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OZET
KARAISIK SOYSAL, M. Smif 2 Divizyon 1 Malokliizyona Sahip Bireylerde Kas
Fonksiyon Diizenleyici Apareylerin Dentofasiyal Yapilar ve Ust Havayolu
Uzerine Etkilerinin Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2020. Giris: Bu
calismanin amaci Smif II boliim 1 malokliizyona sahip hastalarin tedavisinde
kullanilan kas fonksiyon diizenleyici apareylerin iskeletsel, dental yapilarda ve {ist
havayolu {iizerinde olusturdugu etkilerin kontrol grubu ile karsilastirmali olarak
degerlendirilmesidir. Bireyler ve Yontem: Calismaya 30 hasta dahil edilmistir.
Tedavi grubunu olusturacak sekilde Simif II bolim 1 malokliizyona sahip ortalama
yaslart 9,3 + 0,7 yil olan 15 bireye kas diizenleyici apareyler olarak tanimladigimiz
Myobrace apareyleri uygulanmis, ortalama yagslar1 8,85 + 0,7 yil olan 15 birey
(kontrol grubu) de herhangi bir tedavi uygulanmadan takip edilmistir. Tedavi ve takip
sireleri  oncesi (TO) ve sonrasinda (T1) panoramik, lateral sefalometrik,
posteroanterior ve el-bilek filmleri alinmig, dental modeller elde edilmistir. Bulgular:
Sefalometrik degerlendirmeler sonucunda myobrace grubunda kontrol grubuna gore
SNA ve ANS-PNS/SN agilarinda azalma, Co-Gn mesafesinde artis saptanmuistir.
Myobrace grubunda kontrol grubuna goére overjet miktari, ANB agisi ve Witts
degerinde azalma saptanmistir. Myobrace grubunda iist keserlerde diklesme, kontrol
grubunda st keserlerde ekstriizyon saptanmistir. Mandibuler dentoalveolar bulgularda
her iki grupta da L1-NB mesafesinin artig saptanmistir. Yiiziin bliylime yoniine ait
Olciimlerdeki degisimler her iki grup icin benzer bulunmustur. Myobrace grubunda
MAS, IAS mesafelerinde artig goriilmiis ancak gruplar1 arasinda anlamlilik
saptanmamustir. Myobrace grubunda C3-H mesafesinde artig, Kontrol grubunda PNS-
H mesafesinde artis saptanmistir. Sonuglar: Calismamizin sonucunda myobrace
apareyinin Sinif II Bolim 1 malokluzyona sahip bireylerde kullaniminda; myobrace
apareyi ile myofonksiyonel tedavinin sonug¢larinin maksilla ve mandibula iizerinde
daha c¢ok dentoalveolar oldugu ve hava yolunda anlamli artisga neden olmadigi

belirlenmistir.

Key Words: Sinif II malokluzyon, Myofonksiyonel Tedavi, Myobrace Apareyleri
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ABSTRACT

KARAISIK SOYSAL, M. Evaluation of The Effects of Myofunctional Appliances
on Dentofacial Structures and Upper Airway in Individuals With Class II
Division 1 Malocclusion. Hacettepe University, Faculty of Dentistry, Department
of Orthodontics, Specialty Thesis, Ankara, 2020. Introduction: The aim of this
study is to evaluate the effects of myofunctional appliances used in the treatment of
patients with Class II division 1 malocclusion on skeletal, dental structures and upper
airway compared to the control group. Methods: Thirty patients were included in the
study. Myobrace, which is referred to as a myofunctional appliance, have been applied
to 15 individuals with an average age of 9.3 + 0.7 years presenting with Class II
division 1 malocclusion was compared to a control group consisting of 15 individuals
with an average age of 8.85 £ 0.7 years followed without treatment. Panoramic, lateral
cephalometric, posteroanterior and hand-wrist films were taken before (T0) and after
(T1) treatment for the Myobrace group and during the follow up period for the control
group. Dental models were also obtained. Results: As a result of cephalometric
evaluations, there was a decrease in SNA and ANS-PNS / SN angles and an increase
in Co-Gn distance in the myobrace group compared to the control group. In the
Myobrace group, overjet amount, ANB angle and Witts value were decreased
compared to the control group. In the Myobrace group, retraction was detected for the
upper incisors, whereas an extrusion was observed for the control group. As for the
mandibular dentoalveolar results, an increase in L1-NB distance was detected in both
groups. The changes for the facial growth direction measurements were similar for
both groups. There was an increase in MAS and IAS distances in the Myobrace group,
however no significance was found between the groups. An increase in C3-H distance
was found in the Myobrace group, and an increase in PNS-H distance in the control
group.

Conclusions: As a result of our study, it was determined that the effects of myobrace
appliances were more dentoalveolar for maxillary and mandibular regions and no
statistically significant difference was observed in between the groups for the upper
airway.

Key Words: Class II Malocclusion, Myofunctional Therapy, Myobrace Appliance
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1. GIRIS

Angle 1899 yilinda malokluzyonlar1 tanimlarken alt daimi 1. molar disin iist
daimi l.molar dise gore daha distalde konumlandigi kapanis iligkisini Siif II
malokliizyon olarak tanimlamistir. Yapmis oldugu siniflandirmada  Sinif 11
malokliizyonu Sinif IT B6lim 1 malokliizyon, Sinif IT Boliim 2 malokliizyon ve Siif
IT subdivizyon olarak iice ayirmistir. Buna gore, Siif II Bolim 1 Malokluzyonda,
Smif II molar iliskisi ve artmis overjet bulunmaktadir. Daralmig {ist ark ve labiale
egimli st kesici dislere sahip olabilecegini, dikey yonde agik kapanistan derin

kapaniga degisen keser iliskileri izlenebilecegini bildirmistir|[ 1].

