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1. GIRIS

Sinif II anomali, yliz ve ¢enelerin biiylimesi sirasinda kraniyofasiyal sistemi
olusturan yapilar arasindaki dengenin bozulmasi sonucu, ¢eneler arasinda
olusan uyumsuzlukla kendini gosteren bir malokliizyon tipidir. Irksal, ailesel veya
cevresel faktorlerden kaynakli meydana gelebilecegi gibi tiim bunlarin
kombinasyonu sonucu da goriilebilmektedir (1). Siif II Boliim 1 anomali olduk¢a
stk karsilagilan bir problem olup Tiirk toplumunda gériilme oraninin %19-40

arasinda oldugu bildirilmistir (2, 3).

Sinif I anomalilerde tedavi basarist agisindan sorunun koken aldig iskeletsel
veya dental yapinin iyi belirlenmesinin 6nemli oldugu bildirilmistir (4). Simif 11
Bolim 1 anomaliler maksillanin 6nde konumlanmasi, mandibulanin geride
konumlanmasi veya her ikisinin kombinasyonu sonucu gézlenebilmekte ancak biiyiik
oranda mandibulanin geride konumlanmasina veya gelisim geriligine bagl olarak
olustugu bildirilmektedir (5). Gelisim doneminde mandibulanin geride oldugu Sinif
Il anomaliye sahip hastalarda fonksiyonel apareylerle mandibulayr o6nde
konumlandirarak, mandibuler biiyiime ve gelisimi stimiile etmek amaglanmaktadir

(6-8).

Fonksiyonel apareyler hasta kooperasyonu ihtiyacina bagl olarak hareketli ve
sabit olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Sinif II Boliim 1 anomali tedavisinde hareketli
fonksiyonel apareylerden Aktivator apareyi siklikla kullanilmakta olup, aparey
aracilig ile dislere ve cenelere iletilen kuvvet, dentoalveolar ve iskeletsel adaptif
degisikliklerin meydana gelmesini saglamaktadir (9, 10). Ancak hareketli apareylerin
biliylik olmalari, dilin alanini daraltmasindan dolayr konusma ve yutkunma
problemleri olusturmasi ve tedavi basarisinin biiylik oranda hasta kooperasyonuna
bagli olmasi nedeniyle ortodontistler alternatif tedavi arayisina girmis ve sabit
fonksiyonel apareyler gelistirilmistir (11, 12). Sabit fonksiyonel apareylerin
en belirgin avantaji minimal hasta kooperasyonu ile 24 saat aktif kuvvet
uygulamalaridir (13). Sabit fonksiyonel apareyler, esnekliklerine gore rijit, esnek ve

hibrit apareyler olarak siniflandirtimaktadir (14). Giliniimiizde rijit sabit fonksiyonel



apareylerden Herbst apareyi, hibrit sabit fonksiyonel apareylerden ise Forsus apareyi
siklikla kullanilmaktadir.

Literatiirde fonksiyonel apareylerin yapiminda mandibulanin sagittal ve
vertikal yondeki aktivasyonu ile ilgili farkli goriisler bildirilmistir (9, 15, 16). Baz1
arastirmacilar mandibulanin sagittal olarak tek seferde veya kademeli olarak aktive
edilmesi arasinda fark olmadigim bildirirken (17, 18), diger bazi arastirmacilar ise
kademeli aktivasyon uygulanmasiyla, her aktivasyonda kondilin yeni bir biiyiime
stimulasyonuna tesvik edildigini, kas yorgunluguna neden olacak asir1 gerilimlerin

onlendigini ve alt keser protriizyonunun azaldigini bildirmislerdir (15, 16, 19-22).

Literatiirde tek seferde ve kademeli mandibuler ilerletmenin degerlendirildigi
calismalarda tek seferde ilerletme miktar1 genelde kesici disler basabas konuma
gelene kadar en fazla 5-8 mm olarak belirtilmekte (23, 24), kademeli aktivasyonda
ise ilerletme miktar1 ve aktivasyon donemlerinin farklilik gosterdigi goriilmektedir
(16, 25-28). Arastirmacilar mandibulanin sagittal yonde tek seferde aktive
edilmesinin disler {lizerinde istenmeyen yan etkiler ortaya c¢ikarabilecegini, bu
nedenle mandibulanin kademeli olarak aktive edilmesi gerektigini bildirmislerdir
(15, 16, 19-22). Bununla birlikte mandibulanin tek seferde veya kademeli olarak

ilerletilmesiyle ilgili tam bir goriis birligi bulunmamaktadir.

Temporomandibular eklemin (TME), fonksiyonel aparey tedavisine ne
sekilde cevap verdigi hala tartismali bir konudur (29). Fonksiyonel tedavi sirasinda
goriilen mandibuler prognatideki artistan, kondil ve glenoid fossadaki (GF)
remodeling ile kondil-fossa-disk pozisyonundaki degisikliklerin sorumlu oldugu
diistiniilmektedir (30). TME elemanlarinda fonksiyonel tedavi ile meydana gelen
degisimlerin degerlendirilmesi i¢in siklikla sefalometrik ve panoramik filmler,
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yontemleri
kullanilmaktadir (31, 32). Son yillarda MRG ile yapilan deneysel ve klinik
caligmalarda biliyiime gelisim doneminde kondiler biiylimenin uyarilabilece8i ve

GF’da remodeling meydana gelebilecegi bildirilmistir (24, 29, 32-34).

Bu caligmada diger bir¢ok calismada oldugu gibi MRG tercih edilmesinin
nedeni; noninvaziv olmasi, iyonize radyasyon icermemesi, TME bdélgesinde sert ve

yumusak dokularin detayli incelenmesini saglayarak mandibuler kondil, artikiiler



fossa ve diskin sayisal analizine olanak vermesi gibi avantajlarinin bulunmasidir
(35). MRG, TME bolgesinde sert ve yumusak dokularin degerlendirilmesini
miimkiin kilan {istiin bir metod olmasina ragmen, bu yontemde referans noktalarin
belirlenmesinin ve elde edilen goriintiilerin yorumlanmasinin zor olmasi nedeniyle
fonksiyonel aparey tedavisinin MRG kullanilarak incelendigi c¢alismalarin sayisi

oldukga azdir (36).

Dis destekli ve dis-doku destekli apareylerle ilgili literatiirde ¢alisma
bulunmasina ragmen, Aktivatér ve Forsus Fatigue Resistant Device EZ2 (FRD)
apareylerinde kademeli ve tek seferde aktivasyonu MRG ile degerlendiren bir

calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda;

1. Siif IT Bolim 1 anomalili hastalarin tedavisinde kullanilan hareketli
fonksiyonel apareylerden Aktivator apareyi ile mandibulanin tek seferde ve hibrit
sabit fonksiyonel apareylerden Forsus FRD EZ2 ile kademeli aktivasyonun

kraniyofasiyal yapilara olan etkilerini lateral sefalometrik filmlerle,

2. Bu apareylerin TME {izerine olan etkilerini ise MRG yOntemiyle

arastirarak karsilastirilmasi amaglanmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Sinif II Anomalinin Tanimi ve Siniflandirmasi

Smif I anomali tanim1 1899 yilinda Edward H. Angle tarafindan yapilmustir.
Angle, kafa kaidesine gore iist 1. molar disi 6n-arka yonde sabit kabul ederek alt 1.
molar disteki konum degisikliklerine gore anomalileri tanimlamistir. Giiniimiizde de
gecerliligini koruyan bu tanimlamaya gore, alt daimi 1. molar digin iist daimi 1.
molar dise gore daha distalde konumlandig1 kapanis iliskisi Sinif II kapanis olarak
belirtilmistir (37).

Siif II anomali siniflandirmasi ile ilgili bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Angle
Sinif II anomaliyi; Smif IT Boliim 1, Sinif II Boliim 1 subdivizyon, Siif I Boliim 2
ve Smif Il Bolim 2 subdivizyon olarak siiflandirirken; Jarabak ve Fizzel dental,
dentoalveolar, fonksiyonel veya néromuskuler, iskeletsel, kombine iskeletsel ve

dentoalveolar olarak siniflandirmistir (37, 38).

Henry Smif II Boliim 1 anomalileri; maksiller alveolar protriizyon, maksiller
kaidenin protriizyonu, mikromandibula, mandibuler retriizyon olmak iizere 4 gruba

ayirmistir (39).

Graber ve ark. Sinif II Boliim 1 anomalilerin simiflandirilmasini iki baslik

altinda incelemislerdir (40):
1. Morfolojik Smiflandirma
e Erken dis kayiplar ile olusan dissel anomaliler

e Maksilla gelisiminin normal, mandibula gelisiminin yetersiz olmasi

sonucu meydana gelen Sinif I anomaliler (Retrognati inferior)

e Mandibula gelisiminin normal, maksilla gelisiminin normalden fazla

olmasi1 sonucu meydana gelen Sinif II anomaliler (Prognati superior)
2. Sefalometrik Smiflandirma
o Iskeletsel yapinin Sinif I, digsel yapmin Smif II oldugu anomaliler

e Fonksiyonel Sinif IT anomaliler



e Maksilla kaynakli Siif II anomaliler
e Mandibula kaynakli Sinif II anomaliler

¢ Bu durumlarin kombinasyonu sonucu ortaya ¢ikan Sinif I anomaliler

2.2. Smif II Anomalinin Etiyolojisi ve Epidemiyolojisi

Mossey Sinif II anomali etiyolojisinin multifaktoriyel oldugunu belirtmistir
(41). Anomaliler; genetik, 1irksal, ailesel veya ¢evresel faktdrlerden kaynakli

meydana gelebilecegi gibi tiim bunlarin kombinasyonu sonucu da goriilebilir (1).

Genetik karakterlerin yeni nesillere aktarilmasi ile anomaliler gozlenebilir.
Ebeveynlerden birinin veya ikisinin genetik 6zelliklerindeki kombinasyon sonucu
cocukta benzer veya modifiye bir 6zellik ortaya cikabilir (1). Genetik faktorlerin
anomali etiyolojisindeki roli ile ilgili Lundstrom ikizlerde yaptigi ¢alismada; tek
yumurta ikizlerinde Sinif II anomali goriilme olasiligini %68, ¢ift yumurta
ikizlerinde ise bu oranin %24 oldugunu bildirmistir (42). Bu bulgular bireylerin
genotipi benzer olsa bile her zaman Smf II anomalinin meydana gelmedigini

gostermektedir.

Bjork ve Skiller metal implantlar kullanarak yaptiklari ¢aligmada biiyiime
gelisim ile mandibulada anterior ve posterior rotasyon modellerinin
gozlenebilecegini rapor etmistir. Mandibulada goriilen posterior iskeletsel biliylime
modeli sonucu ¢ene ucu da geriye hareket etmekte, acik kapanis ve/veya mandibuler

yetersizlikle karakterize Sinif IT anomali goriilebilmektedir (43).

Anomalinin ortaya ¢ikmasinda g¢evresel faktorler dnemli rol oynamaktadir.

Smif IT anomali olusumunda etkili olan ¢evresel faktorler su sekilde siralanabilir:
Ag1z solunumu:

Nazal tikaniklik, adenoidler veya aligkanliklar sonucu agiz solunumu
gozlenebilmektedir. Agiz solunumu ile birlikte dilin normalden daha asagida
konumlanmasi, mandibuler gelisimde yetersizlik, mandibuler dental arkin distal
okliizyonu, maksiller darlik, iist ve alt dislerde caprasiklik ve vertikal biiyiime paterni

goriilmektedir (40, 44). Shetty ve Munshi, agiz solunumu ile Smif II Bolim 1



anomali olusumunu iligkili bulmustur (45). Souki ve ark. agiz solunumu yapan
cocuklarda genel populasyona gore; maksiller darlikla beraber arka bolgede ¢apraz
kapanig, Smif II anomali ve 6n bolgede acik kapanis insidansinin yiiksek oldugunu
rapor etmistir (46). Agiz solunumu erken donemde tedavi edilirse; iskeletsel ve dissel
gelisim tizerindeki olumsuz etkilerin elimine edilecegi, agiz solunumuna bagli olarak

gelisen medikal ve sosyal problemlerin azalacagi bildirilmistir (47).
Parmak emme:

Parmak emme aliskanligi uzun siire devam ederse; list 6n kesici dislerde
protriizyon, 6n agik kapanis, maksiller darlik, alt 6n kesici dislerde retriizyon ve
mandibuler arkta gelisim geriligi meydana gelmektedir (1, 48). Bishara iist kesici
dislerin protriizyonu sonucu olusan bu bosluga alt dudagin yerlesecegini, bu
durumun sonucunda perioral ve mental kaslarin anormal fonksiyonuna bagl olarak

overjet miktarinin artacagini bildirmistir (1).

Padure ve ark. Romanya’da 46 Sinif II boliim 1 hastada yaptiklar ¢alismada
anomalinin %41.3’linlin genetik karakterli, %13’liniin parmak emme kaynakli
oldugunu bildirmistir (49). Isve¢’te 3 yas grubunda 457 cocuk iizerinde yapilan
baska bir arastirmanin sonuglarma gore; hastalarin %26’sinda Sinif I anomali,
%66’sinda parmak emme aligkanlifi ve %23’linde artmis overjet varligi rapor

edilmistir (50).
Yanhs Yutkunma-Dil itimi:

Yutkunma esnasinda alt dudagin {ist kesici dislerin arkasma yerleserek
protriizyona neden olacak sekilde kuvvet uygulamasmin veya dilin kesici disler
arasina yerleserek one dogru kuvvet uygulamasinin (dil itimi) Sinif II anomaliyi
siddetlendirecegi bildirilmistir (44). Yanhs yutkunma sonucunda; iist kesici dislerde
diastemal1 protriizyon, alt kesici dislerde retriizyon meydana gelecegi rapor edilmistir

(51).

Shetty ve Munshi, 4590 c¢ocukta yaptiklari ¢alismada Sif II Bolim 1
anomali olusumunu dil itimi ile iligkili bulmustur (45). Yutkunma ve agiz solunumu
arasindaki iligkiyi arastiran bir ¢alismada Wang ve ark. normal yutkunma yapan
bireylerde agiz solunumu insidansim1 %5,13; anormal yutkunma paternine sahip

bireylerde ise %17,45 olarak bildirmistir (52). Benzer sekilde Dixit ve Shetty, 42



hastada yaptiklar1 ¢alismada dil itimi olan ¢ocuklarin %86’sinda dudak yetersizligi,
tist dudak kalinliginda artis, %38’inde agiz solunumu, %?24’tinde mental kasta
hiperaktivite, %52’°sinde acik kapanis rapor etmistir. Bu ¢alismalarin sonucu dil itimi

ile beraber farkli problemlerin de ortaya ¢ikabilecegini gostermektedir (53).
Diger Faktorler:

Maksiller ikinci siit molar disin erken kaybi ile maksiller birinci molarlarin
mesiale migrasyonu, rotasyonu veya devrilmesi sonucu Simf II anomali
olusabilmektedir (54). Giuntini ve ark. Sif II Boliim 1 ve Simif I hastalarda iist
birinci molarin mesial rotasyonunu degerlendirmis, karma dentisyondaki Sinif II

anomalili hastalarin %84’tinde molarda mesial rotasyon bildirmistir (55).

Frankel hatali postiir ve zayif orofasiyal kaslarin Sinif II anomali olusumuna
neden oldugunu rapor etmistir (56). Solow ve Tallgren bas postiiriiniin kraniofasiyal
morfoloji ile iligkili oldugunu, bas ekstansiyon konumuna geldiginde, yumusak
dokularin asag1 geriye dogru gerilerek iskeletsel yapi iizerinde diferansiyel kuvvet
olustugunu bildirmistir. Bunun sonucunda retrognatizm, 6n yliz yiiksekliginde artis,
arka yliz yiiksekliginde azalma, mandibuler diizlem a¢isinda artis ve nazofaringeal
boslukta azalma meydana geldigi gorilmustir (57). Sakaguchi ve ark. viicut

postiiriiniin mandibula pozisyonunu etkiledigini bildirmistir (58).

Literatiirde genetik sendromlar, embriyolojik gelisimdeki defektler ve
travmanin da Sinif IT anomali olusumunda etkili oldugu bildirilmektedir (59, 60).
Dogum oOncesinde, dogum esnasinda veya dogumdan sonraki erken yaslarda
meydana gelen travma sonucu alt ¢cene hareketlerinin kisitlandigi durumlarda alt ¢ene
fonksiyonu bozularak alt c¢ene biiyiime ve gelisiminin engellenmesine neden
olmaktadir. Ust ¢ene normal biiyiimesine ragmen, alt gene kiiciik ve geride kalarak
kus yiizii gortiniimii olugsmaktadir. Bununla birlikte Pierre Robin sendromu, Treacher
Collins sendromunda da kus yiizii gériiniimii olusmakta, iskeletsel Sinif IT Bolim 1
anomali gozlenmektedir (60). Ancak anomalinin primer olarak travma ve spesifik

genetik sendromlar ile olugmasi nadir goriillmektedir (61).

Sinif II anomali epidemiyolojisi ile ilgili birgok arastirma yapilmistir. Farkli
irklar tizerinde yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda; Cinli genglerde %21,3; Belgika
popiilasyonunda %63; 12-17 yas arast Nijeryali ¢ocuklarda %14; 11-14 yas arasi



franli gocuklarda 24,1; 12-14 yas aras1 Tanzanyali ¢ocuklarda %4.,4; 7-15 yas arasi
Litvanyali ¢ocuklarda %27,7; 5-12 yas aras1 Kolombiyali ¢ocuklarda %43,5; 5-6 yas
aras1 Brezilyali ¢ocuklarda 19,4; 6-10 yas arast 3000 Hindistanli ¢ocukta %13.9
oraninda Simif II anomali gorildigi bildirilmistir (62-70). Soh ve ark. Asyali
erkeklerde Sinif II anomali goriilme insidansini diger anomalilere gore daha yiiksek
bulmustur (71). Graber genel popiilasyondan izole olmus farkli etnik gruplarda Sinif
IT anomaliye rastlanmadigini; Giiney Afrikalilarda ise goriilme sikligin1 %2,7 olarak

bildirmistir (72).

Tiirk toplumunda yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda; Sar1 ve ark. 1602
hastay1 inceledikleri ¢alismada %61,7 Sinif I, %25,1 Sinif I Boliim 1, %3 Sinf II
Boliim 2 anomali rapor etmistir (73). Saymn ve Tirkkahraman, ortodontik tedaviye
bagvuran 1356 hastanin %64 ’iinde Sinif I, %19’unda Sinif II Boliim 1, %5’ inde Smif
II Boliim 2 anomali bildirmistir (2). Gelgdér ve ark. I¢ Anadolu bélgesinde 2329
hastada yaptiklar1 calismada; hastalarin %34,9’unda Sinif I, %40’ inda Sinif IT Bolim
1, %4,7’sinde Sinif II Boliim 2 anomali rapor etmistir (3). Celikoglu ve ark. 1507
hastanin %41,5’inde Sinif I, %28,9’unda Sinif II Boliim 1, %9,4’linde Sinif II Boliim

2 anomali goriildiigiinii tespit etmistir (74).

2.3. Siif IT Béliim 1 Anomalinin iskeletsel ve Dental Ozellikleri

Smuf II anomalinin alt gruplarindan biri olan Smif II B6liim 1 anomaliler ¢ok
sayida iskeletsel ve dental 6zelliklerin kombinasyonu seklinde goriilebilmektedir.
Iskeletsel ve dental dzelliklerin iyi analiz edilmesi tedavi plani ve tedavinin basarist

acisindan oldukg¢a 6nemlidir (60, 75).

Fisk ve ark. Sinif IT B6liim 1 anomalinin dentofasiyal kompleksinde olas1 6

morfolojik varyasyon tanimlamistir (76):
e Maksilla ve disler kafa kaidesine gore 6nde konumlanmuistir.
e Maksilla normal konumda, maksiller disler 6nde konumlanmastir.
e Alt cene boyut olarak normal fakat geride konumlanmastir.

e Alt ¢ene gelisimi yetersizdir.



e Mandibula normal konumda, mandibuler disler geride konumlanmustir.
¢ Bu durumlarin kombinasyonu gozlenebilir.

Smif IT Boliim 1 anomali dental olarak degerlendirildiginde; maksiller keser
dislerde protriizyon, molar dislerde mesializasyon, mandibuler keser dislerde
retriizyon, interinsizal agida artig, artmig overjet, artmis veya azalmis overbite
gozlendigi rapor edilmistir (1, 77-80). Al-Khateeb ve Al-Khateeb vyaptiklari
calismada Sinif I B6liim 1 anomaliye sahip bireylerin alt keser dislerinde protriizyon

ve interinsizal agida azalma bildirmistir (81).

Siif II Bolim 1 anomali olusumu ve ¢enelerin sagittal yon gelisimleri
arasindaki iligkiyle ilgili farkli gortisler bulunmaktadir. Ayrica anomalide
anteroposterior iskeletsel uyumsuzluga vertikal uyumsuzluk da eslik edebilmekte,

kisa veya uzun 6n yiiz yiiksekligi gozlenebilmektedir (1).

Rosenblum, Rothstein ve Yoon-Tarlie mandibulanin form, boyut, konum
acisindan normal; maksillanin protriiziv ve geniglemis siniislerin Sinif II Bolim 1
anomaliyle iligkili olabilecegini bildirmislerdir (79, 82). Benzer sekilde Lau ve Hégg,
Sinif II Bolim 1 anomaliye sahip Cinlilerde maksilla protriizyonunun anomaliye

neden oldugunu rapor etmistir (78).

Bazi arastirmacilar anomalinin daha ¢ok mandibuler retriizyondan kaynakli
meydana geldigini bildirmistir (75, 77, 83, 84). Sayin ve Tiirkkahraman erigkin Sinif
II Boliim 1 anomalili bayan hastalar1 degerlendirdikleri ¢aligmada, mandibulanin
boyut olarak kiiciik oldugunu, geride konumlandigini ve posterior rotasyon modeli
gosterdigini bildirmistir (2). Akarsu ve Kocadereli, Sinif II anomalili Tiirk ¢gocuklarin
sefalometrik morfolojilerini inceledikleri ¢alismada, anomalinin mandibuler
retriizyondan kaynakli oldugunu ve dolikofasiyal model gdsterdigini tespit etmistir
(85). Varrela, siit dislenme déneminde mandibuler retriizyonla karakterize Simif II
anomalili bireylerde mandibuler korpus ve alt yliz yiiksekliginin kisa oldugunu tespit
etmistir (77). Saltaji ve ark. mandibuler retriizyonla karakterize Sinif II anomalide

artmis overjet ve hiperdiverjan yiiz paterni arasinda iligki bulmustur (86).



Al-Khateeb ve Al-Khateeb ise maksillanin prognatik, mandibulanin
retrognatik olmasi sonucu Sinif II Bolim 1 anomali goriildiigiini ve alt 6n yiiz

yiiksekliginin arttigini belirtmistir (81).

Mandibuler retriizyona; GF’nin sella tursika’ya oranla daha arkada
konumlanmasi, ramus boyunun kisa olmasi, gonyal aginin artmis olmasi, dissel

temaslar ve kaslarda anormal kasilma paterninin neden olabilecegi rapor edilmistir

(76, 87, 88).

Gonyal ag1y1 degerlendiren ¢alismalarda farkli goriisler bildirilmistir. Sinif I
anomalili bireylerle karsilastirildiginda; Varrela, Lau ve Hégg ile Ishii ve ark. Siif I
anomalili bireylerde gonyal aginin artmis oldugunu, Renfroe gonyal bdlgenin geride
konumlandigin1 ve gonyal a¢inin azaldigini, Gilmore ile Maj ve ark. ise, gonyal
acida herhangi bir fark olmadigini belirtmistir (77, 78, 87, 89-91).

Kraniyal kaide acisin1 degerlendiren ¢alismalarda; bazi arastirmacilar farkli
vertikal biiylime paternine sahip Smuf II Boliim 1 anomalilerde kraniyal kaide
acisinin artmig oldugunu bildirirken (79, 92), bazilar1 Sif I, Smuf II ve Simf III

anomaliler arasinda anlamli bir fark bulmamistir (93, 94).

Smif II Bolim 1 anomalinin agiz dis1 goriintiisiinde profilden bakildiginda
konveks profil izlenmektedir (95). Tanic ve ark. Sinif II anomaliye sahip bireylerde
fasiyal yumusak dokuyu degerlendirmis, Sinif II Bolim 1 anomalide iist dudak, alt
dudak ve st dudak sulkusunun ince oldugunu bildirmistir (96). Dudaklarin
kapanmasi sirasinda orbicularis oris kasina yardimci olmak i¢in mentalis kasinda

hiperaktivite meydana gelebilmektedir (95).

Smuf I Boliim 1 anomali olusumunda maksillanin transversal yon gelisiminin
etkisi tartismalidir. Bazi1 arastirmacilar Simif II anomali nedenini maksillanin
transversal, mandibulanin sagittal yon gelisiminin yetersiz olmasina baglamislardir
(77, 97, 98). Ust molar dislerin dar olan alveoler kaidede kompanzasyon amagh
bukkale egimli olduklar1 bildirilmistir (97, 98). Lombardo ve ark. maksiller kaninler
arast genigligi Smif I ve Simif II Boliim 1 anomalide benzer, maksiller premolarlar
aras1 genisligi Siif I vakada Sinif I B6liim 1 anomaliye gore daha fazla, mandibuler

kaninler arast mesafeyi Siif I anomalide daha az bulmustur (99).
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2.4. Simf II Boliim 1 Anomalilerde Tedavi Yaklasimlari

Siif II Bolim 1 anomalilerin tedavisi; hastanin biiylime ve gelisimi,
anomalinin etiyolojisi, ¢eneler aras1 fonksiyonel iliski, iskeletsel ve dissel yapilardaki
morfolojik degisiklikler, hasta ve ailesinin kooperasyonu ve motivasyonuna bagh

olarak degisiklik gostermektedir (100).

Ruf ve Pancherz, Smif II anomalilerin tedavi segeneklerini klasik

simiflamadan farkli olarak modifiye etmislerdir (101):

e Cocuklarda, adolesanlarda, postadolesan donemde ve geng eriskinlerde

biliylime modifikasyonu
e Kamuflaj tedavisi
e Eriskinlerde ortognatik cerrahi

Etiyolojik, fonksiyonel ve morfolojik agilardan bakildiginda farkli tipleri
belirlenen bu anomalide, sorunun koken aldigi iskeletsel veya dental yapinin iyi

belirlenmesi tedavinin basarili sonuglanmasi agisindan énemlidir (5, 102).

Sinif II iskeletsel problemlerin biiyiime modifikasyonunda genel olarak agiz
dis1 apareyler, fonksiyonel apareyler ve ¢enelerarasi elastikler olmak iizere baslica {i¢

tip ortodontik aparey kullanilmaktadir (103).

Maksiller protriizyondan kaynakli Smif II Bolim 1 anomali tedavisinde
maksillanin  gelisimini durdurmak veya yavaslatmak amaciyla Headgear’lar
kullanilmaktadir. Headgear, karisik dislenme doneminde sabit ortodontik tedavi
mekanikleri ile birlikte de uygulanabilir (1). Maksillanin 6ne ve asagi gelisimini
siirlamasinin yanisira maksiller posterior dislerin distal hareketini saglamaktadir.
Vertikal yondeki molar hareketi ankraj alinan bolgeye gore degisiklik gostermekte,
Oksipital Headgear, maksiller molar dislerde intriiziv kuvvet uygularken; Servikal
Headgear, ekstriiziv  kuvvet uygulamaktadir. (61,103). Headgear’lerin
preadolesanlarda biiyiime gelisimin yonlendirilebilmesi igin 350-450 gram kuvvet
uygulamasi ile birlikte 10-12 saat kullanilmasi onerilmektedir (61). Firouz ve ark.

Smif II B6liim 1 anomaliye sahip 12 hastaya giinde 12 saat ortalama 500 gram
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kuvvet uygulayacak sekilde Oksipital Headgear uygulamig, maksillanin vertikal ve

horizontal olarak biiyiimesini sinirlayici etkisinin oldugunu gézlemlemistir (104).

Alio-Sanz ve ark. Headgear uygulanan 48 birey ve 31 kontrol grubu ile
yaptiklar1 ¢alismada Headgear’in maksilla lizerinde belirgin retriiziv etkisi oldugunu
tespit etmiglerdir. Bu etki direk olarak tedavi sonrast A noktasinin daha geride

konumlanmasi ile iliskili bulunmustur (105).

Jacob ve ark. yaptiklar1 sistematik derlemede okliizal splint ile birlikte
Oksipital Headgear uygulanan hastalarda mandibulanin tedaviden etkilenmedigini,
maksilla ve maksiller molar dislerde distalizasyon meydana gelerek anteroposterior

yonde c¢eneler arasi iliskinin diizeldigini bildirmistir (106).

Biiylime ve gelisim doneminde mandibuler retriizyon kaynakli iskeletsel Sinif
IT anomalinin tedavisinde ise ¢esitli fonksiyonel ortopedik apareyler kullanilmaktadir
(6, 7). Hem maksiller protriizyon hem de mandibuler retriizyondan kaynaklanan bir
problem varsa; fonksiyonel aparey ve headgear kombinasyonu ile tedavi
gerceklestirilebilir (107).

Orta derecede iskeletsel Sinif II anomaliye sahip eriskin bireylerde dental
anomalinin kompanzasyonu i¢in yapilan tedavilere “kamuflaj tedavisi” denir. Bu
tedavide protriize st kesici diglerin retraksiyonu ile anomali dissel olarak diizelirken,
iskeletsel yapida diizelme meydana gelmemektedir (1). Kamuflaj tedavisinde alt
arkta caprasiklik bulunmadigi durumda {ist birinci kiigiik azilarin ¢ekim endikasyonu
uygun iken, alt arkta caprasiklik olmasi durumunda iist kiiciik azilarla birlikte alt

ikinci kiigiik azilarin ¢ekimi uygundur (1).

Eriskin hastalarda cerrahi tedavi, ortodontik tedavi ile diizgiin okliizyon elde
edilebilecegi halde kabul edilebilir yiiz estetiginin saglanamayacag hastalarda ya da
anomalinin digsel hareketlerle kamufle edilemeyecek kadar siddetli oldugu
durumlarda uygulanabilir. Cerrahi tedavi; sagittal split osteotomisi veya mandibuler
distraksiyon osteogenesis yontemleri kullanilarak mandibulanin &ne getirilmesi
seklinde uygulanabilir. Iskeletsel uyumsuzlugun asirt oldugu veya maksillanin 6nde
konumlandigi durumlarda ise mandibuler ilerletme ile birlikte maksiller osteotomi

yapilmaktadir (101).
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2.5. Fonksiyonel Ortopedik Tedavide Kullanilan Aygitlar

Fonksiyonel ortopedik tedavi bireyin fonksiyonel aktiviteleri esnasinda agiz
cevresi kas ve yumusak dokularinda ortaya ¢ikan kuvvetlerin fonksiyonel apareyler
araciligiyla dis ve ¢ene kaidelerine iletilerek mandibulanin sagittal ve vertikal

konumunda degisiklikler elde edilmesiyle yapilan tedavilerdir (19).

Fonksiyonel tedavide ¢igneme, dil, dudak ve yanak kaslarinin
fonksiyonlarindan ve tonus degisikliklerinden kaynaklanan kas uyarilar1 kemikte
yeni stresler olusturarak hiicresel aktiviteyi ve dolayisiyla kemik yapimim
arttirmaktadir. Bu kassal kuvvetleri ¢enelere ileterek, ¢enelerin konumsal iliskilerini
degistirmeyi amaglayan, ortodontik ve ortopedik degisikliklere neden olan apareyler

"fonksiyonel apareyler" olarak adlandirilmaktadir (108).

Fonksiyonel apareyler hasta kooperasyonu ihtiyacina bagli olarak hareketli ve

sabit olmak tizere ikiye ayrilmaktadir.

2.5.1. Hareketli Fonksiyonel Apareyler

Hareketli fonksiyonel apareylerden Aktivator, Bionator, Frankel II ve Twin
Blok apareyleri Smif II Bolim 1 anomalilerin tedavisinde yaygin olarak

kullanilmaktadir (109).

Bionator; Wilhelm Balters tarafindan 1950 yilinda alt ¢cene gelisim geriligine
bagli Sinif II anomalileri tedavi etmek i¢in Andresen aktivatorii modifiye edilerek
gelistirilmistir (110). Yapilan ¢aligmalarda Bionator apareyi kullanimi ile maksiller
keserlerde retriizyon, mandibuler keserlerde protriizyon, mandibuler molar
erlipsiyonunda artis ve total mandibuler uzunlukta artis goézlenirken; maksiller

biiylime tizerinde etkisinin olmadig bildirilmistir (111-113).

Frankel II apareyi; 1966 yilinda Rolf Frankel tarafindan gelistirilmistir.
Frankel, anomalilerin temel etiyolojik nedeninin hatali postiir ve zayif orofasiyal kas
aktivitesi oldugunu; Simif II anomalinin tedavisinin, mandibulanin 6nde
pozisyonlandirilirken kaslarin calistirilmasi ile miimkiin olabilecegini bildirmistir
(19). Literatiirde Frankel apareyinin maksiller genislikte (114, 115), maksiller dental
ark genisliginde (116, 117), mandibuler genislikte (114, 118), mandibuler dental ark
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genisliginde (56, 119, 120) ve nazal kavite genisliginde (114) artis olusturdugunu

gosteren ¢aligmalar vardir.

Twin Blok apareyi; 1988 yilinda Shwarz’in Double Plate apereyinin William
Clark tarafindan modifiye edilmesi ile ortaya ¢ikmistir. Aparey alt ve {ist olmak
tizere iki ayr1 parcadan olugmakta, kapanis esnasinda karsilikli yiizeyler birbirlerine
rehberlik ederek alt ¢eneyi onde konumlandiracak sekilde kapanisa gegmektedir
(121). Bu konuyla ilgili ¢alismalarda Twin Blok apareyinin mandibulayr kafa
kaidesine gore daha ileride konumlandirdigi, mandibuler sagittal gelisimi arttirdig
(122-124), maksiller sagittal gelisimi inhibe ettigi (122, 125), mandibuler uzunlukta
artis (126, 127), alt keser protriizyonu, iist keser retriizyonu (123, 128, 129), iist
molar distalizasyonu ve alt molar mesializasyonu (128-130) meydana getirdigi

bildirilmistir.

2.5.1.1. Aktivator

Fonksiyonel ortopedik tedavi amaciyla kullanilan ilk aparey aktivatordiir.
Fransiz Pierre Robin, 1902 yilinda “Pierre Robin Sendromu” olarak adlandirilan
konjenital gelisimsel anomaliye sahip bebeklerde, glossopitozisi ve dilin havayolunu
ttkamasimi Onlemek amaciyla ‘“Monoblok apareyini” gelistirmistir (131). Daha
sonralart bu monoblok apareyi, Viggo Andresen, tarafindan Simif II Bolim 1
anomalilerin tedavisi amaciyla kullanilmigtir. Andresen and Haupl, bu apareyin,
kaslarin  c¢aligmasiyla etkisini  gosterdigini  diistindiigii  i¢in  “Aktivator”

olarak adlandirmistir (132).

Aktivator ile mandibulanin 6nde konumlandirilmasiyla m. pterygoideus
lateralis disindaki tiim c¢igneme kaslarimin boyu uzar, tekrar eski konumlarina
donmek isteyen kaslar alt ¢eneye geriye dogru kuvvet uygular. Olusan bu kuvvet
monoblok akriligi ve labial arki tarafindan kavranmis olan iist ¢cene dis kavsine,
dislerin kokleri vasitasi ile alveol kemigine ve dolayisiyla iist ¢ene kemigine
posterior yonde etkiyerek list ¢ene dislerini distal yonde harekete zorlar. Boylece
maksillanin 6ne dogru gelisimi frenlenirken (9, 133, 134), mandibulanin ileri

yondeki gelisimi stimule edilmektedir (134-136).
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Literatiirde aktivatoriin ortodontik ve ortopedik etkilerinin degerlendirildigi

bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir.

Aktivatoriin maksilla tizerindeki etkisini degerlendiren g¢alismalarda farkl
gorlsler mevcuttur. Bazi1 aragtirmacilar aktivatoriin maksilla iizerinde ¢ok az veya
hi¢ ortopedik etkisinin olmadigin bildirirken (8, 137-139); bazilar1 maksilla sagittal
gelisiminin inhibe edildigini tespit etmistir (140, 141).

Aktivator tedavisi ile mandibuler uzunlugun degisimi de tartismalidir. Bazi
arastirmacilar artis oldugunu bildirirken (9, 139, 141, 142) bazilan1 klinik olarak
anlamli artig bulamamistir (10, 143-147).

Aktivatoriin vertikal yon tizerine etkileri degerlendirildiginde 6n yiiz ve arka
yiiz yiiksekliginde artis meydana getirdigi gozlenmistir (137, 141, 148-150). Greco
ve ark. farkli yiiz tiplerine sahip bireylerde yapilan aktivator c¢alismasinda
brakiofasiyal paterne sahip hastalarda mesiofasiyal ve dolikofasiyal paterne gore

mandibulada daha fazla anterior yer degistirme meydana geldigini bildirmistir (151).

Aktivatoriin etkileri maksillo-mandibuler iliskiler bakimindan
degerlendirildiginde; ANB acisinda azalma tespit edildigi konusunda literatiirde

goriis birligi bulunmaktadir (8, 9, 138, 149, 152-155).

Aygitin dentoalveolar etkilerine bakildiginda; iist keserlerde retriizyon, alt
keserlerde protriizyona neden oldugu bildirilmistir (8, 123, 140, 142, 146, 154, 156).
Ayrica maksiller posterior dislerin ve mandibuler anterior dislerin erlipsiyonuna
engel olurken, mandibuler posterior disler ve maksiller anterior dislerde erilipsiyona
neden olarak okliizal planda saat yonilinde rotasyon meydana getirdigi tespit
edilmistir. Boylece okliizal plan acisinin arttigi ve Smif II iliskinin diizeldigi

goriilmiistiir (9, 142, 149).

Literatiirde baz1 ¢aligmalarda aktivator tedavisi sonrasi alt dudak protriizyonu
ile beraber konveksitede azalma oldugu bildirilirken (142, 152, 157, 158);
Weichbrodt ve Ingervall, anlamli bir degisiklik olmadigin1 gozlemlemistir (159).
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Smif II Bolim 1 anomalilerin tedavisinde siklikla kullanilan aktivatoriin

avantajlar1 agagidaki gibi siralanabilir (160):
e Tedavi seanslar1 2 ay ya da daha fazla zamana yayilabilir.

e Aparey sadece 10-12 saat kullanildiginda bile overjette 6nemli bir azalma
saglayip, estetik ve hijyen agisindan kabul edilebilir sonuglar meydana

getirir.

e Aparey, agiz solunumunun, dil basmcinin ve parmak emme gibi koti

aligkanliklarin eliminasyonuna katkida bulunur.
e Yemek yerken cikarilabilmesi hasta konforu agisindan 6nemlidir.

e Yaralanma, kirilma gibi durumlarda hasta tarafindan kolayca

cikartilabildigi i¢in dokularda zedelenme ihtimali diisiiktiir.

2.5.2. Sabit Fonksiyonel Apareyler

Hareketli fonksiyonel apareyler; biiyiikk olmalari, agiz iginde sabitlenme
olasiliklarinin olmamasi, mukozaya baski yapmasit sonucu diseti problemleri
olusturabilmesi, dilin alanimmi daraltmasindan dolayr konusma ve yutkunma
problemleri olusturmasi ve mandibuler postiirii degistirerek estetik problemlere
neden olmasi hastalarin apareye adapte olmasini zorlagtirmaktadir (11, 12). Ayrica
bliylik oranda hasta kooperasyonuna bagli olmalar1 nedeniyle aktif kullanilmadig:

takdirde tedaviden olumlu sonug alinamamaktadir (161).