Siif II malokliizyon iskeletsel ve dental faktorlere bagli olarak ¢esitli
kombinasyonlarla ortaya ¢ikabilmektedir ve bu kombinasyonlar degerlendirildiginde
en sik goriilen Sinif II malokliizyon tipi Sinif I boliim 1 malokluzyondur[2, 3]. Smif
IT bolim 1 malokluzyon tedavi edilirken hastanin yasi, biiylime-gelisim donemi,
antero-posterior uyumsuzlugun siddeti, fasiyal estetii ve kooperasyonu
degerlendirilerek bir tedavi secenegi uygulanmaktadir. Dental Smif 1I
malokliizyonlar distalizasyon, ¢ekimli tedavi ya da siif II elastik kullanimi gibi
uygulamalarla dissel diizeltim ile tedavi edilirken; iskeletsel smif I
malokluzyonlarin tedavisinde biliylime modifikasyonu, kamuflaj ve ortognatik cerrahi

seceneklerinden biri uygulanmaktadir.[4, 5].

Sinif IT malokluzyonlarin biiyiime modifikasyonu yapilarak tedavi edilecegi
durumlarda problemin hangi ¢eneye ait oldugunu belirlemek 6nem kazanmaktadir.
Maksiller fazlalik durumunda maksillanin ve maksiller dentisyonun one hareketini
frenlemek amaciyla headgear tedavisi uygulanmaktadir[5]. Mandibuler gelisim
geriligi durumunda, alt ¢enenin 6ne dogru biiyiimesini stimule etmek amaciyla

fonksiyonel aparey tedavisi uygulanmaktadir[6].

Yapilan ¢aligmalar Smif II Boliim 1 malokliizyona sahip bireylerin daha ¢ok
mandibiiler retriizyona sahip oldugunu bildirmektedir[7-9]. Bu nedenle mandibulanin
pozisyonunda ve fonksiyonunda etkili olan kas gruplarina etki ederek, olusan

kuvvetin bazal kemige ve dislere aktarilmasi ile etki gosteren fonksiyonel apareyler,



iskeletsel Siif II malokliizyona sahip bireylerde mandibulayr asagi ve oOnde

konumlandirirarak mandibuler biiylimenin stimulasyonunu amaglamaktadir[6].

Iskeletsel smmif II malokliizyonun ortopedik tedavisi amaciyla kullanilan
fonksiyonel apareylerin bir¢ok avantajimin yaninda laboratuvar islemi gerektirmesi,
yapiminin zorlugu, kirilgan olmasi, akrilik fonksiyonel apareylerin hacimli olmasi
gibi dezavantajlar1 vardir. Ayrica bir¢ok fonksiyonel apareyin dilin pozisyonunun
diizenlenmesine ve yumusak dokular iizerine belirgin etkisi bulunmamaktadir.
Ustelik baz1 hacimli aparey dizaynlari dilin alanini kisitlayabilmektedir. Fonksiyonel
apareylerde bulunan bu dezavantajlar dikkate alinarak Trainer ve Myobrace Aparey

Sistemleri gelistirilmistir[10].

Bu myofonksiyonel apareyler, kas fonksiyonlarinin diizenlenmesi ve dislere
stirme rehberligi yapmasi amaciyla karma dentisyon doneminde kullanilmakta ve
prefabrik olmalar1 sayesinde laboratuvar islemi gerektirmemektedir. Fonksiyonel
apareylere gore daha esnek olmalar1 sayesinde dislerin siralanmasina da yardimeci
olmaktadir.  Tasarimlar1  sayesinde = mandibulanin  6ne  stimulasyonunu
saglayabildikleri i¢in hem fonksiyonel aparey gibi gorev goriirken[11-14]; dil
cikintisi, dil koruyucu ve dudak tamponu gibi pargalar1 ile dil ve dudaklarin

egitilmesine ve kas dengesinin kurulmasina katki sagladigi bildirilmistir[11-13, 15].

Literatiirde bulunan kas fonksiyon diizenleyici apareylerle ilgili yapilan
caligmalar trainer sistemine ait apareylerin Simf II malokluzyona sahip bireylerde
dentofasiyal yapilardaki degisimleri ve orofasiyal kaslardaki etkileri iizerinde
durmustur[11, 13-17]. Yeni bir sistem olan myobrace apareyleri ile ilgili yeterli
sayida ¢aligma bulunmamaktadir[18]. Ayrica kas fonksiyon diizenleyici apareylerin

havayoluna etkilerini arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Calismamizin amaci, pubertal biiylime atilim donemi 6ncesinde, mandibuler
gelisim geriligine sahip Sinif II boliim I malokliizyona sahip hastalarin tedavisinde
kullanilan kas fonksiyon diizenleyici apareylerden myobrace apareylerinin
dentofasiyal yapilarda ve st havayolu iizerinde olusturdugu etkileri

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Smmf II Malokliizyonu
2.1.1. Tanim

Edward H. Angle 1899 yilinda, malokliizyonlar1 tanimlarken iist daimi 1.
molar disi kafa kaidesine gore sabit kabul etmis ve kapanis iliskilerini
siiflandirirken st daimi 1. molar disi referans almistir. Bu simiflandirma yapilirken
transversal ve vertikal iligskiler degerlendirilmeden, sadece sagital iliskiye gore
tanimlamalar yapilmistir. G6z ardi edilen degiskenler olmasina ragmen Angle halen
uluslararas1  siniflandirma  sistemi  olarak  kullanilmaktadir[19].  Angle
Siiflandirmasina gore, alt daimi 1. molar disin iist daimi 1. molar disin 2/3 mezial
ve st 2. premolar disin 1/2 distal bolgesi ile kapanis iliskisini normal veya Sinif I
kapanig olarak tanimlamistir. Alt daimi 1. molar disin iist daimi 1. molar dise gore
daha distalde konumlandigi kapanis iligkisini ise Simif II kapanig olarak

tanimlamistir[ 1].
2.1.2. Smmiflandirma

Sinif I Malokliizyon, klinik ve sefalometrik 6zelliklerine gore farkli sekilde
siiflanmaktadir. Siniflandirilirken molar iliskileri, overjet ve overbite miktar1 gibi

faktorler dikkate alinmastir.

Angle, 1899 yilinda yapmis, oldugu siiflandirmada Sinif II malokliizyonu,
Sinif II Bolim 1 malokliizyon, Sinif II B6liim 2 malokliizyon ve Sinif II subdivizyon

seklinde ii¢ gruba ayirmstir.[1]

Buna gore, Sinif II Bo6lim 1 maokliizyonda birinci molar disler Sinif 11
kapanista iken, iist kesici digler protruze pozisyondadir ve artmis overjet mevcuttur.
Smif IT Boliim 2 malokliizyonda ise molar disler Sinif II kapanista iken, keser
bolgesinde deepbite, iist santral keserlerde diklesme, iist lateral dislerde protruzyon
ve alt keserlerde supraeriipsiyon goriilmektedir. Sinif II subdivizyon anomalide ise,
bir tarafta Sinif I diger tarafta ise Sinif II molar kapanis vardir[20]. Angle’in yapmis

oldugu bu smiflama dental iligkilerin incelemesini saglamis ancak biiyiime yonii, yiiz



morfolojisi gibi degerlendirmeleri dikkate almamistir. Arastirmacilar daha detayl bir

siiflama elde etme arayisina girmislerdir.

Jaraback ve Fizzel[21], 1972 yilinda Sinif II malokliizyonu; dentoalveoler,
néromuskuler veya fonksiyonel, iskeletsel, iskeletsel ve dentoalveoler kombinasyon

olarak 4 grupta siniflandirmistir.

Bishara[6], 2001 yilinda Simif IT dissel ve iskeletsel olmak tizere iki baglikta
incelemistir. Iskeletsel yapida herhangi bir problemin var olmadigi dissel Sinif II
malokliizyonlarda ya maksiller dental protriizyon veya iist birinci molar dislerin
mezial yonde hareketi sebebiyle dis iliskileri Sinif II malokliizyonu olusturmaktadir.
Iskeletsel Siif II malokliizyonlar ise mandibulanin pozisyon ya da biiyiikliik
acisindan yetersizligi, maksillanin gelisim fazlaligt ya da her iki durumun

kombinasyonu olarak bu grup tige ayrilmaktadir.

McNamara[7], 1981 yilinda Smif II Boliim 1 malokliizyonlar: iist ¢cenede
alveoler protriizyon, iist ¢enede bazal protriizyon, mandibuler mikrognati ve
mandibuler retriizyon olarak dort grupta incelemistir. Ayni1 zamanda lateral
sefalometrik  film incelemeleri de yapilan c¢alisma sonucunda, vakalarin
cogunlugunda maksillanin kafa kaidesine goére konumunun normal oldugu, Simf II
malokliizyonun daha ¢ok mandibuler gelisim yetersizligi sebebiyle ortaya c¢iktig

belirlenmistir.

1931 yilinda Broadbent tarafindan iki boyutlu geleneksel sefalometrik
rontgenlerin ortodonti alanina sunulmasiyla, sefalometrik filmler ortodontistlerin
malokliizyonlar1 teshis i¢in kullandiklar1 en yaygin araglarindan biri olmustur[22].
Bu tarihten itibaren vakalarin iskeletsel olarak siniflandirilmasi, lateral sefalometrik

filmler iizerinde yapilan sefalometrik analizler ile gergeklestirilmistir.

Steiner[23], 1953 senesinde bir sefalometrik analiz yontemi gelistirmistir.
Bu analiz ile maksilla ve mandibulanin birbirlerine ve kafa kaidesine gore konumlari
degerlendirilebilmektedir. Halen ¢ok yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu yontemle,
SNA acistyla maksillanin  kafa kaidesine gore konumunu, SNB agisiyla

mandibulanin kafa kaidesine gore olan konumunu ve ANB agisiyla ¢enelerin



birbirleriyle olan konumunu degerlendirmistir ve ANB agisinin 4°° den biiyiik

oldugu durumlar1 Sinif IT malokliizyon olarak tanimlamistir.
2.1.3. Epidemiyoloji

Angle Sinif IT malokliizyonu tanimladiginda toplumda % 1,5-7 prevalansi
oldugunu tespit etmistir[1]. Daha sonra yapilan c¢aligmalar Sinif II malokliizyon
prevalansinin  etnik grup, yas, cinsiyet ve dentisyonun durumuna gore

degisebilecegini gostermistir.

Staley ve ark.[24] , beyaz Amerikan bireyler {lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada
Siif II malokliizyon prevalansimi % 6,6 ile % 29 arasinda degismekle birlikte

ortalama %18 olarak saptamuigtir.