Hareketli fonksiyonel apareylerin yarattigi dezavantajlari elimine etmek
amaciyla bircok sabit fonksiyonel aparey gelistirilmistir. Sabit fonksiyonel
apareylerin en belirgin avantaji minimal hasta kooperasyonu ile 24 saat aktif kuvvet

uygulamalaridir (13).

Sabit fonksiyonel apareyler, esnekliklerine gore rijit, esnek ve hibrit apareyler
olarak siiflandirilmaktadir (14).

Rijit apareyler: Herbst apareyi, Mandibular Anterior Repositioning Appliance

(MARA) apareyi gibi ilk sabit fonksiyonel aparey 6rnekleri bu gruba girer.
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Herbst Apareyi; 1909 yilinda Emil Herbst tarafindan tanitilmig, bu tarihten
sonra Hans Pancherz’in 1970’lerin sonunda apareyi tekrar giindeme getirmesiyle
uygulanmaya baglanmistir (30). Apareyin ortodontik bantlara, kronlara veya
splintlere baglanan ¢ift tarafli teleskop mekanizmasi mandibulay1 konusma, ¢igneme,
yutkunma, 1sirma gibi fonksiyonlar esnasinda 6nde konumlanmaya zorlar (30).
Herbst apareyi ile yapilan ¢alismalarda; maksiller keserlerde retriizyon, mandibuler
keserlerde protriizyon ve intriizyon ile mandibulanin 6ne hareketi sonucunda profil
goriintiisiinde iyilesme bildirilmistir (162, 163). Herbst apareyi ile biiyiime
doneminin sonunda bile kondiler biiylimenin uyarilabilecegi ve yeniden aktive
edilebilecegini gosteren deneysel ve klinik ¢alismalar mevcuttur (164-166). Alvares
ve ark. post pubertal donemde uygulanan Herbst apareyinin maksiller gelisim
tizerinde etkisinin olmadigini, efektif mandibuler uzunlukta ise anlamli artisa neden

oldugunu rapor etmistir (167).

Rijit sabit fonksiyonel apareylerde alt ¢enenin lateral hareketlerinde kisitlilik,
kullanim zorlugu, destek dislerde travma ve apareyin kirllmast gibi  bazi

dezavantajlar1 bulunmaktadir (14).

Esnek apareyler: Bu sabit fonksiyonel apareyler yapisal olarak esnek bir

yapiya sahiptir. Rijit sabit fonksiyonel apareylerin lateral hareketlerde kisitlilik ve
destek dislerde travma gibi olumsuz 6zellikleri bu aygitlarda yoktur. Forsus Nitinol

Flat Spring, Jasper Jumper apareyi gibi apareyler bu gruba girer.

Jasper Jumper Apareyi; alt ¢eneyi Onde tutan sabit esnek yaylar ve iizeri
biikiilebilir bir borudan olusmaktadir. Mandibuler lateral hareketlere izin verir, bu
nedenle rijit sabit fonksiyonel apareylere gore hasta agisindan daha kullanighdir
(168). Yapilan c¢aligmalarda Jasper Jumper kullanimi ile maksiller gelisimin
smirlandigl, On yiiz yiiksekliginde hafif artis gozlendigi, maksiller keserlerde
retriizyon ve ekstriizyon, mandibular keserlerde protriizyon ve intriizyon, maksiller
molarlarda distalizasyon, mandibuler molarlarda mezializasyon ve ekstriizyon

ooriildiigii bildirilmistir (27, 113).

Hibrit apareyler: Sabbagh Universal Spring Il (SUS II), Twin Force, Forsus

Fatique Resistans Device (Forsus FRD) apareyleri bu gruba girmektedir. Yari rijit

olan bu apareylerin esneklikleri piston sisteminin i¢inde yer alan agik yaydan
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saglanmaktadir. Kullanimlar1 rijit apareylere gore daha kolay olmakla beraber,
iskeletsel etki agisindan rijit fonksiyonel apareyler kadar etkin olmadiklar

diistiniilmektedir (14, 169).

2.5.2.1. Forsus Apareyi

Forsus apareyi; 2001 yilinda Bill Vogt tarafindan gelistirilmistir (3M Unitek
Orthodontic Products, Monrovia, California). Ilk gelistirilen 6rnek Forsus Nitinol
Flat Spring’dir. Daha sonra Forsus L-pin tanitilmis ve 2003 yilinda William Vogt
tarafindan gilinlimiizde yaygin olarak kullanilmakta olan versiyonu Forsus FRD
EZ2 Module gelistirilmistir (Resim 1). Bu aygita ait ilk vaka sunumu ise 2006
yilinda yaymlanmistir (170).

Resim 1. Forsus FRD EZ2 Module

Forsus FRD EZ2 apareyi, dis kisminda acik yay ile teleskobik silindir parca
ve itici koldan olugsmaktadir (171, 172). Forsus apareyinde kullanilan yay
mekanizmasinin boyu standarttir, itici kol ise 22 mm, 25 mm, 29 mm, 32 mm, 35
mm ve 38 mm olmak {izere alt1 farkli boyutta {iretilmistir. Uygun itici kol segilirken,
disler sentrik okliizyonda konumlandirilip, iist molar tiiplin distalinden, alt kanin

braketin distal noktasina kadar olan mesafe agiz i¢i cetvel ile dlgiiliir (Resim 2).

Resim 2. Forsus FRD EZ2 apareyinde uygun itici kol se¢imi
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Dogru sekilde aktive edildigi taktirde Forsus apareyi 200 gram kuvvet
uygulayabilmektedir (173). Kuvvet aktivasyonu istendiginde, itici kola aktivasyon

halkas1 ad1 verilen 2 mm’lik kii¢clik metal parcasi yerlestirilerek yayda olusan basing

arttirilabilmektedir (35, 174).

Aparey, iist cenede headgear tiipii ile maksiller arka baglanmakta, alt cenede

ise li¢ ayr1 sekilde mandibuler arka sabitlenmektedir (175):
e Atagman loopu kullanilarak alt arka baglanabilir.

e Mandibulaya alt 1. biiyiikazilarin yardimci tiipii i¢inden gegen yardimei

ark ile baglanabilir.
e Mandibuler ark teline itici kol ile direkt olarak baglanabilir.

Giliniimiizde iskeletsel ankraj kullaniminin yayginlagsmasiyla Forsus apareyi
miniplaklarla birlikte de kullanilmaya baslanmustir. Ug¢ uygulamadan farkli olarak
aparey ist ¢cenede headgear tiipii ile alt ¢genede kanin ve birinci kiigiik az1 disler
arasina yerlestirilen miniplaklar arasina uygulanabilmektedir. Boylece istenmeyen alt

keser protriizyonunun minimale indirildigi belirtilmektedir (176).

Forsus apareyinin ortodontik ve ortopedik etkileri genel olarak su sekilde

siralanabilir:

1. Mandibula sagittal gelisiminin arttirilmast ve mandibuler uzunlugun

artmasi (141, 174, 177).

2. Maksiller sagittal gelisim ile ilgili literatiirde farkli goriisler
bulunmaktadir. Baz1 arastirmacilar sagittal gelisimin inhibe edildigini

savunurken (141, 174); bazilari etkilenmedigini bildirmistir (177).

3. On yiiz yiikseliginde ve kondilde meydana gelen adaptif degisimden
kaynakli arka yiiz yiiksekliginde artis gozlenebilir (141, 177, 178).

4. Alt dudak ve pogonyonda 6ne hareket (178).

5. Ust azilarda distal hareket ve intriizyon, alt azilarda mesiyal hareket ve
ekstriizyon, tist keserlerde retriizyon ve ekstriizyon, alt keserlerde

protriizyon ve intriizyon (141, 173, 174, 179, 180).
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6. Ust biiyiikazi ve alt kesici diglerin gdmiilmesine bagli olarak okliizal

diizlemde saat yoniinde rotasyon (141, 173, 179).

7. Ust dental arkta meydana gelen genislemenin sonucu olarak alt dental

arkta da genisleme (173, 178).
8. Overjet ve overbite da azalma (141, 173, 174, 177).

9. Pubertal atilim doneminde iskeletsel ve dentoalveolar degisiklikler
gozlenirken; postpeak donemde sadece dentoalveolar degisiklikler
oldugu, vertikal veya sagittal yonde iskeletsel olarak bir degisiklik
gozlenmedigi rapor edilmistir (35, 179, 180).

Forsus apareyi Sinif II tedavisi disinda acik kapanis ve derin kapanig
tedavisinde, maksiller arkta kanin dis i¢in yer elde edilmesinde, ¢ekimli vakalarda
posterior bosluklarin kapatilmasinda alt keserlerin ankrajini artirmak amaciyla ya da

siddetli Smif II anomalinin erken miidahalesinde kullanilabilmektedir (172).

Forsus FRD apareyinin diger fonksiyonel apareylere gore bazi avantajlari

bulunmaktadir (171, 175):

e Kirilmaya karsi direncli olup ortalama 5 milyon siklusta kirilmadigi,
diger springlerin ise ortalama 200.000’den az bir siklusta kirildig

gozlenmistir.
e Hasta kooperasyonu gerektirmezler.
e Siirekli ve hafif kuvvet uygularlar.

e Agzin rahat bir sekilde acilmasinda ve lateral hareketlerde kolaylik

saglarlar.
e Uygulanmasi ve sokiilmesi kolaydir.
e Fiyat1 cok pahali degildir.

e Ihtiyaca gore dental asimetriyi diizeltmek icin de kullanilabilir.
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Forsus FRD apareyinin dezavantajlari ise su sekilde siralanabilir (171, 175):

Yaym ig¢indeki itici kolun biiyiikliigii 6nemlidir. Eger itici kol uzun olursa
kirilma ihtimali artar. Itici kol, agiz kapali iken yayin bir miktar sikisabilmesine izin

vermelidir.

e Genellikle hastanin dikkatsizliginden kaynaklansa da bant ve braketlerin

kopmas1 miimkiindiir.

¢  Yumusak dokularda irritasyona neden olabilir.

2.5.3. Fonksiyonel Apareylerde Sagittal ve Vertikal Aktivasyon

Smif II Bolim 1 anomalilerin fonksiyonel apareylerle tedavisinde
mandibulanin sagittal ve vertikal yonde aktivasyon miktari ile ilgili arastirmacilar
farkli goriisler bildirmistir. Aktivasyon miktarinin dogru belirlenmesi tedavinin
basarist acisindan Onem tagimaktadir. Avrupada yaygin olarak 3-6 mm’lik sagittal

aktivasyon kabul goriirken, vertikal aktivasyon miktari tartismalidir (181).

Aktivator apareyi ile yapilan ¢alismalarda; Andresen molarlar arasinda 3-4
mm, Ruf ve ark. 5 mm vertikal aktivasyon onermistir (23, 132). Cozza ve ark.
istirahat pozisyonu iizerine 2-3 mm arttirilarak, Katsavrias ve Halazonetis ise keser
disler arasinda 3 mm aralik kalacak sekilde yapilan vertikal aktivasyonu uygun
bulmustur (182, 183). Graber ve ark. mandibulada 7-8 mm sagittal aktivasyon
yapildiginda, vertikal aktivasyonun 2-4 mm, sagittal aktivasyonun ortalama 3-5 mm
yapildigi durumlarda ise 4-6 mm’lik vertikal aktivasyonun uygun oldugunu
bildirmistir (40). Harvold ve Vargervik’e gore ise uyku esnasinda artan vertikal
boyut apareyin etkisini azaltacagindan istirahat pozisyonunun iizerine en az 5-6 mm
arttirillarak 9-11 mm vertikal aktivasyon gerekmektedir (9). Luder, vertikal boyutlari
farkl1 aktive edilerek uygulanan Aktivatdr apareyi ile meydana gelen iskeletsel
degisimleri incelemis, iki aktivasyon tipinde de Sinif Il anomalinin diizeldigini, fakat
vertikal boyutu fazla acilmis olan grupta maksillanin vertikal gelisimi ve maksiller
posterior diglerin eriipsiyon kontroliiniin daha iyi oldugunu rapor etmistir (184).
Ancak Graber ve ark. fazla vertikal aktivasyon durumunda kaslarin yeni konuma

adapte olamadigini, aparey stabilizasyonunun bozuldugunu ve fonksiyonel aparey
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tedavisinde gerekli olan normal dudak kapanmasinin olumsuz etkilendigini

bildirmistir (40).

Sagittal aktivasyon miktarini; Herren mandibulayr onde c¢apraz kapanis
olacak sekilde (40), Andresen Smmif I molar iliskide Onermistir (132). Bazi
arastirmacilar ise overjet miktar1 5-8 mm arasinda degisen hastalarda Aktivator
apareyi i¢in kapanig alirken, kesiciler basa bas konumda olacak sekilde sagittal

aktivasyon yapmuslardir (9, 23, 24, 182, 185).

Yapilan deneysel calismalar mandibulanin ileride konumlandirilmasiyla
kondiler gelisimin arttigin1 dogrulamaktadir (33). Literatiirde fonksiyonel apareylerle
mandibuler ilerletmenin maksimum aktivasyon ve kademeli aktivasyon olmak tizere
iki sekilde yapildigi goriilmektedir; ancak hangi yontemin mandibuler gelisimi
arttirmada daha etkili olduguyla ilgili goriis birligi bulunmamaktadir. Bazi
arastirmacilar kademeli mandibuler ilerletmenin mandibuler gelisim agisindan daha
etkili oldugunu bildirirken (28, 186-188); digerleri iki yontem arasinda fark
olmadigini rapor etmistir (17, 18, 22).

Ratlarda kademeli ve tek seferde aktivasyonun kondil bolgesinde olusturdugu
hiicresel cevabin arastirildigi bir caligmada, baslangicta iki grupta da kondilin
posteriorunda kemik formasyonunu arttiran mezensimal hiicre sayisinda artis
gozlenmistir. 30.-60. gilinler arasinda tek seferde aktivasyon yapilan grupta kondil ve
GF’da kemik formasyonunda azalma, kademeli aktivasyon yapilan grupta ise ikinci
aktivasyondan sonra kemik formasyonunda artis gozlenmistir. 60 giin sonunda
kademeli aktivasyon uygulanan grupta, kontrol ve tek seferde aktivasyon uygulanan
gruba gore %49 oraninda daha fazla kemik formasyonu oldugu ve GF’da kondile

gore daha belirgin degisiklik meydana geldigi tespit edilmistir (186).

Leung ve ark. ile Shum ve ark. ratlarda kademeli ve tek seferde aktivasyonun
osteogenezde onemli role sahip vaskiiler endotelial biiyiime faktorii (VEGF) salinimi
tizerindeki etkisini degerlendirmislerdir. Kademeli aktivasyon uygulanan grupta ilk
aktivasyondan sonra VEGF salinimi tek seferde aktivasyon uygulanan gruba gore
daha diisiik bulunmasina ragmen; ikinci aktivasyondan sonra VEGF salinimi tek

sefere gore artis gostermistir. Arastirmacilar kademeli aktivasyonun damarlanmay1
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arttirdigim1  ve kondrositleri daha iyi stimiile ederek yeni kemik olusumunu

arttirdigin bildirmislerdir (21, 189).

Frankel mandibuler ilerletmenin 4-5 ayda bir 2-3 mm kademeli olarak
yapilmasimi Onermistir. Her yeni aktivasyonda kondil yeni bir biiylime
stimulasyonuna tegvik edilmekte, kas yorgunluguna neden olacak asir1 gerilimler
onlenmekte ve alt keser protriizyonu azalmaktadir (19). Carmichael ve ark. baslangig
overjeti fazla olan bireylerde mandibulanin 7 mm’den fazla ilerletilmesinin hasta
tarafindan tolere edilemeyecegini bildirmis ve kademeli aktivasyonu oOnermistir.
Kademeli aktivasyonla istenilen biliyime modifikasyonunun ve  hasta
kooperasyonunun daha iyi saglandigt ve klinik basar1 oraninin artabilecegi

belirtilmistir (15).

Hagg ve ark., Headgear-Aktivator tek seferde aktivasyon, Headgear- Herbst
ve Headgear-Aktivator kademeli aktivasyon yontemiyle tedavi ettikleri {i¢ hasta
grubunu karsilastirmislar ve Headgear-Herbst ile kademeli aktivasyonun mandibuler
prognatizmi arttiran en etkili metod oldugunu bildirmislerdir. Headgear-Herbst
grubunda kondilin posterior ve superiorunda kemik apozisyonu benzerken,
Headgear-Aktivator gruplarinda ise kondilde daha ¢ok superior yonde apozisyon
gozlenmistir. Vertikal aktivasyon miktar1 ve aktivasyon tipinin mandibulanin

konumu ve kondiler biiyiime tizerinde etkili oldugu saptanmistir (16).

Fonksiyonel apareylerle tek seferde 5-6 mm, 1 mm ve 3 mm’lik kademeli
sagittal aktivasyonlar yapilan diger bir calismada gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Tek seferde aktivasyon yapilan grupta dik yon artis1 ve overbite’ta
azalma daha fazla olmustur (17). Benzer sekilde Wey ve ark. Headgear-Aktivator ile
tek seferde ve kademeli aktivasyon yaptiklart ¢aligmada iki grupta da benzer
iskeletsel degisiklik rapor etmislerdir. Kademeli aktivasyon yapilan grupta overjet
eliminasyonunun daha iyi oldugu ve alt keserlerde protriizyon olmadigi gézlenmistir
(22). Kademeli ve tek seferde aktivasyonun Twin Blok apareyi ile degerlendirildigi
bir calismada, kademeli aktivasyon 6 haftada bir 2 mm olarak yapilmistir.
Calismanin sonucunda her iki uygulama seklinde de iskeletsel ve dental etkilerin
benzer oldugu, tedavinin siire ve basarisinda klinisyenin ve hasta yasmin 6nemli

oldugu bildirilmistir (18).
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Herbst apareyi ile tek seferde aktivasyon ve Bass apareyi ile kademeli
aktivasyon uygulanan calismalarda Herbst apareyinde dissel degisikliklerin daha
fazla oldugu tespit edilmistir. Bass apareyinde iskeletsel etkinin daha fazla gorildiigi
ve bunun kademeli aktivasyondan kaynaklandigi rapor edilmistir (187, 190).
Thiruvenkatachari ve ark. Twin Blok apareyi ile tek seferde ve Dynamax apareyi ile
kademeli aktivasyon wuyguladiklar1 hastalarda Twin Blok grubunda overjet
eliminasyonunun ve hasta kooperasyonunun daha iyi oldugunu bildirmislerdir.
Dynamax grubunda etkinin az olmasi, apareyin kirilma oranimin yiiksek olmasina ve

buna bagli olarak kooperasyonun iyi olmamasina baglanmistir (191).

2.6. Temporomandibuler Eklem ve Anatomisi

Temporomandibuler eklem (TME), mandibula ve temporal kemik arasinda
yer alan viicudun hem morfolojik hem de fonksiyonel acidan en karmasik yapiya
sahip eklemlerinden biridir. TME, hem kayma hareketi yapan ginglimoid eklem,
hem de translasyon hareketi yapan artrodial eklem ozellikleri tagidigi igin teknik
olarak ginglimoartrodial eklem olarak adlandirilir. TME, mandibuler kondil, GF ve
artikiiler eminens gibi kemik elemanlar1 ile eklem diski, eklem ligamanlar1 ve

retrodiskal dokular gibi yumusak doku elemanlarindan olusmaktadir (192).

Mandibuler kondilin iist ve oOn yiizeyleri, kondilin eklem yiizeyini
olusturmaktadir. Yetigskinlerde kondil basi anteroposterior yonde 8-10 mm
uzunlugunda, mediolateral yonde 15-20 mm kalinligindadir. Sag ve sol kondil

arasinda sik sik asimetriye rastlanmaktadir (193).

GF, temporal kemik {iizerinde bulunan, mandibuler kondilin oturdugu
konkavitedir. On duvarimi temporal kemigin skuamoz kisminin artikiiler eminensi,
arka duvarini da dis kulak yolunun 6n duvari olan timpanik tabaka olusturur. GF’nin
kemik tepesi ¢evre kemiklere kiyasla olduk¢a incedir. Bu tavanin ince olmasi
sayesinde gelen kuvvetler artikiiler eminensin arka sinirina yonlendirilerek asirt

kondiler yiiklemeye engel olunur (193).

Artikiiler eminens, zigomatik arkin posterior kokiinii, artikiiler fossanin da
anterior duvarini olusturan eyere benzer bir yapidir. Preglenoid diizlem denilen 6n

egimi temporal kemigin skuamoz pargasinin infratemporal yilizeyinden olusmaktadir.
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Kondil ve disk agiz ¢ok acildiginda eminensin tepesinin oniine dogru hareket ederler
ve preglenoid diizlem {izerine gelirler. Ondeki hafif meyil, mandibuler kondil ve

diskin geldigi bu 6n konumdan geriye kaymasini kolaylastirir (193).

Eklem diski, mandibuler kondil, artikiiler fossa ve artikiiler eminens arasinda
yer alan siki, oval, fibroz bir plaktir. Disk fonksiyon sirasinda, eklemin mandibuler
ve temporal parcalari arasindaki uyumsuzluklari tolere edebilecek bir morfolojiye
sahiptir. Onden bakildiginda diskin alt konkav yiizeyi kondil basinin eklem yiizeyine
uyum saglarken; iist yiizii artikiiler fossanin konkav yiizeyine uyum saglayacak
sekilde hafif konvekstir. Disk kondilin medial ve lateraline kollateral ligamanlar
araciligiyla sikica tutunur. Bu tutunma, kondiler hareketler sirasinda diskin asiri
mediolateral yonde hareket etmesini Onler. Artikiiler diskin ana gorevi, mandibuler
kondil ve temporal kemigin skuamoz kisminin eklem ylizeyleri arasindaki stres

konsantrasyonlarini azaltmaktir (194). Diskin yapisi ve mekanik biitinligii eklemin

diizgiin hareketini saglamaktadir (195).

Eklem ligamentleri, eklemin yaptig1 hareketleri sinirlayan kollajendz
yapilardir. TME'in kolleteral, kapsiiler, temporomandibular olmak iizere ii¢ tane
fonksiyonel ve sphenomandibular, stylomandibular, diskomalleolar olmak iizere {i¢
tane de aksesuar ligamenti bulunmaktadir. Gerilmeye kars1 ¢ok hassas olan bu
ligamentler eklem fonksiyonlarina aktif olarak katilmazlar ancak pasif

olarak sinir hareketlerini kisitlayict fonksiyonlart vardir (192).

Retrodiskal doku ya da bilaminar alan kalin, ¢ift katl, vaskiilarize, yiizeyi
sinoviyal tabaka ile Ortiilii bir bag dokusudur. Kondil hareketleri sirasinda,
retrodiskal doku i¢indeki vendz pleksustan iceri ve disar1 kan akisiyla doku
basinglarinin dengelendigi goriilmiistiir. Retrodiskal dokunun tam agiz agikliginda
normal hacminin 4-5 katina ulastig1 ve i¢inde negatif basing gelistigi saptanmuistir.
Bilaminar alanin hacmindeki degisiklige, seklindeki degisiklik ve iceriginin tekrar
diizenlenmesi eslik eder. Bu bir pompalama mekanizmasidir ve bu mekanizma

eklemin beslenmesi, kayganligi i¢in biiylik 6nem tasimaktadir (195).

Kondil kikirdagi, uzun kemiklerdeki ve kranial kaidedeki kikirdaklardan
farkl olarak, periostal orjinli hiicrelerden koken alir ve Meckel kikirdagindan uzakta,

mandibulanin intramembrandz kemigine yakin olarak olusur. Prenatal ge¢c donemde
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olustugundan primer kikirdaklardan farkli, sekonder kikirdak olarak dizayn
edilmistir.  Kondil kikirdagi, histomorfolojik  olarak artikiiler  (fibrdz),
prekondroblastik (germinal), kondroblastik, hipertrofik ve kemik olusum tabakalar
olmak {izere bes farkli tabakadan olusmaktadir. Kondiler kikirdakta g¢ogalip
olgunlagarak biiyiimeyi saglayan, kondroblastik tabakadaki kondrositler degil,
prekondroblastik tabakadaki farklilagmamis hiicrelerdir (196).

2.6.1. Temporomandibular Eklem Goriintiileme Yontemleri

Gilintimiizde TME’in degerlendirilmesinde bir¢ok yontem kullanilmaktadir.
Fonksiyonel ortopedik apareylerin kondil ve fossa iizerindeki etkilerini
degerlendirmek i¢in genellikle konvansiyonel radyografi, bilgisayarli tomografi
(BT), konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) yontemi kullanilmakta olup ultrasonografi, artrografi, artroskopi ve sintigrafi

de nadir bagvurulan goriintiileme yontemleridir (32, 197).

Konvansiyonel Radyografi: Transkranial, transfaringeal, transorbital,
transmaksiller lateral filmleri, submentovertex, sefalometrik ve panaromik
radyograflart igerir (198). Bu yontemler kullanilarak mandibuler simetri, disler,
siniisler ve TME hakkinda bilgi edinilmektedir (199). Kondildeki erozyonlar ve yer
degistirmis fraktiirler gibi kemige ait degisiklikler ve dislere ait anomaliler diisiik

radyasyon altinda uygun bir bigimde izlenebilmektedir (200-202).

Sefalometrik ve panoramik radyografilerde eklem sadece tek bir planda
goriintlilendigi i¢in mandibuler fossa ve artikiiler eminens istenilen diizeyde

gozlenemez (203).

Temporomandibular eklemler arasindaki asimetrik iligkinin, kondillerin
hacim ve sekillerindeki farkliliklarin, artikiiler eminens egimi ve yiksekligi
arasindaki varyasyonlarin, kondillerin GF i¢indeki durumlarinin, diskin pozisyon ve

durumunun belirlenmesinde yetersiz kalirlar (198, 204).

Bilgisayarlh Tomografi: BT, yiiksek c¢oOziiniirliigli sayesinde fraktiirler,
kemik i¢i tlimorler, ileri asama artritler, ankiloz, artroz gibi ozellikle kemik

anomalileri i¢gin ayrintili bir teshis yontemidir (205).
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BT’nin TME diizensizliklerinin belirlenmesinde esas kullanim alani, kemik
yap1 ve yogunluklarinin analiz edilmesidir (206). Yumusak doku hakkinda da bir
miktar bilgi vermesine karsin, disk dislokasyonunun teshisinde birincil goriintiileme
yontemi olarak tavsiye edilmemektedir, diskin ayrintili degerlendirmesinde MRG

tercih edilmektedir (207).

Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi: Dis hekimliginde kullanim alani
oldukca genis olan KIBT, TME yapilarinin incelenmesinin disinda tiikiiriik bezi ve
maksiller siniis incelemelerinde, patolojilerin tanisinda, ¢ene yiiz bolgesi travma ve
fraktiirlerinde ve implant uygulamalarinda kullanilmaktadir (208). BT ile
kiyaslandiginda maliyetinin ve radyasyon oraninin oldukg¢a diisiik olmasi, 1s1nlama
sliresinin az olmasi, iic boyutlu olarak diizenlenmesi ve goriintiillenmesinin kisisel
bilgisayarlarda gergeklestirilebilmesi en 6nemli avantajlar1 olarak bildirilmistir (209).
Metal restorasyonlar veya braketler nedeniyle artefakt meydana gelmesi ortodontik

kullanim agisindan dezavantaj olarak belirtilmistir (209).

Ultrasonografi: Yiiksek frekansli ses dalgalar1 kullanilarak viicut igindeki
organlarin ve diger yapilarin goriintiilenmesini saglayan ultrasonografi yontemi
TME’in sert ve yumusak dokularinin dinamik olarak goriintiilenmesine olanak
saglamaktadir (210). Yapilan c¢alismalarda, bu yontem ile diskin Onde
konumlanmasinin (211), eklem i¢i diizensizligin tipinin (212) ve TME’deki efiizyon
varhginin (210, 213) dogru bir sekilde degerlendirildigi gosterilmektedir. Ozellikle
klinik olarak agrili eklemlerin degerlendirilmesinde kolaylik saglamaktadir (214).

Ultrasonografi, invaziv olmayan bir yontemdir, TME i¢ diizensizligini
belirlemek i¢in kullanilan diger yontemlerden daha ucuzdur ve goéreceli olarak basit
bir gorintiileme teknigidir (197, 210). En onemli dezavantaji, ses dalgalarinin
onlerindeki sert dokular nedeniyle sapmasi1 ve anormal yansimasidir. Bu nedenle iki
sert doku arasinda yerlesmis ve ses dalgalar1 kaynagindan uzak olan eklem diskinin

degerlendirilmesi olduk¢a zorlasmaktadir (210).

Artrografi: Eklemin yumusak doku anomalilerini belirleyebilmek, disk
konumunu, disk perforasyonunu ya da posterior baglantilarin durumunu
degerlendirebilmek amaci ile lokal anestezi altinda TME i¢ine radyoopak kontrast bir

madde enjekte edilerek lateral transkraniyal veya lateral tomogramlar ile goriintii
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elde edilmektedir. Invaziv ve pahali olan yontem, MRG ydnteminin kullaniminin

siirli kaldigi durumlarda tercih edilir (215).

Yontemin, hasta alt ¢ene hareketlerini yaparken floroskopik gozlem altinda
dinamik bir caligma yapilabilmesi, intrakapsiiler enjeksiyon sirasinda eklem
hareketlerinde  iyilesme  olabilmesi, yumusak doku  perforasyonlarinin
belirlenmesinde en hassas yontem olmast gibi avantajlarinin yaninda; goriintiileme
sirasinda oldukga yiiksek dozda radyasyon yayilmasi, uygulama tekniginin agrili
olmasi, kontrast maddeye karsi alerjik reaksiyonlar gelisebilmesi gibi dezavantajlari

da bulunmaktadir (215).

Artroskopi: Eklem bosluklarinin optik aletler yardimiyla biyiitiilerek
televizyon ekranina aktarilmasiyla uygulanan bir cerrahi islemdir. Kozmetik avantaj
olusturan kiiciik insizyonlar yapilmasi ve eklem i¢i yapilarmin tiimiiniin goriilmesi

avantajlar1 arasindadir (216).

Sintigrafi: Viicuda damardan verilen radyoaktif maddelerin yaydiklar
1sinlarin 6zel yontemler veya aygitlarla (gamma kamera) goriintii olarak izlenmesi
veya tanimlanmasi ile tan1 konulmasmi saglayan niikleer tip dalidir. Anatomik
degisikliklerden ¢ok fizyolojik degisiklikleri goriintiilemeyi saglayan, metal
artefaktlardan etkilenmeyen radyoniiklid goriintiilleme yontemleri giiniimiizde siipheli

eklem replasman enfeksiyonlarinin ayirici tanisinda kullanilmaktadir (217, 218).

Niikleer tip uygulamalarimin 1/3’ini olusturan kemik sintigrafisi tipta;
osteomyelitte, artritlerde, tiimoral vakalarda ve metabolik kemik hastaliklarinin
teshisinde kullanildig1 gibi, dis hekimliginde; eklem rahatsizliklarinin teshisinde,
maksillofasiyal deformitelerin tanisinda, mandibuler asimetri ve ortognatik cerrahi
vakalarinda alt ¢enenin aktif gelisiminin tamamlandigi donemin tespitinde

kullanilmaktadir (219).

2.6.1.1. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG tibbin hizmetine noninvaziv diagnostik bir yontem olarak girmistir ve

her gecen giin giderek genisleyen uygulama alan1 bulmaktadir.
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MRG’de sabit veya derecesi ayarlanabilen manyetik alanda, dokuya radyo
dalgalar1 gonderilir. Radyo dalgalarinin uyardigi hiicrelerdeki hidrojen atomlarinin
irettigi enerji, 6zel ara birimler (coil) sayesinde bilgisayar ortamina aktarilarak
gorlntiiye dontistiiriiliir. Alinan sinyallerin yogunlugunun doku tipine gore degismesi
ise goriintiilemenin esasint olusturmaktadir. MRG’de insan dokularinda en fazla
bulunan ve tek proton iceren hidrojen kullanilmaktadir. Radyo dalgalar1 varliginda
hidrojen atomlar1 manyetizma etkisiyle diizgiin sekilde siralanirlar. Bu dizilim
sirasinda elde edilen yogunluga gore bilgisayar ortaminda goriintii olusturulur (220).
Proton yogunlugu yiiksek olan dokularin sinyali yiiksek ve agik renkli goriiliirken;

diisiik olan dokularin sinyali diisiiktiir ve koyu renk goriintii verir (31).

Dishekimliginde MRG; en yaygin sekilde TME goriintiilenmesinde olmak
tizere dudak damak yariklarinda, ¢ene kistlerinde, maksiller siniizit, hemangiom,
lenfangiom ve malign lezyonlarin tanisinda kullanilmaktadir (221). TME’in normal
ve patolojik durumlarini goriintiilemek amaciyla kullanilan en iyi gorlintiileme

yontemlerinden biridir (222, 223).

TME’in MR ile goriintiilenmesi 1980’lerin ortasinda kas iskelet yapilarinin
yiizeyine yerlestirilen ve sinyali biriktiren yiizeyel sarmallarin (coil) gelistirilmesiyle
baglamistir (224). MR bugiin birgok merkezde eklem incelemelerinde giivenli ve

noninvaziv bir yontem olarak artrografiye tercih edilmektedir (225-228).

MR’da multiplanar goriintiileme teknigi ile eklemin ii¢ boyutlu analizi
miimkiindiir. Bu teknikle mandibuler kondil, artikiiler disk-fossa iliskileri
degerlendirilmektedir. MR ile yapilan eklem incelemesinde muayeneler agiz acik-
kapali, sagittal ve koronal kesitler seklindedir. TME’de kiiciik ¢apli coiller
kullanilarak elde edilen sagittal MR goriintiisii; disk morfolojisi ve pozisyonunu
gostermek i¢in kullanilir. Parakoronal ve parasagittal goriintiiler ise artikiiler diskin

lateral deplasmanini gostermek igin kullanilir (225-228).

Normal TME’in MR goriintiisiinde kortikal kemik siyah, artikiiler disk gri-
siyah, kas gri, yag ve kemik iligi beyaz goriiniir. Kondil, artikiiler eminens ve GF i¢i
beyaz, ¢evresi siyah goriintii verir (225, 227, 228).

MRG ile disk konumunun %85, disk seklinin %77 ve kemik

diizensizliklerinin %100 dogruluk oraninda belirlenebildigi rapor edilmistir (229).
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Diger bir ¢alisma ise, MRG’nin disk konumu ve disk formunun degerlendirilmesinde
%95, kemik yapt degisikliklerin degerlendirilmesinde %93 dogruluk sagladigini
gostermistir (230).

Invaziv olmamasi, iyonize radyasyon olusturmamasi, agik-kapali agiz
konumu goriintiilerinde eklem ile birlikte disk konumunun degerlendirilebilmesi,
hem yumusak hem sert dokularin degerlendirilebilmesi, hastalarin pozisyonunu
degistirmeden transvers sagittal ve koronal goriintii elde edilebilmesi, ¢cok kesitli
gorlintiilleme saglanmasi, doku karakterizasyonu yapilabilmesi ve kontrastsiz kan
akimini goriintiileme potansiyeli, kontrast maddesinin iyotlu kontrast maddelerden
daha emniyetli olmasi ve bilinen biyolojik bir hasar olusturmamasi yontemin

avantajlanidir (231, 232).

Bununla birlikte goriintiileme zamaninin uzunlugu, harekete ¢ok duyarh
olmasi, disk perforasyonlarinin goriintiilenebilmesi ancak artrografi kadar iyi bilgiler
elde edilememesi, kemik ve kalsifikasyon iyi goriintiilenemedigi i¢in eklemin kemik
yapilarinin degerlendirilmesinde BT kadar dogru bilgi vermemesi, erken degeneratif
lezyonlarin gizlenmesi, kalp kapagi protezi tasiyanlarda, klostrofobisi bulunanlarda
inceleme yapilamamasi ve pahali olmasi yontemin dezavantajlart olarak bildirilmistir
(203, 233).

2.7. Fonksiyonel Apareylerin Temporomandibular Eklem Uzerine

Etkileri

Smif II Bolim 1 anomalilerde mandibulayr ileride konumlandirarak
mandibuler biiylimeyi stimiile etmeyi amaglayan ¢ok cesitli fonksiyonel aparey
mevcuttur. Alt ¢ene bilylimesini stimiile etmek veya siirlandirmak i¢in fonksiyonel
apareylerle uygulanan tedavinin birincil odak noktasi, biiyiime bdlgesi olan kondildir
(234). Mandibulanin biiyiimesine katkisindan dolayr kondiler kikirdagin biiyiime
gelisimi ortodontide yillardir ilgi konusu olmustur (196).

Kondiler kikirdagin adaptif 6zelliginden yararlanilarak kondil biiyiimesinin
yon ve miktarin degistirilebilecegi fikirlerinin ortaya ¢ikmasiyla kondil kikirdagina
olan ilgi daha da artmistir ve kondiler biiylimeye 151k tutmak amaciyla gesitli teoriler

ortaya atilmustir. One siiriilen ilk teori olan genetik teoride; mandibuler kondilin
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genetik kontrol altinda 6ne ve asagi biiylidiigli savunulmustur (235). M. pterygoideus
lateralis (LP) hiperaktivitesi hipotezinde; LP kas hiperaktivitesinin kondiler
biiylimeyi tesvik ettigi ileri stirilmiistiir (236, 237). Baz1 arastirmacilar ise ortopedik
tedavi boyunca postural LP aktivitesinin azalma gosterdigini bildirmistir (238-240).
Fonksiyonel matriks teorisinde; kemik biiylimesindeki asil kontroliin kemigin
kendisinde degil kemikle baglantili yumusak dokularin biiyiimesinde oldugu
diistiniilmektedir (241). Kondil ve epifiz arasindaki farkli biiyiime ve gelisimsel
cevaplart degerlendiren arastirmalarla bu teori kismen desteklense de kondiler
biiyiimenin tam olarak nasil stimule edildigine dair bir a¢iklama yapilmamistir. Bu
nedenle bu teorinin dogrulugu hala tartismalidir (242). Goreceli bliyiime hipotezinde
ise; ortopedik tedaviyle meydana gelen kondiler biiylime modifikasyonlart
mandibuler yer degisikligi, viskoelastisite ve yonlendirilmis kuvvetler olmak iizere
lic ana baslik ile aciklanmaktadir. Mandibulanin 6ne hareketi sonucu viskoelastik
dokularda olusan gerilme kuvvetleri kondil bagindaki fibrokartilaj doku araciligryla
kondile iletilerek kondiler biiylimeyi stimule etmektedir. Bu hipoteze gore yeri
degisen kondil GF ile iliskili olarak modifiye olurken, GF da kondille birlikte
modifiye olur. Kondil ve fossa arasinda gerilen retrodiskal dokular her iki bolgede de

kemik yapimina katkida bulunur (242).

Temporomandibular eklemin, fonksiyonel aparey tedavisine ne sekilde cevap
verdigi hala tartismali bir konudur. Cesitli mandibuler protriizyon deneylerinde,
biiyiime donemindeki deney hayvanlarinda, kondiler biiylime stimiilasyonunun ve
GF remodelasyonu saglanabilecegi histolojik olarak gosterilmistir. Eriskin
hayvanlarda ise bazi deneylerde benzer sonuglar alinirken, bazilarinda adaptif

degisiklige rastlanmamugtir (29).