Onyeaso ve arkadaslari[25] Nijerya’da 12-17 araligindaki c¢ocuklarda
yaptiklar1 calismada % 12.3, Thilander ve arkadaslari[26] Kolombiya’da 5 ila 17 yas
araligindaki cocuklarda yaptiklar1 calismada % 14.9, Haynes ve arkadaslari[27]
Ingiltere’de 11-12 yaslar arasinda yaptiklar1 ¢alismada Simf II malokliizyonun

prevalansin1 % 12.5 olarak belirtmislerdir.

Ulkemizdeki prevalansinin degerlendirilmesi icin Celikoglu ve arkadaslari
tarafindan 1507 birey iizerinde yapilan bir ¢aligmada 577 ( %38.3 ) bireyin sif 2
malokliizyona sahip oldugu; bunlarin 435’ inin( %28.9 ) Sif II B6lim I, 142’sinin(
%9.4 ) ise Smuf II Boliim II malokliizyona sahip oldugu gosterilmistir[28].

Yapilan diger ¢caligmalarda Sinif I Malokliizyon prevalansini Gelgor ve ark.
[29] %40, Riibendiiz ve ark [30] %49, Arslan ve ark [31] %38,61 olarak
bildirmislerdir. Giilyurt ve ark.[32] ise yaptiklar1 calismada Sinif II Bolim 1

malokliizyon prevalansinin %8 oldugunu bildirmislerdir.

Diger bir ¢aligmada Angle Simif II Bolim 1 malokliizyonun goriilme
sikligimin %15,9-19 araliginda oldugu ve Smif I malokliizyonlardan sonra en sik

karsilagilan ikinci malokliizyon oldugu bildirilmistir[2, 3].



2.1.4. Etiyoloji

Herhangi bir malokliizyon vakasini degerlendirirken etyoloji ilk dikkat
edilmesi gereken faktorlerdendir. Ciinkii malokliizyona neden olan faktdrler tespit
edilmedigi ve ortadan kaldirilmadigi siirece basarili bir tedavi miimkiin
olmayacaktir[33]. Bu nedenle Siif II Boliim 1 malokliizyonlarin olusumunda etkili
olan etyolojik faktorler dikkatle ele alinmalidir. Bu malokliizyonun olusumunda

bircok etiyolojik faktor etkin rol oynamaktadir;
1.Genetik Faktorler
2.Cevresel Faktorler
* Genetik Faktorler;

Genetik Ozellikler tekrarlama egilimindedir. Ebeveynlerden kalitsal bir
ozellik veya her iki ebeveynden bir kalitsal Ozellik, yavrularda benzer veya
degistirilmis ©zellikler iiretebilmektedir. Ek olarak, bir popiilasyon icindeki gen
havuzlarinin karistirtlmas: yeni ozellikler yaratabilir ya da mevcut oOzelliklerin
goriilme sikligini degistirebilir[34]. Bu sebeple ebeveynlerin genetik 6zelliklerinin

benzerleri ya da ¢esitli kombinasyonlar1 ¢ocuklarinda ortaya ¢ikabilir.

Lundstrém[35] yaptig1 ¢alismalar sonucunda tek yumurta ikizlerinde Sinif 11
iliskinin goriilme olasiliginin %68, c¢ift yumurta ikizlerinde ise %24 oldugunu
bildirmis; ayn1 genotipe sahip bireylerde bile farkli malokliizyonlarin
goriilebilecegini rapor etmistir. Bu bulgular aym genotipli kisilerde bile Siif II

malokliizyonunun her zaman gelismedigini gostermektedir.

Graber[34], cevreden izole olarak yasayan farkli etnik gruplar ile yaptigi
caligmasinda, Aleut adasinda yasayanlarda Sinif II malokliizyona hi¢ rastlamazken,

Gliney Afrika toplumunda bu oranin %2,7 oldugunu belirtmistir.
* Cevresel Faktorler;

Cevresel faktorler de Sif II malokliizyonun olugsmasinda 6nemli rol

oynarlar. Ust cenede siit ikinci az1 disinin erken kaybi sonucunda iist daimi birinci



molar dislerin mezialize olmas1 ve rotasyona ugramasi ile Sif II malokliizyonla
karsilagilabilir. Kalici1 parmak emme, dil veya dudak aliskanliklari, Sinif 1T anomali

olusumunun yani sira mevcut problemin daha da siddetlenmesine neden olabilir[36].

Parmak emme, 1-4 yas arasi ¢ocuklarin % 23 ila % 46'sinda meydana
geldigi tahmin edilen yaygin bir ¢ocukluk davranisidir[37]. Bu davranis genellikle
endise verici degildir ve ¢ogu ¢ocuk okula baglamadan dnce miidahale etmeden bu
aliskanlig1 birakir[38]. Bununla birlikte, bazi ¢ocuklar bu aligkanliga devam etmek
konusunda 1srarcidir; bu aligkanligin 4 yasindan sonra devam etmesi durumunda
parmak deformiteleri, konugsma bozuluklar1 gibi durumlar goriilebilmektedir. Ayrica
dental olarak {ist on kesici dislerde protriizyon, maksiller darlik, 6n agik kapanis, alt
on kesici diglerde retriizyon ve mandibuler arkta gelisim gerilii meydana
gelmektedir[36, 39]. Bishara[36], iist kesici dislerin protriizyonu sonucu olusan bu
bosluga alt dudagin yerlesmesi ile perioral ve mental kaslarin anormal fonksiyonuna

bagli olarak overjet miktarinda artis olacagini bildirmistir.

Padure ve ark.[40] Romanya‘da 46 Sif II Bolim 1 hasta ile yaptiklari
caligmalarinda anomalinin % 41,3 {iniin genetik kaynakli , % 13’{inlin parmak emme

kaynakli oldugunu bulmuslardir.

Dimberg ve ark. tarafindan 3 yas grubunda 457 ¢ocuk {izerinde yapilan bir
diger ¢aligmada ise; hastalarin %26’sinda Sinif Il anomali, %23 {inde artmis overjet

varlig1 tespit edilirken parmak emme prevalansi %66 olarak rapor edilmistir[41].

Frankel[42], orofasiyal kaslarin yapisal ve fonksiyonel zayifliginin Sinf 11
malokliizyonlarin olusumunda temel etiyolojik faktér oldugunu soylemis ve
tedavinin kalic1 olmasimin mandibuler ilerletme esnasinda ve sonrasinda uygulanan

kas ¢aligmalarina bagli oldugunu bildirmistir.

Siif II malokliizyonun etyolojik faktorlerinden bir digeri ise agiz
solunumudur. Hipertrofik adenoidler ve tonsiller, adenoid enfeksiyonu, kronik ve
alerjik rinit, nazal travmalar, kiriklar, polip ya da tiimorler, konjenital anatomik
anomaliler gibi cesitli faktorler sebebiyle gdzlemlenen nazal tikaniklik sonucu burun

solunumunun agiz solunumuna doniismesi; dilin normalden daha asagida



konumlanmasina, mandibuler gelisim yetersizligine, mandibuler dental arkin distal
okliizyonuna, maksiller darliga, iist ve alt diglerde caprasiklifa ve vertikal biiyiime
paternine sebep olabilmektedir[33, 43]. Ust ¢ene darlig1 nedeniyle, alt ¢ene kapanisa
gecerken cogunlukla {ist siit kaninlerle primer kontakt noktalari olusturmaktadir.
Bunun sonucunda alt ¢ene maksimum interkiispidasyona gegerken normalde olmasi
gereken konumdan daha distal pozisyonda yer almakta ve alt ¢cenenin iist ¢eneye gore
daha geride yer almasiyla overjet miktarinda artis gozlenmektedir. Baslangicta
fonksiyonel olarak degerlendirilen bu durum, darligin erken donemde tedavi

edilmemesi durumunda iskeletsel bir probleme dontisebilmektedir[44].

Cocuklarda goriilen agiz solunumunun en yaygin sebebi faringeal tonsillerin
hipertrofisidir. Cocukluk caginda lenfatik dokularin boyutlar1 kiigiiktiir ve 7-8
yaslaria kadar biiyiimeye devam ederek maksimum boyutlarina ulasmaktadir. Daha
sonraki donemlerde tekrar kiigiilerek 20 yas civarinda faringeal tonsil biiyiimesi sona

ermekte ve erigskin boyutlarina ulasmaktadir[45].

Ag1z solunumunda, genel popiilasyona kiyasla, posterior ¢apraz kapanis,

anterior agik kapanis ve Sinif II malokliizyon prevalansi daha yiiksektir[46].

Siif II anomaliyi siddetlendiren bir diger faktdr dil itimidir. Dil itimi;
yutkunma esnasinda alt dudagin iist kesici digler arkasina yerleserek kuvvet
uygulamasi veya dilin kesici digler arasina yerleserek one dogru kuvvet uygulamasi
ile dislerde protriizyona sebep olan bir durum olarak belirtilmistir[33]. Yanlig
yutkunma ile; st kesici dislerde diastemali protriizyon, alt kesici dislerde retriizyon

meydana gelecegi rapor edilmistir[47].

Shetty ve Munshi[48], 4590 cocukta simif II malokliizyon olusumunu
gozlemledikleri ¢alismalarinda dil itiminin Sinif IT malokliizyonun ortaya ¢ikmasinda

etkili bir faktor oldugunu rapor etmislerdir.

Stomatognatik sistemin bir parcasit olan omurganin servikal bolgesindeki
kaslar dogru bir postiir elde edilebilmesi i¢in alt ¢ene ve hyoid kemik ile uyumlu bir
iligki i¢inde olmalidir. Bu sistemin herhangi bir elemaninda var olan fonksiyonel

bozukluk diger elemanlara zararl etki olusturacaktir. Solow ve Tallgren[49], bas



postiiriiniin kraniyofasiyal morfolojiye etki ettigini ve basin ekstansiyon konumunun;
artmis mandibuler diizlem agisi, artmig on yiiz yiiksekligi, azalmis arka yiiz
yiiksekligi, fasiyal retrognatizm ve azalmis nazofaringeal bosluk ile iligkili oldugunu

bildirmislerdir.
2.2. Smmf II Malokliizyonun Iskeletsel ve Dental Ozellikleri
2.2.1. Dissel Ozellikleri

Angle[1], Sinif IT Boliim 1 malokliizyonlar1, Sinif II molar iligki ile beraber
goriilen artmig overjet olarak tanimlamistir ve bu gruptaki hastalarin daralmig iist ark
ve labiale egimli iist kesici dislere sahip olabilecegini bildirmistir. Ayrica dikey

yonde acik kapanistan derin kapanisa degisen keser iligkisi izlenebilmektedir.

Frohlich[50] ortodontik tedavi gérmemis karma dislenme doneminde Sinif
IT malokliizyona sahip bireylerde ark formlarin1 degerlendirmistir. Sinif II Boliim 1
malokliizyona sahip ¢ocuklarda 6n ark uzunlugunun arttigini, ist arkin ‘V’ seklinde
oldugunu, iist kesici diglerin eksen egimlerinin arttigini ve keserler arasinda
diastemalarin oldugunu belirtmistir. Ark formunun 6n-arka yondeki iligkilerinin siit,
karma ve daimi dislenme doneminde yasla birlikte olumlu yonde degismedigini

rapor etmistir.