Fonksiyonel tedavi sirasinda goriilen mandibuler prognatideki artistan,
temporomandibular eklemdeki ii¢ adaptif islemin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir
(30):

Kondiler remodeling
Glenoid fossada remodeling
Kondil-fossa pozisyon degisiklikleri

Bu degisikliklerin yani sira; disk pozisyonu degisiklikleri de izlenmektedir.
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Literatiirde farkli fonksiyonel apareylerle tedavi sonrasi mandibuler kondil,
GF, artikiiler disk ve artikiiler eminenste meydana gelen degisikliklerin siklikla

incelendigi goriilmektedir.
Kondiler Remodeling:

Mandibuler kondildeki remodeling, histolojik ¢aligmalar, MRG, panoramik
ve sefalometrik filmler yardimiyla incelenmektedir. Fonksiyonel tedavi sirasinda
alman kondile ait MR goriintiilerinde sinyal yogunlugundaki artis kondildeki
prekondroblastik-kondroblastik tabakanin histolojik olarak kanitlanmis hiperplazisi
seklinde yorumlanmaktadir (165). Herbst apareyi ile yapilan ¢alismalarda tedavinin
6.-12. haftasinda kondilin posterosuperior bdlgesinde kondiler remodeling
bildirilmistir (165).

Panoramik radyograflarda ise fonksiyonel tedavi sonrasi kondiler remodeling,
kondilin posterior-superior bolgesinde radyoopak, ¢ift hudut seklinde goriintii
seklinde gozlenmektedir. Paulsen ve ark. ge¢ déonem pubertedeki hastalarda kondiler
remodeling belirtilerini  pik pubertedeki hastalara goére daha wuzun siire
gozlemlemistir. Geng bireylerde aparey c¢ikarildiktan sonra da biiylime-gelisim
devam ettigi icin kondil normal goriintiisiinii tekrar kazanmakta bu nedenle
radyografik filmlerde remodeling isaretlerinin daha kisa stire izlendigi bildirilmistir.
Kondiler remodelingin en belirgin izlendigi donemin aparey yerlestirildikten sonraki

2-6 aylar arasi oldugu rapor edilmistir (164).

Sefalometrik filmlerde, kondil biiyiimesinin incelenmesinde, mandibuler
kaidede cakistirtlan filmler iizerinde Co noktasinin pozisyonu degerlendirilmistir.
Pancherz ve Fischer Herbst apareyinin kondil biiyimesine etkisini sefalometrik
olarak degerlendirdikleri ¢alismada tedavi siirecinde kondiler biiylimenin posterior
yonlii oldugunu, tedavi sonrasi siiregte superior yonlii biiylime gerceklestigini
bildirmistir (30). Farkli fasiyal yiiz tiplerinde yapilan ¢aligmada kondilde posterior-
superior yonlii biiylime izlenirken, hiperdiverjan grupta biiylimenin posterior yonde

daha belirgin oldugu goriilmiistiir (243).
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Glenoid Fossada Remodeling:

Normal biiylime boyunca, temporal kemigin GF’s1, anterior sinirinda kemik
apozisyonu, posterior sinirinda kemik rezorpsiyonu ile postero-inferior yonde yer

degistirmektedir (244, 245).

Literatiirde ortopedik mandibuler ilerletme tedavisinde GF’nin, aktif kondiler
modifikasyona erisebilmek ve normal fonksiyonunu kazanabilmek amaciyla, normal
biliylimenin tersine antero-inferior yonde yer degistirdigi belirtilmektedir (246).
GF’daki bu yer degisikligi ile Smif II iligkinin diizelmesine katki saglandigi
bildirilmistir (246-249). VanLaecken ve ark. Herbst tedavisi ile 6ne hareket eden
mandibula ile birlikte GF’da antero-inferior yonde biiyiime modifikasyonu
gorildiiginii tespit etmistir (250). Herbst apareyinin farkli vertikal fasiyal yiiz
tiplerinde TME’e etkisinin incelendigi ge¢c donem sefalometrik bir ¢aligmada ise,
aktif tedavi siirecinde yliz tiplerinden bagimsiz olarak, GF’da gegici olarak anterior
yonde yer degistirme, tim gozlem periyodunda ise GF’da postero-inferior yonde

degisiklik oldugu goriilmiistiir (243).

Yapilan MR c¢alismalarinda, sabit fonksiyonel tedavide, GF’daki adaptif
degisikliklerin aparey yerlestirildikten 6-12 hafta sonra gozlendigi, postglenoid
spinanin anterior yiiziinde belirgin oldugu, bu degisikligin spinanin inferiorunda en
fazlayken, fossanin tepesine dogru azalir sekilde goriildiigii ve postglenoid spinanin

anteklinasyonuna sebep oldugu belirtilmistir (30, 165).

GF degisikliklerinin kondile gore daha gec izlendigini belirten arastirmacilar,
bu durumu temporal kemigin ve mandibuler kondilin adaptif proseslerinin farklh
olmasina baglamaktadir. Temporal kemikte goriilen periostal ossifikasyon, dokularin
su iceriginde fazla artisa sebep olmadigindan MR sinyal yogunlugunda belirgin artis
goriilmez, bu nedenle postglenoid spinadaki kemik apozisyonu, yeni olusan kemik
yogunlastiginda MR goriintiilerinde belirgin hale gelmektedir (31). Baz1 ¢aligmalarda
fossadaki remodelingin kondilden daha az oldugu rapor edilmistir (165, 251).

Kondil-Fossa Pozisyon Degisiklikleri:

Literatiirde bazi arastirmacilar Twin blok, Aktivator, Herbst apareyleri ile

yapilan tedavi sonrasi kondilin 6nde konumlandigini bildirirken (36, 252, 253); bazi
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arastirmacilar tedavi basinda 6nde konumlanan kondilin tedavi sonrasi orjinal

pozisyonuna geri dondiigiinii bildirmistir (31, 34, 254).

Hansen ve ark. mandibulanin ©ne asagi hareketine ragmen kondil
pozisyonunun degismemesini tedavi boyunca kondiler biiyiimeye ve/veya fossa

remodelingine bagli olabilecegini rapor etmistir (255).
Disk Pozisyonu Degisiklikleri:

Fonksiyonel ortopedik tedavinin TME iizerindeki etkisi incelenirken MRG
yonteminden faydalanilarak disk pozisyonu metrik ve gorsel gesitli yontemler ile
degerlendirilmistir. Literatlirde bu yontemler saat 12 pozisyonu kriteri, posterior bant

Kriteri, intermediate zone kriteri olarak belirtilmistir (36, 256-259).

Saat 12 pozisyonu kriteri: Diskin posterior bandinin en kalin bélimii, saat 11
ve 12 pozisyonu arasindaysa disk pozisyonu normal, bu konumun 6niinde veya

arkasindaysa deplase olmus kabul edilir (36, 259, 260).

Posterior bant kriteri: Diskin posterior bandi ile saat 12 pozisyonu arasindaki
acmin dlgiimiidiir. Silverstein ve ark.’a gore normal degeri 18,7°-25,7°°dir. Pozitif

deger anterior disk pozisyonunu, negatif deger posterior disk pozisyonunu gosterir

(257).

Intermediate zone kriteri: Kondil orta noktasi ile tuberkulum artikularenin
orta noktasini birlestiren c¢izgiyle, artikiiler diskin orta noktasinin arasindaki
uzakligin olg¢imiidiir (31, 252). Vargas-Pereira’ya gore normal degeri 1,7-11 mm
olup, pozitif deger anterior disk pozisyonunu, negatif deger posterior disk

pozisyonunu belirtir (259).

Literatiirde Smif Il anomalide fonksiyonel tedavi sonrasi disk konumunu MR
ile degerlendiren c¢alismalarda goriis birligi bulunmamaktadir. Arastirmacilarin
bazilar1 tedavi sonrast kondilin 6nde konumlanmasina bagli olarak diskin geride
konumlandigini bildirirken (24, 36, 252); Aras ve ark. diskin 6nde konumlandigini
tespit etmistir (35). Bunun aksine bazi arastirmacilar tedavi ile disk pozisyonunda

degisiklik olmadigini belirtmislerdir (23, 253, 261).

Literatiirde, mandibulanin geride konumlanmas: ile karakterize Simif II

Boliim 1 anomalilerin fonksiyonel tedavisinde cesitli hareketli ve sabit fonksiyonel
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apareylerin tek seferde ve kademeli aktivasyon yapilarak kullanildigi, bu apareylerle
tedavi sonucunda kondil, fossa ve disk pozisyonunda degisimler gozlendigi
bildirilmektedir. Ancak bu konuda ideal aparey ve aktivasyon tipiyle ilgili tam bir

goris birligi bulunmamaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Orneklem Biiyiikliigii ve Calismanin Giiciiniin Hesaplanmasi

Calismada G*Power (G*Power Ver.3.0.10, Franz Faul, Universitit Kiel,
Germany) paket programi kullanildi. Takip siiresi boyunca olusabilecek hasta
kayiplarindan kaynaklanan bilgi kaybmi ve calismanin giliciiniin diismesini
engellemek amaci ile toplamda en az 40 denek ile calismaya baslandi. incelenen
ozelliklerde testin gergeklesen giiciinii belirlemek i¢in o=0,05 (Tip I) alindi. Ornek
biiylikliigii herbir grup i¢in 15 alinarak incelenen 6zelliklerde ¢alismanin giicliniin

0,90-0,93 arasinda oldugu goézlendi.
3.2. Bireylerin Se¢cimi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismanin basinda Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan etik kurallara uygun olduguna dair onay alind1 (Ek 1). Tiim hastalara ve
velilerine ¢alismanin amaci ve uygulanacak tedavi yontemi hakkinda bilgi verildi ve

katilime1 olmak i¢in onamlar1 alindi.

Arastirmaya, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi olma istegi ile bagvuran, biiylime ve gelisim

doneminde Siif II Bélim 1 anomalisi bulunan goniillii 40 birey dahil edildi.
Hastalarin se¢ciminde asagidaki kriterler esas alindi:

1. Herhangi bir sistemik hastaliga sahip olmamalar1 ve daha 6nce herhangi bir

ortodontik tedavi gébrmemis olmalari.
2. Hastalarin klinik muayenesinde;
Konveks profil ve mandibuler retrognati gostermesine,
Aparey uygulamasindan 6nce overjetin 6 mm ve lizerinde olmasina,
Smif I veya basabas molar ve kanin iliskiye sahip olmasina,

Daimi dislenme doneminde olmasina,
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3. Alt yliz yiiksekliginin normal veya azalmis olmasina,

4. Bas ve boyun kaslarinda, gozle gorilir herhangi bir asimetri

bulunmamasina,
5. Mandibulada belirgin bir asimetri olmamasina,

6. Sefalometrik filmde ANB acisinin 4°’den biiyiik, SN/GoGn agisinin 38°’

den kiigiik olmasina,

7. El-bilek radyograflarina gore iskeletsel olarak S-MP3cap-DP3u biiyiime ve

gelisim donemleri arasinda olmalarina,

8. Kabul edilebilir diizeyde kooperasyon gostermelerine ve iyi bir agiz

bakimina sahip olmalarina dikkat edildi.

Yukaridaki 6zellikleri tastyan 40 hasta 20’ser kisilik rastgele iki gruba ayrildi.
Tedavinin ilerleyen asamalarinda kooperasyon gostermeyen 7 hasta (4 hasta
Aktivator, 3 hasta Forsus grubundan), tek seferde aktivasyonla diizelen 1 hasta
(Forsus grubundan), tedavi sonu MR goriintiisii alinamayan 1 hasta (Forsus
grubundan) ve tedaviyi birakmak isteyen 1 hasta (Aktivator grubundan) tedavi

gruplarindan ¢ikarildi ve arastirmaya 30 hastayla devam edildi.

Her iki grupta da 8 erkek 7 kiz olmak iizere 15’er birey bulunmaktadir.
Bireylerin tedavi bas1 yaglar1 Aktivator ve Forsus grubunda sirasiyla 12,19+0,31 ve
13,26+0,32 yildir (Tablo 1).

Tablo 1. Aktivator ve Forsus grubundaki bireylerin tedavi basi yas, iskeletsel gelisim
ve cinsiyete gore dagilimu.

Aktivator Forsus Total

Hasta Sayisi 15 15 30
Yas (yil) 12,19+0,31 13,26+0,32

S 8 6 14

Iskeletsel Mp3cap 4 7 11

Gelisim DP3u 3 2 5

Kiz 7 7 14

Cinsiyet Erkek 8 8 16
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Aktivator grubunda, tedavi baslangicinda aparey uygulamadan dnce (T0) ve
tedavi sonunda (T1), standart kosullarda lateral sefalometrik, panoramik, el-bilek

radyograflari ile agi1z acik ve kapali konumlarda sag ve sol TME MR kayitlar1 alindi.

Forsus grubunda tedaviye baslamadan once ve aparey c¢ikarildiktan sonra,
standart kosullarda lateral sefalometrik filmler, panoramik ve el-bilek radyograflar
alindi. Siralama seviyeleme sonrasi Forsus apareyini uygulamadan hemen 6nce (TO0)
lateral sefalometrik filmler alindi. Agiz agik ve kapali konumlarda sag ve sol TME
MR kayitlar1 siralama seviyeleme sonrasi ve aparey ¢ikarildiktan sonra alindi. Saf
aparey etkisini degerlendirebilmek i¢in Forsus apareyini uygulamadan hemen once

alian kayitlar tedavi basi (TO) olarak degerlendirildi.

Her iki gruptaki hastalarin ortodontik modelleri hazirlandi, agiz i¢i ve agiz

dis1 fotograflar ¢ekildi.

3.3. Radyografilerin Elde Edilmesi

Arastirma grubuna dahil edilen tiim bireylerin tedavi basi ve tedavi sonu
analog standart lateral sefalometrik filmleri ¢ekildi (Planmeca Oy 2011-05 0080
Helsinki, Finland). Isin kaynagi ile film arasindaki uzaklik 160 cm, ortaoksal diizlem
ile film aras1 uzaklik 16 cm olarak standardize edildi. Filmler ¢ekilirken disler sentrik
okliizyona getirildi ve olas1 yumusak doku gerilmelerini engellemek i¢in dudaklarin
istirahat konumlar1 kontrol edildi. Bas, Frankfurt horizontal diizlemi (FHD) yere
paralel olacak sekilde sefalostatin kulak ¢ubuklariyla sabitlendi ve kemik yaslarina
uygun kVp ve saniyede 1s1n verilerek radyograflar elde edildi. Lateral sefalometrik
radyograflar {izerinde agisal ve dogrusal dlglimler ile sert doku ve yumusak doku

profil degisimleri incelendi.

El-bilek filmleri elde edilirken, hastalarin sol eli, bilek kismi1 kasetin ortasina
gelecek ve avug ici kasete degecek sekilde yerlestirildi. Odak film uzakligi 160 cm
olarak ayarlandi. Santral 151n filme dik ve karpal kemiklerin ortasindan gececek
sekilde yonlendirildi. Isin 60 kVp- 4 mA ile 0.4 s siireyle verilerek filmler ¢ekildi.
Alman el-bilek radyograflari ile bireylerin iskeletsel gelisim donemleri belirlendi
(Tablo 1).
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3.4. Aktivator Yapimi ve Uygulanmasi

Bireylerin al¢1 calisma modelleri elde edildikten sonra, alt g¢ene istirahat
pozisyonunun iizerine dik yonde 2-3 mm daha acgilarak ve sagittal yonde 7-8 mm’yi
gecmeyecek sekilde one getirilerek hastadan mumlu kapanis alindi. Mumlu kapanish
algt modeller fiksator araciligiyla sabitlendi. Aparey iist kesici disleri vestibiilden
kavrayan 0.7 mm kalinli§inda labial ark ile tutuculuk i¢in iist 1. premolar ve 1. molar
dislerde adams kroseler hazirlandi. Aparey sicak polimerize olan akrilikten
hazirlanan, tiim dislerin okliizal, palatinal ve lingual bdlgelerini tamamen kapsayan,
alt ve ist ¢eneyi bir arada tutan akrilik plak seklinde hazirlandi. Alt ¢enede keser
dislerin istenmeyen protriizyonunu engellemek i¢in, alt keser dislerin insizallerini ve

labial dis yiizeyini 3 mm Ortecek sekilde akrilik uzant1 yapildi.

Apareyin uygulandigi seansta, hastaya ve ailesine; apareyin hijyeni ve bu
apareyden kaynaklanabilecek olasi sikintilarla ilgili bilgilendirme yapildi. Ayrica,
apareyi giinde 18-20 saate yakin takmasi, sadece yemek yerken ve spor yaparken

¢ikarmasi Onerildi.

Hastalar aparey takildiktan 1 hafta sonra kontrole cagrildi ve apareyle ilgili
sikayetleri varsa bunlar giderildi. Daha sonraki kontrol randevular1 1 ay arayla
verildi. Sagittal yonde diizelme saglandiktan sonra apareyde alt posterior bolgeden

vertikal agindirmalar yapildi.

Aktivator tedavisinin aktif uygulamasi bittiginde (Siif I molar iliski elde
edilip overjet eliminasyonu saglandiktan sonra) pekistirme donemine gegildi ve bu
asamada arastirmada kullanilan ara kayitlar alindi. Pekistirme periyodu sonunda tim

hastalarin sabit ortodontik tedavilerine baslandi.
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Resim 3. Aktivator grubundaki bir hastanin tedavi basi agiz i¢i ve agiz disi
fotograflari.

Resim 4. Aktivator grubundaki bir hastanin apareyli ag1z igi fotograflari.
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Resim 5. Aktivator grubundaki bir hastanin tedavi sonu agiz i¢i ve agiz dist

fotograflari.
3.5. Forsus FRD EZ2 Uygulanmasi

Forsus FRD EZ2 grubundaki hastalarda 0.018”x 0.022” Roth braket sistemi
kullanildi. Ust 1. molar dislere headgear tiipii olan ii¢ slotlu, alt 1. ve 2. molar dislere
cift slotlu bantlar simante edildi. Tedaviye 0.014” yuvarlak NiTi seviyeleme arkiyla
baslandi, sonrasinda sirasiyla 0.016” NiTi, 0.018” NiTi, 0.016”x0.016” NiTi,
0.016”x0.022” NiTi ve 0.016”x0.022” paslanmaz ¢elik koseli teller kullanildi.
Aparey uygulamasi 0.016°x0.022” paslanmaz celik koseli tel asamasinda yapildi. Alt
ve Ust ¢enedeki tiim disler birbirine ligatiir teli ile 8 seklinde ligatiire edilmis ve alt

arkta protriizyonu onlemek amaci ile anterior dislere vestibiil kok torku verilerek
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telin posterior kismi kivrilmistir. Bu gruptaki hastalardan tedaviye baglamadan 6nce
sefalometrik, panoramik ve el-bilek filmleri, agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar ile alg1
modeller elde edildi. Forsus apareyi uygulamadan hemen once sefalometrik
radyograf, agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar, algi modeller ve TME MR goriintiileri

alindi.

Forsus FRD EZ2, teleskopik silindir parca, acik yay ve itme c¢ubugundan
olusmaktadir (3M Unitek Orthodontic Products, Monrovia, California). 22 mm, 25
mm, 29 mm, 32 mm, 35 mm ve 38 mm olmak flizere alt1i farkli boyutta
tiretilmektedir. Disler sentrik okliizyonda iken tiretici firmanin cetveli kullanilarak
tist molar tiipiliniin distalinden, alt kanin braketinin distal noktasina kadar olan mesafe
Olciildii ve uygun aparey boyutu tespit edildi. Teleskopik silindir yay {ist molar
disteki headgear tiipiine Weingart pensi ile yerlestirildi. Apareyin headgear tiipline
yerlestirilen klips seklindeki dizayni, rotasyona ugramasini engelleyici kolu ve
klipsin mesiali ile distalindeki stoplar1 sayesinde aparey maksiller arka giivenli
sekilde baglandi. Mandibuler arka baglamak i¢in hastaya uygun seg¢ilen itici kol yay
icindeki oluga yerlestirildi, mandibuler kanin ve 1. premolar disler arasinda ark teline

Weingart pensi yardimiyla baglandi.

Hastalar herhangi bir sikayetle randevu talebinde bulunmadik¢a 4 haftada bir
kontrole ¢agrildi. Ilk aktivasyondan sonra 2 ay ara ile itici kola aktivasyon halkalar
takilarak 2 mm’lik aktivasyonlar yapildi. Tiim hastalarda kanin ve molar Siif I iligki
elde edilince Forsus apareyleri ¢ikarildi, pekistirme doneminde hastalara Siif 2
elastikler kullandirildi. Bu grupta 11 (%73,4) hastada iki aktivasyon, 4 (%Z26,6)
hastada ii¢ aktivasyon yapildi. Apareyin cikarildigi seans hastalardan ara kayitlar

alindi.
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Resim 7. Forsus grubundaki bir hastanin apareyli agiz i¢i fotograflari.
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Resim 8. Forsus grubundaki bir hastanin tedavi sonu agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflari.

3.6. Lateral Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Arastirmanin materyalini olusturan lateral sefalometrik filmler {izerine asetat
kagidi yerlestirilerek, 0.3 mm kalinhigindaki kursun kalemle anatomik referans
noktalar isaretlendi. Daha sonra ¢izimler tarayict (Samsung SCX-3200, Shandong,
China) kullanilarak jpeg resim dosyasi haline doniistiiriildii ve hasta kayitlari
NemoCeph NX (Nemotech, Madrid, Spain) adli bilgisayarli sefalometrik analiz
sistemi ve programi ile analiz edildi. Arastirmada kullanilan anatomik noktalar ve
Olclimler ¢esitli analizlerden (Steiner, McNamara, Jarabak Bondi, Olmos, Gianelly,

VTO measures) segilerek elde edildi.
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3.6.1. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Sefalometrik

Noktalar (Sekil 1)

1. Nazyon (N): Frontonazal suturun orta oksal diizlem ile kesistigi en ileri

noktadir.
2. Sella (S): Sella tursika'nin geometrik orta noktasidir.

3. Tuberkulum Sella (T): Sella Tursika’nin 6n duvarinin anterior klinoid

proses ile kesistigi noktadir.

4. Wings (W): Sfenoid kemigin biiyiik kanatlarinin 6n kafa kaidesini kestigi

noktalarin orta noktasidir.
5. Ptm noktas1 (Ptm): Fissura pterigomaksillarisin en iist arka noktasidir.
6. Kondilyon (Co): Mandibuler kondilin en iist noktasidir.
7. Kondilare (Cd): Mandibuler kondilin geometrik orta noktasidir.

8. Artikiilare (Ar): Mandibuler kondilin posterior sinirinin kafa kaidesi kemik

tabani goriintiisii ile kesistigi noktadir.

9. Gonyon (Go): Mandibuler ramusun arka kenarma ¢izilen teget ile

mandibula alt kenarina cizilen tegetin olusturdugu aginin agiortayinin mandibula

tizerindeki izdlistimiidiir.

10. Gnatyon (Gn): Mandibula simfizinin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda

kalan orta noktasidir.

11. Menton (Me): Mandibula simfizinin dis smir1 {izerindeki en alt

noktasidir.

12. Pogonyon (Pg): Mandibula simfizinin sagittal diizlem {izerindeki en ileri

noktasidir.

13. Supramentale Noktasi (B): Mandibulada infradentale ve Pogonyon

noktalar1 arasinda kalan alveoler kontur tizerindeki en derin noktadir.

14. Orbitale (Or): G6z ¢ukurunun alt kenarinin en derin noktasidir.
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15. Poryon (Po): Meatus akustikus eksternusun iist kenarinin orta noktasidir.

16. Spina Nasalis Anterior (ANS): On nazal a¢ikligin alt smir1 hizasinda {ist

¢enenin orta, sivri kemik parcasidir.

17. Spina Nasalis Posterior (PNS): Sagittal diizlemde sert damagin arka ug

noktasidir.

18. Subspinal Nokta (A): Spina nasalis anterior ve Prosthion arasindaki

i¢cbiikeyligin en derin noktasidir.

19. Ul Kesici Kenar Noktas1 (U1i): Ust en ileri orta keser disin kesici kenar

u¢ noktasidir.
20. U1 Apeksi (Ula): Ust en ileri orta keser disin kok ucudur.

21. U6 Tiiberkiil Tepesi (U6): Ust 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin

tepe noktasidir.

22. A6 Tiiberkiil Tepesi (A6): Alt 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin

tepe noktasidir.

23. Al Kesici Kenar Noktasi (Ali): Alt en ileri orta keser disin kesici kenar

u¢ noktasidir.
24. A1 Apeksi (Ala): Alt en ileri orta keser disin kok ucudur.
25. Pronazale (Pn): Burnun sagittal diizlem tizerindeki en ileri noktasidir.

26. Labrale Siiperior Noktas: (Ls): Ust dudak marjininin sagittal diizlem

uzerindeki en ileri noktasidir.

27. Labrale inferior Noktasi (Li): Alt dudak marjininin sagittal diizlem

uzerindeki en ileri noktasidir.

28. Yumusak Doku Pogonyon (Pg'): Yumusak doku ¢ene ucunun sagittal

diizlemde en ileri noktasidir.
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Sekil 1. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan sefalometrik noktalar.

3.6.2. Lateral Sefalometrik Filmler Uzerinde Kullamlan Diizlemler (Sekil
2)

3.6.2.1. Horizontal Diizlemler

1. SN Diizlemi: Sella ve Nazyon noktalarindan gegen diizlemdir.

2. TW Diizlemi: Tuberkulum Sella ve Wings noktalarindan gegen diizlemdir.

3. Frankfurt Horizontale Diizlemi (FH): Orbitale ve Poryon noktalarindan

gecen diizlemdir.

4. Palatal Diizlem (PP): Spina nasalis anterior ile Spina nasalis posterior

noktalarindan gegen diizlemdir.

5. Okliizal Diizlem (Occ P): Alt ve ilist molarlarin tiiberkiillerinin kapanis

fazlaliginin ortasi ile overbite mesafesinin ortasini birlestiren diizlemdir.

6. Mandibuler Diizlem (MP): Gonyon ve Gnatyon noktalarindan gecen

diizlemdir.
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3.6.2.2. Vertikal Diizlemler

7. Estetik Diizlem (S Dogrusu): Burun ucu ile iist dudagm iist kisminin
olusturdugu ‘S’ harfinin orta noktasindan ve cene ucuna teget olarak c¢izilen

diizlemdir.

8. Ust Keser Ekseni: Ust en ileri keser disin kesici ucu ile kok ucunu

birlestiren dogrudur.

9. Alt Keser Ekseni: Alt en ileri orta keser disin kesici ucu ile kok ucunu

birlestiren dogrudur.

10. Vertikal Referans Diizlemi (yTot): TW diizlemine Tuberkulum Sella

noktasindan indirilen dikmedir.

Sekil 2. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan horizontal ve vertikal
diizlemler.
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3.6.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Agisal ve

Dogrusal Olgiimler
3.6.3.1. Maksiller Iskeletsel Olciimler (Sekil 3)

1. SNA: Ust cenenin Sella, Nazyon ve A noktalar1 arasindaki 6n kraniyal

kaideye gore on-arka yondeki konumunu belirleyen agidir.

2. Co-A (Efektif Maksiller Uzunluk): Kondilyon noktasi ile A noktasi
arasindaki uzakliktir.

3. (FHLN)-A: Nazyon noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine indirilen

dikmenin A noktasina olan dik uzakligidir.

4. ANS-PNS: ANS ve PNS noktalar1 arasindaki mesafedir. Palatal diizlem

uzunlugudur.

Sekil 3. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan maksiller iskeletsel
Olctimler.
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3.6.3.2. Mandibuler iskeletsel Ol¢ciimler (Sekil 4.a,b)

5. SNB: Alt ¢enenin Sella, Nazyon, B noktalar1 arasindaki 6n bdlgesinin 6n

kraniyal kaideye gore 6n-arka yondeki konumunu belirleyen acidir.
6. Pg-NB: Pg noktasinin NB dogrusuna olan uzakligidir.

7. Co-Gn: (Efektif Mandibuler Uzunluk): Co noktasi ile Gn noktasi

arasmdaki uzakliktir.

8. Co-Go: Ramus uzunlugudur.

9. (FHLN)-Pg: Nazyon noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine
indirilen dikmenin Pg noktasina olan uzakligidir.

10. Go-Me: Mandibuler korpus uzunlugudur.

11. Gonyal A¢1 (ArGoMe): Ar, Go, Me noktalar1 arasindaki acidir.

12. Ust Gonyal Ag1: Ar, Go, N noktalar1 arasinda kalan acidir.

13. Alt Gonyal A¢t: N, Go, Me noktalar1 arasinda kalan agidir.

Sekil 4. a,b. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan mandibuler
iskeletsel ol¢timler.
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3.6.3.3. Maksillo-Mandibuler Olgiimler (Sekil 5)

14. ANB: Ust ve alt cenenin 6n-arka yonde birbirleriyle olan iligkisini

belirten A, N ve B noktalar1 arasindaki agidir.

15. Witts: A ve B noktalarindan okliizyon diizlemine indirilen dikmeler

arasindaki farktir.

Sekil 5. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan maksillo-mandibuler
iskeletsel ol¢timler.

3.6.3.4. Diizlemler Arasindaki Olciimler (Sekil 6)

16. SN/PP (Palatal Diizlem Agis1): Kafa kaidesi ile palatal diizlem arasindaki
acidir.

17. Occl/SN: Okluzal diizlem ile SN diizlemi arasindaki agidir.
18. SN/GoGn: Mandibuler diizlem ile SN diizlemi arasindaki agidir.

19. PP /MP: Palatal diizlem ile mandibuler diizlem arasindaki ag¢idir.
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20. FMA: Frankfurt horizontal diizlemi ile mandibuler dizlem arasindaki

acidir.

Sekil 6. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan diizlemler arasi
Olciimler.

3.6.3.5. Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri (Sekil 7)

21. PYY (Posterior yiiz yiiksekligi): Sella ile Gonyon noktalar1 arasinda kalan

uzakliktir.

22. AYY (Anterior yiiz yiiksekligi): Nazyon ile Menton noktalar1 arasinda

kalan uzakliktir.

23. AAYY (Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi): ANS ve Menton noktalar1 arasinda

kalan uzakliktir.

24. PYY/AYY orani, Posterior Yiiz Yiiksekligi/Anterior Yiiz Yiiksekligi
Orani (S- Go/N-Me): Arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine oranidir.
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Sekil 7. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan yiiz yiiksekligi
Ol¢iimleri.

3.6.3.6. Dentoalveoler Olgiimler (Sekil 8)

25. Uli-NA (mm): Ust en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile Nazyon ve A

noktalarindan gegen dogru arasindaki dik uzakliktir.

26. Uli/NA Agist: Ust en ileri orta kesici digin uzun ekseninin Nazyon ve A

noktasindan gegen dogru ile yaptig1 agidir.

27. Ali-NB (mm): Alt en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile Nazyon ve B

noktalarindan gegen dogru arasindaki dik uzakliktir.

28. A1i/NB Agist: Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Nazyon ve B

noktasindan gegen diizlem ile yaptig1 agidir.
29. U1/PP: Ust kesici disin uzun ekseninin palatal diizlemle yaptig1 agidir.

30. IMPA (Alt Keser Egimi): Alt en ileri orta kesici digin uzun ekseninin alt
cene diizlemi ile yaptig1 acidir. (Olgiim, Tweed analizinden alindigi igin alt cene

diizlemi olarak Go-Me diizlemi alinmistir.)
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31. Interinsizal A¢1 (U1/A1): Ust en ileri kesici disin uzun ekseni ile alt en

ileri kesici disin uzun ekseni arasindaki acidir.

32. Overjet: Ust ve alt kesici dislerin kesici uglarmim okliizal diizlem

tizerindeki izdiisiimleri arasindaki uzunluktur.

33. Overbite: Alt ve st kesici dislerin kesici uglar1 arasindaki uzakligin

okliizyon diizlemine dik yonde uzunlugudur.

Sekil 8. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan dentoalveoler 6l¢iimler.

3.6.3.7. Yumusak Doku Olciimleri (Sekil 9)

34. UD-S Dogrusu: Steiner’in "S" dogrusu ile iist dudagin en ileri noktasi

arasinda kalan dik uzakliktir.

35. AD-S Dogrusu: Steiner’in "S" dogrusu ile alt dudagin en ileri noktasi

arasinda kalan dik uzakliktir.
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Sekil 9. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan yumusak doku
Ol¢iimleri.

3.6.4. Cakistirma Yontemi ve Kullamlan Olgiimler

Calismada, tedavi etkilerini daha iyi degerlendirebilmek amaci ile yapisal
cakistirma yontemleri kullanildi ve olusturulan referans diizlemlerine gore dlgiimler

yapildi.

Total yapisal ¢akistirma yapilirken asagidaki anatomik yapilardan yararlanildi

(262).

1. Sella tursikanin 6n kenari ile prosesus klinoideus anteriorun kesisme

noktasi.
2. Sella tursikanin 6n kenarai.
3. Orta kraniyal fossanin 6n konturlari.

4. Orta kraniyal kaide ile sfenoid kemigin biiyiik kanatlarimin kesigme

noktasi.

5. Etmoid kemigin lamina kribrosas1 ve laminalari.
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6. Frontal kemigin serebral yiizeyindeki kemik trabekiilleri.
7. Orbita ¢atisinin serebral yiizeyi.

Total yapisal ¢akistirma Ol¢limlerinde, Tuberkulum Sella—Wings diizlemi
horizontal referans diizlemi (xTot) olarak kullanildi. Bu diizleme, Tuberkulum Sella
noktasindan dik olarak bir dogru ¢izildi. Cizilen bu dogru, vertikal referans
diizlemini (yTot) olusturdu. Total referans diizlemleri tedavi basi filmlerden tedavi
sonu filmlere total yapisal ¢akistirma yontemi ile aktarildi. Tedavi sonu filmlerindeki

Olctimler aktarilan referans diizlemlerine gore yapildi (Sekil 10, 11).

Maksiller ve mandibuler dentoalveoler degisikliklerin kendi kemik kaideleri
icinde degerlendirilebilmesi amaciyla maksiller ve mandibuler lokal c¢akigtirmalar

yapildi.

Maksiller lokal cakistirma Olgiimlerinde, ANS-PNS diizlemi maksiller
referans diizlemi (xMax) olarak gorev yapti ve bu diizleme Ptm noktasindan dik
olarak cizilen dogru, maksiller vertikal referans diizlemini (yMax) olusturdu.
Maksiller lokal ¢akistirma, Bjork ve Skieller’in belirttigi gibi, iist cenenin zigomatik
procesinin 6n konturunda nasal tabandaki rezorpsiyon ile orbita tabanindaki
apozisyon esit olacak sekilde ¢akistirma gergeklestirildi (262). Maksiller horizontal
ve vertikal referans diizlemleri, maksiller lokal ¢akistirma ile tedavi basi filmlerden
tedavi sonu filmlere aktarildi ve tedavi sonu filmlerdeki dl¢iimler aktarilan referans

diizlemlerine gore yapild: (Sekil 12).

Mandibuler lokal cakistirma, Bjork ve Skieller tarafindan onerildigi gibi
stabil alt ¢ene yapilar iizerinde yapildi. Bu yapilar; mandibuler simfizin i¢ arka
konturu, simfiz igerisindeki trabekiiler yapilar, mandibuler kanal konturlari, kok
gelisimi baglamamis 20 yas dis germlerinin alt kenaridir (262). Mandibuler dl¢iimler
icin, Gonyon-Gnatyon diizlemi, mandibuler horizontal referans diizlemini (xMand),
bu diizleme Gonyon noktasindan dik olarak c¢izilen dogru ise mandibuler vertikal
referans diizlemini (yMand) olusturdu (Sekil 13). Tedavi basi filmlerde olusturulan
mandibuler horizontal ve vertikal referans diizlemleri, mandibuler lokal yapisal

cakistirma ile tedavi sonu filmlerine aktarildi.
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3.6.4.1. Total Cakistirmada Yapilan Boyutsal Ol¢iimler

36. A-yTot: A noktasi ile vertikal referans diizlemine olan sagittal yondeki
dik uzakliktir. A noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

37. A-xTot: A noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik uzakliktir.

A noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu gostermektedir.

38. B-yTot: B noktasi ile vertikal referans diizlem arasindaki sagittal yondeki

dik uzakliktir. B noktasmnin total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

39. B-xTot: B noktast ile horizontal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir. B noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

40. Pg-yTot: Pogonyon noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Pg noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak

konumunu goéstermektedir.

41. Pg-xTot: Pogonyon noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir. Pg noktasmnin total cakistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

42. Gn-yTot: Gnatyon noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Gn noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

43. Gn-xTot: Gnatyon noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Gn noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

44. Me-yTot: Menton noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik
uzakhigidir. Me noktasinin total c¢akigtirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.
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45. Me-xTot: Menton noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Me noktasinin total g¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

46. Go-yTot: Gonyon noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Gonyon noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

47. Go-xTot: Gonyon noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzaklhigidir. Gonyon noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

48. Co-yTot: Kondilyon noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Co noktasmnin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

49. Co-xTot: Kondilyon noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligidir. Co noktasinin total c¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

50. Cd-yTot: Kondil merkezinin vertikal referans diizlemine olan dik
uzakhigidir. Cd noktasinin total ¢akistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

51. Cd-xTot: Kondil merkezinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakhgidir. Cd noktasmnin total g¢akistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

52. Ar-yTot: Artikiilare noktasinin vetikal referans diizlemine olan dik
uzaklhigidir. Ar noktasinin total cakistirmaya goére sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

53. Ar-xTot: Artikiilare noktasinin horizontal referans diuzlemine olan dik
uzakhigidir. Ar noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.
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54. Ls-yTot: Labrale Siiperior noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindaki
dik uzakliktir. Ls noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

55. Ls-xTot: Labrale Siiperior noktasi ile horizontal referans diizlemi
arasindaki dik uzakliktir. Ls noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak

konumunu gostermektedir.

56. Li-yTot: Labrale inferior noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindaki
dik uzakliktir. Li noktasinin total c¢akistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

57. Li-xTot: Labrale inferior noktasi ile horizontal referans diizlemi
arasindaki dik uzakliktir. Li noktasmin total cakistirmaya gore vertikal olarak

konumunu gostermektedir.

58. Pn-yTot: Pronasale noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir. Pn noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak konumunu

gostermektedir.

59. Pn-xTot: Pronasale noktasi ile horizontal referans diizlemi arasindaki dik
uzakliktir. Pn noktasinin total cakistirmaya gore vertikal olarak konumunu

gostermektedir.

60. Pg’-y Tot: Yumusak doku Pogonyon noktasi ile vertikal referans diizlemi
arasindaki dik uzakliktir. Pg’ noktasinin total cakistirmaya gore sagittal olarak

konumunu gostermektedir.

61. Pg’-xTot: Yumusak doku Pogonyon noktasi ile horizontal referans
diizlemi arasindaki dik uzakliktir. Pg’ noktasinin total ¢akistirmaya gore vertikal

olarak konumunu gostermektedir.
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Sekil 10. Total ¢cakistirmada yapilan vertikal boyutsal 6lgtimler (Devam).
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Sekil 11. Total ¢akistirmada yapilan horizontal boyutsal dlglimler.

3.6.4.2. Maksiller Lokal Cakistirmada Yapilan Boyutsal Ol¢iimler

62. Ul-yMax: Ul noktasi ile maksiller vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Ust en ileri orta keser disin kesici kenarinin én-arka

yondeki konumunu belirlemektedir.