Bishara ve ark.[51] ark uzunlugunu ve genisligini siit dislenme doneminden
daimi dislenme donemine kadar takip etmis ve degerlendirmislerdir. Simf II bireyler
ve normal biiylimeye sahip bireylerde her iki cinsiyette de biiyiime sekillerinin
benzer oldugunu gostermiglerdir. Maksiller ve mandibuler molarlar arasi genigligin
normal okliizyonlu bireylerde Sinif II Boliim 1 malokliizyonlulara goére daha fazla
oldugu bildirilmistir. Mandibuler arka gére maksiller arktaki darligi ark gelisiminin

erken donemlerinden itibaren incelemislerdir.

Uysal ve ark.[52], Smif | ve Sif II malokliizyona sahip bireylerin dental ve
alveolar ark genisliklerini degerlendirmislerdir. Yaslar1 13 ila 35 arasinda degisen
150 sinif I, 106 sinif II boliim 1, 108 sinif II boliim 2 bireyden elde edilen 384 algt
model {lizerinde kaninler, premolarlar ve molarlar arasi dental ve alveolar ark

genigligi Ol¢iilmiistiir. Sinif II Bolim 1 malokliizyona sahip bireylerde simif I
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bireylere gore; maksiller premolarlar arasi ark genisliginin ve maksiller kaninler,
premolarlar ve molarlar arasi alveolar ark genisliklerinin daha dar oldugu, mandibula
da ise premolarlar ve molarlar arasi alveolar ark genisliklerinin dar oldugu

bildirilmistir.
2.2.2. Fonksiyonel Ozellikleri

Siif II malokliizyona sahip bireylerde kas aktivitelerinde farkliliklar
gozlenebilir[53, 54]. Overjetin artmastyla birlikte alt dudak maksiller ve mandibuler
keserler arasinda konumlanabilir ve bu durum overjetin daha da siddetlenmesine
neden olabilmektedir. Yutkunma sirasinda buksinatér kaslarin ve mental kasin
anormal aktivitesi ve buna eslik eden dil fonksiyonunda ve pozisyonundaki
degisiklikler; maksiller darliga, maksiller keserlerine 6ne itimine ve diastemalarin
olusmasina ve mandibuler keser dislerin egiminde degisikliklere neden

olabilmektedir[36].
2.2.3. iskeletsel Ozellikleri

On-arka yonde iskeletsel uyumsuzluga sahip Smif II bireylerde artmis ANB
acist ve artmig Wits 6l¢iimii nedeniyle maksilla ve mandibula arasinda uyumsuzluk
belirlenmektedir. On-arka yondeki iskeletsel uyumsuzluga ek dikey yonde

uyumsuzluk da goriilebilmektedir[55].

Iskeletsel 6zelliklerle ilgili farkli degerlendirmeler yapan birgok calismanin

derlemesi asagida maddeler halinde sunulmustur.
1.Maksilla geride[56, 57] veya 6nde konumlanmis [8, 20] olabilir.
2.Mandibula geride konumlanmis; SNB, SNPg azalmistir.[20, 57-59]
3.ANB ve ANPg degerleri artmistir [56].
4.Sinif I Boliim 1 malokliizyonlarda alt yiizlin asirt dik yon biiylimesi
gozlenebilir [7, 60, 61]

5.Alt yliz yiliksekligi Sinif 11 Boliim 1 [56, 59, 62] ve Sinif 11 B6liim 2
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[63, 64] malokliizyonlarda kisadir.

6.Smif II Bolim 2 malokliizyonda mandibuler diizlem agist

azalmistir[56, 65].
7.Smif 1T Boliim 1 malokliizyonlarda mandibuler diizlem agis1 artmig
[66] veya azalmis [7, 56] olabilir.

Bunlarin yan sira Sinif 11 malokliizyonlarda olast morfolojik farkliliklar da
gozlenebilmektedir. Sinif 1T Malokluzyonlar iskeletsel ve dentoalveolar bilesenleri

nedeniyle sayisiz kombinasyonla meydana gelebilmektedir.

McNamara[7], Kessel[67] ve Coben[68]Sinif II Boliim 1 malokliizyonlarin
dissel ve iskeletsel 6zelliklerinin farkli kombinasyonlar ile olusabilecegini su sekilde

rapor etmislerdir:
1.Mandibula boyut olarak normalden kii¢iik olabilir.

2.Mandibulanin boyutu normal olup kafa kaidesine ve maksillaya gore

daha geride konumlanabilir.

3.Mandibulanin boyutu normal olup kafa kaidesinin boyutu normalden

biiyiik olabilir.

4.Maksilla kafa kaidesine gore normalden 6nde konumlabilir.
5.Maksiller disler normalden 6nde konumlanabilir.
6.Mandibuler disler lingual yonde egimlenmis olabilir.

7.Ceneler arasinda uyum olmasina ragmen, maksiller disler normalden

onde, mandibuler disler normalden daha lingualde olabilir.

8.Yukarida bahsedilen durumlar tek basina bulunabilecegi gibi

kombinasyon seklinde de goriilebilir.
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Benzer sekilde Fisk ve arkadaslari[69] da Smif II Bolim 1

malokliizyonlarda goriilebilecek morfolojik farkliliklart su sekilde siralamistir:
1.Kafa kaidesine gore maksilla ve maksiller disler 6nde konumlanmastir.
2.Maksiller disler normal konumdaki maksillaya gore dnde siralanmustir.
3.Mandibula az gelismistir.
4.Normal boyuttaki mandibula geride pozisyonlanmistir.