63. Ul-xMax: U1 noktasi ile maksiller horizontal referans diizlemi arasindaki
dik yondeki uzakliktir. Ust en ileri orta keser disin kesici kenarinim vertikal yondeki

konumunu belirlemektedir.

64. U6-yMax: U6 noktasi ile maksiller vertikal referans diizlemi arasindaki
sagittal yondeki dik uzakliktir. Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil

tepesinin 6n- arka yondeki konumunu belirlemektedir.

65. U6-xMax: U6 noktasi ile maksiller horizontal referans diizlemi arasindaki
dik yondeki uzakliktir. Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesinin

vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.
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Sekil 12. Maksiller lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal dl¢iimler.

3.6.4.3. Mandibuler Lokal Cakistirmada Yapilan Boyutsal Ol¢iimler

66. Al-yMand: Al noktast ile mandibuler vertikal referans diizlemi
arasindaki sagittal yondeki dik uzakliktir. Alt en ileri orta keser disin kesici kenarinin

on-arka yon konumunu belirlemektedir.

67. Al-xMand: Al noktast ile mandibuler horizontal referans diizlemi
arasindaki dik yondeki uzakliktir. Alt en ileri orta keser disin kesici kenarinin

vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.

68. A6-yMand: A6 noktasi ile mandibuler vertikal referans diizlemi
arasindaki sagittal yondeki dik uzakliktir. Alt birinci molar disin meziobukkal

tiiberkiil tepesinin 6n-arka yondeki konumunu belirlemektedir.

69. A6-xMand: A6 noktasit ile mandibuler horizontal referans diizlemi
arasindaki dik yondeki uzakliktir. Alt birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil

tepesinin vertikal yondeki konumunu belirlemektedir.
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Sekil 13. Mandibuler lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal 6l¢iimler.

3.7. Manyetik Rezonans Goriintilleme Yontemiyle Degerlendirme

Calismamizda, tedavi oncesi ve sonrasinda sagittal oblik kesitte her iki TME
bolgesinden agiz acik ve kapali pozisyonda disk, kondil ve fossada olusan
degisikliklerin degerlendirilmesi amaciyla MR goriintiileri elde edilmistir. MRG
islemi Oncesinde arastirmaya dahil edilen tiim bireylerin velilerine yapilacak islem

ile ilgili aciklamalar yapild1 ve onaylar1 alinmistir.

MRG islemi Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Radyoloji Anabilim Dali Manyetik Rezonans Goriintileme Unitesi biinyesinde
gerceklestirilmistir. MR goriintiileri 1.5 Tesla giiclindeki Tim+Dot sistem MR
cihazinda (Siemens Magneto Avanto, Siemens Medical Systems, Germany) TME'i
en 1yi gorlintiileyen Turbo Spin Echo T1 ve Proton Dansite sekans teknigi ile elde

edildi, tiim 6l¢iimler ayni uzman radyolog tarafindan yapilmustir.

Bireyler MRG cihazina supin pozisyonda yerlestirildi, basin stabilizasyonu
icin boyun altina basi ve boynu ¢epecevre saran kauguk platform kullanilmistir
(Resim 9). Bireyler inceleme esnasinda hareketsiz kalmasi ve cihazdan gelen

seslerden korkmamasi konusunda uyarilmistir.

63



Resim 9. MRG kayit islemi.

Goriintlilemede kullanilan parametreler, sagittal planda Turbo Spin Echo T1
icin; TR (repetition time) 500 ms, TE (echo time) 12 ms; Proton Dansite sekans i¢in;
TR 2000 ms, TE 35 ms; T2 Gradient i¢in; TR 785 ms, TE 25 ms, inceleme kalinlig1
3 mm, inceleme araligi 0,3 mm, (FOV 14 cm, NEX 4 ve matriks 205X256)
seklindedir. Koronal planda T2 Stir (kemikteki 6demi en iyi gdsteren sekans) i¢in;
TR 3000 ms, TE 53 ms ve NEX 6 disindaki degerler aynidir ve inceleme 15 dakika

devam etmistir.

Tedavi bas1 ve tedavi sonu donem olmak iizere toplam 240 adet (30 hastadan
sag ve sol, agiz acik ve kapali)) MR goriintiisii elde edilmistir. Elde edilen MR
goriintiilerinde 6l¢timler Enlil PACS (Efe Eroglu Yazilim Sirketi, Eskisehir, Tiirkiye)

programi kullanilarak 0,01° ve 0,01 mm hassasiyetle yapilmistir.

Calismamizda artikiiler disk pozisyonu degerlendirmesinde disk pozisyon
indeksi (DPI), mandibuler kondilde meydana gelen degisikliklerin incelenmesi igin
eklem boslugu indeksi (EBI), alfa acis1 (a.°), kondil bas1 genisligi (KBG), kondiler
yiikseklik (KY) olgiilmiis; GF degerlendirmesi icin glenoid fossa acist (GFA);

artikiiler eminens degerlendirmesi i¢in artikiiler eminens agis1i (AEA) hesaplanmustir.
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Disk Pozisyon Indeksi (DPI)

Disk pozisyonunun degerlendirilmesinde Pancherz ve ark.’nin kullandiklari,
Bumann ve Vargas-Pereira’dan modifiye ettikleri metod kullanildi ve tiim hasta
gruplarinda DPI &lciimleri agiz kapali ve acik pozisyonlardaki MR goriintiileri
tizerinde yapilmistir (31, 259). Yapilan bu analizde asagidaki referans noktalar ve
diizlemler kullanilmistir (Sekil 14, 15):

1. Dp: Diskin posterior bandinin arka orta noktasi.

2. Da: Diskin anterior bandinin orta 6n noktasi.

3. Dm: Diskin orta noktasi (Da-Dp diizleminin orta noktasi).
4. Cm: Mandibuler kondil basinin orta noktasi.

5. Tm: Tuberkulum artikulare’nin orta noktasi.

6. Cm-Tm: Cm ve Tm noktalarini birlestiren diizlem.

7. Da-Dp: Da ve Dp noktalarini birlestiren diizlem.

8. a: Diskin pozisyonunu belirleyen Da-Dp diizlemi tizerindeki Dm noktasi

ile Cm-Tm diizlemi arasindaki mesafe.
9. b: Disk uzunlugunun yarisi.
Disk pozisyonunun degerlendirilmesi i¢in asagidaki formiil kullanilmaktadir:

Disk Pozisyon Indeksi (DPI)= (a:b) x 100 (31).

N\

Sekil 14. Agi1z kapali MRG’de disk pozisyon indeksinde kullanilan referans noktalar
ve diizlemler.
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Resim 10. Agiz kapali MRG’de disk pozisyon indeksinde kullanilan referans
noktalar ve diizlemler.

Sekil 15. Ag1z acik MRG’de disk pozisyon indeksinde kullanilan referans noktalar
ve diizlemler.

Resim 11. Agiz agik MRG’de disk pozisyon indeksinde kullanilan referans noktalar
ve diizlemler.
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Bu indeks, artikiiler diskin mandibula kondili ve temporal artikiiler eminens
ile iligkisini gosterir. Disk merkezde oldugunda; diskin orta noktasi (Dm), Cm-Tm
cizgisi ilizerinde yer alir ve a mesafesi sifira esittir. Protruziv disk pozisyonu
durumunda; Dm, Cm-Tm ¢izgisinin oniinde yer alir ve a mesafesi pozitif (+) olarak
degerlendirilir. Retruziv disk pozisyonu durumunda; Dm, Cm-Tm ¢izgisinin
arkasinda yer alir ve a mesafesi negatif (-) olarak degerlendirilir (31). VVargas-Pereira
kondille iliskili fizyolojik disk pozisyonu normatif degerlerini %-21-%33 olarak
bildirmistir (259).

Eklem Boslugu indeksi (EBI)

Calismamizda kondilin GF igerisindeki pozisyonunu degerlendirmek igin
Kamelchuk ve ark. tarafindan tamitilan EBI kullanilmis, MR gériintiilerinin
degerlendirilmesinde EBI 6lciimleri agiz kapali pozisyonda yapilmistir (263).

Yapilan bu analizde asagidaki referans noktalar kullanilmistir (Sekil 16):
1. Cs: Kondilin iist kurvatiiriiniin orta noktasi.
2. Cs': Cs noktasindan ¢ikilan dikmenin fossa derinligini kestigi nokta.

3. Ca: Cs' noktasindan, kondilin 6n kenarma cizilen tegetin, kondilin 6n

yiizeyi lizerinde olusturdugu nokta.

4. Ca': Ca noktasindan ¢ikilan dikmenin, kondilin 6n tarafina bakan GF

yiizeyini kestigi izdlislim noktasi.

5. Cp: Cs' noktasindan kondilin arka yiizeyine cizilen tegetin, bu yiizey

tizerinde olusturdugu nokta.

6. Cp": Cp noktasindan ¢ikilan dikmenin, kondilin arka tarafina bakan GF
yiizeyini kestigi izdlislim noktasi.
On Eklem Boslugu (OEB): Ca ve Ca’ noktalar1 arasindaki dik uzaklik
Arka Eklem Boslugu (AEB): Cp ve Cp’ noktalar1 arasindaki dik uzaklik
Ust Eklem Boslugu (UEB): Cs ve Cs’ noktalar1 arasindaki dik uzaklik
(CpCp’) - (CaCa’)

Eklem Boslugu indeksi = x 100
(CpCp’) + (CaCa’)
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Sekil 16. Agiz kapali MRG’de eklem boslugu indeksinde kullanilan referans
noktalar.

EBI degerinin ‘0’ olmasi kondilin sentrik pozisyonda oldugunu, negatif (-)
olmasi kondilin posteriorda, pozitif (+) olmasi ise anteriorda konumlandigini gosterir
(23, 165). Vargas-Pereira GF ile iliskili fizyolojik kondil pozisyonu normatif
degerlerini %-32.5-%21 olarak bildirmistir (259).

Alfa Agisi (a°)

Kondil diizlemi ile, kollum diizlemi arasindaki aci alfa agis1 olarak

degerlendirilmektedir (264-268).

1. Kollum Diizlemi: Sagittal MR goriintiisiinde, mandibuler kondil basinin

orta noktasindan ramus arka kenarina paralel olarak olusturulan diizlem.

2. Kondil Diizlemi: Cm ve Cs noktalarindan gecen diizlem ($ekil 17).

Kollum Diizlemi

Sekil 17. Agiz kapalt MRG’de kondil-kollum diizlemi ve alfa acis1 6l¢timii.
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Kondil Basi1 Genisligi (KBG)

Artikiiler tiiberkiiliin en alt noktasi ile dis kulak yolunun en alt noktasinm
birlestiren dogrunun, kondili 6nde ve arkada kestigi noktalar arasindaki mesafe

kondil bas1 genisligi olarak belirlenmistir (269).

Sekil 18. Agiz kapali MRG’de kondil bas1 genigligi 6l¢timii.

Kondiler Yiikseklik (KY)

Kondil merkezi ve tepe noktasi arasindaki mesafe kondiler yiikseklik olarak
degerlendirilmistir (Sekil 19). Kinzinger ve ark.’nin tanimladigi bu metodla KY

6l¢timii yapilmistir (270).

Sekil 19. Kinzinger metodu ile kondiler yiikseklik dl¢iimiinde kullanilan referans
noktalar.

Artikiiler Eminens Ac¢is1 (AEA)

Artikiiler eminens agisi, artikiiler eminens ile Frankfurt horizontal (FH) veya
okliizal plan, palatal plan gibi herhangi bir horizontal plan arasinda olusan ag1 olarak

tanimlanmaktadir. AEA 6l¢iimiinde aragtirmacilar farkli yontemler kullanmiglardir:

1. Best fit Diizlemi Yontemi: Eminens egimine ¢izilen best fit diizlemi ve
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FH diizlemi (FHD) kullanilir (24, 34, 36, 271). Best Fit diizlemi artikiiler
eminensin posterior yiizeyine (GF’nin anterior yiizeyine) teget cizilen
dogru olarak tarif edilmektedir (272).

2. Top-roof Diizlemi Yontemi: FHD ve GF’nin tepe noktasi ile artikiiler

eminensin en {ist noktasi arasinda olusturulan diizlem kullanilir (271,

272).

3. Posterior Kondil Diizlemi Ydntemi: Kondilin arka sinirma g¢izilen teget

ve best fit diizlemi kullanilir (34, 36).

GFT FH

40.0 mm

< s‘ R / mm
o
-

PK diizlemi

Sekil 20. Artikiiler eminens agis1 6l¢limiinde kullanilan referans noktalar ve
diizlemler.

Calismamizda Best fit diizlemi ve Posterior kondil diizlemi (PKD) yontemleri
kullanilarak AEA degerlendirildi. FHD olarak MR goriintiisiine paralel olacak
sekilde GF tepesine teget gecen bir dogru kullanildi (Sekil 20).

Glenoid Fossa Ac¢is1 (GFA)

GF’nin 6n ve arka egimine teget gecen iki dogru arasindaki agidir (34).

Sekil 21. Ag1z kapali MRG’de glenoid fossa agis1 6l¢timii.

70



3.8. istatistiksel Analizler

Istatistiksel analizler i¢in SPSS 17.0 (SPSS Inc, Ill, USA) istatistik paket
programindan yararlanilmistir. Incelenen &zellikler, Kolmogorov-Smirnov testi ile
test edilerek normal dagilim gosterdigi tespit edilmistir. Incelenen o6zelliklerin
cinsiyetler —agisindan  karsilagtirilmalart  ise, bagimsiz grup t-testi ile
gerceklestirilmistir. Tedavi Oncesi ¢alisma gruplarinda baslangic degerlerinin
karsilastirilmas1 bagimsiz grup t-testi ile gerceklestirilmistir. Tedaviyle olusan
degisikliklerin grup i¢i degerlendirilmesinde eslestirilmis Orneklem  t-testi
kullanilmistir. Tedavi sonras1 degerlerden tedavi oncesi degerler ¢ikarilarak her bir
Ol¢iim icin tedavi farkliligini gosteren fark degeri elde edilmistir. Aktivator ve Forsus
gruplarinda, tedavinin degiskenlerde olusturdugu farkliligi ve Forsus grubunda farkl
aktivasyon miktarlarinin degiskenlerde olusturdugu farklilig1 karsilastirmak i¢in yine
normal dagilima bagli olarak bagimsiz grup t-testi uygulanmustir. Istatistiksel olarak

onem diizeyi; p<0,001 ve p<0,05 seviyesinde belirlenmistir.

Bireysel ve Ol¢liim hata diizeyinin kontrolii amaciyla, rastgele secilen 10
hastanin tedavi bas1 ve tedavi sonu sefalometrik filmleri ile MR goriintiileri iizerinde
anatomik referans noktalar1 tekrar isaretlenmis ve Ol¢limler, ilk yapilan ¢izim ve
Olctimlerden bagimsiz olarak 1 ay sonra tekrarlanmistir. Sefalometrik ve MRG

analizinde tiim degiskenler i¢cin Cronbach Alfa katsayilar1 (r) hesaplanmistir.

Calismada sefalometrik ve manyetik rezonans goriintiileme verileri arasinda

bir iligki olup olmadig1 Pearson korelasyon analizi ile belirlenmistir.
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Arastirmamizda

tim  degiskenler

4. BULGULAR

icin  hesaplanan

Cronbach Alfa

katsayilarinin sefalometrik veriler i¢in 1.00 tam degerine ¢ok yakin oldugu, MRG

verileri i¢in 0,79-0,98 arasinda oldugu goriilmektedir (Tablo 2, 3).

Tablo 2. Calismada kullanilan sefalometrik 6l¢iimlere iligkin 6l¢iim tekrarlama

katsayilari (r).

OLCUMLER Tro T OLCUMLER Tro Trl
SNA® 0,992 0,928 PP/MP® 0,953 0,992
Co-A (mm) 0,988 0,992 FMA®° 0,975 0,987
FHLN-A (mm) 0,996 0,988 PYY (mm) 0,997 0,998
ANS-PNS (mm) 0,980 0,990 AYY (mm) 0,998 0,998
SNB° 0,994 0,987 ANS-Me 0,993 0,996
Pg-NB (mm) 0,993 0,951 PYY/AYY (%) 0,995 0,996
Co-Gn (mm) 0,989 0,997 Uli-NA (mm) 0,983 0,998
FHAN-Pg (mm) 0998 0,996 U1i/NA® 0,996 0,997
Go-Gn (mm) 0,988 0,988 Ali-NB (mm) 0,976 0,993
Co-Go (mm) 0,995 0,995 Ali/NB° 0,970 0,994
Gonyal A¢1 0,989 0,997 U1/PP° 0,996 0,988
Ust Gonyal Ag1 0,967 0,990 IMPA®° 0,970 0,992
Alt Gonyal A¢1 0,943 0,996 Ul/A1° 0,992 0,994
ANB° 0,990 0,998 Overjet (mm) 0,986 0,997
Witts (mm) 0,998 0,997 Overbite (mm) 0,988 0,664
SN/PP° 0,998 0,998 UD-S (mm) 0,998 0,871
Occl/SN° 0,984 0,999 AD-S (mm) 0,996 0,981
SN/GoGn° 0,993 0,998 Nasolabial a¢1 0,997 0,999

72



Tablo 3. Calismada kullanilan MRG 6lglimlerine iliskin 6lgim tekrarlama katsayilar

(r).

OLCUMLER Tro Trl OLCUMLER Tro T

r

Sag OEB (mm) 0,971 0,915 AK Sag DPi (%) 0,943 0,952
Sol OEB (mm) 0,960 0,956 AK Sol DPI (%) 0,983 0,985
Sag AEB (mm) 0,976 0,911 AA Sag a (mm) 0,972 0,977
Sol AEB (mm) 0,982 0,987 AA Sol a (mm) 0,975 0,953
Sag UEB (mm) 0,870 0,986 AA Sag b (mm) 0,793 0,796
Sol UEB (mm) 0,972 0,975 AA Sol b (mm) 0,974 0,976

Sag EBI (%) 0,989 0,976 AA Sag DPi (%) 0,883 0,898
Sol EBI (%) 0,858 0,871 AA Sol DPI (%) 0,896 0,879
Sag a° 0,988 0,968 Sag AEA° (PKD) 0,946 0,943
Sol a° 0,975 0,947 Sol AEA° (PKD) 0,977 0,984

Sag KBG (mm) 0,982 0,975 Sag AEA° (FHD) 0,985 0,967
Sol KBG (mm) 0,986 0,942 Sol AEA° (FHD) 0,978 0,953
Sag KY (mm) 0,978 0,935 Sag GFA° 0,978 0,956
Sol KY (mm) 0,960 0,958 Sol GFA® 0,981 0,975
AK Saga(mm) 0989 0,943
AK Sol a (mm) 0,808 0,963
AK Sagb (mm) 0,935 0,952
AK Sol b (mm) 0,810 0,956

Aktivator (8 erkek, 7 kiz) ve Forsus (8 erkek, 7 kiz) grubunda 15’er hasta
olmak tizere toplam 30 hasta ile ¢alisma tamamlanmistir. Hastalar Aktivator ve
Forsus gruplarina cinsiyetlerine gore dengeli bir sekilde dagitilmistir. Cinsiyet

dagiliminin istatistiksel olarak da benzer oldugu goriilmiistiir (p=0,642, Tablo 4).

Tablo 4. Aktivator ve Forsus grubunda cinsiyet dagilim oranlari.

Aktivator Forsus p
n(%) n(%)
Erkek 8 (%53,3) 8 (%53,3) 0.642
Kadin 7 (%46,7) 7 (%46,7) ’

Forsus grubunda bulunan bireylerin tedavi basi yas ortalamalar1 Aktivator

grubundaki bireylerden istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiylik bulunmustur
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(p=0,027, Tablo 5). Tedavi siirelerinin ise istatistiksel olarak benzer oldugu tespit
edilmistir (p=0,107, Tablo 5).

Tablo 5. Aktivator ve Forsus gruplarinda tedavi baslangig yasi ve tedavi siireleri.

Aktivator Forsus P

XESX Min Max xESx Min Max

Tedavi baslangi¢

12,19+0,31 10,5 15,2 13,26+0,32 11,5 159 0,027
yas1 (yil)

Tedavi Siiresi (ay)  8,96+0,36 7,2 11  8,32+0,10 8 9,6 0,107

Calismamizda Aktivator grubunda tek seferde aktivasyon, Forsus grubunda
ise kademeli aktivasyon yapilmistir. Kademeli aktivasyon uygulanan Forsus
grubunda 11 hastada iki aktivasyon ile 4 hastada ise ii¢ aktivasyon ile overjet

eliminasyonu yapilabilmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Aktivator ve Forsus grubunda aktivasyon miktarina gére hasta dagilimi.

Tek aktivasyon Iki aktivasyon Ug aktivasyon
n-(%) n-(%) n-(%)
Aktivator 15 (%100) i i
Forsus - 11 (%73,4) 4 (%26,6)

Arastirmamizda tiim bireyler TME saglig1 yoniinden klinik olarak muayene
edilmis ve hafif kliking semptomu bulunan 5 hasta (Forsus grubunda 3, Aktivator
grubunda 2) tespit edilmistir. Aktivatér grubunda 1 hasta ve Forsus grubunda 2 hasta
olmak iizere toplam 3 hastanin MR goriintiilerinde yapilan degerlendirmede

hastalarda anterior rediiksiyonlu disk deplasmani (ARDD) oldugu saptanmistir.

Calismanin bulgular1 tedavi gruplarmin tedavi Oncesi baslangic lateral
sefalometrik film ve MR o6l¢limlerinin karsilastirilmasi, gruplarda tedavi ile meydana
gelen degisikliklerin incelenmesi ve gruplararasi karsilastirmasi bagliklar1 altinda

incelenmistir.

4.1. Tedavi Gruplarinin Baslangic Lateral Sefalometrik Film

Olciimlerinin Karsilastirllmasi

Aktivator ve Forsus uygulanan gruplara ait baslangi¢ tanimlayici istatistikleri

Tablo 7°de gosterilmistir. Co-Gn, Co-Go, PYY, AYY, ANS-Me parametreleri Forsus
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grubunda, overbite ve UD-S parametreleri ise Aktivator grubunda istatistiksel olarak
anlamli miktarda biiyiiktiir. Diger parametrelerin baslangic degerlerinin her iki

grupta da benzer oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 7. Tedavi basi lateral sefalometrik film 6l¢timlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi.

Olei Aktivator Forsus Olei Aktivator Forsus

Iciimler NiSX XiSxX p Iciimler XiSX XiSX p
SNA° 80,04+0,64 80,15+0,59 0,898 PYY (mm) 79,09+1,17 85,08+2,20 0,023

Yiiz

Maksiller Co-A (mm) 90,63+1,14 93,54+0,97 0,063 Yiikseklikleri AYY (mm) 118,96+1,53 127,23+1,85 0,002

iskeletsel FH-LN-A (mm) -0,08+0,47 -0,04+0,36 0,956 ANS-Me 66,76%1,06 72,96+1,44 0,002
ANS-PNS (mm) 55,30+0,73 56,51+0,56 0,203 PYYIAYY (%) 66,62+0,93 66,86+1,17 0,871
SNB° 74,10+0,69 74,15+0,57 0,959 U1i-NA (mm) 3,61+0,54 3,77+0,36 0,583
Pg-NB (mm) 3,00+0,45 2,45+0,41 0,376 U1i/NA° 23,86+1,68 22,70+1,24 0,584
Co-Gn (mm) 111,96+1,19 117,48+1,65 0,012 Ali-NB (mm) 4,62+0,41 5,14+0,31 0,332

Mandibul FHJ-N-Pg (mm) -8,57+0,88 -9,24+0,71 0,561 Ali/NB° 24,53+1,02 26,13+0,49 0,17

andibuler .
iskeletsel Go-Gn (mm) 66,92+1,34 68,52+1,36 0,41 Dentoalveoler Ul1/PP 113,80+1,50 111,78+1,46 0,344
Co-Go (mm) 55,32+0,48 59,55+1,48 0,011 IMPA° 96,22+1,01 97,08+0,84 0,521
Gonyal Ac1 121,78+1,87 121,44+1,39 0,883 Ul/A1° 124,96+1,71 125,01+1,40 0,981
Ust Gonyal Ag1 49,70+1,26 48,56+0,68 0,435 Overjet (mm) 7,33+£0,33 7,04+0,27 0,511
Alt Gonyal Agt 72,11£1,19 73,44+1,24 0,446 Overbite (mm) 4,03+0,24 2,36+0,33 0,001
Maksillo-  ANB° 5,94+0,33 5,98+0,30 0,93 UD-S (mm) 1,68+0,38 0,35+0,50 0,045

mandibuler _ Yumusak doku
Witts (mm) 5,39+0,48 4,84+0,60 0,487 AD-S (mm) 0,36+0,70 0,52+0,43 0,854
SN/PP° 9,34+1,07 8,96+0,68 0,772
Occl/SN° 19,05+0,74 18,99+1,09 0,964

Diizlemler g\ 0Gne 31,87+1,08 32,5241,01 0,668

arasi agisal
PP/MP° 17,42+1,14 18,40+0,83 0,498
FMA®° 25,04+1,00 25,44+0,89 0,769

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gosterilmistir. p: Bagimsiz grup t-testi anlamlilik degeri.

76



4.2. Lateral Sefalometrik Film Olciimlerindeki Degisikliklerin

Incelenmesi ve Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Tedavi bas1 ve tedavi sonunda Aktivator ve Forsus gruplarindan alinan lateral
sefalometrik filmlerde g¢enelerin ve dislerin sagittal ve vertikal yondeki degisimleri;
dislerin kendi kaidelerine ve belirlenen farkli referans diizlemlere gore degisimleri ve

yumusak dokudaki degisiklikler degerlendirilmistir.

Aktivator ve Forsus tedavi yontemlerinin etkinligini karsilastirabilmek igin,
Aktivator ve Forsus gruplarindan tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi elde edilen
degerlerin farklar1 (T1-TO) alinarak, gruplar arasinda anlamli fark olup olmadigi

normal dagilima bagli olarak bagimsiz grup t-testi ile degerlendirilmistir.

4.2.1. Maksiller iskeletsel Ol¢iimlerdeki Degisiklikler

Maksiller iskeletsel dlgiimler incelendiginde; Aktivator ve Forsus gruplarinin
her ikisinde de tedavi sonunda, SNA agisinda istatistiksel olarak anlamli miktarda
azalma gorilmistir. Forsus grubunda (FHLN)-A o6l¢timiinde goriilen azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p=0,004; Tablo 8); Aktivator grubunda ise
onemli bir degisiklik olmadigindan bu 6l¢iimde ve SNA acgisinda gruplar arasi fark
anlamli bulunmustur (p<0,05; Tablo 8). Her iki grupta ANS-PNS uzunlugunda
istatistiksel olarak anlamli miktarda artig goriilirken (p<0,05; Tablo 8); Co-A
Olclimiinde goriilen artis istatistiksel olarak onemli bulunmamistir (Tablo 8). Bu
Olctimlerde tedaviyle meydana gelen degisikliklerin gruplar arasinda benzer oldugu

goriilmektedir (Tablo 8).
4.2.2. Mandibuler Iskeletsel Ol¢iimlerdeki Degisiklikler

Mandibuler iskeletsel Ol¢iimler incelendiginde; Aktivator ve Forsus
gruplarinin her ikisinde de tedavi sonunda SNB agis1, Co-Gn, (FHLN)-Pg, Go-Gn ve
Co-Go degerleri istatistiksel olarak anlamli miktarda artis gosterirken (p=0,001;

Tablo 8), Pg-NB degeri anlamli miktarda azalma gostermistir (p<0,05; Tablo 8).
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SNB agis1, Co-Gn, (FHLN)-Pg ve Pg-NB degerlerinde gruplar arasi fark 6nemli
bulunmustur (p<0,001; Tablo 8).

Aktivator grubunda tedavi sonunda gonyal agida 2,87°’lik ve alt gonyal agida
1,53°’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001; Tablo 8). Ust
gonyal ac¢ida her iki grupta da anlamli bir degisiklik tespit edilmemistir (Tablo 8).
Forsus grubunda gonyal acida ve alt gonyal acida Onemli bir degisiklik
gorilmediginden gruplar aras1 fark onemli bulunmustur. Diger O&lgiimlerdeki
degisiklikler (Go-Gn, Co-Go ve iist gonyal ag1) Aktivator ve Forsus gruplarinda

istatistiksel olarak benzer bulunmustur (Tablo 8).
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Tablo 8. Maksiller ve Mandibuler iskeletsel 6lgiimlerde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar arasi karsilastirma.

e Fark
Aktivator Forsus
Karsilastirma
. T1-TO T1-TO
Olciimler T0 T1 T1-T0 fark TO Tl T1-T0 farki p
X+SX X+SX XESX D X ESX X£SX XESX D
SNA° 80,04+£0,64  79,60£0,67 -0,44+020 0,045  80,15+0,59 79,10£0,65  -1,04£0,16 <0,001 0,026 #
Co-A (mm) 90,63£1,14 90,97+1,04 0,34+0,27 0,381 93,54+0,97 93,75+1,04 0,21+0,26 0,532 0,853 ns
Maksiller FHLN-A
Olgiimler -0,0840,47  -0,43£042  -0,35£0,28 0217  -0,04+0,36 -1,14£0,51  -1,09£0,32 0,004 0,010 #
'(“n'q\'nf)'PNS 5530073 5628+0,65  097+0,15 <0001  56,51%0,56  57,52¢0.64 1004021 <0001 0903  ns
SNB® 74,10£0,69  76,17+0,70  2,06+0,19  <0,001  74,15+0,57 74,88£0,57  0,73%0,11  <0,001  <0,001 t
Pg-NB (mm)  3,00+0,45 1,47+048  -1,53+0,25 <0,001  2,45+0,41 1,70+0,37 -0,75+0,24 0,008 0,036 ¢
Co-Gn(mm)  111,96+1,19  116,26£1,24  4,30+0,29  <0,001  117,48+1,65  119,95£1,69  246+0,28 <0,001 0,001 t
FH-LN-Pg
. (mm) -8,57+0,88  -5,80+0,85  2,77+0,31  <0,001  -9,24+0,71 -8,26+0,75 0,98+0,16 ~ <0,001  <0,001 t
Mandibuler
Olciimler ~ Go-Gn(mm)  66,92+1,34  68,69£1,29  1,7740,23  <0,001  68,52+1,36 69,96+1,31 1,44+£0,17 <0,001 0,264 ns
Co-Go (mm)  55,32+0,48  57,2940,57  1,97#0,18 <0,001  59,55+1,48 61,00+1,49 1,45£0,20 <0,001 0,071 ns
Gonyal Agt  121,78+1,87  124,65+1,83  2,87+0,18 <0,001  121,44+1,39  121,11+1,45  -0,32+0,38 0,409 0,001 ¢
E: Gonyal 49704126  51,04+1,08  134+084 0133  48,56+0,68  48,53+0.89  -0,02:0,61 0966 0,200 ns
ﬁgGOﬂYa' 72,11£1,19  73,64£1,22  1,53+0,55 <0,001  73,44+1,24 73,14+125  -0,30+0,49 0575 0,002 t

. Aktivator farki > Forsus farki,  #: Aktivator farki < Forsus farki, ns: non significant Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gésterilmistir.
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4.2.3. Maksillo-Mandibuler iskeletsel Ol¢iimlerdeki Degisiklikler

Maksillo-mandibuler dlgiimler incelendiginde; ANB acist ve Witts degeri
gruplarin her ikisinde de tedavi sonunda istatistiksel olarak Onemli derecede
azalmistir (p<<0,001; Tablo 9). ANB agisindaki degisim gruplar arasinda benzerken;
Forsus grubunda Witts dl¢imiinde meydana gelen daha fazla diisiis gruplar arasinda

istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0,001; Tablo 9).

4.2.4. Diizlemler Aras1 Acisal Olciimlerdeki Degisiklikler

Diizlemler arasi acgisal Olclimler incelendiginde; her iki grupta da SN/PP
acisinda goriilen artis anlamli bulunmazken; Occl/SN agisinda gozlenen artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05; Tablo 9). Aktivatér grubunda
SN/GoGn agist istatistiksel olarak dnemli miktarda artis gdsterirken (p<0,001, Tablo
9); Forsus grubunda 0,68°’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(Tablo 9). PP/MP acist ise Aktivator grubunda istatistiksel olarak anlamli artis
gosterirken (p<0,001; Tablo 9), Forsus grubunda istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gostermistir (p<0,001; Tablo 9). Aktivator grubunda FMA agisindaki artis ve
Forsus grubunda FMA acisinda kii¢iik miktarda goriilen azalma istatistiksel olarak
anlaml degildir (Tablo 9). Bu degisimlerden Occl/SN, PP/MP ve SN/GoGn acilar1
gruplar arasinda anlamli farklilik gostermistir (p<0,001, Tablo 9).

4.2.5. Yiiz Yiiksekligi Olciimlerindeki Degisiklikler

Yiiz yiiksekligi ol¢iimleri incelendiginde; calisma gruplarinin her ikisinde de
PYY, AYY ve ANS-Me uzunluklarinda tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli
bir artis izlenmistir (p<<0,001; Tablo 9). PYY/AYY oraninda ise Aktivatér grubunda
meydana gelen artis ve Forsus grubunda meydana gelen azalma istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (Tablo 9). Ancak PYY/AYY oram1 disinda olgiimlerin

tamaminda gruplar arasi fark anlamli bulunmustur (p<0,001; Tablo 9).
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Tablo 9. Maksillo-Mandibuler iskeletsel, diizlemler aras1 agisal ve yiiz yiikseklik dl¢iimlerinde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar
arasi karsilagtirma.

Aktivator Forsus Fark
Karsilastirma
Olgiimler TO T1 T1-TO Tf;rllo TO T1 T1-TO Tfirl?
X+Sx X£Sx X£Sx 0 X £S% X+S¥ X+S¥% - p
Maksillo-  ~\NB® 5,94+0,33 3,43£0,42  -2,50£027 <0,001  5,98+0,30  4,12+036  -1,85+0,23  <0,001 0081  ns
mandibuler :
Olciimler Witts (mm) 5,3940,48 0,45+0,37 -4,94+0,48 <0,001  4,8440,60 -1,44+0,67  -6,29+0,37  <0,001 0,035 m
SN/PP® 9,34+1,07 9,85+1,12  0,51+0,34 0,155  8,96+0,68  9,59+0,92  0,62+0,47 0,204 0,847  ns
Occl/SN® 19,05+0,74  20,39+0,75  1,34+0,37 0,003  18,99+1,09  23,58+1,29  4,59+0,56  <0,001 <0,001 #
Diizlemler
Arasi SN/GoGn®  31,87+1,08  33,05£1,08  1,18+0,23 <0,001 32,521,001  31,83+1,05 -0,68+0,34 0,068 <0,001 #
Acisal
Olgiimler ~ PP/MP® 17,42£1,14  18,18+1,07  0,75:042 0,006  18,40+0,83  16,79+0,81  -1,60£0,50  <0,001 0001  #
FMA® 25,04£1,00  2591£1,03  0,86+0,48 0,093  2544+0,89  25,13x0,98 -0,31£036 0,401 0,060  ns
PYY (mm)  79,09+¢1,17  83,15£1,09  4,06+0,46 <0,001 85,08+220  86,98+226  1,89+0,33  <0,001 0001 ¢
Y"gﬁlz(r“ AYY (mm)  11896+1,53  12443+1,83  547+0,52 <0,001 127,23+1,85 130,33+2,09 3,10£0,43  <0,001 0002  +
Yiiksekligi
Olgiimleri '(An']\lrr?)_Me 66,76+1,06  70,51£1,32  3,74+0,48 <0001 72,96x1,44 74,861,556  1,89+0,28  <0,001 0,003 ¢
ZZ)Y IAYY 66,6240,93  67,28+0,83  0,66+0,49 0,196  66,86+1,17  66,66+1,20  -0,20£0,49 0,555 0,154  ns

. Aktivator farki > Forsus farki,

#. Aktivator farki < Forsus farki,

ns: non significant

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gosterilmistir.
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4.2.6. Dentoalveoler Olciimlerdeki Degisiklikler

Dentoalveoler dl¢iimler incelendiginde; U1li-NA (mm) ve Uli/NA° degerleri
her iki grupta tedavi sonunda istatistiksel olarak dnemli miktarda azalirken (p<0,001,
Tablo 10), U1/PP degerindeki azalma sadece Forsus grubunda anlamli bulunmustur.
Gruplar aras1 fark degerlendirildiginde, Forsus grubunda Uli-NA, Uli/NA°, U1/PP
acilarindaki degisimin istatistiksel olarak onemli miktarda fazla oldugu bulunmustur.
Her iki grupta da Ali-NB (mm), ALli/NB°, IMPA parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli artig, overjet ve overbite degerlerinde istatistiksel olarak Onemli
miktarda azalma oldugu tespit edilmis ve bu azalma gruplar arasinda benzer
bulunmustur (p=0,001; Tablo 10). Overbite degerindeki azalma gruplar arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,05; Tablo 10).

4.2.7. Yumusak Doku Ol¢iimlerindeki Degisiklikler

Yumusak doku &lgiimleri incelendiginde; Forsus grubunda UD-S
uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma izlenirken (p<0,001), Aktivator
grubunda UD-S uzaklhiginda tedavi sonunda gozlenen azalma istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (Tablo 10). AD-S uzunlugunda Aktivatér grubundaki artis
anlamli bulunurken, Forsus grubundaki kii¢iik miktarda gozlenen artis istatistiksel
olarak anlamli degildir. Bu parametrelerde gruplar arasi fark istatistiksel olarak

anlaml1 bulunmamistir (Tablo 10).
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Tablo 10. Dentoalveoler ve yumusak doku dlglimlerinde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar arasi karsilastirma.

C Fark
Aktivator Forsus
Karsilastirma
Olgiimler T0 T1 TiTo ETO g T1 Ti-10 TL-TO
X+SX X+SX XESX fa;k' X+SX X+SX XESX fa;k' P

UTi-NA
(o) 3.6140,54  2,80:046 -0.814036 0049  3,77:036 1358051 -242+037 <0001 <0,001  #
ULINA®  2386:1,68 20,64+129 -322+1,11 0,004 2270+124 1636+147 -634:1,19 <0001 0005  #
UI/PP° 113,80£1,50 111,70£1,24 2,1041,16 0093 111,78+1,46 105244143 -6,54+129 <0001 0017  #
'(Ar‘#];;\‘B 4624041 634044 172¢0,16 <0001 514:031 7214046 207034 <0001 0360  ns

Deg};’s::l’f:r'er ALi/NB® 24,53£1,02  29,56£1,07 5,02+023 <0,001 26,13£0,49 31,36£0,95 5,2240,76 <0001 0,805 ns

IMPA® 96,22+1,01 98,94+1,02 2,72+0,43 <0,001 97,08+0,84 100,88+0,80 3,79+0,64 <0,001 0,177 ns

U1/A1° 124,96+1,71 124,18+1,48 -0,77+1,24 0,546 125,01+1,40 127,45+1,78 2,44+1,41 0,106 0,100 ns

Overjet 7,33+0,33  1,92+0,29 -5,41+£0,41 <0,001 7,04+0,27  1,12+0,34 -5,92+0,38 <0,001 0,077 ns
Overbite 4,03£0,24  1,26+0,27 -2,76+0,31 <0,001 2,36+0,33  0,43+0,19 -1,93+0,26 <0,001 0,050 t
UD-S (mm)  1,6840,38  0,81+0,32 -0,86+0,40 0,052  0,35+0,50 -1,31+0,52 -1,66£0,29 <0,001 0,123 ns
Yumusak
(')lgltji;)lll(llljeri AD-S (mm) 0,360,70  1,4340,50 1,06£0,36 0,012  0,52+043  0,63+0,43 0,1120,33 0,741 0,066 ns
t. Aktivator farki > Forsus farki, #: Aktivator farki < Forsus farki,  ns: non significant  Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak
gosterilmistir.
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4.2.8. Total Cakistirma Olciimlerindeki Degisiklikler ve Gruplar Arasi

Karsilastirmasi

Total cakistirmada yapilan boyutsal Ol¢limler incelendiginde; Aktivator
grubunda tiim Ol¢limlerde tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli bir artis
goriilmistiir (p<0,01; Tablo 11). Forsus grubunda ise; Ls-yTot dl¢iimii disinda diger

tiim Ol¢limlerde istatistiksel olarak anlamli bir artig vardir (p<0,01; Tablo 11).

B-yTot, Pg-y-Tot, Pg-xTot, Gn-xTot, Me-xTot, Co-yTot, Co-xTot, Cd-yTot,
Cd-xTot, Go-xTot ve Pg’-yTot Ol¢iimlerinde gruplar arasi fark istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (Tablo 11).

4.2.9. Lokal Cakistirma Ol¢iimlerindeki Degisiklikler ve Gruplar Arasi

Karsilastirmasi

Maksiller lokal cakistirmada yapilan boyutsal Olgiimler incelendiginde;
Forsus grubunda tedavi sonunda U6-yMax, U6-xMax, Ul-yMax &l¢iimlerinde
istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma, Ul-xMax 6l¢iimiinde ise artis
goriilmiistiir (p=0,001; Tablo 12). Aktivatér grubunda horizontal yonde yapilan
olgiimlerde U6-yMax ve Ul-yMax degerlerinde istatistiksel olarak onemli derecede
azalma, vertikal yonde yapilan olgiimlerde U6-xMax ve Ul-xMax degerlerinde
anlamli artis tespit edilmistir (p<0,001; Tablo 12). Ul-yMax ve Ué6-xMax

Olctimlerinde gruplar arasi fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (Tablo 12).

Mandibuler lokal g¢akistirmada yapilan boyutsal 6lgiimler incelendiginde;
Aktivator ve Forsus gruplarinin her ikisinde de alt keser dislerde horizontal yonde
yapilan ol¢iimde (Al-yMand) istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana gelirken
(p=0,001; Tablo 13), vertikal yonde yapilan 6l¢iimde (A1-xMand) ise istatistiksel
olarak anlamli bir azalma goriilmektedir. Alt molar dislerde ise vertikal (A6-xMand)
ve horizantal (A6-yMand) yonde yapilan dl¢limlerde her iki grupta da goriilen artig
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001; Tablo 13). Bu parametrelerden
sadece Al-xMand degerinde gruplar arasi farkin istatistiksel olarak énemli oldugu
tespit edilmistir (Tablo 13).
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Tablo 11. Total gakistirmada yapilan boyutsal 6l¢iimlerde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar arasi karsilastirma.

Aktivator Forsus Kal‘;l?lr;t(lrma
Olciimler 7T07 lef Il_TB -I;il_‘:{-? 7T07 7T17 Il_TE -Ii-‘z]l-l_'-l:? p
X £SX X £SX X £SX D X £SX X £SX X £SX D

A-yTot 64,08+0,96 64,64+0,98  0,56+0,08 <0,001 63,80+0,72 64,22+0,74  0,42+0,04 <0,001 0,176 ns
A-XTot 57,24+1,09 58,35+1,13  1,11£0,18 <0,001 61,56+0,99 63,24+1,07  1,6840,28 <0,001 0,105 ns
B-yTot 51,24+1,27 53,77¢1,49  2,53+0,40 <0,001 49,73+1,74 50,59+1,75  0,86+0,22 0,002 0,002 t
B-xTot 92,65+1,52 98,03+1,55  5,38+0,44 <0,001 100,53+1,66  105,07£1,93  4,53+0,54 <0,001 0,242 ns
Pg-yTot 51,27+1,47 53,57+1,77  2,29+0,47 <0,001 51,24+1,47 52,27€1,51  1,034+0,28 0,001 0,045 t
Pg-xTot 102,48+1,57  108,03+£1,82  5,55+0,51 <0,001 110,88+1,86  114,28+2,15  3,40+0,52 <0,001 0,007 t
Gn-yTot 49,29+1,42 51,59+1,77  2,30+0,45 <0,001 48,15+1,53 49,40+£1,46  1,24+0,28 0,001 0,061 ns
Gn-xTot 110,67€1,61  115,48+1,81  4,81+0,48 <0,001 119,97£2,01  122,28+2.22  2,31+0,31 <0,001 <0,001 t
Me-yTot 41,88+1,39 44,25+1,68  2,37+0,48 <0,001 41,47+1,47 42,90+1,51  1,43+0,34 0,001 0,126 ns
Me-xTot 112,21£1,61  116,91£1,68  4,70+0,44 <0,001 121,97£2,10  124,27£2,30  2,29+0,37 <0,001 <0,001 t

. Aktivator farki > Forsus farki,

#: Aktivator farki < Forsus fark,

ns: non significant

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gosterilmistir.
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Tablo 11. Total gakistirmada yapilan boyutsal 6l¢iimlerde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar arasi karsilagtirma. (Devam 1).

Aktivator Forsus o
Karsilastirma
- T1-TO - T1-TO -
Olgiimler TO T1 <4+S¥ -I;;Lr;[? T0 T X+SX -I;irllo
XESX X+Sx XESX X+Sx P
p p
Co-yTot 20,14+0,61  -19,18£0,64  0,96£0,06 <0001  -23.40£0,72  -22,89:+0,71  0,5140,09  <0,001 <0,001 ;
Co-xTot 24,06£0,84  2633:086  226:0,19 <0001  2396x0,76  2526x083 129024  <0,001 0,004 *
Cd-yTot 17,94+0,64  -17,14£0,62  0,800,11  <0,001  -20,94£0,65  -20,52+0.67 0414007  <0,001 0,007 ;
Cd-xTot 2852+40,83  30,88+0,87  2,36:021  <0,001  28,55:0.86  29,6140,92  1,06+0,14  <0,001 <0,001 ;
Go-yTot 17,8341,07  -16,65£1,16  1,18£027  <0,001  -22,6241,08  -21,78+1,09  0,840,17 0,001 0,309 ns
Go-xTot 79224097 82,97+1,05  3,744037 <0001  8503+1,75  87,61+183 2574026  <0,001 0,018 '
Ar-yTot 22,44+0,66  -21,94£0,62  0,5040,07  <0,001  -1932+452  -19,03+446  0,28+0,11 <0,001 0,135 ns
Ar-xTot 340240,84  34.83:084 0814013  <0,001  35,60:096  3649+0,97  0,89+0,18  <0,001 0,735 ns

. Aktivator farki > Forsus farki,

#: Aktivator farki < Forsus farki,

ns: non significant

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gdsterilmistir.
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Tablo 11. Total gakistirmada yapilan boyutsal 6l¢iimlerde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar arasi karsilastirma. (Devam 2).

Karsilastirma
_ TO T1 Ili'STB Tfl'lo TO T1 Ili';o Tfl'lo
Olgiimler <+S% C4S% X E5X a:; 1 <4S¥ £4S% X ESX a; 1 p
Pn-yTot 95,16+0,99 97,00+1,04 1,84+0,27 <0,001 98,39+1,27 99,89+1,33 1,49+0,17 <0,001 0,294 ns
Pn-xTot 43,21+1,41 45,05+1,41 1,84+0,18 <0,001 50,45+1,31 52,29+1,36 1,83+1,19 <0,001 0,986 ns
Ls-yTot 79,92+0,79 80,94+1,00 1,01+0,40 0,024 81,12+1,46 81,14+1,60 0,02+0,36 0,949 0,079 ns
Ls-xTot 72,20+1,42 74,32+1,61 2,12+0,43 <0,001 79,29+1,32 81,85+1,49 2,56+0,43 <0,001 0,478 ns
Li-yTot 74,79+1,10 77,01+1,13 2,21+0,29 <0,001 75,69+1,21 77,51+1,39 1,82+0,56 0,006 0,540 ns
Li-xTot 81,86+1,66 84,71+1,80 2,85+0,41 <0,001 91,48+1,55 94,16+1,63 2,68+0,39 <0,001 0,776 ns
Pg’-yTot 63,78+1,45 67,08+1,71 3,29+0,43 <0,001 64,07+1,64 65,86+1,55 1,794+0,36 <0,001 0,013 f
Pg’-xTot 102,98+1,55 106,49+1,53  3,50+0,34 <0,001 111,77£1,77  114,42+1,99  2,65+0,49 <0,001 0,165 ns

. Aktivator farki > Forsus farki,

#. Aktivator farki < Forsus farki,

ns: non significant

[statistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gosterilmistir.
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Tablo 12. Maksiller lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal 6l¢timlerde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar arasi karsilastirma.

Aktivator Forsus Fark
Karsilastirma
T1-TO T1-TO -
Olciimler TO T1 <£S% T1-TO farka TO T1 T4S% -I;ir-l[lo
X +Sx XESX p X £Sx X ESX D P

Ul-yMax 56,02+1,00  54,35+0,99  -1,67+0,44 0,001 56,45+1,06 53,7740,95  -2,68+0,32 <0,001 0,005 H

Ul-xMax 28,98+0,56  29,54+0,62 0,56+0,23 0,004 32,1540,75 32,8840,67  0,72+0,14 <0,001 0,205 ns

U6-yMax 20,59+0,60  19,29+0,63 -1,29+0,16 <0,001 22,56+0,77 21,14£0,65  -1,42+0,19 <0,001 0,609 ns

U6-xMax 22,08£0,51  22,63+0,54 0,54+0,13 0,001 24,99+0,60 24,08+0,65  -0,90+0,14 <0,001 <0,001 H

. Aktivator farki > Forsus farki,

#: Aktivator farki < Forsus farki,

ns: non significant

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gsterilmistir.
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Tablo 13. Mandibuler lokal ¢akistirmada yapilan boyutsal 6l¢iimlerde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar arasi karsilastirma.

AKktivator Forsus b
Karsilastirma
Olciimler TO T1 T1-TO -I;_ir-lz? TO T1 T1-TO -I;ir-l:?
X+ESX XESX X £Sx 0 XESX X £Sx X £Sx D P

Al-yMand 67,60£1,32 69,62+1,34 2,01+0,09 <0,001 72,42+1,15 75,03+1,10 2,61+0,23 <0,001 0,089 ns
Al-xMand 37,29+0,52 36,58+0,52 -0,71+0,07 <0,001 39,35+0,89 37,82+0,89 -1,53+0,18 <0,001 0,001 #
A6-yMand 40,12+1,22 42.22+1,21 2,10+0,21 <0,001 4542+1,19 47,86+1,25 2,44+0,27 <0,001 0,341 ns
AB-xMand 28,12+0,50 29,65+0,46 1,53+0,12 <0,001 31,25+0,78 33,06+0,78 1,81£1,10 <0,001 0,104 ns

. Aktivator farki > Forsus farki,

#: Aktivator farki < Forsus farki,

ns: non significant

Istatistiksel olarak anlaml farkliliklar koyu olarak gosterilmistir.
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4.3. Manyetik Rezonans Gériintiileme Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Aktivator ve Forsus gruplarinda aparey takilmadan hemen once (TO) ve
aparey cikarildiktan sonra (T1) olmak {izere iki donemde sag-sol, agiz agik-kapali
TME MR goriintiileri elde edilmistir. Tedavi gruplarinda disk sinyali, eklemi

olusturan yapilarin kemik intensiteleri normal olarak degerlendirilmistir.

MR goriintiileri {izerinde yapilan gozlemsel degerlendirmede Aktivator
grubunda tiim hastalarda artikiiler tiiberkiilde diizlesme tespit edilmistir. Forsus
grubunda ise 9 hastada artikiiler tiiberkiilde diizlesme gozlenirken, 6 hastada
herhangi bir degisiklik goriillmemistir. GF degerlendirmesinde, Aktivatdr grubunda 3
hastada sag GF’da derinlesme goriiliirken, 1 hastada sag-sol GF’da derinlesme, 11
hastada siglagma tespit edilmistir. Forsus grubunda ise 5 hastada sag-sol, 1 hastada

sadece sol GF’da derinlesme olurken, 9 hastada siglagsma goriilmiistiir.

Tedavi bast alinan MR goriintiilerinde Aktivator grubunda 1 hastada, Forsus
grubunda 2 hastada ARDD varlig1 tespit edilmistir. Tedavi sonunda alinan MR
goriintlilerinde Forsus grubunda ARDD gozlenen hastalardan birinde kondil basinda
kortikal diizensizlik ve deformasyon goriilmiis, disk-kondil iliskisinde tedaviyle
degisiklik olmamistir. Aktivatér grubunda ARDD goriilen hastanin ise tedavi

sonunda disk-kondil iliskisinde diizelme tespit edilmistir.
4.3.1. Tedavi Gruplarinin Baslangi¢c MR Olciimlerinin Karsilastiriimasi

Aktivator ve Forsus uygulanan gruplara ait sag ve sol eklemler i¢in ayr1 ayri
yapilan Ol¢iimlerin baslangic tanimlayicr istatistikleri Tablo. 14’te gosterilmistir.
Sag-Sol UEB, Sol OEB, AK Sag b, AA Sag b parametreleri Forsus grubunda, Sol o°
parametresi ise Aktivator grubunda istatistiksel olarak anlamli miktarda biiytktiir
(p<0,05). Sag ve sol eklemlerden elde edilen verilerin ortalamasi alinarak yapilan
analizde ise UEB parametresi Forsus grubunda istatistiksel olarak anlamli miktarda
blyiiktiir (p<0,05; Tablo 15). Diger parametrelerin baslangi¢ degerlerinin her iki
grupta da benzer oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 14. Tedavi bast MRG 6l¢iimlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi.

Aktivator-
) Aktivator Forsus Forsus
Olgiimler karsilastirma
XESX X £SX P

Sag OEB (mm) 2,320,10 2,4940,12 0,301

Sol OEB (mm) 2,33+0,09 2,65+0,09 0,026

Sag AEB (mm) 2,28+0,12 2,51+0,14 0,224

Sol AEB (mm) 2,3840,15 2,70+0,16 0,178

Sag UEB (mm) 2,39+0,21 3,26+0,20 0,006

Sol UEB (mm) 2,50+0,18 3,110,19 0,031

Mandibuler kondile Sag EB.I C4) 1,06+2,98 0,33+1,99 0,799
ait dlciimler Sol EBI (%) 0,47+1,79 1,04+2,39 0,832
Sag o° 142,30+1,06  141,00+0,99 0,378

Sol a° 142,20+1,24  138,42+0,60 0,011

Sag KBG (mm) 6,95+0,18 6,75+0,12 0,356

Sol KBG (mm) 7,2240,19 6,84+0,13 0,127

Sag KY (mm) 5,03+0,23 5,2240,34 0,652

Sol KY (mm) 5,3140,27 5,36+0,30 0,894

AK Sag a (mm) 0,57+0,17 0,43+0,19 0,600

AK Sol a (mm) 0,45+0,09 0,39+0,17 0,765

AK Sag b (mm) 5,23+0,06 5,64+0,06 0,003

AK Sol b (mm) 5,40+0,07 5,61+0,11 0,131

AK Sag DPI (%)  10,54+3,07 7,6242,10 0,524

AK Sol DPI (%) 8,39+1,81 7,0143,25 0,715

Artikiiler diske ait A Sag a (mm) 0,36+0,14 0,07+0,09 0,107
lgiimler AA Sol a (mm) 0,26+0,07 0,13+0,04 0,145

AA Sag b (mm) 5,47+0,08 5,83+0,10 0,010

AA Sol b (mm) 5,54+0,07 5,72+0,09 0,160

AA SagDPI (%)  6,60+2,64 3.43+1,29 0,290

AA Sol DPI (%) 4,76+1,30 2,28+0,85 0,127

Sag AEA° (PKD)  25,75+1,75 24,00+1,46 0,447

Sol AEA° (PKD)  26,49+1,61 24,51+41,27 0,345

Artikiiler eminens ve a5 AEA® (FHD)  41,16+0,69 40,11+0,45 0,215
G'e”f’;f' fossaya ait g1 AEA® (FHD) 40412055  39.9140.36 0,454
simler Sag GFA® 90,40+1,09  92,80+0,96 0,110

Sol GFA® 89.84+1,10  92,76+1,06 0,068

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gdsterilmistir. p: Bagimsiz grup t-testi anlamlilik
degeri.
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Tablo 15. Tedavi basi ortalama MRG 6l¢iimlerinin gruplar arasi karsilastirmas.

Aktivator-

} Aktivator Forsus Forsus

Olgciimler karsilastirma

X£SX X+SX P
OEB (mm) 2,32+0,09 2,57+0,09 0,072
AEB (mm) 2,33+0,12 2,61+0,14 0,155
UEB (mm) 2,44+0,18 3,18+0,18 0,009
Mandibuler kondile EBI (%) 1,06+2,18 0,68+1,86 0,896
ait olciimler ®

o 142,25+1,11 139,71+0,64 0,060
KBG (mm) 7,08+0,17 6,79+0,10 0,165
KY (mm) 5,17+0,22 5,29+0,31 0,760
AK a (mm) 0,51+0,11 0,41+0,18 0,646
AK b (mm) 5,36+0,05 5,62+0,08 0,073
Artikiiler diske ait AK DPT (%) 9,4742,03 7,3043.26 0,578
olciimler AA a (mm) 0,310,09 0,10+0,05 0,074
AA b (mm) 5,51+0,07 5,76+0,08 0,081
AA DPI (%) 5,68+1,77 2.85+0,59 0,142
Artikiiler eminens ve  AEA° (PKD) 26,12+1,50 24,25+1,35 0,366
Glenoid fossaya ait ~~ AEA° (FHD) 40,78+0,61 40,01+0,40 0,302
dlgiimler GFA° 90.12£1,06  92.78£091 0,068

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gdsterilmistir. p: Bagimsiz grup t-testi anlamlilik
degeri.
4.3.2. MR Olciimlerinde Tedaviyle Meydana Gelen Degisikliklerin

Incelenmesi

Aktivator ve Forsus gruplarinda tedavi bast ve tedavi sonu MR goriintiileri
tizerinde yapilan dl¢glimlerde mandibuler kondil, artikiiler disk, artikiiler eminens ve

glenoid fossada tedaviyle elde edilen degisimler incelenmistir.
4.3.2.1. Mandibuler Kondil Degisiklikleri

Sag ve sol eklem ayri ayri degerlendirildiginde; Aktivatér grubunda OEB
hari¢ diger tiim eklem bosluklarinda istatistiksel olarak 6nemli artis tespit edilmis,
Forsus grubunda sadece Sol UEB’da anlamli artis goriilmiistiir (Tablo 16). Aktivator
grubunda Sag-Sol EBi’nde istatistiksel olarak anlamli artis gériiliirken (p<0,05);
Forsus grubunda goriilen kiiciik artislar 6nemli bulunmamistir (Tablo 16). Sag-Sol
KBG ve KY parametrelerinde gozlenen artiglar her iki grupta da istatistiksel olarak

anlamli iken; Sag-Sol a°’daki artis sadece Aktivatér grubunda énemli bulunmustur.
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Sol OEB, Sag AEB, Sag-Sol UEB, Sag-Sol EBI, Sag-Sol a°, Sag-Sol KBG ve Sag-

Sol KY degerlerinde gruplar arasi fark anlamli bulunmustur.

Mandibuler kondilde meydana gelen degisiklikler ortalama alinarak
degerlendirildiginde; OEB parametrelerinde tedavi kaynakli degisim her iki grupta
da istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Aktivator grubunda AEB 6lglimiindeki
artis istatistiksel olarak anlamli iken; Forsus grubunda gozlenen c¢ok kiiciik
degisimlerin istatistiksel olarak onemli olmadig1 tespit edilmistir. UEB
parametrelerinde iki grupta da istatistiksel olarak anlamli artig goriilmiistiir (p<0,001;
Tablo 17). Her iki grupta da KBG ve KY parametrelerindeki artis istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,001; Tablo 17). a ag¢isindaki artis Aktivatdr grubunda anlamli iken,
Forsus grubunda anlamli bulunmamustir. Aktivatdr grubunda EBI’nde istatistiksel
olarak anlaml artis, Forsus grubunda ise anlamli olmayan kiiciik artiglar goriilmiis,
bu nedenle gruplar arasi fark énemli bulunmustur (p<0,001; Tablo 17). Ayrica UEB,

KBG, KY ve a agis1 degerleri de gruplar arasinda anlamli farklilik gostermistir.

4.3.2.2. Artikiiler Disk, Artikiiler Eminens ve Glenoid Fossa
Degisiklikleri

Artikiiler disk olgiimleri degerlendirildiginde; DPI &lgiimiinde iki grupta da
azalma goriilmis, tedavi ile disk kondile gore fizyolojik sinirlarda hafif geride
konumlanmistir ancak Aktivatdr ve Forsus gruplarinda meydana gelen bu degisimler

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 18, 19).

Sag ve sol eklemler igin artikiiler eminens ve glenoid fossaya ait MRG
Olctimlerinde, sadece Aktivatér grubunda gozlenen degisimler istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Sol AEA (PKD) ve Sol AEA (FHD) 6l¢timlerinde gruplar arasi
farkin istatistiksel olarak onemli oldugu tespit edilmistir (Tablo 20).

Ortalamalar alinarak yapilan AEA degerlendirmesinde ise; PKD’ne gore
AEA’da goriilen artis ve FHD ne goére AEA’da goriilen azalma Aktivatdr grubunda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05; Tablo 21). Forsus grubunda kii¢iik
degisiklikler oldugundan gruplar arasi fark bu parametrelerde 6nemli bulunmustur.
GF ol¢timlerinde Aktivatér grubunda GFA’nda tedavi kaynakli degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunurken; Forsus grubunda anlamli olmayan kiiciik artiglar
olmustur. Ancak gruplar arasi degisimlerin benzer oldugu tespit edilmistir (Tablo
21).
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Tablo 16. Mandibuler kondile ait MRG 6l¢iimlerinde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar aras1 karsilagtirma.

AKktivator Forsus Fark
.. Karsilastirma
Olgiimler TO T1 T1-TO TL-TO TO T1 T1-TO TL-TO
X+SX X+S% XESX fa;k‘ X+SX X+SX X+SX fa;k' P
Sag OEB(mm) 535,010 2302088 -001£0,67 0,816 2,49+0,12 2,46+0,12  -0,03+0,04 0,460 0826  ns
SOLOEB(mm) 533009  224:0,10  -0,08:004 0,065 2,65+0,09 2,710,12  0,05£0,04 0,232 0,030 ;
Sag AEB (mm)  598.012 2504088  0,22+0,06 0,003 2,51+0,14 2,5140,13  -0,0140,04 0,874 0,006 .
SOl AEB(MM)  538:0,15  2,51£0,12  0,12:0,05 0,040 2704016 2,78+0,13  0,08:0,06 0,225 0,668  ns
Sag UEB (mm) 5 35,07 2812021  042+0,07 <0001 3,26:0,20 3,34£0,17  0,07£0,05 0,193 0,001 ;
SOlUEB(mm) 550,018 2982022  048:0,09  <0,001 3.11£0,19 304+020  0,13:0,04 0,015 0,004 ;
Sag EBI (%) 1,0642,98  433£1,99 3274173 0,008 033£1,99  0,8042,03  047+0,85 0,586 0,016 ;
Sol EBI (%) 047£1,79  5,13:1,80  4,66+131 0,001 1,04+2,39 1,194220  0,15£134 0,131 0,047 t
Sag o® 142,30£1,06  14420£1,06 190+036 0,010 141,0060,99  141,42+1,08  0,42+0,16 0,552 0,035 ;
Sol a® 14220£124  144,06£128  1,86£030 0,003 138,42+0,60  138,94£0,63  0,52£020 0,430 0,043 t
Sag KBG (mm)  95.018  7,840,18 0,880,090  <0,001 6,75+0,12 6,90+0,11  0,15£0,04 0,004 <0001  +
SoIKBG (MM) 7551019  793x021  0,71£0,09 <0001 6.84-0,13 7.13:0.14  028+006 0,001 <0,001 ¢
Sag KY (mm) 5034023  6,07+027  1,03£0,74  <0,001 5.22+0,34 575:035  0,52+0,04  <0,001 <0001  +
Sol KY (mm) 5312027  633:028  101£0,09 <0001 536030 5812031  044£0,06  <0,001 <0,001 ¢

#. Aktivator farki > Forsus farki,

#. Aktivator farki < Forsus farki,

ns: non significant

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gésterilmistir.
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Tablo 17. Mandibuler kondile ait MRG 6lglimlerinde tedaviyle olusan ortalama degisiklikler ve gruplar arasi karsilastirma.

“ Aktivator Forsus Kar;lz:u;lt(lrma
Olgiimler To T T1-TO Tfirllo ~TO T Ti-T0 -Ii—'gl-r-ll(—lo p
TS % < S X X+SX o X £SX X £SX X £SX D

OEB (mm) 2,32+0,09 227+0,86  -0,05:0,04 0,242 2,57+0,09 2,58£0,10  0,01£0,03 0,460 0249  ns
AEB (mm) 2.33+0,12 2,51+0,09 0,17+0,04 0,002 2,61+0,14 2,64+0,12 0,03+0,05 0,450 0,668 ns
UEB (mm) 2,44+0,18 2,89+0,20  0,45+0,07 <0,001 3,18+0,18 3,29+0,18  0,10+0,04 0,024 0,001 t
EBI (%) 1,06+2,18 4,73£1,73  3,67+1,31 0,001 0,68+1,86 0,92+1,81  0,25+0,83 0,139 0,012 +
o’ 142,2541,11  143,33+1,12  1,08+0,25 0,001 139,71+0,64  140,13£0,70  0,42+0,14 0,152 0,035 +
KBG (mm) 7,08+0,17 7,89£1,19  0,80+0,08  <0,001 6,79+0,10 7,02£0,10  0,22+0,03 0,001 <0,001 t
KY (mm) 5,17+0,22 6,19£0,24  1,02+0,06  <0,001 5,29+0,31 578033  0,48+0,04  <0,001 <0,001 t

. Aktivator farki > Forsus farki,

#: Aktivator farki < Forsus farki,

ns: non significant

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gosterilmistir
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Tablo 18. Artikiiler diske ait MRG 6l¢iimlerinde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar arasi karsilagtirma.

) Aktivator Forsus Kar;l:ljlgflrma
Olgiimler
TO T1 T1-TO T1-TO farka TO T1 T1-TO T1-TO farka
XESX XESX X£SX p XESX XESX X£SX P P

AK Sag a (mm) 0,57+0,17 0,40+0,11 -0,16+0,08 0,071 0,43+0,19 0,38+0,18  -0,05+0,03 0,118 0,220 ns
AK Sol a (mm) 0,45+0,09 0,39+0,09 -0,05+0,05 0,278 0,39+0,17 0,35+0,15  -0,04+0,03 0,237 0,757 ns
AK Sag b (mm) 5,23+0,06 5,32+0,08 0,01+0,03 0,949 5,64+0,06 5,64+0,06 -0,01=0,01 0,971 0,941 ns
AK Sol b (mm) 5,40+0,07 5,33+0,06 -0,07+0,06 0,260 5,61+0,11 5,65+0,11 0,03+0,01 0,052 0,100 ns
AK Sag DPi (%)  10,54+3,07  7,62+2,10  -2,92+1,48 0,069 7,6242,10  6,664325  -0,93+0,56 0,119 0,220 ns
AK Sol DPI (%) 8,39+1,81 7,22+1,74 -1,17+£0,96 0,241 7,01+£3,25 6,20£2,76  -0,81%0,63 0,224 0,755 ns
AA Sag a (mm) 0,36+0,14 0,28+0,08 -0,08+0,09 0,410 0,07+0,09 0,08+0,10  0,01+0,23 0,694 0,367 ns
AA Sol a (mm) 0,26+0,07 0,29+0,07 0,03+0,05 0,492 0,13+0,04 0,13£0,03  -0,01%0,01 0,861 0,478 ns
AA Sag b (mm) 5,47+0,08 5,49+0,10 0,02+0,04 0,574 5,83+0,10 5,8240,10  -0,01%0,01 0,690 0,504 ns
AA Sol b (mm) 5,54+0,07 5,54+0,09 -0,01£0,04 0,987 5,72+0,09 5,69+0,09  -0,02+0,01 0,168 0,615 ns
AA Sag DPI (%) 6,060+2,64 5,15+1,54 -1,45+1,78 0,428 3,43+1,29 3,86+£1,39  0,42+0,38 0,290 0,311 ns
AA Sol DPI (%) 4,76+1,30 539+1,33  0,63+0,89 0,494 2284085  227+0,84 -0,01+0,19 0,938 0,493 ns

t Aktivator farki > Forsus farki,  #: Aktivator farki < Forsus farki, ns: non significant  Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gdsterilmistir.
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Tablo 19. Artikiiler diske ait MRG o6l¢iimlerinde tedaviyle olusan ortalama degisiklikler ve gruplar arasi karsilastirma.

e Fark
Aktivator Forsus
. Karsilastirma
Olgiimler
TO T1 T1-TO T1-TO farka TO T1 T1-TO T1-TO farka

XESX X£SX X+SX p XESX X+SX X4S% p P
AK a (mm) 0,51+0,11 0,40+0,08 -0,11+0,05 0,068 0,41+0,18 0,36+0,16  -0,04+0,02 0,055 0,286 ns
AK b (mm) 5,36+0,05 5,324+0,06 -0,04+0,06 0,260 5,49+0,08 5,51+0,07  0,02+0,01 0,176 0,165 ns
AK DPI (%) 9,47+2,03 7,42+£2,10  -2,04+1,00 0,061 7,30+3,26 6,43+£3,25  -0,87+0,40 0,059 0,288 ns
AA a (mm) 0,31+0,09 0,29+0,06 0,02+0,05 0,670 0,10+0,05 0,09+0,06  -0,01+0,01 0,861 0,628 ns
AA b (mm) 5,51+0,07 5,52+0,08 0,01+0,03 0,574 5,62+0,08 5,61£0,08 -0,01+0,01 0,690 0,433 ns
AA DPI (%) 5,68+1,77 5,27+1,24 -0,41+1,01 0,690 2,85+0,59 3,06+0,72  -0,20+0,19 0,303 0,553 ns

+ Aktivator farki > Forsus farki,  #: Aktivatdr farki < Forsus farki, ns: non significant  Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gdsterilmistir.
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Tablo 20. Artikiiler eminens ve glenoid fossaya ait MRG 6l¢timlerinde tedaviyle olusan degisiklikler ve gruplar arasi karsilastirma.

o Fark
Aktivator Forsus
P Karsilastirma
Olciimler
TO T1 T1-TO T1-TO fark: TO T1 T1-TO T1-TO fark:
X+SX X ESX X+SX p X+SX X +SX X £SX p P

Sag AEA° (PKD)  25,75+¢1,75  26,08+1,72 0,32+0,08 0,002 24,00+1,46  24,15+1,48  0,14+0,10 0,183 0,195 ns
Sol AEA° (PKD)  26,49+1,61 26,81+1,59 0,32+0,06 <0,001 24,51£1,27  24,62+1,27  0,11£0,05 0,207 0,001 f
Sag AEA° (FHD)  41,16£0,69  40,76+0,76 -0,40+0,15 0,016 40,11+0,45 40,01+0,10 -0,11+0,08 0,201 0,088 ns
Sol AEA° (FHD) 40,41+0,55 40,03+0,60 -0,39+0,11 0,004 39,91+0,36  39,83+0,39  -0,09+0,08 0,289 0,039 t
Sag GFA® 90,40+1,09  90,96+1,05 0,56+0,20 0,016 92,80+0,96  93,22+1,00  0,41+0,28 0,174 0,681 ns
Sol GFA° 89,84£1,10  90,66+1,05 0,82+0,27 0,010 92,76+1,06  92,91£1,00  0,15+0,37 0,687 0,158 ns

#. Aktivator farki > Forsus farki,

#: Aktivator farki < Forsus farki,

ns: non significant

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gosterilmistir.
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Tablo 21. Artikiiler eminens ve glenoid fossaya ait MRG oOlgiimlerinde tedaviyle olusan ortalama degisiklikler ve gruplar arasi

karsilastirma.
e Fark
Aktivator Forsus
P Karsilastirma
Olciimler
TO T1 T1-TO T1-TO farka TO T1 T1-TO T1-TO farka
XESX X+SX X4SX p X4SX X+SX XESX p P

AEA° (PKD) 26,12+1,50 26,44+1,48 0,32+0,08 0,002 24,25+1,35 24,34+1,36  0,08+0,07 0,214 0,011 t
AEA° (FHD) 40,78+0,61 40,40+0,66 -0,38+0,10 0,004 40,01+0,40 39,91+0,44 -0,09+0,07 0,289 0,031 t
GFA° 90,12+1,06  90,81£1,01 0,69+0,19 0,013 92,78+0,91 93,06+0,88  0,28+0,30 0,369 0,270 ns

+ Aktivator farki > Forsus farki,  #: Aktivatdr farki < Forsus farki, ns: non significant  Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar Koyu olarak gdsterilmistir.

99



4.4. Sefalometrik ve Manyetik Rezonans Goriintiilleme Olgiimleri

Arasindaki Korelasyonlarin Incelenmesi

Calisma gruplarinda Co-Gn, (FHLN)-Pg, gonyal agi, alt gonyal ag1,
SN/GoGn, PP/MP, FMA ve overjet sefalometrik verileri ile sag ve sol bolgelerin
ortalamasi alinarak elde edilen MRG verilerinden EBI, DPI, KBG, KY, a°, GFA,
AEA (FHD), AEA (PKD) tedavi sonrasi degerlerden tedavi bas1 degerler ¢ikarilmis,
fark degerleri elde edilmistir. Pearson korelasyon analizi ile gruplar kendi i¢inde

degerlendirilmis, korelasyon katsayilar1 ve anlamlilik diizeyleri belirlenmistir (Tablo
22-23).

Aktivatér grubunda alt gonyal ac1 ile EBI ve (FHLLN)-Pg ile o° arasinda
pozitif korelasyon; alt gonyal agi, PP/MP, FMA ile a° arasinda istatistiksel olarak

onemli diizeyde negatif korelasyon tespit edilmistir (Tablo 22). Diger odlgiimler

arasinda herhangi bir iliski goriilmemistir.

Forsus grubunda ise PP/MP degeri ile DPi, AEA (FHD) ve AEA (PKD)
arasindaki pozitif korelasyon anlamli bulunmustur (Tablo 23). Diger ol¢iimlerde

istatistiksel olarak anlamli iligki goriilmemistir.
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Tablo 22. Aktivator grubu sefalometrik ve manyetik rezonans goriintiileme verilerinin korelasyonlart.

EBI (%) DPi(%) KBG(mm) KY(mm) (%) GFA (°) AEA (FHD)° AEA (PKD)°
Co-Gn (mm) r=-0,25 r=0,21 r=0,33 r =0,08 r=-0,21 r=-0,10 r =0,42 r=-0,17
p =0,179 p =0,216 p=0,111 p =0,383 p =0,226 p =0,353 p =0,05 p =0,261
(FHLN)-Pg (mm) r=-0,31 r=0,32 r=0,13 r=-0,31 r =0,58 r=-0,16 r =0,20 r=-0,28
p =0,125 p =0,118 p =0,311 p =0,127 p =0,01* p =0,274 p =0,232 p =0,152
Gonyal ac1° r=-0,11 r=-0,21 r=-0,12 r=0,32 r=-0,22 r=0,16 r=-0,31 r=0,35
p =0,345 p =0,220 p =0,325 p =0,121 p =0,208 p =0,283 p =0,121 p =0,09
Alt gonyal ac1° r=0,50 r=-0,24 r=-0,01 r=-0,12 r=-0,51 r=0,03 r=0,07 r =0,06
p =0,028* p =0,186 p =0,489 p =0,330 p =0,02* p =0,454 p =0,400 p =0,416
SN/GoGn° r=-0,13 r =0,46 r=0,28 r=0,14 r =-0,38 r=0,11 r=0,14 r=0,16
p =0,321 p =0,435 p =0,148 p =0,306 p =0,07 p =0,336 p =0,305 p =0,276
PP/MP®° r =-0,07 r=0,01 r =0,08 r=-0,16 r =-0,62 r=0,10 r =0,07 r=0,16
p =0,403 p =0,498 p =0,387 p =0,279 p =0,006* p =0,350 p =0,392 p =0,284
FMA?° r=0,18 r =-0,22 r=0,18 r=0,19 r=-0,54 r =-0,05 r=0,10 r=0,12
p =0,259 p =0,209 p =0,254 p =0,246 p =0,018* p =0,428 p =0,336 p =0,336
Overjet (mm) r=0,28 r=0,16 r=-0,25 r =0,00 r=0,18 r=0,30 r =0,003 r=-0,09
p =0,151 p =0,278 p =0,176 p =0,500 p =0,251 p =0,131 p =0,496 p =0,364

[statistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gosterilmistir. p: Pearson korelasyon analizi anlamlilik degeri.
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Tablo 23. Forsus grubu sefalometrik ve manyetik rezonans goriintiileme verilerinin korelasyonlart.

EBI (%) DPi(%)  KBG(mm)  KY (mm) a(®) GFA (°) AEA (FHD)°  AEA (PKD)°

Co-Gn (mm) r=0,29 r=-0,32 r=0,09 r=0,42 r=0,24 r=0,15 r=-0,14 r=0,10

p =0,140 p =0,121 p =0,375 p =0,055 p =0,192 p =0,297 p =0,305 p =0,357
(FHLN)-Pg (mm) r =0,26 r=-0,42 r=-0,17 r=-0,40 r =-0,03 r =-0,26 r =0,26 r =-0,50

p =0,167 p =0,057 p =0,270 p =0,070 p =0,455 p=0,172 p =0,167 p =0,028
Gonyal ac1° r=-0,01 r=-0,15 r=0,27 r =0,29 r =0,22 r =0,02 r=-0,16 r =0,39

p =0,476 p =0,292 p =0,159 p =0,145 p =0,216 p =0,469 p =0,274 p =0,076
Alt gonyal ac1° r =-0,001 r=0,83 r=0,24 r =0,05 r=0,39 r=0,22 r=-0,31 r =0,38

p =0,498 p =0,385 p =0,190 p =0,422 p =0,07 p =0,212 p =0,126 p =0,081
SN/GoGn°® r=-0,23 r=0,24 r=0,30 r=0,12 r=0,21 r=0,04 r=0,12 r =0,009

p =0,202 p =0,188 p =0,135 p =0,324 p =0,219 p =0,437 p =0,323 p =0,487
PP/MP° r=-0,21 r=0,53 r=-0,10 r =-0,05 r =-0,09 r =0,37 r =0,63 r =0,49

p =0,226 p =0,021* p =0,350 p =0,426 p =0,368 p =0,085 p =0,005* p =0,032*
FMAP° r =0,02 r =0,28 r=0,10 r=0,19 r=-0,19 r =0,43 r =-0,40 r=0,35

p =0,469 p =0,149 p =0,357 p =0,246 p =0,245 p =0,055 p =0,069 p =0,095
Overjet (mm) r=-0,21 r=-0,02 r =-0,35 r =0,00 r=-0,35 r =-0,06 r=-0,18 r=0,16

p =0,223 p =0,467 p =0,098 p =0,500 p =0,100 p =0,404 p =0,260 p =0,274

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gdsterilmistir. p: Pearson korelasyon analizi anlamlilik degeri.
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5. TARTISMA

5.1. Gereg¢ ve Yontem

Smif II anomalilerden mandibuler retrognatinin eslik ettigi Siif II Bolim 1
anomaliler toplumda en sik goriilen anomaliler olarak belirtilmistir (2, 4, 73, 75). Bu
anomalilerin tedavisinde mandibulayr 6nde konumlandirarak biiyiimesini Stimule
eden ¢esitli hareketli ve sabit fonksiyonel apareyler kullanilmaktadir (273). Iskeletsel
Simnif II malokliizyonlarda; fasiyal profilin iyilestirilmesi, mandibuler retrognatinin
azaltilarak normal okliizyon elde edilmesi ve ortognatik iliskilerin saglanmasi,
fonksiyonel ortopedik tedavinin genel hedefleridir (136). Fonksiyonel ortopedik
tedavide basarinin ise uygun hasta secimiyle yakindan ilgili oldugu belirtilmektedir
(5, 102).