5.Mandibuler digler normal konumdaki mandibulaya gore geride

pozisyonlanmistir.
6.Yukarida faktorlerin kombinasyonu olabilir.

Sif II Bolim 1 malokliizyonlarda maksillanin kafa kaidesi ile iligkisi

bir¢ok calismayla incelenmis ve sonuglar farklilik gostermistir.

Maksillanin kraniofasiyal komponentlere goére konumunun daha 6nde
oldugunu[8, 20, 70-72], normal konumunda oldugunu[61, 73, 74] ve geride

oldugunu[9, 57, 60] bildiren ¢alismalar mevcuttur.

Sinif II malokluzyona sahip bireylerde cinsiyetler arasindaki farkliliklarin
maksillanin konumu ve boyutlarina etkisini degerlendiren ¢alismalarda Elsasser ve
Wylie[55] maksillanin erkeklerde 6nde, kadinlarda normal pozisyonunda oldugunu,
Rothstein[72], Kerr ve Ford[75] her iki cinsiyette de maksillanin daha 6nde oldugunu
ve Altemus[71] maksillanin kizlarda erkeklere gore daha uzun oldugunu, Wylie[55]

ise erkeklerde maksillanin daha uzun oldugunu rapor etmistir.

Maksiller dislerin maksiller iskeletsel yapilara gére konumu iskeletsel Sinif
IT malokliizyonu tanimlamada 6nemli bir faktordiir. Cok fazla calisma tist keser ve

iist molar dislerin farkli diizlemlere gore konumlarini incelemistir[60, 70, 73, 74, 76].

Riedel [76] Sif II B6lim 1 malokliizyonlu bireylerde iist keserlerin daha
onde konumlandigmi, Hitchcock[73] maksillanin dentoalveolar olarak onde

konumlandigini; Henry[60], 103 hastanin yalnizca %10 kadarinda maksillanin
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dentoalveolar olarak 6nde oldugunu ve Drelich[70] ise maksiller keserlerin palatal

diizleme gore acisinin dnemli 6l¢iide artmis oldugunu belirtmistir.

Sif II Bolim 1 malokliizyona sahip hastalarda, mandibulanin iskeletsel
konumunun degerlendirildigi  ¢aligmalarin  ¢ogunda mandibulanin  geride

konumlandig1 rapor edilmistir[7-9, 70, 74].

McNamara[7], 277 bireyden elde edilen sefalometrik filmler {izerinde
yaptig1 calisma sonucunda mandibulanin iskeletsel olarak geride konumlanmasinin

Smif II bireylerde sik karsilasilan 6zelliklerden biri oldugunu rapor etmistir.

Cesitli ¢alismalarin sonuglarinda Gn ve Go noktalarinin daha geride
konumlandig1[9], mandibuler uzunlugun daha kisa oldugu[61, 75] ve bu bireylerde
daha dik mandibuler diizlem agist oldugu[70], Sinif II bireylerde Sinif I bireylere
gore glenoid fossanin distal pozisyonda oldugu[77, 78] bildirilmistir. Wylie[55] ise

mandibuler kisaligin sadece kadinlarda goriildiigiinii belirtmistir.

Rosenblum([8], 103 Smif II bireyi inceleyerek yaptig1 calismada hastalarin
biliyiik kisminda mandibulanin normal boyutta ve dogru pozisyonda oldugunu,

sadece % 27’sinde mandibulanin geride bulundugunu tespit etmistir.

Siif II Malolkiizyona sahip bireylerde mandibuler keser ve molarlarin
konum ve egimini degerlendiren ¢aligmalarda Harris ve ark.[57] , Hitchcock[73] ve
Hunter[61] mandibuler keserlerin geride konumlandigini, Riedel[76] ise normal
pozisyonda konumlandigin1 raporlamistir. Demir ve ark.[74], maksiller ve
mandibuler keser dislerin normal egim ve konumda oldugunu belirlemislerdir.
Mandibuler molarlarlarin normal konumda oldugunu[58] ya da geride[71, 79]

oldugunu belirten ¢alismalar da mevcuttur.
2.3. Smf II Malokliizyonlarin Tedavi Zamanlamasi

Sif II Bo6lim 1 malokliizyonlarin tedavi zamanlamasi ile ilgili yillar
icerisinde yapilan ¢aligmalarda birgok farkli goriis sunulmustur. Bazi
caligmalarda[80, 81], tedaviye pubertal biiyiime atilim1 dncesinde baglamanin uygun

oldugu belirtilirken, bazi caligsmalarin sonuglarinda[82-85] ise pubertal donem
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tedaviye baglamak i¢in en uygun zaman olarak degerlendirilmistir. Bu iki
degerlendirmenin yani sira tedavinin pubertal donem Oncesi ya da pubertal donemde
baslamasinin  6nemli bir faktdr olusturmadigini  belirten ¢alismalar da
bulunmaktadir[86-88]. Bu c¢alismalarda goriilen fikir ayriliklarinin  sebebi;
aragtirmada kullanilan gruplarda goriilen farkliliklar, apareylerin etki mekanizmalar1
ve tedavi prensiplerinde var olan farklar, elde edilen sonuglarin biiylimeye ve tedavi

sonuglarina etkilerindeki belirsizliklerdir[89].