Calismamizda gruplart olusturan bireylerin se¢iminde tiim bireylerin
mandibuler retrognatiye bagl iskeletsel Simif II B6lim 1 anomaliye sahip olmasina
dikkat edilmigtir. Sabit fonksiyonel apareylerin etkilerinin degerlendirildigi
caligmalarda genellikle artmis dik yon boyutlarina sahip bireyler ¢alismalara dahil
edilmemektedir (35, 178-180, 274). Literatiirde Aktivator tedavisi ile mandibulanin
vertikal gelisiminin arttig1, mandibulada posterior rotasyon oldugu ve bunun
sonucunda 6n yiiz ve alt 6n yiiz yiiksekliginin arttigi rapor edilmistir (139, 141, 204,
275). Andresen aktivatorii kullanilarak yapilmis uzun dénemli bir ¢alismada, dik yon
boyutu artmis vakalardaki relaps egiliminin, dik yon boyutu normal ya da azalmis
vakalara oranla daha fazla oldugu belirtilmistir (276). Bu nedenle c¢aligmamizda

SN/GoGn agisinin 38°’den diisiik olmasina dikkat edilmistir.

Uygulanacak fonksiyonel tedavinin basarisinda hastalarin  kronolojik
yagindan ¢ok biiylime gelisim doneminin 6nemli oldugu belirtilmektedir (277, 278).
Williams viicudun ve yiiziin biiyiime atiliminin ayni dénemde gerceklesmesi
sebebiyle biiylime atiliminin belirlenmesinde, el bilek filmlerinden yararlanmanin en
giivenilir yontem oldugunu bildirmistir (279). Bu nedenle ¢alismaya dahil edilen

bireylerin el-bilek filmlerine gore gelisim donemi i¢inde olmasina dikkat edilmistir.
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Fonksiyonel apareylerle tedavi zamanlamasi konusunda literatiirde farkli
goriigler bulunmaktadir. Bazi arastirmacilar pubertal atilim donemi 6ncesinde etkili
oldugunu bildirirken (280, 281); bazilar1 fonksiyonel tedavi i¢in en uygun zamanin,
pubertal atilim dénemi veya hemen sonrasi oldugunu belirtmistir (19, 60, 282-284).
Bu nedenle calismamizda pubertal atilimin hemen oncesi (S), pubertal atilim
(MP3cap) ve pubertal atilimin hemen sonrasinda (DP3u) bulunan bireyler ¢alismaya

dahil edilmistir.

Fonksiyonel ortopedik tedavinin basarisinda etkili oldugu diisiiniilen
etkenlerden biri de aparey kullanim siiresidir. Andresen-Haupl aktivatoriiniin sadece
gece takilmasi Onerilmistir (9). Wieslander ve Lagerstrom, aktivatoriin giinde 10-15
saat, Ma ve ark. 12-14 saat, Bascift¢i ve ark. ise giinde 18 saat boyunca takilmasini
onermislerdir (8, 10, 24). Fonksiyonel tedavide basarinin hasta uyumuna bagl
oldugunu ve hastalarin apareylerini sdylenenden daha kisa siireli takma ihtimali
oldugu igin, apareyin giin igerisinde siirekli kullandirilmasi ile tedavi basarisinin
artacagi beklenebilir. Bu nedenle ¢alismamizda, hastalara apareylerini yemek saatleri

disinda devamli kullanmalar1 6nerilmistir.

Hareketli fonksiyonel apareylerin hacimli olmasi, stabilizasyonunun zor
olmasi, mukozaya baski yapabilmesi, dil boslugunu daraltarak yutkunma ve
konusmay1 zorlastirmasi, estetigi olumsuz etkilemesi ve etkinliginin hasta
kooperasyonuna bagli olmasi gibi sebeplerden dolay: arastirmacilar alternatif aparey
arayisina girmislerdir (285). Hareketli apareylere alternatif olarak gelistirilen, hasta
kooperasyonunu elimine edip giin boyunca alt c¢eneyr Onde konumlandirarak
iskeletsel ve dentoalveolar diizeyde etkili olan sabit fonksiyonel apareylerin en eskisi
Herbst apareyidir (286). Herbst apareyinin beklenen tedavi etkilerini hizli bigimde
ortaya koymas1 gibi avantajlar1 olmasina karsin rijit yapida olmas1 ve lateral ¢ene
hareketlerini kisitlamasi gibi dezavantajlar1 bildirilmektedir (287). Daha esnek
yapida olan Forsus apareyi agzin rahat acilmasina olanak vermesi, lateral
hareketlerde kolaylik saglamasi, laboratuvar hazirligi olmamasi, uygulamasinin
kolay olmasi, kirilmaya kars1 direncli olmasi ve pahali olmamasi gibi avantajlarindan
dolay1 giintimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir (171, 172, 285). Bu nedenle bazi
modifikasyonlarla gelistirilen Forsus apareyinin son versiyonu Forsus FRD EZ2

calismamizda sabit fonksiyonel aparey olarak tercih edilmistir.
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Mandibuler gelisimin arttirilmasi i¢in fonksiyonel tedavi siiresiyle ilgili farkl
goriisler bildirilmistir. Literatiirde arastirmacilara gore; Aktivator ile tedavi siiresi, 6-
30 ay (24, 40, 136, 204, 288); Forsus ile tedavi siiresi ise, 5-9 ay arasinda
degiskenlik gostermektedir (35, 179, 180, 289). Calismamizda ise alt gene geriye
gitmeyinceye kadar ve Forsus grubunda overjet eliminasyonunu saglamak igin
gerekli olan aktivasyonlar bitene kadar apareyler kullandirilmistir. Aktif tedavi
siireleri, Aktivatdr grubunda ortalama 8,96 ay; Forsus FRD EZ2 grubunda 8,32 aydir

ve bu siireler istatistiksel olarak da benzer bulunmustur.

Fonksiyonel apareylerle yapilan mandibuler ilerletmede, uygulanacak
aktivasyon tipi ile ilgili literatiirde farkli goriisler bulunmaktadir. Baz1 arastirmacilar
tek seferde ve kademeli aktivasyon arasinda fark olmadigini bildirirken (17, 18, 22);
kademeli aktivasyonu savunan arastirmacilar bu yontemde hasta kooperasyonunun
daha iyi oldugunu, istenmeyen alt keser protriizyonunun daha az oldugunu, kaslarda
ve yumusak dokulardaki asiri gerilimlerin 6nlendigini rapor etmislerdir (16, 138,
181, 188, 290). Ancak bu konuda literatiirde bir goriis birligi hala saptanamamustir.
Bu nedenle ¢alismamizda iki aktivasyon tipinin etkilerini karsilastirmak amaciyla
Aktivator grubunda tek seferde, Forsus FRD EZ2 grubunda kademeli olarak
mandibuler ilerletme yapilmistir. Forsus grubunda 11 hastada iki aktivasyon, 4
hastada tli¢ aktivasyon ile overjet eliminasyonu saglanarak Siif I kanin ve molar
iliski elde edilmistir. ki ve ii¢ aktivasyon yapilan bireylerde tedaviyle meydana
gelen degisimler sefalometrik, total, lokal cakistirma ve MRG ile incelendiginde,

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Literatiirde sabit fonksiyonel apareylerle kademeli aktivasyon yapilan
tedavilerde farkli aktivasyon donemleri kullanildigr goriilmektedir. Jasper Jumper
apareyi ile yapilan ¢alismalarda; Weiland ve Droschl ilk uygulamadan 2-3 ay sonra
yeni bir aktivasyon yaparken; Cope ve ark. bes haftada bir, Nalbantgil ve ark. sekiz
haftada bir, Covell ve ark. dort haftada bir aktivasyon yapmislardir (25-27, 291).

Herbst apareyi ile yapilan caligmalarda; Erverdi ve Kiiclikkeles (1989) ile
Windmiller aktivasyonu tedavi basinda ve {i¢ ay sonra yapmslardir (292) (293). Du
ve ark. ile Hiagg ve ark. kademeli ve tek seferde aktivasyon etkilerini

degerlendirdikleri ¢calismalarinda Herbst apareyinde 6nce 2 mm, sonra 6n bolgede
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capraz kapanis elde edilene kadar sekiz haftada bir 2 mm’lik ilerletmeler
yapmiglardir (16, 188). Purkayastha ve ark. ise baslangigta 2 mm ilerletme
yapildiginda kondiler cevabin daha az oldugunu diisiindiikleri i¢in Herbst apareyi
yerlestirildikten hemen sonra 4 mm ve sonrasinda kesici disler basabas kapanisa

gelene kadar aktivasyonu uygun bulmuslardir (28).

Forsus apareyiyle yapilan ¢alismalarda genellikle dort haftada bir kontroller
yapilmakta ve aktivasyon halkalar1 kullanilarak sekiz haftada bir aktivasyon
yapilmaktadir (141, 176, 179). Calismamizda Forsus FRD EZ2 grubundaki
aktivasyonlar itici kol lizerinde sarmal yayin Oniine gelecek sekilde koyulan 2

mm’lik aktivasyon halkalar ile sekiz haftalik periyotlarla gergeklestirilmistir.

Fonksiyonel ortopedik tedavinin TME’deki etkileri bir¢ok arastirmaci
tarafindan degerlendirilmistir ancak TME’in fonksiyonel aparey tedavisine ne

sekilde cevap verdigi hala tartismali bir konudur (29, 284, 285).

Literatiirde TME’in sefalometrik ve panoramik radyograflar, BT ve MRG ile
degerlendirildigi bir¢cok ¢alisma goriilmektedir (23, 24, 34, 35, 136, 261, 165, 294-
297). Son yillarda fonksiyonel tedavi ile eklem elemanlarinda meydana gelen
degisikliklerin incelenmesinde; noninvaziv bir yontem olmasi, iyonize radyasyon
icermemesi ve dokularda herhangi bir biyolojik hasara yol agmamasi nedeniyle
siklikla MRG tercih edilmektedir (35, 298, 299). Bu nedenle ¢alismamizda eklem
bolgesindeki kemik ve yumusak dokularin detayli incelenmesi igin lateral
sefalometrik filmlerle birlikte MRG kullanilmistir. Bdylece mandibuler kondil,

artikiiler fossa ve diskin pozisyonel iliskilerinin sayisal analizi de yapilabilmistir.

Literatiirde rijit sabit fonksiyonel apareylerden 6zellikle Herbst apareyi ile
yapilan birgok MR ¢alismasi bulunmasina ragmen (31, 165, 254, 295, 300, 301);
kullanim1 olduk¢a yaygin olan hibrit sabit fonksiyonel apareylerden Forsus ile
yapilmis calisma sayis1 smirhdir (35). Hareketli fonksiyonel apareylerden Twin
Blok, Bionator (32, 34, 36, 296), Frankel (261) ve Aktivator ile yapilan MRG
caligmalari da (23, 24, 302) az sayidadir. Aktivator ve Forsus FRD EZ2 apareyleri ile
tek seferde ve kademeli aktivasyonun MRG yontemi ile karsilastirildigi galisma

bulunmamasi nedeniyle bu ¢aligmanin yapilmasi planlanmaistir.
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5.2. Sefalometrik Degerlendirme

Biiyiime ile olusan kraniyofasiyal morfolojik degisiklikler ve tedavi ile olusan
degisimler, kafa kaidesinin daha stabil olan yapilari, noktalar1 ya da diizlemleri
tizerinde yapilan lateral sefalometrik filmlerin ¢cakistirmalar1 ile belirlenebilmektedir.
Calisgmamizda Bjork ve Skieller’in tanimladigi anterior kraniyal kaidedeki stabil
yapilara gore total cakistirma yapilarak, referans diizlemlerinde biiyiime ve gelisimle
meydana gelecek degisikliklerin, yapilan Olgiimlerin ve tedavi etkinliginin
maskelenmesi engellenmistir (262). Total ¢akistirmada kullanilan sella tursikanin
anterior klinoid proses ile kesistigi tuberkulum sella (T) noktasi ile sfenoid kemigin
biiyiilk kanatlarinin 6n kafa kaidesini kestigi noktalarin orta noktasi olan (W)
noktasinin yapilan arastirmalarda biiyiime ve gelisimden etkilenmeden kalan en

stabil noktalar oldugu bildirilmistir (253, 303-306).

Calismada yiliz butiinliigli izole edilerek maksillada biliylime ve gelisimle
ortaya ¢ikan degisiklikler ile ortodontik tedavinin etkilerinin ayirt edilmesi amaci ile
Bjork ve Skieller’in yapisal ¢akistirma kriterleri kullanilarak maksiller ve mandibuler
lokal cakistirma yapilmustir. Ust ¢ene lokal cakistirmasinda kullanilan zigomatik
prosesin 6n konturunun remodeling olayindan etkilenmedigi Bjork ve Skieller

tarafindan yapilan implant ¢calismalari ile de desteklenmektedir (43, 307, 308).

Calismamizda apareylerin etkileri sefalometrik filmlerde maksiller,
mandibuler, maksillo-mandibuler ve dental etkiler olarak degerlendirilmistir. Her iKi
grubun baslangi¢ sefalometrik parametreleri degerlendirildiginde, bazi boyutsal
Ol¢timlerin (Co-Gn, Co-Go, PYY, AYY, ANS-Me) Forsus grubunda daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Ancak hastalarin Forsus grubunda yaklasik 1 yas biiylik
olmalar1 sebebi ile bu oOlglimler farkli ¢ikmis olabilir. Bununla birlikte Simif 2

malokliizyon parametreleri benzer bulunmustur.

Maksilla iizerine etkiler degerlendirildiginde; fonksiyonel apareylerle
mandibulanin 6ne alinmasiyla maksillaya zit yonde kuvvet uygulanmakta ve
maksillanin sagittal yonde biiylimesinin sinirlandirildigr belirtilmektedir. Maksilla
tizerinde goriilen bu etkiye bazi arastirmacilar tarafindan “Headgear etkisi” adi
verilmistir (6, 128, 129). Arastirmacilarin biiyiik ¢ogunlugu Aktivatér ve Forsus

apareylerinin maksillanin sagittal gelisimini sinirlandirdigimi ve SNA agisinin
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azaldigin1 savunmaktadirlar (19, 133, 135, 147, 174, 178, 185, 309-315). Ancak bazi
arastirmacilarin bulgularina gore ise; aktivator tedavisi ile {list ¢cenede ortopedik

etkinin goriilmedigi ve SNA acisinin  Aktivator tedavisinden etkilenmedigi

goriilmektedir (8, 10, 137-139, 316).

Forsus apareyi ile yapilan bazi ¢alismalarda da benzer bulgular bildirilmistir.
Heinig ve Go6z, Simif II malokluzyonlu 13 hastaya Forsus Flat Nitinol Spring
apareyl uygulamiglar, tedavi sonunda {ist keser retriizyonu ile koklerin labiale
hareket etmesi sonucu A noktasinin ileriye tagindigini ve boylece list ¢enenin geriye
hareketi maskelendigi icin SNA agisinin degismedigini rapor etmislerdir (173).
Mahamad ve ark. Twin Blok ve Forsus apareyini karsilagtirdigi c¢alismasinda
maksiller gelisimin frenlenmedigini bildirmistir (177). Benzer sekilde Kiigiikkeles
Aktivator ve Herbst apareylerinin A noktasi iizerinde etkisi olmadigini tespit etmistir
(317). Geg adolesan donemde uygulanan diger ¢alismalarda da Forsus ve SUS sabit
fonksiyonel apareylerinin SNA ag¢isini degistirmedigi bulunmustur (179, 180).

Calismamizda SNA agisindaki azalma ve ANS-PNS uzunlugundaki artis iki
grupta da istatistiksel olarak Onemli bulunmustur (Tablo 8). Forsus grubunda
(FHLN)-A uzunlugundaki azalma onemli iken; Aktivator grubunda Onemli bir
degisim olmamistir. SNA agisinda goriilen azalma diger ¢alismalarin bulgulariyla
uyumludur (19, 147, 313, 314). Tarvade ve ark. Forsus apareyini Twin Blok ile
Bilgic ve ark. ise Aktivator ile karsilastirmigtir. Bu ¢alismalarin sonucunda iki grupta
da SNA agisinda azalma tespit edilmis, ancak gruplar arasinda SNA acisindaki
degisimin anlamli olmadigr bulunmustur (141, 315). Bu bulgularin aksine
aragtirmamizda Forsus grubunda SNA agisi ve (FHLN)-A uzunlugundaki azalma
Aktivator grubuna gore anlamli derecede daha fazla olmustur. Elde ettigimiz bu
sonuglar dogrultusunda iki apareyin de maksilla iizerinde headgear etkisi
olusturdugunu ve Forsus grubunda bu etkinin bir miktar daha fazla oldugunu

sOyleyebiliriz.

Calismamizda maksiller efektif uzunluk degerlendirildiginde ise; Co-A
uzunlugunda Aktivator ve Forsus gruplarinda gozlenen artislar istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (Tablo 8). Bulgularimizla uyumlu olarak daha Onceki

calismalarda Forsus ve Aktivator tedavisi ile Co-A degerinde anlamli bir degisiklik

108



olmadigi rapor edilmistir (8, 147, 185). Bunun aksine Karacay ve ark. (2006) Forsus
ile Co-A uzunlugunun arttigini bildirmis, maksiller gelisim frenlenmesine ragmen
uzunlukta gozlenen bu artisin kondiler biiyiimeden kaynaklanmis olabilecegini rapor

etmistir (178).

Sefalometrik analizde kullanilan temel noktalardan biri olan Nazyon noktast;
bliylime gelisim ile asagi-one dogru yer degistirmektedir. Sella noktas1 ise; sfenoid
siniislerin genislemesi, sfeno-oksipital sinkondrozisin biiyiimesi, sfeno-etmoidal
stitur faaliyetleri ve bulundugu fossadaki minér remodeling olaylarindan
etkilenmektedir (43, 307). Maksillanin konumunun belirlenmesinde kamufle edici bu
etkileri ortadan kaldirmak i¢in kraniyal kaide tizerinde total ¢akistirma ile maksillada
meydana gelen degisiklikler, horizontal yonde A-yTot mesafesi ile

degerlendirilirken, vertikal yonde A-XTot mesafesi ile degerlendirilmistir.

Calismamizda A-yTot mesafesinde her iki grupta goriilen artisin anlaml
oldugu ancak Aktivator (0,56 mm) ve Forsus grubunda (0,42 mm) gozlenen artiglar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadigi bulunmustur (Tablo 11).

Lee ve ark. Twin blok apareyi ile tek seferde, Dynamax apareyi ile kademeli
aktivasyon yaptig1 c¢alismasinda, g¢alismamizin bulgulariyla uyumlu olarak A
noktasimnin iki grupta da benzer sekilde az miktarda One hareket -ettigini
bildirmislerdir (318). Cozza ve ark. A noktasinda Aktivator tedavisi ile 0,93 mm,
kontrol grubunda 2,23 mm 06ne hareket gézlemis ve Aktivatoriin maksiller gelisimi
siirlayict etkisi oldugunu rapor etmistir (147). Jacobsson ve Paulin Aktivator
tedavisi ile A noktasinin 6ne hareket ettigini bunda iist ¢ene biiylimesinin yanisira iist
keser dislerdeki retriizyonun etkili olabilecegini 6ne stirmistiir (313). Twin blok ve
Aktivator apareylerinin karsilastirildigr baska bir ¢alismada ise A noktasinin 6ne
hareketi sadece Twin blok grubunda anlamli bulunmustur (123). Frankel apareyi ile
yapilan calismada mandibulanin tek seferde ve kademeli aktivasyonu
degerlendirilmis, bulgularimizin aksine A noktasinin kademeli aktivasyon uygulanan
grupta 6ne dogru hareket ettigi, tek seferde aktivasyon uygulanan grupta ise One
dogru hareketin gozlenmedigi bildirilmistir. Aragtirmacilar bu durumu tek seferde
aktivasyon uygulanan grupta maksillaya zit yonde iletilen kuvvetin daha fazla

olmasina baglamislardir (319).
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Literatiirde Forsus uygulamasi ile A noktasinin 0,3 mm-1,7 mm anlamh
miktarda One hareket ettigini bildiren g¢alismalar bulunmaktadir (173, 320). Bu
bulgulardan farkli olarak Heinrichs ve ark. Forsus apareyi uyguladiklari bireyleri
kontrol grubu ile karsilastirmis, Forsus grubunda A noktasinda 3,9 mm, kontrol
grubunda 5,1 mm 6ne hareket tespit etmistir ancak iki grup arasindaki farki anlaml
bulmamistir (314). Bazi arastirmacilar Forsus ve Jusper Jumper apareylerinde
maksilla geriye hareket etmesine ragmen, dental degisikliklerden etkilenen A
noktasiin geriye hareketinin maskelendigini ve bu nedenle A noktasinda herhangi
bir degisim olmadigini bildirmistir (141, 178, 321). Purkayastha ve ark. Herbst
apareyi ile kademeli ve tek seferde aktivasyon yaptiklari ¢alismada tek seferde
aktivasyon ile A noktasinda gézlenen 0,4 mm 6ne hareketi anlamli bulmus, kademeli
aktivasyonda 0,1 mm’lik 6ne hareketi ve iki grup arasindaki farki anlaml
bulmamustir (28). Arastirmamizda A-yTot mesafesinde iki grupta da gézlenen artisin
iist keser retriizyonu sonucu A noktasinin one hareket etmesi ile meydana gelmis

olabilecegi ve iki apareyin de maksiller gelisimi frenledigi sonucuna varilabilir.

Mandibulay1 6nde konumlandiran fonksiyonel apareylerde siklikla 5-8
mm’lik tek seferde aktivasyonun tercih edildigi goriilmektedir (40, 147, 185). Ancak
bazi1 aragtirmacilar tarafindan fonksiyonel apareylerin kademeli olarak aktive
edilmesi sonucunda iskeletsel etkinin daha fazla gozlendigi, kas ve kondilin daha 1yi
adapte oldugu, dentoalveoler kompanzasyon miktarinin azaldigi ve daha iyi bir
stabilizasyon saglandigi da bildirilmektedir (186). Tek seferde ve kademeli
aktivasyonun karsilastirildigir bazi1 ¢alismalarda kademeli aktivasyon ile kondiler
biiylimede daha fazla artig gozlendigi ve mandibuler prognatizm iizerinde belirgin bir
etkisinin oldugu rapor edilirken (16, 190, 322); diger bazi calismalarda ise
mandibuler prognatizm agisindan fark olmadigi bildirilmistir (17, 18, 22, 125, 188,
318).

Calismamizda Aktivatér ve Forsus gruplarinda Pg-NB disindaki biitiin
mandibuler iskeletsel Ol¢limlerde goriilen artis her iki apareyin de mandibuler
gelisimi arttirdigini gostermektedir (Tablo 8). Pg-NB dl¢timiinde her iki grupta da
goriilen azalma NB dogrusunun 6ne dogru hareket miktarinin Pg noktasinin 6ne
dogru hareket miktarindan fazla olmasindan kaynaklanmis olabilir (323). Calismada

SNB agisinda her iki grupta da artig goriilmesine ragmen Aktivator grubundaki artig
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miktari (2,06°) Forsus grubuna gore (0,73°) istatistiksel olarak anlamli miktarda daha
fazladir (Tablo 8). Arastirmacilar fonksiyonel tedaviyle SNB acisinda istatistiksel
olarak anlaml artiglarin goriilmesini mandibuler bliylimenin uyarildiginin bir kanit
oldugunu bildirmiglerdir (17, 275). Bununla birlikte Cozza ve ark. fonksiyonel
apareylerin mandibula tizerinde olusturdugu degisiklikleri belirlemeyi amaclayan
sistematik derlemesinde SNB acisinin fonksiyonel ortopedik tedavinin etkilerini

belirlemede zayif bir belirleyici oldugunu rapor etmistir (324).

Literatiirde Forsus apareyi ile yapilan bazi ¢alismalarda SNB acisinin arttig1
bildirilirken (141, 173, 178, 314, 325); bazilarinda ise SNB a¢isindaki artigin anlaml
olmadigr rapor edilmigtir (179, 180). SNB agisinda anlamli degisiklik
goriilmemesinin nedeni, ¢aligmalardaki hastalarin postpubertal donemde olmalar
olarak diisiiniilebilir. Bulgularimiz artig gosteren arastirmacilarin bulgulartyla uyum
gostermektedir. Twin Blok ve Forsus apareylerinin karsilastirildigi ¢alismalarda
Twin Blok apareyinin mandibuler sagittal gelisimi daha fazla arttirdigi ancak SNB
acisindaki artigin iki grupta benzer oldugu bildirilmistir (177, 315). Bu ¢alismalarin
aksine caligmamizda SNB agisindaki artis Aktivator grubunda daha fazla

bulunmustur.

Cozza ve ark. yaptiklar1 ¢alismada Aktivator kullanimi sonrast SNB agisinda
ve mandibuler uzunlukta artis tespit etmislerdir (147). Elde edilen bu sonuglarin
kondiler remodeling ve GF’nin anterior relokasyonu ile iligkili olabilecegi
bildirilmigtir (139, 247). Aktivatorle yapilan diger ¢alismalarda da benzer bulgular
rapor edilmigtir (8, 275, 312, 326). Bu bulgular c¢alismamiz ile paralellik
gostermektedir. Toth ve McNamara ile Biyiiktirk kademeli ve tek seferde
aktivasyon etkilerini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarda, tek seferde aktivasyon ile Twin
Blok uygulamasi sonucu SNB acisindaki degisimin daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Arastirmacilar kademeli aktivasyon ile alt yiiz yliksekligindeki artigin
daha fazla olmasi1 ve mandibulada posterior rotasyon meydana gelmesi sonucu SNB
acisindaki degisimin gdlgelenmis olabilecegini belirtmislerdir (6, 327). Ayrica diger
bir faktor olarak kademeli aktivasyondan dolayr mandibulanin final konumuna
adaptasyon siirecinin kisa olmasi bildirilmistir (327). Bu bulgularin aksine Herbst ve
Aktivator ile yapilan diger baz1 calismalarda tek seferde ve kademeli aktivasyon ile

SNB agisinda gozlenen artisin benzer oldugu bildirilmistir (22, 28).
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SNB acis1 mandibulanin posterior rotasyonundan ve nazyon noktasindan
etkilenmektedir bu nedenle kraniyal kaidede yapilan total ¢akistirma ile mandibuler
yer degistirme dogrusal Ol¢iimlerle de degerlendirilmistir. Lee ve ark. mandibulanin
horizontal yer degistirmesini en iyi tanimlayan noktanin Pg noktasi oldugunu
bildirmistir (318). Calismamizda Pg noktasinin horizontal yondeki hareketi Pg-yTot,
vertikal yondeki hareketi Pg-xTot degerleri ad1 altinda incelenmistir. Iki grupta da Pg
noktasinin 6ne hareketi anlamli bulunmus, Aktivatér grubunda gézlenen artis (2,29
mm) Forsus grubundaki artisa gore (1,03 mm) istatistiksel olarak daha fazla
bulunmustur. Yapilan caligsmalarda bulgularimizla uyumlu olarak tek seferde
aktivasyon uygulanan Aktivator ile Pg noktasinda 6ne hareket gézlenmistir (123,
141, 147, 182). Biyiiktirk Twin Blok apareyinde tek seferde ve kademeli
aktivasyonu karsilastirdiklar1 calismalarinda kademeli aktivasyon uygulanan grupta
Pg noktasinin horizontal yonde az miktarda yer degistirmesinin nedeninin
mandibulada meydana gelen posterior rotasyon olabilecegini rapor etmistir (327).
Lee ve ark. Twin Blok ile tek seferde ve Dynamax apareyi ile kademeli aktivasyon
uygulandiginda Pg noktasinda horizontal yer degistirme miktarinin benzer oldugunu

bildirmislerdir (318).

Karacay ve ark. ile Bilgi¢ ve ark. Forsus kullanimi ile Pg noktasinin
caligmamizdaki gibi dne hareket ettigini tespit etmislerdir (141, 178). Bunun aksine
Heinrichs ve ark. Forsus apareyi uygulanan bireyleri kontrol grubu ile kargilastirdig
calismasinda Pg noktasinda (0,7 mm) anlamli degisiklik olmadigin1 belirtmistir
(314). Literatiirdeki bu farkli sonuglar, uygulanan yas grubunun degisikliginden
kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda mandibuler efektif uzunluk (Co-Gn), mandibuler korpus
uzunlugu (Go-Gn) ve ramus yiiksekliginde (Co-Go) her iki tedavi grubunda da
onemli Olciide artis gozlenmistir. Co-Gn uzunlugundaki artis Aktivator grubunda
(4,30 mm) Forsus grubuna (2,46 mm) gore istatistiksel olarak daha fazla iken; diger
uzunluk artiglart benzer bulunmustur (Tablo 8). Literatiirde Aktivator apareyi ile
yapilan c¢aligmalarda mandibuler uzunlukta yillik 2-4 mm artis saglandig
bildirilirken (8, 147, 187, 288, 313); baz1 arastirmacilar ise mandibuler uzunlukta
anlaml1 bir artig gozlenmedigini bildirmektedirler (144, 145). Hareketli fonksiyonel

apareylerde kademeli ve tek seferde aktivasyon etkilerinin karsilagtirildigt
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calismalarda mandibuler boyutlarda benzer artislar goriildigii bildirilmistir (18, 125,
138, 327). Toth ve McNamara ise Twin blok apareyi ile yapilan tek seferde
aktivasyon ve Frankel apareyi ile yapilan kademeli aktivasyonu Kkarsilastirdigi
calismada mandibuler uzunluktaki artisin Twin blok grubunda anlamli oranda daha

fazla oldugunu rapor etmistir (6).

Forsus apareyi ile yapilan ¢alismalarda (173, 174, 177, 325, 328) ve Herbst,
Jusper Jumper apareyleri ile yapilan bazi calismalarda da mandibuler uzunlugun
arttig bildirilmistir (291, 321). Du ve ark. ile Purkayatsha ve ark. kademeli ve tek
seferde aktivasyon ile uygulanan Herbst apareyi ile mandibuler prognatizmin benzer
arttigint bildirmisler, mandibuler uzunluk artisinin aktivasyon tipinden bagimsiz
oldugu sonucuna ulagsmiglardir (28, 188). Bu calismalarin aksine ge¢ adolesan
donemdeki bireylere uygulanan Forsus ve SUS apareylerinin mandibuler gelisimi
arttirmadigi, dolayisiyla mandibuler dlgiimlerde degisim goriilmedigi bildirilmistir
(179, 180). Cacciatore ve ark. Forsus tedavisinden hemen sonra gbzlenen artigi
anlamli bulmasina ragmen; sabit tedavi bitiminden 2,3 yil sonra hastalari
degerlendirdiginde, sagittal iskeletsel degisimi anlamli bulmamis, daha ¢ok
dentoalveolar degisim rapor etmistir. Bunun nedenini tedavi siiresinin kisa olmasi ve
anlamli derecede mandibuler keser protriizyonu ile overjetin erken dénemde
diizeltilmesine baglamistir. Mandibuler keser bolgede negatif torklu braket
kullanilmasma ve arkin posteriorunun sikistirilmasina ragmen tiim etkinin %80°1

mandibuler dentisyonun mesializasyonu ile iligkili bulunmustur (325).

Hareketli ve sabit fonksiyonel apareylerin karsilastirildigi ¢aligmalarda ise
farkli sonuglar rapor edilmistir. Hanoun ve ark. Twin Blok ve Forsus apareyini
kontrol grubuyla karsilastirdiklar1 calismada, bulgularimizla benzer olarak Twin
Blok grubunda go6zlenen degisimleri Forsus ve kontrol grubundan iki kat fazla
bulmustur. Calismanin sonuglart Twin Blok apareyinin maksillaya daha az etki edip
mandibulay1 6ne hareket ettirerek sagittal iliskiyi diizeltirken, Forsus apareyinin daha
cok dental degisimlerle Siif II malokliizyonu diizelttigini gostermektedir (329).
Benzer sekilde Bilgi¢c ve ark. Forsus ve Aktivatorle yaptiklart ¢alismada, Co-Gn
uzunlugundaki artis1 her iki grupta da anlamli bulmus, Aktivatérdeki degisimin daha
fazla oldugunu bildirmistir (141). Bunun aksine, Dalci ve ark. ile Tarvade ve ark.

Aktivator-Twin force ve Twin Blok-Forsus apareyleri ile mandibuler uzunlukta
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gozlenen artigin gruplarda benzer oldugunu bildirmislerdir (288, 315). Héagg ve ark.
Headgear-Aktivator tek seferde, Headgear-Aktivator kademeli aktivasyon ve
Headgear-Herbst kademeli aktivasyonu karsilagtirmis, mandibuler uzunlukta en fazla
artisin  Headgear-Herbst kademeli aktivasyon uygulanan grupta goriildigiini
bildirmislerdir (16). Omblus ve ark. Bass apareyi ile yapilan kademeli aktivasyon
sonucunda gozlenen mandibuler prognatizmin Herbst ile tek seferde aktivasyona
gore daha fazla oldugunu rapor etmistir. Arastirmacilar Herbst apareyinde
dentoalveoler, Bass apareyinde ise daha ¢ok iskeletsel degisimlerin gozlendigini
bildirmistir (187). Calismamizda tek seferde aktivasyon yapilan Aktivatdr grubunda
kademeli aktivasyon yapilan Forsus grubuna gére mandibuler uzunluk artis1 daha

fazla olmustur.

Calismamizda maksillo-mandibuler iliskiler ANB acis1 ve Witts ol¢iimii ile
incelenmistir. Her iki grupta da gozlenen SNA agisindaki azalma ve SNB acisindaki
artisin kombinasyonu ile ANB agisinda 6nemli 6l¢iide azalma goriilmiistiir. Forsus
(141, 173, 174, 178, 314) ve Aktivator (8, 147, 185, 275) ile yapilan ¢aligmalarin
sonuclar1 da bulgularimizla paralellik gostermektedir. Calismamizda ANB acisindaki
degisim gruplar arasinda benzer bulunmustur. Bulgularimizdan farkli olarak Tarvade
ve ark. (2014) Twin Blok apareyi ile ANB agisinda goriillen azalmanin Forsus
apareyine gore daha fazla oldugunu bildirmistir (315). Calismamizda iki grupta da
Witts degerinde istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma meydana gelmis ancak
Forsus grubundaki azalma yine anlamli miktarda daha fazla olmustur. Forsus
grubunda daha fazla degisim goriilmesi, bu apareyin tamamen dis destekli olmasi
sonucu dissel etkilerin fazla olmasindan kaynaklanmis olabilir (Tablo 9). Cacciatore
ve ark. Forsus apareyi kullanimi sonucu Witts uzunlugundaki azalmanin ¢enelerdeki
sagittal yondeki etkiden ¢ok okliizal plandaki posterior rotasyonla iligkili
olabilecegini bildirmistir (325). Calismamizda Okliizal Diizlem/SN agisinin Forsus
grubunda 6nemli Ol¢lide daha fazla artmis olmasi da bu goriisii desteklemektedir.
Forsus ve Aktivator apareyleri kullanilarak yapilan diger ¢caligmalarda bulgularimizla
benzer sekilde Witts Ol¢iimiinde anlamli azalma bildirilmistir (141, 174, 325).
Kademeli ve tek seferde aktivasyonun degerlendirildigi bir kag ¢alismada tek seferde
aktivasyon ile ANB agis1 ve Witts Olglimiindeki azalmanin daha belirgin oldugu

bildirilmektedir (6, 125, 318). Bu ¢alismalarin aksine Aktivator-headgear ve Herbst
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apareylerinde kademeli aktivasyon ile ANB agisindaki ve Witts Ol¢timiindeki

azalmanin daha belirgin oldugu bildirilmistir (22, 28).

Maksillanin kraniyal kaideye gore rotasyonel degisimi SN/PP Ol¢limii ile
degerlendirilmistir. SN/PP agisinda goriilen artis iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (Tablo 9). Forsus ile yapilan diger ¢alismalarda da benzer
sonuclar elde edilmistir (179, 328). Bilgi¢ ve ark. ise Aktivator ve Forsus ile yaptigi
calismada Forsus uygulamasi ile palatal planda meydana gelen posterior rotasyon
sonucu bu agida istatistiksel olarak anlamli artis goriildiigiinii bildirmistir (141).
Sadece Aktivator ile yapilan bir calismada SN/PP acisinda artis rapor edilmistir
(147). Illing ve ark. Twin Blok apareyiyle tek seferde ve Bass apareyi ile kademeli
aktivasyon uyguladiklar1 caligmalarinda her iki grupta da tedavi sonrasinda SN/PP
acisinda saat yoniinde rotasyon oldugunu bildirmislerdir (125). Fonksiyonel
apareylerin bu etkisi kuvvet vektoriiniin, maksillanin direng merkezinin altindan

gecmesiyle agiklanmistir (125, 330).

Mandibulanin kraniyal kaideye gore rotasyonel degisimi ise SN/GoGn ve
FMA agilarn ile degerlendirilmistir. SN/GoGn agisinda Aktivator grubunda goriilen
1,18°’lik artis istatistiksel olarak onemli bulunmustur. Forsus grubunda bu acida
goriilen hafif azalma nedeniyle gruplar arasi farklilik ortaya ¢ikmuistir (Tablo 9). Bu
fark Forsus grubunda ankraj bolgesi olan st 1. molarlarin intriizyonundan
kaynaklanmis olabilir. Ancak Aktivatdr grubundaki yaklagik 1°’lik bu artig ithmal
edilebilir diizeydedir. FMA agis1 ise her iki grupta da degisiklik gdstermemistir.
Bircok aragtirmaci hareketli fonksiyonel apareylerle yapilan tedavi ile mandibuler
diizlem agisinda artigla beraber mandibulada hafif posterior rotasyon bildirirken (10,
135, 139, 184, 204); diger baz1 arastirmacilar degisiklik bulamamuislardir (8, 185,
331). Tiumer ve Giiltan Aktivator ve Twin Blok apareylerini karsilastirdiklari
calismada SN/GoGn agisindaki artis1 sadece Twin Blok grubunda (1,08°) anlamli
bulmustur (275). Forsus grubunda anlamli olmayan hafif azalma, mandibuler diizlem
acisinin Forsus tedavisi ile degismedigini bildiren diger calismalarin bulgulariyla
paralellik gostermektedir (141, 178). Bulgularimizin aksine, Gao ve ark. Forsus
apareyi ile Neves ve ark. Jusper Jumper apareyi ile mandibuler diizlem agisinda artis
bildirmistir (113, 328). Twin Blok apareyi ile tek seferde ve Frankel apareyi ile

kademeli aktivasyon uygulanan bir ¢alismada Twin Blok grubunda mandibuler

115



diizlem agisinda 6nemli miktarda artis goriildigi bildirilmistir. Arastirmacilar bu
artisin sebebini Twin Blok apareyinde yapilan asindirmalara baglamislardir (6).
Yapilan bazi ¢alismalarda ise kademeli aktivasyonun tek seferde aktivasyona gore
SN/GoGn agisinda daha fazla artisa neden oldugu bildirilmektedir (16, 327).
Biiyiiktiirk (2012) apareylerden herhangi bir agindirma yapilmamis olmasina ragmen
kademeli aktivasyon uygulanan grupta acidaki artisin apareyin baslangicta sagittal
yonde herhangi bir ilerletme yapilmadan vertikal yonde aktive edilmesine bagl
oldugunu belirtmislerdir (327). Calismanin bulgular1 kademeli aktivasyon ile
mandibuler plan agisinda azalma, tek seferde aktivasyon ile mandibuler plan agisinda

artig gosteren ¢aligmalarla uyumludur (6, 188).

Calismamizda okliizyonun kraniyel kaideye gore rotasyonel degisimi
Occl/SN agisi ile degerlendirilmistir. Yapilan bazi ¢alismalarda Forsus uygulamasi
ile Occl/SN agisinda artis oldugu bildirilirken (141, 173, 178, 179, 328); bazi
Klinisyenler Forsus (320) ve Aktivator (8, 141) kullanimi ile acida degisiklik
gozlenmedigini rapor etmistir. Twin blok ve Forsus apareylerinin karsilastirildigi bir
calismada alt ve {ist molarlardaki ekstriizyonun Forsusta daha fazla olmasi ve Twin
Bloktaki okliizal bloklarin ekstriizyonu engellemesi ile Forsus uygulanan grupta
Occl/SN agisindaki artisin daha fazla oldugu bildirilmistir (315). Calismamizda
Occl/SN agisinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli artis gorilmustiir.
Forsus grubundaki artisin (4,59°), Aktivatér grubundan (1,34°) daha fazla olmasi
hareketli ve sabit fonksiyonel apareyi karsilagtiran Tarvade ve ark.’nin bulgulariyla
benzerlik goéstermistir (315) (Tablo 9). Ancak ¢alismamizda bu ¢alismadan farkli
olarak Forsus grubunda iist molar dislerde intriizyon etkisi goriilmiistiir. Uzuner ve
ark. Aktivator kullanimi ile agida artig bildirmistir (185). Arastirmacilar hareketli
fonksiyonel aparey uygulamasi sonucu okliizal planda goézlenen saat yoniindeki
rotasyonu, kuvvet vektoriiniin maksillanin ve {iist alveolar prosesin diren¢ merkezi
altindan gegerek negatif moment olusturmasiyla agiklamiglardir (125, 332). Sabit
fonksiyonel apareylerin maksiller molar bolgeye oksipital headgear etkisiyle iist
molarlarin intriizyonu, alt keserlerin protriizyonu ve intrliizyonu, alt molarlarin
ekstriizyonu sonucu okliizal planda saat yoniinde rotasyon meydana gelmektedir.
Dentisyon blok haline getirildigi i¢cin bu kuvvet ark teli boyunca maksiller keserleri

de etkilemektedir (141, 180).
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Literatiirde Forsus ve Aktivator kullanimi ile PP/MP agisinda degisiklik
olmadigint bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (8, 141, 174, 178, 179). Ancak
calismamizda Aktivator grubunda gozlenen 0,75°’lik artis ve Forsus grubunda
Cacciatore ve ark.’min bulgulariyla uyumlu olarak gozlenen 1,60°’lik azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (325) (Tablo 9). Aktivatérde dissel siralama
seviyeleme olmadigindan, primer dis kontaklarindan dolayr da bu agida artis
gbzlenmis olabilir. Forsusta ise disler sirali oldugundan ve molar intriizyon kuvveti

uygulandigindan dik yon artmamais olabilir.

Aktivator ve Forsus apareylerinin yiiz yiikseklikleri iizerindeki etkileri
posterior yiiz yliksekligi (S-Go), anterior yiiz yliksekligi (N-Me), Jarabak orani
(PYY/AYY) ve alt anterior yiiz yiksekligi (ANS-Me) Olgtimleri ile
degerlendirilmistir. Caligmamizda Jarabak orani disinda tiim yiiz yiikseklik degerleri
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli artis gostermis, Aktivator grubundaki artis
daha fazla olmustur (Tablo 9). Aktivator apareyinin etkilerinin degerlendirildigi
bircok c¢alismada calismamizin  bulgulariyla uyumlu olarak biitiin  yiiz
yiiksekliklerinde tedavi etkisi ile artis gorildiigi bildirilmektedir (8, 10, 141, 142,
185, 326, 330). Sabit fonksiyonel ve hareketli fonksiyonel apareylerin
karsilastirildigi calismalarin  sonuglar1 bulgularimizla benzerlik gostermektedir.
Hanoun ve ark. Twin Blok ve Forsus apareyini kargilastirdigi ¢alismasinda posterior
yiiz yiiksekligi degerindeki artis1 Twin Blok apareyinde daha fazla bulmustur (329).
Dalci ve ark. vertikal yliz boyutlarindaki degisimleri Twin force ve Aktivatorle

degerlendirdigi calismada Aktivatorde daha fazla artis bildirmistir (288).

Calismamizda her iki grupta da posterior ve anterior yiiz ylikseklikleri 6nemli
Olglide artmis ancak Jarabak orani degismemistir (Tablo 9). Bu artislar hastalarin
bliylime ve gelisimlerine bagli olarak normal kabul edilebilir. Bunun aksine bazi
arastirmacilar Aktivator uyguladiklar1 hastalarda yiiz yiiksekliklerinde artis
gozlendigini ancak kontrol grubuna gore bu artiglarin anlamli olmadigini1 rapor

etmiglerdir (182, 275).

Forsus apareyi ile yapilan ¢alismalarda da tiim yiiz yiiksekliklerinde artig
gorildigi bildirilmistir (174, 177, 178). Baz1 arastirmalarda sabit fonksiyonel aparey
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uygulama doneminin 6nemli oldugu, gec¢ adolesan donemde uygulanan tedavi ile yiiz

yiiksekliklerinde degisiklik gozlenmedigi bildirilmistir (26, 27, 179, 180, 291).

Mandibulanin kademeli ve tek seferde aktivasyonunun degerlendirildigi
caligmalarda tek seferde sagittal aktivasyon ile total yiiz yliksekliklerinde daha fazla
artig gorildigi rapor edilmistir (6, 125, 138). Toth ve McNamara Twin Blok apareyi
ile tek seferde ve Frankel apareyi ile kademeli aktivasyonu degerlendirdikleri
caligmalarinda alt yiiz yiiksekligindeki artisin Twin Blok grubunda 0,9 mm fazla
goriilmesinin nedenini mandibulanin posterior rotasyonuna baglamiglardir (6).
Calismamizda alt yiiz yiiksekligindeki artigin Aktivatér grubunda 1,85 mm daha
fazla olmasi Aktivatdr grubunda SN/GoGn 6Slgiimiindeki degisiklige bagl olabilir.
Forsus grubunda dik yonde bir artis goriilmemesine ragmen alt yiiz yiiksekliginde
goriilen artis ise posterior ve anterior yiiz yliksekliklerindeki artisin benzer

olmasindan kaynaklanmis olabilir (6, 293).

Fonksiyonel tedavi boyunca alt yliz yliksekliginin kontrolii mandibuler
prognatizmi etkileyen 6nemli bir faktor olarak belirtilmistir. Higg ve ark. Headgear-
Aktivator tek seferde ve Headgear-Aktivator, Headgear-Herbst kademeli aktivasyonu
inceledikleri calismalarinda; tek seferde aktivasyonda alt yiliz yiiksekliginde artig
gorilmezken, Headgear-Aktivator kademeli aktivasyon grubunda artis oldugu,
Headgear-Herbst grubunda ise degismeden kaldigini bildirmislerdir. Bu sonug
uygulanan tedavi teknikleri disinda aparey dizaynlarmin da tedavi etkilerindeki

farkliliklar1 gostermesi bakimindan énemlidir (16).

Literatiirde hareketli ve sabit fonksiyonel apareylerin iskeletsel etkileri
tartigmalt olmasma ragmen ortak goriis keser pozisyonlarindaki istenmeyen
degisimlerdir. Kademeli mandibuler aktivasyonu savunan arastirmacilar tek seferde
aktivasyonun alt keser protriizyonu ve {ist keser retriizyonu gibi istenmeyen dental
etkileri kademeli aktivasyonla ortadan kaldirabilecegini iddia etmektedirler (16, 138,
322). Calismamizda her iki apareyin de list keser digleri 6nemli derecede retrakte
ettigi ve diklestirdigi, Forsus grubunda iist keserlerdeki degisimin Aktivatér grubuna
gore onemli Olgiide daha fazla oldugu saptanmistir (Tablo 10). Lokal ¢akistirmada
iist keserlerin horizontal (Ul-yMax) ve vertikal (Ul-xMax) hareket miktarlar:

hesaplanmis ve her iki grupta da iist keserlerin retrakte oldugu ve vertikal olarak
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eriipsiyona devam ettikleri saptanmistir. Ancak lokal g¢akistirmaya gore de yine
Forsus grubundaki iist keser retraksiyonu daha fazla olmustur (Tablo 12). Calismada
goriilen bu etkiler, Aktivator (8, 123, 142, 147, 275, 326, 330) ve Forsus apareyi ile
yapilan diger c¢alismalarda da (173, 178-180, 314, 325, 328) gosterilmistir.
Bulgularimizin aksine Twin Blok ve Forsusun karsilagtirildig calismalarda, Tarvade
ve ark. iist keser retriizyonunu iki grupta da benzer bulurken; Hanoun ve ark. Twin
Blok apareyinde retriizyon miktarin1 daha fazla bulmustur (315, 329). Calismamizda
Forsus grubunda gozlenen st keser retriizyonunun Aktivator grubuna gore daha
fazla olmasinin nedeni Aktivatoriin dis-doku destekli, Forsusun ise dis destekli
aparey olmasindan kaynakli olabilir. Bu ¢alismanin bulgulari iki aktivasyon tipinin
de benzer dental etkiler olusturdugunu bildiren ¢alismalarla uyumlu degildir (18,
188). Kademeli aktivasyon uygulanan bireylerde {ist keser retriizyonunun az
oldugunu bildiren caligmalarda dentisyon {iizerine iletilen kuvvetin daha az

olmasindan kaynaklandigi rapor edilmistir (22, 322).

Ust dental arkta goriilen diger bir etki ise lokal gakistirma verileriyle tespit
edilen her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde goriilen {ist birinci molar
disin distalizasyonudur. Aktivatér grubunda 2,01 mm; Forsus grubunda 2,41 mm
tespit edilen distalizasyon her iki grupta da headgear etkisi goriildigiini
dogrulamaktadir (Tablo 12). Bulgularimiz Forsus ve Aktivatdr apareylerinin
kullanim1 ile molar dislerde distalizasyon gozlendigini bildiren c¢aligmalarla
uyumluluk gostermektedir (141, 173, 178, 275, 325). Literatiirde bazi1 ¢alismalarda
gozlenen sonuclar bulgularimizla uyusmamaktadir. Pancherz Aktivatér kullanimi ile
iist molar dislerde gozlenen 0,4 mm’lik distalizasyonun anlamli olmadigini, Cozza ve
ark. Aktivator uyguladiklart bireylerde iist molar disin mesial hareketinin 0,89 mm
azaldigin1 fakat kontrol grubuna goére bu azalmanin anlamli olmadiginit bildirmistir
(147, 312). Benzer sekilde Forsus apareyi ile yapilan bazi ¢alismalarda da iist birinci
molarlarda anlamli bir degisiklik gozlenmedigi bildirilmistir (174, 314). Cura ve ark.
ise Bass apareyi ile kademeli aktivasyon uyguladigi grupta {ist molar dislerde
distalizasyon tespit ederken, tek seferde aktivasyon yapilan Aktivator ve Aktivator-

Headgear gruplarinda iist molarlarda herhangi bir degisim tespit etmemislerdir (138).

Calismamizda {ist molar dislerin vertikal eriipsiyonu degerlendirildiginde,

diger ¢aligmalarin bulgulariyla uyumlu olarak Forsus grubunda vertikal eriipsiyonun
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engellenerek intriizyonun gergeklestigi (-0,90 mm) goriilmiistiir (141, 173, 178). Bu
bulgularin aksine Forsus ile yapilan bazi ¢alismalarda (179, 325) iist molar dislerde
gbzlenen intriizyonun anlamli olmadigi bildirilmis; Tarvade ve ark. Forsus ile {ist
molarlarda ekstriizyon meydana geldigini rapor etmistir (315). Calismamizda
Aktivator grubunda ise vertikal eriipsiyonun (0,54 mm) devam ettigi gézlenmistir
(Tablo 12). Williams ve Melsen Aktivator tedavisi ile maksiller molar bolgedeki
akrilik kalinhiga ragmen onemli Olgiide vertikal dentoalveoler gelisim meydana
geldigini bildirmistir (333). Tiimer ve Giiltan ise Aktivator uyguladiklar: hastalarda

ist molar ekstriizyonunu anlamli bulmamustir (275).

Calismamizda Aktivator ve Forsus apareylerinin alt kesici disler tizerindeki
etkisi incelendiginde, her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde alt keser
protriizyonu oldugu ve bu protriizyonun her iki grupta da benzer oldugu saptanmistir
(Tablo 10). Lokal ¢akistirmada Al-xMand 6l¢iimii ile alt keser dislerin vertikal
hareketi degerlendirilmis iki grupta da intriizyon goézlenirken, Forsus grubundaki

intriizyon miktar1 daha fazla bulunmustur (Tablo 13).

Aktivator ile yapilan caligmalarda da bulgularimizla benzer sonuglar rapor
edilmistir (147, 185, 275). Basgiftci ve ark. ise Aktivator ile alt keserlerde meydana
gelen protriizyonu kontrol grubu ile karsilastirdiginda anlamli bulmamustir (8). Bazi
arastirmacilar  Aktivator uygulamasinda alt keserler bolgesine akrilik  kep
yapilmastyla protriizyonun azaldigini savunurken (10, 147); bazilari bu uygulamaya
ragmen alt keser protriizyonunun kagmilmaz oldugunu bildirmislerdir (133, 146,
312). Graber ve ark. alt keserlerin kontrolsiiz protriizyonu ile overjette hizli bir
azalma olacagini ve bu durumun sonucunda tedaviyle elde edilecek ortopedik etkinin
azalacagini vurgulamistir (40). Calismamizda Aktivator grubunda protriizyon etkisini
azaltmak i¢in alt keser disler bolgesinde akrilik kep yapilmasina ragmen yine de 1,72

mm protriizyon goriilmiistiir (Tablo 10).

Forsus apareyi ile yapilan bazi calismalarda alt keserlerde protriizyon
gozlendigi (179, 314, 320, 328), bazilarinda ise protriizyonla beraber intriizyonun da
meydana geldigi bildirilmistir (173, 174, 178, 180, 325). Literatiirde Forsus apareyi
takilmadan oOnce kalin, dikdortgen kesitli celik arklar kullanilmas1 gerektigi

vurgulanmistir (141, 176, 178, 180). Bazi arastirmacilar apareyin alt keserler
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tizerindeki protriize edici etkisini engellemek amaciyla, keser dislere bukkal kok
torku (-6°) bulunan braketler uygularken (35, 174, 314); bazilar alt kesici dislerde
koseli arka bukkal kok torku vermeyi tercih etmislerdir (26, 334). Bunlara ilave
olarak alt arkta diglerin birbirine sekiz ligatiirii ile baglanmas1 ve arkin posterior
kisminin sikistirtlmasi onerilmistir (289, 325, 329). Son yillarda yapilan ¢alismalarda
mandibuler kanin ve birinci premolar dislerin kokleri arasina miniplak yerlestirilerek
uygulanan sabit fonksiyonel aparey tedavisi ile istenmeyen alt keser protriizyonunun
onlendigi, keserlerde retriizyon gozlendigi bildirilmistir (176, 274). Calismamizda
Forsus apareyinin protriize edici etkisini azaltmak i¢in; seviyelemeden sonra 0.016”
X 0.022” paslanmaz celik ark teli takilan alt arkta tiim disler sekiz ligatiirii ile
baglanmis, alt keserler bolgesinde ark teline bukkal kok torku uygulanmis ve tel

posteriordan sikistirilmistir.

Twin blok ve Forsus apareyinin karsilastirildigi bir ¢alismada bulgularimizla
benzer sekilde iki grupta da alt keser protriizyonu benzer bulunmustur (326). Bilgic¢
ve ark. ise Aktivator ve Forsusu Kkarsilastirmig, Forsusta gozlenen keser
protriizyonunu daha fazla bulmustur (141). Calismamizda alt keser protriizyonunun
iki grupta da benzer bulunmasinin nedeninin Forsus grubunda alt keser dislere
uygulanan bukkal kok torkunun keser protriizyonunu bir miktar 6nlemesi olarak
diisiiniilebilir. Tek seferde ve kademeli aktivasyonun incelendigi caligmalarda
goriilen alt keser protriizyonunun her iki aktivasyon tipinde de benzer oldugu ve
fonksiyonel apareylerde goriilen bu etkinin aktivasyon tipine bagli olmadigi
bildirilmistir (18, 188, 319). Kademeli aktivasyonu savunan aragtirmacilar ise bu
aktivasyon tipiyle dental bolgeye iletilen kuvvet miktarinin daha az olmasi ile alt
keser protriizyonunun daha az olacagimi ve boylece Iskeletsel Sinif II malokliizyonun

tedavisinde istenmeyen dental etkilerin minimuma indirilebilecegini belirtmislerdir

(16, 138, 187, 322).

Alt dental arkta goriilen diger bir etki ise lokal cakistirma verileriyle tespit
ettigimiz her iki grupta da istatistiksel olarak onemli diizeyde goriilen alt birinci
molar disin mesializasyonu ve vertikal erlipsiyonudur (Tablo 13). Forsus kullanimi
ile baz1 aragtirmacilar alt molarlarda mesializasyon goriildiigiinii bildirirken (177,
178); bazilar1 mesializasyonla birlikte ekstriizyon da gozlendigini bildirmistir (174,
314, 325, 328). Aktivator uygulamasi ile benzer sonuglar tespit edilmistir (275, 324,
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326). Literatiirde Aktivator tedavisi ile mandibuler molarlarin sadece dis migrasyonu
ile degil mandibula ile birlikte 6ne hareket ettigi rapor edilmistir (135, 147, 335,
336). Tarvade ve ark. hareketli ve sabit fonksiyonel apareyleri karsilastirdigi
caligmasinda, alt molarlarda gozlenen ekstriizyonu iki grupta da benzer bulmustur
(315). Bu bulgular ¢alismamizin bulgularini destekler niteliktedir. Tek seferde ve
kademeli aktivasyon uygulanan bazi ¢alismalarda c¢alisma bulgularimizla uyumlu
olarak benzer miktarlarda alt molar mesializasyonu goriildiigi bildirilmistir (6, 18,
188). Du ve ark. kademeli aktivasyonun sagittal iskeletsel cevabi arttirdigini fakat
mandibuler ankraj kaybini etkilemedigini rapor etmistir (188). Bu ¢alismalarin
aksine Wieslander ve Lagerstrom ise Aktivator tedavisi ile alt molar dislerde anlamli

hareket gozlenmedigini belirtmistir (10).

Aktivatdor ve Forsus gruplarinda tedavi ile overjet ve overbite miktari
istatistiksel olarak anlaml diizeyde azalmistir. Aktivatoér grubunda overjet 5,41 mm,
overbite 2,76 mm; Forsus grubunda ise overjet 5,92 mm, overbite 1,93 mm azalma
gostermistir. Overjet miktarindaki de8isim gruplarda benzer iken; overbite
degerindeki azalma Aktivator grubunda daha fazla olmustur (Tablo 10).
Calismamizda diger ¢aligmalarin bulgulariyla benzer olarak her iki grupta da alt ¢cene
translasyonuyla birlikte iist keser dislerde retriizyon ve ekstriizyon, alt keser dislerde
protriizyon ve intriizyon meydana gelmis, overjet ve overbite’ta anlamli miktarda
azalma gozlenmistir (8, 147, 154, 275, 288, 315, 325, 329). Twin Blok ve Forsus
apareyi ile yapilan caligmalarda Tarvade ve ark. Forsus grubundaki overjet
eliminasyonunu Twin Blok grubundan daha az bulmus, bunun nedenini Forsus
grubunda baslangi¢ overjet miktarinin (7,1 mm) daha az olmasina baglamistir (315).
Mahamad ve ark. ise tedavi basinda overjet degerlerindeki farka ragmen, overjetteki

azalma miktarinin benzer oldugunu bildirmistir (177).

Bishara ve Ziaja'ya gore, fonksiyonel tedavi ile overjet eliminasyonu %60-70
oraninda dentoalveoler, %?20-30 oraninda ise ortopedik degisikliklerin
etkisiyle miimkiin olmaktadir (19). Forsus apareyi ile yapilan ¢alismalarda; Karacay
ve ark. overjet diizeltiminin %35,6’smin, Heinig ve G6z %34 liniin, Heinrichs ve
ark. %40’ 1in1n iskeletsel olarak gergeklestigini bildirmistir (173, 178, 314). Cozza ve
ark. ise, Aktivator tedavisi ile overjet diizeltiminde %66 iskeletsel, %34 dissel

degisimlerin etkili oldugunu rapor etmistir (182). Calismamizda overjette gozlenen
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diizelmenin Aktivator grubunda %32’si iskeletsel (A-yTot: 0,56 Pg-yTot: 2,29) olup
%68’ (Ul-yMax: -1,67 mm, Al-yMand: 2,01 mm) dissel; Forsus grubunda ise
%11°i iskeletsel (A-yTot: 0,42 Pg-yTot: 1,03) olup %89°u dissel (Ul-yMax: -2,68
mm, Al-yMand: 2,61 mm) kaynaklidir.

Calismada Forsus grubunda iist keser dislerdeki retriizyon ve ekstriizyon ile
ist molar dislerde gozlenen intriizyon overbite’1 arttiric1 faktdrler olmasina ragmen;
alt dentisyonda meydana gelen degisimlerin daha fazla olmasi overbite’in
azalmasinda etkili faktorler oldugunu diisiindiirmektedir. Aktivatér grubunda
overbite degerindeki daha fazla azalma alt c¢enenin hafif One-asagi rotasyonu,
mandibuler efektif uzunluk artisi, alt-tist molar diglerdeki ekstriizyon, alt keser
dislerdeki protriizyon ve intriizyona bagli olarak gerceklesmis olabilir. Literatiirde
fonksiyonel apareylerle yapilan tedavide alt-iist posterior alveoler yiiksekligin
artmasi ile overbite’ta gozlenen azalma, Aktivator grubunda overbite degerindeki

azalmanin Forsus grubuna gére neden daha fazla oldugunu agiklamaktadir (8, 337).

Literatiirde fonksiyonel ortopedik tedavi ile yumusak dokuda gozlenen
degisikliklerle ilgili tam bir goriis birligi yoktur. Calismamizda iist dudagin referans
diizlemine (S diizlemi) olan uzakhig (UD-S) Forsus grubunda anlamli azalma
gosterirken, total cakistirmada vertikal referans diizlemine olan uzakliginda (Ls-
yTot) istatistiksel olarak anlamli degisiklik olmamistir (Tablo 10, 11). UD-S
parametresindeki bu azalma S diizleminin burun biiylimesinden etkilenmesi
nedeniyle meydana gelmis olabilir. Aktivatér grubunda ise S diizlemine gore anlamli

degisiklik goriilmemis, Ls-yTot 6l¢timiindeki 1,01 mm’lik artis anlamli bulunmustur.

Ust dudagin keser retraksiyonuna adaptasyonu tartismali bir konudur. Bazi
calismalarda c¢alismamizin sefalometrik bulgulariyla uyumlu olarak Aktivator
tedavisi ile st kesici dislerde devrilme hareketi meydana geldigi ve bunun
sonucunda iist dudak konumunda anlamli degisiklik olmadig: belirtilmistir (123, 141,
147, 317, 338). Ramos ve ark. yaptig1 implant ¢alismasinda iist keserlerde g6zlenen
paralel retraksiyon hareketi sonucu iist dudakta retriizyon goriildiigiinii tespit etmistir
(339). Benzer sekilde bazi arastirmacilar Aktivator uyguladiklart bireylerde {ist
dudakta 1,1 mm ile 3 mm arasinda retriizyon meydana geldigini bildirmistir (144,

145, 152). Sabit fonksiyonel apareylerle yapilan ¢alismalarda da tist dudak pozisyonu
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degerlendirilmis, Forsus kullanimi ile iist dudakta retriizyon gozlendigi bildirilmistir
(141, 179, 180). Diger sabit fonksiyonel apareylerle yapilan calismalarda da
yumusak dokuda benzer degisiklikler rapor edilmistir (27, 291). Bu ¢alismalarin
aksine Karacay ve ark. total ¢akistirma bulgumuzla uyumlu olarak Forsus tedavisi ile
tist dudagin st keser dislerde meydana gelen retriizyondan etkilenmedigini ve iist

dudak konumunda anlamli degisim olmadigini belirtmistir (178).

Calismamizda alt dudagin referans diizlemine (S diizlemi) olan uzaklig
Aktivator gurubunda anlamli artis gostermis, Forsus grubunda meydana gelen artis
anlamli bulunmamustir (Tablo 10). Total ¢akistirmada Li-yTot parametresinde her iki
grupta da Onemli artig goriilmiistiir (Tablo 11). Total ¢akistirma verileri esas
alindiginda; ¢alismamizin bulgulari, Aktivatdr ve Forsus tedavisi ile alt dudagin 6ne
hareket ettigini bildiren ¢alismalarla uyumludur (135, 141, 142, 147, 178).
Mandibulanin 6ne hareketi ve mandibuler keserlerde meydana gelen protriizyon
etkisi ile alt dudagmn ileri hareket ettigi belirtilmistir (141). Varlik ve ark. ise,

Aktivatorle yaptigi calismada alt dudagin 6ne hareketini anlamli bulmamistir (123).

Yumusak doku pogonyon sert doku pogonyon ile uyumlu olarak her iki
grupta da ileri dogru hareket etmistir. Ancak Aktivatdor grubunda bu degerin
istatistiksel olarak daha fazla oldugu goriilmiis (Aktivator 3,29 mm; Forsus 1,79 mm,
Tablo 11), Kklinik degerlendirmede de Aktivatér grubunda yer alan hastalarda

profildeki iyilesmenin Forsus grubuna gore daha belirgin oldugu tespit edilmistir.

5.3. MRG ile TME’in Degerlendirilmesi

MRG ile sagittal kesitte kondil, disk ve fossa konumunu degerlendiren
caligmalarin son yillarda artis gosterdigi goriilmektedir (24, 34, 295, 296). Bu
calismalar siklikla TME’nin normal bireylerdeki konumunu ve ortopedik tedavi

sonrasindaki degisimleri incelemektedir.

TME rahatsizlig1 olmayan bireylerde kondilin GF igerisinde konsentrik olarak
konumlandigi bildirilmistir (340). Calismamizda bireyler karsilastirilirken eklem
boslugu bireysel boyut farkliliklarini elimine etmek ve kondilin GF igerisindeki
konumunu belirlemek i¢in Kamelchuck ve ark. tarafindan tanimlanan ve oransal

sonu¢ veren EBI kullanilmistir (263). EBI degerinin ‘0> olmasi kondilin sentrik
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pozisyonda oldugunu, negatif (-) olmasi kondilin posteriorda, pozitif (+) olmasi ise
anteriorda konumlandigini gostermektedir (23, 165). Vargas-Pereira ise GF ile
iligkili fizyolojik kondil pozisyonu normatif degerlerini %-32,5 - %21,1 arasinda
bildirmistir (259).

Literatiirde iskeletsel anomali ile kondil-GF konumu arasinda yakin iliski
oldugu bildirilmekte; ancak bu konuda bir goriis birligi bulunmamaktadir. Daha
onceki bazi calismalarda Sinif II Boliim 1 anomalili tedavi edilmemis hastalarda
tedavi basinda kondilin daha anteriorda konumlandigi rapor edilmistir (36, 165, 183,
269, 301, 341-343). Arastirmalarda kondilin anterior pozisyonlamasiyla iliskili
olarak AEB’nun OEB’dan genis oldugu bildirilmistir. Ricketts bu anomalide yeterli
havayolu boslugu saglamak i¢in kondilin 6nde konumlandigini tespit etmistir (344).
Bu ¢alismalarin aksine; Fernandez ve ark. kondilin daha geride konumlandigini rapor
etmistir (345). Witzig’e gore mandibuler retrognatide ileri bas postiirii nedeniyle
kondil distalde konumlanmigtir (346). Cohlmia ve ark. ise ¢alismasinda Sinif III
anomalide kondili daha anterior konumlu bulurken; Sinif I ve Smif II anomalide
kondil konumlar1 arasinda fark olmadigini bildirmistir (267). Cacho ve ark. da Sinif
I Boliim 1 anomalide kondilin nétral pozisyonda oldugunu rapor etmistir (297).
Calismamizda tedavi baslangicinda tiim hastalarin MR goriintiilerinde kondil
morfolojisinin normal oldugu tespit edilmis, kondilde herhangi bir deformasyon
izlenmemistir. Iki grupta da tedavi basi1 ve sonunda kondil, fizyolojik sinirlarda biraz

onde konumlanmistir ve gruplar arasinda fark bulunmamistir (Tablo 15, 17).

Literatirde sag ve sol taraf TME degerlendirmelerinde asimetri
goriilebilecegi bildirilmistir (347, 348). Bazi arastirmacilarin sag ve sol eklem
verilerini birlestirerek degerlendirdigi (252, 295, 341); bazilarinin ise ayri ayri
degerlendirdigi goriilmektedir (267, 348). Calismamizda Sol OEB, Sag, Sol UEB,
Sol a°, AK Sag b ve AA Sag b tedavi basi degerleri gruplar arasinda farklilik
gostermektedir (Tablo 14). Ancak bireylerde asimetri olmamasi ve degerlendirme
kolaylig1 bakimindan MRG verilerinde sag ve sol eklem boélgeleri icin ortalama

alinarak degerlendirme yapilmistir (Tablo 15).

Fonksiyonel ortopedik tedavi ile kondilde meydana gelen degisiklikler bir

cok calismada incelenmistir. Ancak literatiirde tek seferde aktivasyon etkilerinin
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MRG ile degerlendirildigi bir kag¢ ¢calisma bulunmasina ragmen; kademeli aktivasyon
etkilerinin degerlendirildigi ¢alisma bulunmamaktadir. Yapilan c¢aligmalarin biiyiik
bir cogunlugu Herbst apareyi ile olmakla birlikte Aktivator ve Forsus apareyi ile

yapilan ¢alismalar da oldukcga azdir.

Calismamizda tedavi sonunda UEB’da gbzlenen artis iki grupta da énemli
bulunmustur. Kademeli aktivasyon uygulanan Forsus grubunda OEB ve AEB’da
onemli degisim olmamis, kondil pozisyonunda (EBI) istatistiksel olarak anlamli
degisiklik gozlenmemistir (Tablo 17). Bu durum Forsusun kendi etkisinden ziyade
kademeli aktivasyonun kondil ve GF remodelingi {izerindeki etkisinin daha zayif
olmasindan kaynaklanmis olabilir. Aktivatér grubunda OEB’da 6nemli degisim
goriilmezken; AEB’da 0,17 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Aktivatér grubunda EBI degerleri tedavi basinda ve sonunda fizyolojik smirlarda
bulunmus, tedavi sonunda EBi’nde 3,67 artis gozlenmis; kondil tedaviyle beraber
onemli derecede One hareket etmistir (Tablo 17). Aktivator uygulamasiyla kondilin
onemli derecede One hareket etmesinin nedeni, sagittal yonde tek seferde yapilan
aktivasyonla beraber vertikal yonde de aktivasyon yapilmasi olabilir. Forsus
apareyinde ise aktivasyonun kademeli olarak yapilmasi ve vertikal yonde aktivasyon
yapilamamasi nedeniyle mandibulanin 6ne hareketinde sinirlayict bir etki olustugu

distiniilebilir.

Ma ve ark. Aktivator tedavisi sonunda alinan MR kayitlarinda kondili 6nemli
derecede dnde konumlanmis olarak bulmustur. EBi’nde artis gdzlenmis, tedavi basi
ve sonu EBI degerleri fizyolojik sinirlarda bulunmustur (24). Arat ve ark. ile
Canbuldu 6 aylik Aktivator tedavisi ile kontrol grubunu MRG ile karsilastirdiklar
caligmalarda Aktivatér uygulanan grupta kondilin &ne hareket ettigini, OEB nun
azalip, AEB’nun arttigin1 ve EBI’nin arttigin1 bildirmislerdir. UEB’da ise énemli bir
degisiklik olmamistir. Tedavi edilmeyen kontrol grubunda ise AEB daralirken; OEB
ve UEB’da degisim goriilmemistir (253, 302). Canbuldu énde konumlanan kondilin
pekistirme doneminde (6 ay) de onde konumlanmaya devam ettigini bildirmis, bu
durumun nedenini remodeling i¢in gegen siirenin yetersiz olmasma baglamistir
(302). Chintakanon ve ark. Twin Blok apareyi uyguladiklar1 21 hastay1 19 bireyden
olusan kontrol grubu ile karsilastirmistir. MRG kullanilan ¢aligmada tedavi baginda

artikiiler eminens tepesinde konumlanan Kondilin 6 ay sonra GF’da eski konumuna
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geri dondiigii bildirilmistir. Ancak kontrol grubu ile kiyaslandiginda Twin Blok
uygulanan hastalarin %75’inde kondil daha 6nde konumlu bulunmustur (36). Chavan
ve ark. MRG yontemi kullanarak TME’i inceledikleri Simf II Bolim 1
malokliizyonlu bireylerde Twin blok ve Bionator apareyi kullanmislar, tedaviye
baglamadan once 6nde konumlu olan kondilin fonksiyonel tedaviyle beraber GF

icinde daha da 6ne hareket ettigini bildirmislerdir (296).

Ruf ve Pancherz ile Wadhawan ve ark. uzun dénem takipli yaptiklart MR
caligmalarinda, tedavi sonunda kondilin anlamli derecede 6nde konumlu oldugunu,
ancak tedaviden 1 yil sonra kondilin sentrik pozisyonda yerlestigini bildirmislerdir.
Bu durumun nedenini kondil ve fossada meydana gelen remodeling olarak rapor
etmislerdir (34, 252). Pancherz ve ark. Sinif II Boliim 1 anomalili 15 hastada Herbst
apareyinin TME bolgesine etkilerini MRG kullanarak inceledikleri ¢alismada
kondilin anlamli derecede 6nde konumlandigin1i ancak tedavi sonrast donemde
kondilin orjinal pozisyonuna geri dondiigiinii bildirmislerdir (31). Herbst tedavisi
sonrast kondilin konsentrik pozisyona geri donmesinin nedenleri; iist dentisyonun
distale, alt dentisyonun mesiale hareketi, sagittal kondiler biiylime ve GF
remodelingini igeren adaptif digsel ve iskeletsel degisiklikler olarak belirtilmistir
(165).

Cacho ve ark. ise Aktivator tedavisinden 6nce ve hemen sonra BT ile eklem
bosluklarin1 degerlendirdigi ¢aligmasinda tedavi basinda notral pozisyonda olan
kondilin tedavi sonunda kisa siireli hafif 6nde konumlandigini ve buna bagh olarak
eklem bosluklarinda anlamli degisim goriilmedigini bildirmistir. TME’deki
remodeling ile kondilin baslangigtaki sentrik pozisyonunun korundugu sonucuna
varmiglardir (297). Aras ve ark. pubertal atilim dénemi ve ge¢ pubertal donemdeki
bireyleri Forsus apareyi kullanarak tedavi etmisler ve kondil ve disk pozisyonunu
MRG ile incelemislerdir. 9 aylik tedavi sonucunda pubertal atilim donemindeki
bireylerde EBI’nde artis goriilmiis ancak anlamli bulunmams, kondil pozisyonunda
anlamli degisiklik gozlenmedigi rapor edilmistir (35). Hansen ve ark. kondil
pozisyonunun tedaviden etkilenmemesini, tedavi boyunca kondil biiylimesinin
artmasina ve/veya GF’da remodeling olmasina bagli olabilecegini bildirmistir (255).

Benzer sekilde bazi arastirmacilarin (165, 247, 254, 294, 349) Herbst tedavisi sonrasi
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ve Hamilton ve ark.’nin Frankel tedavisi sonrasi yaptiklari degerlendirmede kondil

konumundaki degisiklikler bu ¢aligmalari destekler niteliktedir (120).

Woodside ve ark. Herbst apareyi ile yaptiklari uzun dénem g¢alismada BT
kullanarak eklemi incelemisler tedavi ile eklem bosluklarinda ve dolayisiyla kondil
konumunda degisiklik goriilmedigini bildirmislerdir (247). Kinzinger ve ark. da sabit
fonksiyonel apareylerle yaptigi calismasinda benzer sonuglar bildirmistir (301). Croft
ve ark. Simif II Boliim 1 anomalili hastalarda 6 aylik Herbst apareyi kullanim1 sonucu
tedavi basi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 2,7 yil sonra aldiklar1 BT ile TME’i
degerlendirmislerdir. Kondilin hafif ©6nde konumlanmasiyla birlikte eklem
bosluklarinda ¢ok kiiciik degisimler goriilmiistiir. Retansiyon doneminde kondil
posterior konumlanmis AEB 0,7 mm azalmistir. Uzun dénemde OEB ve UEB’da
goriilen degisiklikler ise 6nemli bulunmamistir. AEB’da goriilen bu azalmanin uzun
donemde kondil ve GF’daki morfolojik degisikliklerden kaynaklanmig olabilecegi
rapor edilmistir (294).

Arict ve ark. BT kullanarak TME’i degerlendirdigi ¢alismada 7 aylik Forsus
apareyi kullanimi ile tedavi yapilmayan kontrol grubuna kiyasla kondilin geride
konumlandigi1 ve buna baglh olarak OEB’nun artip, AEB’nun azaldigmi rapor
etmistir. AEB’daki azalmanin kondilin posterior yonlii biiyiimesi, kondilin GF’daki
rotasyonel hareketi ve GF’nin posterior kenarinda anterior remodeling gozlenmesi
olarak aciklamistir. OEB’da iki grupta gozlenen artigin artikiiler eminensteki
remodelingten kaynaklandigi ve bu artisin Forsus grubunda daha fazla oldugu

bildirilmistir (289).

Ruf ve Pancherz Herbst tedavisi sonucunda kondiler remodeling ile iliskili
olarak kondilin posterosuperior sinirinda MR goriintiisiinde artmig sinyal yogunlugu
bildirmistir. Remodeling 6.-12. haftalar arasinda gdézlenmis, 7 aylik tedavi sonunda
remodeling bulgular gozlenememistir (165). Ma ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada
aktivator tedavisinden 12 ay sonra MRG alindigi i¢in kondiler remodeling
gozlenememistir. Bu nedenle Kinzenger metodu ile MR goriintiileri {izerinde kondil
basinda 6l¢iim yapilmis, kondiler yiikseklikte artis bildirilmistir (24). Calismamizda
aparey uygulamadan hemen 6nce ve c¢ikarildiktan sonra olmak tizere iki donemde

MR alimmustir. Ara donemde kayit alinmadigi icin 6.-12. haftalar arasinda gozlenen
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kondiler remodeling gbzlenememis, Ma ve ark.’nin calismasina benzer sekilde
kondiler yiikseklik dl¢iimii yapilmustir. iki grupta da kondiler yiikseklikte ve kondil
bas1 genisliginde goriilen artis tedavi ile kondildeki biiyiimeyi dogrulamaktadir.
Aktivatorde goriilen artis daha fazla olmustur. Tek seferde yapilan aktivasyon

kondiler biiyiimeyi daha fazla tesvik etmistir.

Kondiler biiyiime yonii cesitlilik gostermektedir. Mandibuler implantlar
kondiler biliylimenin, mandibuler remodelingin, mandibula pozisyonundaki
degisimlerin ve rotasyonlarin degerlendirilmesi ic¢in kullanilan en gilivenilir
yontemdir (350-352). Bjork mandibulanin referans yapilarinda metalik implantlar
kullanarak yaptig1 ¢alismada kondilin yukari-geri ve yukari-ileri biiyiime modellerini

tespit etmistir (244).

Baz1 ¢aligmalarda fonksiyonel apareylerle kondiler biliylimenin daha ¢ok
geriye dogru yonlendigi bildirilirken (30, 164, 294, 353); Herbst apareyi ile yapilan
caligmalarda (165, 354) hem geri hem yukari, Aktivatér apareyi ile yapilan
caligmalarda (136, 139) yukar1 yonde kondiler biiylimenin gézlendigi rapor
edilmistir. Bununla birlikte Jakobsson ve Paulin, fonksiyonel apareylerin total
kondiler gelisimi arttirmadigini belirtmistir (313). Herbst apareyiyle tedavinin uzun
donem takip  sonuglarini ele alan  ¢aligmalarda, kondiler ~ biiyiime  yoniinde
degisim goriildiigii  fakat total kondiler biliylimede Onemli bir artis
goriilmedigi bildirilmistir (294, 354).

Croft ve ark., Herbst apareyi ile yaptiklar1 ¢alismada lateral sefalogram ve BT
ile TME’1 degerlendirmistir. Tedavi edilmeyen Sinif II bireylerle karsilagtirma
yapmislar ve tedavi grubunda kondiler biiylime yOniiniin geriye dogru yonlendigini
bildirmislerdir (294). Benzer sekilde Araujo ve ark., Bionator apareyinin kondil ve
alt ¢ene gelisimine etkilerini metalik implantlar kullanarak inceledikleri ¢alismada,
tedaviyle kondil bolgesinde anlamli derecede geriye dogru biiylime tespit etmislerdir
(355).

Herbst ve Aktivatoriin TME {izerindeki etkilerinin karsilastirildign diger bir
caligmada iki apareyin de mandibuler gelisimi stimule ettigi bildirilmistir. Ancak
Aktivator tedavisi ile kuvvetli vertikal kondiler biiylime (anterior yonde) ve anterior

rotasyon goriiliirken; Herbst tedavisi ile sagittal kondiler biiyiime (posterior yonde)
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ve posterior rotasyon tespit edilmistir. Bu durumun nedeni Aktivator ile aralikli,
Herbst ile siirekli kuvvetler uygulanmasi ve iki tedavi metodunda vertikal
dentoalveolar degisimlerin farklt olmasi ile agiklanmistir. Herbst tedavisinin
mandibulay1 Aktivatore gore daha kisa stirede 6nde konumlandirdigi rapor edilmistir
(136). Ancak arastirmacilarin aktivatorii giiniin yarisinda kullandirmasi da

aktivatoriin total etkisini etkileyen bir faktor olarak diigiiniilebilir.

Calismamizda kondil bas1 ve kondil boynu arasinda olusan agi, alfa agisi
olarak degerlendirilmistir. Biiyiime gelisim ile meydana gelen fizyolojik degisimler,
stomatognatik sistemdeki fonksiyonlarin degismesi ve alt ¢ene rotasyonlart sonucu
kondil ve kondil boynu arasindaki a¢i degismektedir (244). Tedavi sonunda
Aktivator grubunda a°’da goriilen anlamhi artig ve kondil yiiksekliginde goriilen
anlamli artis Forsus grubuna gore 6nemli olgiide farkli bulunmustur. Bu bulgu
Aktivator grubunda kondilin hem posterior hem de vertikal yonde Forsus grubundan
daha fazla biiyiidigiinii gostermektedir. Forsus grubunda o°’da ¢ok kiigiik artiglar
meydana gelmis bu sonuglar istatistiksel olarak énemli bulunmamistir (Tablo 17).
Bulgularimizla uyumlu olarak Canbuldu 6 aylik Aktivator tedavisi sonucunda MRG
ile yaptiklari uzun donem ¢alismada o°’da anlamli artis gozlemis ve posterior

kondiler biiyiime goriildiigiinii rapor etmistir (302).

TME elemanlarindan artikiiler disk, goriintiileme tekniklerinden MRG ile en
iyi sekilde degerlendirilmektedir. Literatiirde fonksiyonel ortopedik tedavi ile disk
sekli ve pozisyonunda meydana gelen degisimlerin incelendigi farkli calismalar
bulunmakla birlikte, tedavi sonunda diskin pozisyonel durumuyla ilgili bulgular
tartismalidir. Calismamizda disk konumu, agiz agik ve kapali TME MR goriintiileri
tizerinde incelenmis, Bumann ve Vargas-Pereira’'nin modifiye ettigi oransal
degerlendirmeye olanak veren DPI yontemi kullanilmistir (356). Vargas-Pereira
kondille iliskili fizyolojik disk pozisyonu normatif degerlerini %-21 - %33 arasinda
bildirmistir (259).

Calismamizda tedavi baglangicinda alinan MR goériintiilerinde Aktivator
grubundaki 1 hastada ve Forsus grubundaki 2 hastada ARDD varlig1 tespit edilmistir.
Tedavi sonunda Aktivator grubundaki hastada fizyolojik disk kondil iliskisi
saglanirken; Forsus grubundaki 2 hastada degisiklik olmamustir.
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Pancherz ve ark. Herbst tedavisinden hemen sonra diskin kondilin &nde
konumlanmasina bagl olarak geride konumlandigini rapor etmistir. Bir yillik gézlem
periyodu sonunda ise bazi vakalarda diskin geride konumlanmaya devam ettigi, bu
durumun kondil ve GF’daki remodeling tipine bagli olabilecegi bildirilmistir (31).
Chintakanon ve ark. 6 aylik Twin blok apareyi kullanimi sonrasi diskin kondile gore
geride konumlandigini, apareyin disk pozisyonu {iizerindeki etkisinin minimal
oldugunu tespit etmistir (36). Benzer sekilde Ma ve ark. 1 yillik Aktivator tedavisi ile
Chavan ve ark. 6 aylik Twin blok ve Bionator kullanimi ile sagittal disk

pozisyonunda anlamli geriye hareket rapor etmistir (24, 296).

Pancherz ve ark. ile Aidar ve ark. ise retansiyon déneminde de takip ettikleri
hastalarda Herbst tedavisi ile geride konumlanan diskin tedavi sonrasi orjinal
pozisyonuna geri dondiigiinii, fizyolojik disk-kondil iligkisinin yeniden saglandigini
bildirmistir (31, 254). Wadhawan ve ark. Twin blok ve bionatdr tedavisi sonrasi

benzer bulgular rapor etmistir (34).

Aras ve ark. Forsus kullanimi sonucu pubertal atilim sonras1 donemde disk
konumunda anlamli degisim olmadigini, pubertal atilim doéneminde ise diski

fizyolojik sinirlarda hafif 6nde konumlu bulmustur (35).

Bazi aragtirmacilar Andresen aktivatorii tedavisi sonrasi disk pozisyonunda
anlaml bir degisiklik olmadigini, tedavi basindaki fizyolojik disk-kondil iliskisinin
aktivator tedavisinden etkilenmedigini bildirmistir (23, 253, 302). Benzer sekilde
Franco ve ark. Frankel Il apareyi ile tedavi edilen 56 bireyde disk pozisyonunda
anlamli bir degisiklik goriilmedigini ve Frankel II tedavisinin biiyiime atilim
donemindeki c¢ocuklarda TME’deki diizensizlikleri Onleyebilecegini bildirmistir

(261).

Caligmamizda tedavi sonunda her iki grupta da disk, kondile gore fizyolojik
siirlarda istatistiksel olarak anlamli olmayan derece geride bulunmustur (Tablo 19).
Aktivatér grubunda DPI degerindeki azalmanin Forsus grubuna gére daha fazla
olmasmin nedeni, Aktivator grubunda kondilin daha fazla 6ne hareket etmesi
olabilir. Onde konumlanan kondile gore disk goreceli olarak geri pozisyonda

kalmistir.
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Literatiirde fonksiyonel tedavi ile artikiiler eminenste de degisimler meydana
geldigi bildirilmis ve FHD, PKD ve Best fit diizlemi gibi farkli referans diizlemleri
kullanilarak eminens genellikle agisal olarak incelenmistir. Bell eminens agisinin
normal degerlerinin 30°-60° arasinda oldugunu bildirmis, 30°’den kiigiik agilarda
eminensi diiz, 60°’den biiyiik acilarda dik olarak degerlendirmistir (357). Granda ile
Ichikawa ve Laskin ise eminens egimini diiz, moderate ve tiimsek tip olarak
smiflandirmistir (358, 359). Artikiiler eminens egimi kondiler gelisimin yonii ve
mandibulanin morfogenezi ilizerinde Onemli rol oynamaktadir (204). Timsek
eminens varliginda kondilde vertikal yonde biiyliime, diiz eminens varliginda ise
posterior yonde kondiler biiylime goézlendigi rapor edilmistir (192). Fonksiyonel
aparey uygulamasi ile genellikle 3 mm vertikal aktivasyon yapildiginda; kondil
artikiiler eminens tepesinde konumlanmakta ve adaptif mekanizma olarak eminenste
rezorpsiyon ve diizlesme olmasi beklenmektedir (34). Hinton kondilin artikiiler
eminens tepesinde konumlanmasi ile eminens egimi ve yiiksekliginde artis olacagini
bildirmistir (271). Calismamizda artikiiler eminens egiminin her iki grupta da
30°°den kiiciik oldugu ve Bell smiflamasina gore diiz eminens kategorisinde yer

aldig1 tespit edilmistir (357).

Katsavrias, BT kullandig1 g¢alismasinda Aktivatér kullanimi ile eminens
egiminde ve yiiksekliginde hafif azalma (-2,8°) gozlemis ancak bu minér degisimleri
anlamli bulmamis, kondiler biiylime yoniiniin Aktivator tedavisinden etkilenmedigini
belirtmistir (204). Benzer baska bir ¢alismada Birkebaek ve ark. Aktivator tedavisi
sonrast eminens yiiksekliginde 0,3 mm azalma bulurken, eminens egiminin
degismedigini bildirmistir (360). Chintakanon ve ark. ile Wadhawan ve ark. Twin
blok ve Bionatdr apareyi sonrasi horizontal mandibuler biiylime ve FH diizlemine
gore eminens agisinda azalma olmasini beklemektedir, fakat gézlem periyodunun
kisa olmasi (6 ay) nedeniyle eminens agisinda 6nemli olmayan azalma goriilmiistiir.
Arastirmacilar PKD referans alarak yaptiklari eminens agis1 degerlendirmesinde
anlamli olmayan artis tespit etmislerdir (34, 36). Calismamizda FHD ve PKD
kullanilarak eminens ag¢is1 degerlendirilmis, Aktivator grubunda FHD ne gore agida
azalma, PKD’ne gore artis gozlenirken;, Forsus grubunda anlamli degisiklik
olmamigtir (Tablo 21). Bu durum Aktivatér grubunda horizontal mandibuler

bliylimenin daha fazla oldugunu diisiindiirmektedir.
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Mandibuler retriizyondan kaynakli Sinif II anomalide GF’nin daha geride
konumlandig1 bildirilmis, fonksiyonel tedavi ile fossa morfolojisinde gozlenen

degisimler hayvan deneyleri ve klinik ¢alismalarla degerlendirilmistir (55, 361-363).

Yapilan hayvan deneylerinde mandibulanin 6nde konumlandirilmasi ile
GF’nin posteriorunda kemik yapiminin uyarildig: tespit edilmistir (242, 247, 248).
Ruf ve Pancherz Herbst apareyi ile tedavi ettikleri bireylerin TME bdlgesini MRG
yontemi ile degerlendirmis, postglenoid ¢ikintinin 6n yiizeyinde kemik yapimi ile
GF’da remodeling goriildiigiinii bildirmistir (29, 165). Baska bir klinik ¢alismada
Aktivator tedavisinde 12 aylik gozlem sonucu, GF’da siglasmayi iceren adaptif
remodeling rapor edilmistir (24). Calismamizda da diger ¢alismalarin bulgulariyla
uyumlu olarak Aktivatér grubunda 11, Forsus grubunda 9 hastada GF’da siglagsma

gbzlenmistir.

Wadhawan ve ark. GF’nin 6n ve arka egimine ¢izilen tegetler arasinda kalan
actyt GFA olarak tanimlamig, fossanin 6n ve arka egiminde meydana gelen
degisiklik ile GFA’nin degisecegini belirtmistir. Calismalarinda yaklasik 10 aylik
Twin Blok ve Bionatdr apareyi kullanimi sonucu fossa agisinda gozledigi 0,3°°lik
artist anlamli bulmamustir (34). Croft ve ark. 6 aylik Herbst tedavisi ile GF’daki
minor degisimlerin Simif II diizeltimine katkisi olmadigimni belirtmistir (294).
Katsavrias ve Voudouris Sinif II malokliizyona sahip 35 hastaya 12-14 saat
kullandirdiklar1 Aktivator apareyi ile yaklasik 1,33 yil tedavi uygulamis, tedavi basi
ve sonunda BT’de GF modifikasyonunu degerlendirmislerdir. Arastirmanin
sonucunda Aktivatoriin GF morfolojisinde herhangi bir degisiklik olusturmadigi

bildirilmistir (249).

Calismamizda Aktivator grubunda GFA’nda gozlenen artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmus, iki grup arasindaki degisimin benzer oldugu goriilmiistiir (Tablo
21). Aktivator grubundaki bu degisim eminens agist dl¢iimiinde gézlenen azalma ile
uyum gostermistir. Aktivator tedavisi ile GFA’nda artis ve artikiiler eminens agisinda
azalma, Aktivatéor grubunda fossada remodelingin daha fazla oldugunu

gostermektedir. Bu durum niiks agisindan énemli bir bulgu olarak degerlendirilebilir.

Literatiirde Aktivator tlizerine yapilan c¢aligmalarda Aktivatoriin giiniin

yarisinda kullandirildigi da gbz Onilinde bulundurulmasi gereken bir faktordiir.
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Calismalarin  bulgular1 arasinda goriillen bu farkliliklar Aktivatoriin - kullanim
stiresinden kaynaklanmis olabilir. Calismamizda Aktivator yemekler haricinde tim
giin kullandirilmis ve kullanim eksikligi tespit edilen hastalar ¢alismadan
cikarilmistir. Bu nedenle tam giin kullanim neticesinde literatiirde belirtilen aktif
tedavi siirelerinden ¢ok daha kisa bir siirede (yaklasik 8 ay) Aktivatoriin etkileri daha

net gdzlenebilmistir.

Tedavi sonunda yapilan klinik degerlendirmede, tedavi baslangicinda
Aktivator grubunda hafif kliking semptomu olan 2 hastadan birinde tedavi sonunda
eklem probleminin diizeldigi, diger hastada ayni kaldigi goriilmiistiir. Forsus

grubunda ise 3 hastada gozlenen kliking semptomu tedavi ile diizelmemistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda biliyime gelisim doneminde mandibuler retrognatiyle

karakterize Sinif II Bo6lim 1 anomaliye sahip hastalarda, hareketli fonksiyonel

aparey olan Aktivator ve sabit fonksiyonel aparey olan Forsus FRD EZ2 apareyinin

iskeletsel,

digsel ve yumusak doku etkileri sefalometrik radyografiler ile,

temporomandibuler eklemde meydana gelen degisimler ise manyetik rezonans

gorlintiilleme yontemi ile incelenmis ve su sonuclar elde edilmistir:

1.

Aktivator ve Forsus apareyleri ile Iskeletsel Sinif I Béliim 1 anomalinin

fonksiyonel ortopedik tedavisi basariyla ger¢eklestirilmistir.

Tedavi sonunda iki grupta da Sinif I molar ve kanin iliski elde edilmis,

overjet ve overbite onemli miktarda azalmstir.

Her iki grupta da maksillanin sagittal yon gelisimi frenlenmis,
mandibulanin sagittal yon gelisimi arttirilmigtir. Bu etkiler sonucunda
ANB acis1 ve Witts Ol¢iimiinde Onemli miktarda azalma meydana

gelmistir.

Mandibuler efektif uzunluk Ol¢limiinde (Co-Gn) Aktivatér grubunda
Forsus grubuna gore anlamli bir artis meydana gelmistir. Ayrica total
cakistirmada, Aktivator grubunda Pg ve B noktalarinin horizontal yonde
daha fazla 6ne hareket etmesi Aktivator apareyinin mandibulanin sagittal

yonde daha fazla yer degistirmesine neden oldugunu gostermistir.

Dik yon 6l¢iimiinde (SN/GoGn) Aktivator grubunda hafif artis (1,18°)
meydana gelmis, Forsus grubunda degisiklik olmamustir. Her iki grupta
da okliizal diizlem saat yoniinde hafif rotasyon yapmis, Forsus grubunda

rotasyon miktar1 daha fazla olmustur.

Her iki ¢aligma grubunda da {ist kesiciler palatinale, alt kesiciler vestibiile
dogru egimlenmistir. Forsus grubunda st kesicilerin daha fazla
palatinale egimlendigi goriilmiistiir. Forsus grubunda {ist birinci molar

diglerde intriizyon, Aktivatér grubunda ise hafif ekstriizyon meydana
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gelmistir. Alt molar dislerde ise her iki grupta da mesializasyon ve

ekstriizyon goriilmiistiir.

7. Aktivator grubunda alt dudak anlamli miktarda 6ne hareket ederken,

Forsus grubunda iist dudak anlamli diizeyde geriye hareket etmistir.

8. Aktivatdr grubunda Forsus grubuna gore kondilin fossada daha anteriorda
konumlandigi ve kondil basi genisligi artisinin daha fazla oldugu

bulunmustur.

9. Aktivator grubunda, kondil basi egiminde (alfa agisi) artis ve kondil
yiiksekligindeki artig Forsus grubuna gore onemli Olgiide daha fazla

olmustur.

10. Her iki grupta da tedavi sonunda disk kondilin 6nde konumlanmasina
bagli olarak fizyolojik sinirlarda hafif geride konumlanmis ancak degisim

anlamli bulunmamastir.

11. Aktivator tedavisi ile GFA’nda artis ve artikiiler eminens ag¢isinda azalma
gozlenmesi, Aktivator grubunda fossada remodelingin daha fazla
oldugunu gostermektedir. Bu durum niiks acisindan 6nemli bir bulgu

olarak degerlendirilebilir.

Son yillarda yaygin olarak kullanilan Forsus FRD EZ2 sabit fonksiyonel
apareyl hasta kooperasyonu gerektirmemesi ve kullaniminin rahat olmasi,
uygulamasinin kolay olmasi, lateral ¢ene hareketlerine izin vermesi gibi olumlu
ozellikleriyle biliylime gelisim donemindeki mandibuler retrognati ile karakterize

Sinif II Bolim 1 anomali tedavisinde kullanilabilir.

Forsus FRD EZ2 apareyinin dissel etkilerinin Aktivatére gore daha fazla
olmasi nedeniyle iskeletsel etki istenen bireylerde Aktivator apareyinin kullaniminin
daha avantajli oldugu, hasta kooperasyonunun tam saglanamadigi bireylerde ise

Forsus FRD EZ2 apareyinin alternatif olarak diistiniilebilecegi sonucuna varilabilir.
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OZET

Sinif I Anomalilerde Aktivator ve Sabit Fonksiyonel Apareylerin
Kraniyofasiyal Sistem Uzerindeki Etkilerinin Sefalometrik ve Manyetik
Rezonans Gériintiileme ile Incelenmesi

Bu c¢aligmanin amaci; mandibuler retrognatisi olan Sinif 11 boliim 1 anomaliye
sahip bireylerde Aktivator ve Forsus FRD EZ2 apareyinin kraniyofasiyal sistem
tizerindeki etkilerini sefalometrik ve manyetik rezonans goriintileme (MRG)
araciligiyla degerlendirmektir.

Calismanin materyali, bliylime ve gelisim donemindeki Aktivatdr ve Forsus
apareyi ile tedavi edilmis bireylerin tedavi basi ve tedavi sonunda alinan lateral
sefalometrik filmleri ve MRG 6lgiimlerinden olusmaktadir. Her iki grupta da 8 erkek
7 kiz olmak tizere 15’er birey bulunmaktadir. Bireylerin tedavi bas1 yaslar1 Aktivator
ve Forsus grubunda sirasiyla 12,19+0,31 ve 13,26+0,32 yildir. Aktivatdr grubunda
mandibula tek seferde aktivasyon ile One getirilerek overjet eliminasyonu
saglanmistir. Forsus grubunda, Sinif I kanin ve molar iliski elde edilene kadar 2 ay
ara ile aktivasyon halkalar1 kullanilarak kademeli ilerletme yapilmistir.

Tedavi sonunda sefalometrik ve MRG Olclimlerinde grup i¢i olusan
degisiklikler eslestirilmis t-testi ile; gruplar arasi farkliliklar ise bagimsiz grup t-testi
ile degerlendirilmistir.

Sefalometrik degerlendirmede; her iki apareyin de alt ¢enenin gelisimini
stimule ettigi, alt cene uzunlugunu arttirdig1 ve iist c¢enenin sagittal yonde
biliyiimesini frenledigi goriilmiistiir. Ancak Aktivatdr apareyinin mandibuler
gelisimdeki etkisinin daha fazla oldugu ve dolayisiyla profildeki iyilesmenin bu
grupta daha belirgin oldugu tespit edilmistir. Ust keser dislerdeki retriizyon Forsus
grubunda daha fazla bulunurken; alt keser dislerde goriilen protriizyon iki grupta da
benzerdir. Alt birinci molar disler iki grupta da mezialize olup ekstriize olurken; iist
birinci molarlar her iki grupta da distalize olmus, Aktivatér grubunda ekstriizyon,
Forsus grubunda intriizyon goriilmiistiir. MRG degerlendirmesinde; Aktivator
grubunda kondilin fossada 6nde konumlandigi, artikiiler eminenste anlamli degisim
goriildiigii tespit edilmistir. Her iki grupta da kondile gore disk pozisyonunda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadigi, GF’daki degisimlerin benzer oldugu
gorilmiistiir.

Anahtar Sozciikler: Aktivator, Forsus FRD EZ2, Simif II Boliim1 Anomali,
Kademeli Aktivasyon, Manyetik Rezonans Goriintiileme
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ABSTRACT

Cephalometric and Magnetic Resonance Imaging Evaluation of the Effects of
Activator and Fixed Functional Appliance on the Craniofacial System at Class
Il Anomalies

The purpose of this study was to evaluate the effects of Activator and Forsus
FRD EZ2 appliance on craniofacial system with cephalometric and Magnetic
Resonance Imaging (MRI) methods in individuals with a skeletal Class Il Division 1
anomaly having mandibular retrognathia.

The materials of this study consisted of lateral cephalometric radiographs and
magnetic resonance imaging records which were taken before and at the end of the
treatment in the individuals that were treated with Activator and Forsus appliance. In
both groups consisted of 15 patients including the 8 boys and 7 girls. At the
beginning of the treatment, ages of individals on Activator and Forsus groups were
12,19+£0,31; 13,26+0,32 years, respectively. In Activator group, overjet elimination
was achieved by reposition the mandible anteriorly with one-step advancement. In
Forsus group stepwise advancement was achieved using activation crimp every 2
months until Class I canine and molar relationship was obtained.

At the end of the treatments, changes in both groups were assessed with
paired t-test, changes between the two groups were assessed with independent
sample t-tests on cephalometric and MRI measurements.

In cephalometric evaluation, it was seen that both of the appliances stimulated
mandibular growth, increased mandibular length and restrained maxillary sagittal
growth. However it was determined that Activator appliance had more effect on
mandibular growth, so profile improvement was more prominent in that group.
Upper incisors retrusion were more on Forsus group, but lower incisors protrusion
were similar on both groups. Lower first molar teeth mesialized and extruded and
upper first molar teeth distalized on both groups. However upper first molar teeth
also extruded on Activator group but intruded on Forsus group. In Activator group it
was determined that condyle positioned anteriorly on articular fossa and there was a
significant alteration on articular eminence in MRI evaluation. There was no
statistically significant changes occurred in the position of the disc relative to the
condyle and the changes on GF were similar on both gorups.

Key Words: Activator, Forsus FRD EZ2, Class 11 Division 1 Anomaly, Stepwise
Advancement, Magnetic Resonance Imaging
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ETIK KURULUN ADI
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Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanhg
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Simif Il anomalilerde aktivatdér ve sabit fonksiyonel
apareylerin kraniyofasiyal sistem iizerindeki etkilerinin

ARASTIRMANIN ACIK ADI
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Ek 2. Bilgilendirilmis Cocuk Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS COCUK GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bir arastirma c¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden dnce arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin
nasil kullanilacaginin ¢alismanin neleri igerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz Ozel veya aile
doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir baska c¢alismada da yer
aliyorsamiz bu ¢calismada yer alamazsiniz

1-ARASTIRMANIN ADI:

Sinif II anomalilerde aktivatdr ve sabit fonksiyonel apareylerin kraniyofasiyal
sistem lizerindeki etkilerinin sefalometrik ve manyetik rezonans goriintiileme ile
incelenmesi

2-COCUGA UYGULANACAK iSLEM NEDIR VE NE AMACLA YAPILIR?

Biiylime gelisim doneminde alt ¢enesi geride olan bireylerde aktivator ve sabit
fonksiyonel apareyler ile alt ¢enenin One getirilmesi hedeflenmektedir. Tedavi
sonrasi elde edilen iskeletsel ve dental etkiler sefalometrik ve manyetik rezonans
goriintlileme ile incelenecektir.

3-ISLEM HAKKINDA COCUK VE AILESIiNI BILGILENDIiRIiCi
ACIKLAMA

Calismamizda; 15 bireyden olusan birinci gruba; alt ¢enenin On-arka yonde
bliylime gelisimini stimule etmek icin tek seferde mandibulanin 6nde
konumlanmasini saglayan smif II aktivatér uygulanacaktir. 15 bireyden olusan
ikinci gruba ise; alt c¢enenin ileri yonde biiyiime gelisimini stimule etmek
amaciyla sabit fonksiyonel aparey uygulanacaktir. Tedavi basinda ve tedavi
sonunda olacak sekilde lateral sefalometrik, el-bilek, panaromik radyografiler ile
birlikte MRG ve al¢1 modeller alinacaktir. Elde edilen veriler karsilastirilacaktir.
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4- CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDiR?
(gozlenebilecek istenmeyen etkiler, karsilasilabilecek sorunlar (allerji, enfeksiyon,
basagrisi, bayilma, morarma vb.)

1.Ag1z hijyenine dikkat edilmedigi taktirde dislerde ¢iirtik olusabilir.
2.Ag1z hijyenine dikkat edilmedigi takdirde braketler diisebilir.
3.Aparey kirilabilir.

ARASTIRMA SURECINDE BIiRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU
BIiLINEN ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

1- 4-
2- 5-
3- 6-

5-ISLEM SONRASI NELERE DiKKAT EDILMELI

6-COCUK GONULLU KATILMA KOSULLARI VE SORUMLULUKLARI
(6rn. uygulama siiresi boyunca higbir ilag kullanmama, uygulanan tedavi semasina
0zen gosterme, arastiricinin, vb.).

1-Ag1z hijyenine tedavi siiresince yeterli onemi gostermesi
2-Apareylerini anlatilan protokole uygun olarak kullanmalari
3-Tedavi sirasinda randevularina diizenli olarak gelmeleri

Bu kosullara uymadiginiz takdirde arastirict sizi uygulama dig1 birakabilme yetkisine
sahiptir

KATILIMCI SAYISI NEDIiR?
Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayisi ......... 30 i, ‘dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire ............ Iyil.ooooooooiil. dir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

(orn, calisma ilaclaryla uygulanan tedavi ile hastaligin kontrol altina alinabilme
olasiligi, sonucglarin baska insanlarin yararina kullanilabilecek olmasi, yalnizca
arastirma amach oldugu ve dogrudan yarar gormesi ya da tedavinin seyrinin
degistirilmesinin beklenmeyecegi vb.)

1-Hasta kooperasyonuna gerek kalmadan tedavi uygulanabilecek.
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HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,

Calisma programini aksatmaniz,

Gebe kalmaniz

Calisma ilaci ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz veya tedavinin etkinligini
artirmak vb. nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan ¢ikarabilir.

DIiGER TEDAVILER NELERDIR? (simdilik uygulanmayacak olup ilerde
uygulanabilecek tedavi yada islemler ve bunlarin riskleri)

Fonksiyonel tedavi yontemi sona erdikten sonra hastaya sabit tedavi
uygulanacaktir.

ILGi MEVZUAT GEREGINCE GEREKiYORSA, COCUK GONULLUYE
VERILECEK TAZMINAT VE/VEYA SAGLANACAK TEDAVILER,
YAPILACAK ULASIM, YEMEK GIBi MASRAFLARA iLISKIN
ODEMELERIN MIKTARI, YONTEMLERI VE ODEME PLANI
HAKKINDAKI BILGILER

(Uygulama sirasinda gelisebilecek herhangi bir hasara kars1 (6liim/sakatlanma dahil)
giivence altina alinmaktasiniz, olusabilecek hasar size tarafimizdan yapilan sigorta
ile tazmin edilecektir (Saglik Bakanligi’'ndan izin alinmasi gerekli olmayan
arastirmalar i¢in zorunlu degildir. Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger
aragtirma masraflar1 size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da ozel
hicbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir)

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak aragtirma dist ilag almak durumunda
kaldigimizda Sorumlu Arastiriciyr onceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda
ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya
da diger rahatsizliklariniz i¢in sorumlu arastirmaciya basvurabilirsiniz. .

ISTEDIGIM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILIRMIYiM

Arastirmaya katilimimizin istege bagli oldugu ve istediginiz zaman, herhangi bir
cezaya veya yaptirnma maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkin1 kaybetmeksizin
aragtirmaya katilmayi1 reddedebilir veya aragtirmadan cekilebilirsiniz.
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KATILMAMA  ILiISKIN BILGILER KONUSUNDA  GIZLILIK
SAGLANABILECEK MIDIiR?

Size ait tlim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir.
Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi
durumunda, goniilliiye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra
ulasabilecegi bildirilmelidir).

CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Asagida isimleri yazili doktor ve ekibi tarafindan hastaligim/ ¢ocugumun hastalig
hakkinda bilgilendirildim ve Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim
aciklamalar1 okudum. Hastaligin tanisi ve etkin tedavisinin saglanabilmesi i¢in
arastirmanin 6nemi anlatildi. Islemin nasil uygulanacagi, islem sirasinda yapilacak
miidahaleler, isleme bagli olarak olusabilecek riskler ve bu riskler gelismesi
durumunda yapilabilecek ekstra miidahaleler konusunda ayrintili  olarak
bilgilendirildim. Yapilacak girisimlerle ilgili soru sormak ve doktorumla sorularimi
tartigmak icin gerekli zaman ve firsatim oldu ve sorularima tatmin edici yanitlar
aldim. Higbir baski altinda kalmadan ve bilincim acgik olarak, aragtirmaya goniillii
olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

Formda bulunan biitlin bilgileri anlayarak okudum ve bu formu imzaladim. Formda
bulunan tiim bosluklar imzamdan 6nce doldurulmustur.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.
Sadece yukarida bahsi gegen ¢alismada kullanilmasina izin veriyorum.

[leride yapilmasi planlanan tiim ¢alismalarda kullanilmasina izin veriyorum.

Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.”

TARIH
Hasta Ad1 ve Soyadu: Imza:
Vasi Ad1 ve Soyadi: Imza:
Doktor Ad1 ve Soyadi: Imza:
Cevirmen varsa Ad1 ve Soyadi: Imza:
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Ek 3. MRG Géniillii Onam Formu

SULEYMAN DEMIREL ONIVERSITES] > 2009
ARASTIRMA ve UYGULAMA HASTANESI MR ISLEM FORMU

el leomg _ f e

{Adh ve Soyech | poktor

Yes/Cinsiyet { Yarin {00 Ajaktan ] Yatan
KLINIK BlLGE

L :

A

ONTANI

=

TIBBI OZGECMIS

[ Bobrek Hastahgt [ Epilepsi [ Karaciger Hastalii " [ Kostrofobi

[ Diabet {1 Hipertansiyon ] Kardiak Problem 3 Solunum Problemi
Asafiida elirtilenler ekim icin sakincah oiup hastada mevcut ise Isaretienmelidir

[l Kalp Pili O Internal Infizyon pompasi | RIA (Spiral - Metal)

[ Ferromegnetik Anevrizma Kiipi (] Embolizasyon Koilleri etal Dis Dolgusu

LI Névestimalatdr (] Kemik Gelisim Koilleri 1 SabitMefalProdey. =~ "~ T

| Kalp Kapad) [ Cerrahi Kiip L Kursun Metal Protez Parcast

[ Sabit [sitme Cihazt L] Metal Vida-Civi O Instlin ve Benzeri Pompalar
[T Goz-ici Metal Parcacik ] Harrington Rod [ Diger

MANYETIK REZONANS GORONTULEME S s

[J_Beyin MR 804449 [T MR Tom vicut metaztaz tarama hereketli masa lle
+ OJ_Difflizyon MR 804400 []_MR Artogrofi

804270 [} Hipofiz MR 804280 [ Kardiak

804430 [] OrbitaMR 804290 {1 Kerdiak fenksiyon

804310 1 Internal Akustik Kanal MR (Kulak MR) 804300 [1_Kardiyak perfizyon

804450 (1 Temporo-Mandibuler Eklem MR (Tek Eklem) 804370 [1_MR Spektros”opi (tek voksel)

604420 [1_Nazofarenks MR 804380 L] MR Spektroskopt (multi voksel) ]
604210 00 Boyun MR 804200 [J_BCS akim

£04170 ] Toraks MR (Akciger ve Mediasten MR) 804260 [] Fonksiyonel MR
£04330 1 Meme MR i 804250 [ Ekstremite MR(Tek Ekstremite) -
80435C (7 MR Kolanjiopankreotografi (M3CP) 804340 [1 MR Anjiografi
804480 [T Ust Abdornen MR 804390 [1_Mr Urografi

5041801 Alt Abdomen MR 804360 [J MR Myelourafi

04450 7 Servikal VertebraMR 804410 [T_Dider MR Lygulamalari

50447G_[J_Torakal Vertebra MR 804230 ] Dinamik MR

30432C [T Lumbo-Sakral Ve tebra MR 804240 [1 MR tek eklem
804500 LT _Girisimsal MR [J_Sakrolliak eklem

804510 Yz MR [] _Orauz

804440 [J_Perfizyon MR 1 _Dirsek

C1 Diz
] Ak Bkl

_EiBiledi
52001060 L] MR Konsiltasyon

Randevu Tarih “ ! _“ Saat ” ; ” s calsan insra tnceligi

bulunmaktacir
HASTALARIN DIKKATINE !
MR tetkik odasina girmeden 6nce (izerinizde bulunabilecek asagidaki maddeleri cikariniz.
ﬁ g;a_fien Dis Protezleri Madeni Para, Jeton ] Cengetii Ine, Sac Tokast
me Cihazi L] Caki Kalem vb. Metaller [ Saat, Gozlok, Takilar
Cikaniabilen Viicut Protez — (7 Kredi-Telefon Kartlan - I Anaitar, Anahtariik
Tetike
[ Ac karnina geliniz

L] Regete edilen ilaglan ve malzemeieri yaninizda getiriniz...

#TBHR0S/FR3S wYoyn Tariv: 02052005 wRevizyon No:DA  eieevizyon Taini 0701201 Latfen formun arkasinida okuyunuz... »
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«® 2009

MR ISLEM FORMU MR ISLEM FO'R

DOKTORLARIMIZIN DiKKATINE

1- Hasta le ilgili bilgilerin eksiksiz ve okunakli bir sekilde doldurulmasi, '
2- “Klinik Bilgi” kismina hastanin kliniginin (tibbi hikayesinin, gecirilmis operasyonlarinin) tetkikin ne amacla istendiginin
ayrintilt ve okunakli bir sekilde yazilimas, eger varsa daha nce yapilan BT ve US gibi tetkik bulgularindan ve 6n tanilarindan
kisaca bahsedilmesi,

3~ Tetkiki istenilen blgenin dikkatli ve dodru olarak isaretlenmesi, hangi bélgenin isaretlenecegine karar verilemiyorsa tetkiki
yapacak doktordan yardim istenmesi,

4- Kontrol hastalarinin eski filmlerinin, kas iskelet sistemi incelemelerinde ise 6zellikle direkt grafilerin tetkike gelirken hastaile
beraberinde génderilmesi rica olunur,

HASTALARIMIZIN DIKKATINE

1- Kalp pili, metal kalp kapad, sabit isitme cihaz, sabit metal protez gibi MR cekimine sakincal bir durum bulundugunda (MR
icin sakincali durumlar istem kadidinin 6n sayfasinda daha ayrintih olarak listelenmistir) teknisyene ya da doktora haber verilmesi,
2- Diz, ayak biledi, kalca, omuz ve el biledi gibi eklem-kas-iskelet sistemi MR cekimlerine gelirken rontgen filmleri ile birlikte
gelinmesi,

3- Verilen randevu saatlerine uyulmasi, herhangi bir nedenle gelinemeyecekse; 0.246 211 2009 veya 211 2023 nolu telefona
mamkinse haber verilmesi,

4~ Kuck yastaki cocuk hastalarin tetkik esnasinda hareketsiz durabilmesi igin tetkik éncesinde uykusuz birakilmasi,

5-  Takip hastalarinin eski filmlerini yanfarinda getirmeleri rica olunur,

KONTRAST MADDE BILGILENDIRME ONAY

Baska ilaclarlada ortaya cikabilecek yan etkiler nadiren de olsa MR da kullanilan ilaglarlada da gérilebilmektedir,

Doktorunuz size bu tetkiki 6nerdi ciinkd, bu diisik olasilikii risklerin karsisinda teshise sadlayacagdl katkinin daha fazla oldugunu
biliyordu. Damara verilen kontrast maddeler damarlari ve dokulari tetkik boyunca boyayarak daha iyi gérilmesini ve
hastaliginizin teshisine yardimci daha fazla bilgi edinilmesini saglar. Gelisebilecek ciddi reaksiyonlar icin gerekli ilag ve cihaz
donanimimiz blimimuizde ve hastanemizde bulunmaktadir, .

Yukaridaki bilgiler okundu, anlasildi ve bu tetkikin kontrast madde ile yapilmast uygun gorldi.

| Yapilan Islemin Adt: f=

Hasta ve/veya Hasta Yakini Ad: Soyadi - imza

Tetkikin Kontrast Madde ile yapiimasini
uygun géren Dr veya Birim Sorumlusu .
Adi Soyadi - Imzas L

Kontrast Maddeyi Uygulayan
Teknisyen/Hemsire
Adi Soyad - Imza -
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