Arat ve ark.[87], simif II Boliim I malokliizyona sahip 41 hastada aktivator
ve headgear1 birlikte kullandirmig ve bu apareylerin erken donem, pubertal biiylime
atilim Oncesi, pubertal atilim doénemi ve sonrasi olmak iizere dort farkli donemde
tedavi etkinligini degerlendirmislerdir. Bu ¢alismanin sonuclarinda 6zellikle pubertal
atilim ve sonrast donemlerde tedaviyle elde edilen degisikliklerin 6nemli oldugu
bildirilmistir. Yazarlarin elde ettigi bu sonuglarla ge¢ adolesan donemde de

fonksiyonel ortopedik tedaviye cevap alinmasinin miimkiin olabilecegi bildirilmistir.

Bacetti ve ark.[90], pubertal biiyiime atilim doéneminde veya Oncesinde
yapilan fonksiyonel tedavilerle iskeletsel degisiklik elde edilebildigini ancak pubertal
atilim donemi sonrasi yapilan fonksiyonel tedavinin dentoalveolar etkilerle sinirl

kaldigin1 bildirmistir.

Gianelly[91], Smif II anomaliye sahip bireylerin tedavisinin ge¢ karigik
dislenme doneminde baslanmasi durumunda, hastalarin %90’indan fazlasinda elde
edilmek istenen tiim tedavi hedeflerinin tek fazli tedavi ile basarildigini rapor

etmistir.

Tedaviye erken dénemde ya da ge¢ donemde baslanmasiyla ilgili yapilan
caligmalar, erken donemde tedavi ile overjet elimine edilerek {iist kesici dislerin
olusabilecek herhangi bir travmadan korunmus olacagini bildirmistir. Ayrica dudak
kapama yetersizligi olan hastalarin durumunda da iyilesme goriilecegi

bildirilmistir[92, 93].

Bircok arastirmaci dental travmanin en fazla gorildigi 8 ile 11 yas

araligindan once tedaviye baglanmasi gerektigini rapor etmistir[94, 95].
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2.4. Smf II Malokliizyonlarin Tedavi Secenekleri

Siif II malokliizyonlarda genel tedavi yaklasimini belirleyebilmek igin
bireyin hem klinik hem de sefalometrik agidan dikkatlice incelenmesi gerekmektedir.

Problem belirlenmeli ve etyolojisi bulunarak sebep olan yapilar diizeltilmelidir.[96]

Siif II Malokliizyonlarda hastanin yasina, biiylime-gelisim donemine,
antero-posterior uyumsuzlugun siddetine, fasiyal estetige ve kooperasyona gore

cesitli tedavi segenekleri uygulanabilmektedir[4, 5].

Iskeletsel Sinif I okluzyonda olup sadece dissel Simif II malokliizyona sahip
bireylerde tedavi yaklasimlari dissel diizeltimi gerektirir ve tedavi secenekleri

sunlardir[4, 36];

1.LAg1z i¢i veya agiz dis1 distalizasyon apareyleri ile iist dislerin
distalizasyonu

2.Cekimli tedavi prosediirleri; Ust ¢eneden birinci kiigiik az1 dislerin, alt
ceneden ise birinci ya da ikinci kiiglik azi dislerin ¢ekimi veya iist
ceneden birinci kiigiik az1 dislerin ¢ekimi ve ileri itimli {ist dislerin geriye
hareketi

3.Sinif II elastik kullanimi

Iskeletsel ve digsel Simif II malokliizyonlarin diizeltiminde ise temel olarak

ii¢ tedavi yaklasimindan sz edilmektedir[4, 46, 68, 97].

1. Biiyiime modifikasyonu; Biiylime atilimimin 6ncesinde ve biiyiime
atilim doneminde fonksiyonel apareyler veya headgear gibi agiz disi
apareylerle tedavi.

2. Dental kamuflaj; Biiylimesini tamamlamis hastalarda ¢ekimle ya da
sabit mekanikler ile yapilan tedavi.

3. Ortognatik cerrahi; Biiylimesi tamamlanmis hastalarda uygulanan

tedavi.
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2.4.1. Biiyiime Modifikasyonu

Iskeletsel Smmf II malokliizyonun erken tedavi edilmesinde biiyiime
modifikasyonunun amaci g¢enelerin biiyiime yoniine etki ederek uygun iskeletsel
iligkinin elde edilmesidir. Bu amagla agiz dis1 apareyler, fonksiyonel apareyler ve
agiz dist ve fonksiyonel apareylerin birlikte kullanilmasi gibi secenekler

bulunmaktadir[6].

Agiz dis1 apareylerle tedavi esnasinda maksiller kemigin diger kemiklerle
baglantilarin1 olusturan suturlar iizerinde olusturulan baski bu alanlardaki kemik
apozisyon paternine etki etmektedir. Mandibulanin biiyiime gelisimle birlikte normal
one dogru hareketi devam ederken, maksiller gelisimin bu sekilde inhibe edilmesi ile
ortopedik etki olusmakta ve maksiller prognatizme bagli Sinif II malokliizyonlarin

tedavisi gerceklestirilmektedir[4].

Fonksiyonel apareyler ise mandibulanin pozisyonuna ve fonksiyonunda
etkili olan kas gruplarina etki ederek, olusan kuvvetin bazal kemige ve dislere
aktarilmasi ile etki elde edilen apareylerdir. Bu apareylerle, iskeletsel Simif II
malokliizyona sahip bireylerde mandibula asagi ve Onde konumlandirilarak

mandibuler bilylimenin stimulasyonu amaglanmaktadir[6].

Konu iizerinde calisan arastirmacilar, fonksiyonel apareyler ile agiz dist
kuvvetlerin birlikte kullanilmasiyla elde edilen etkinin artabilecegi ve fonksiyonel
apareylerle birlikte headgear kullanilmasinin tek baslarina kullanilmasindan daha
fazla iskeletsel etki olusturabilecegini bildirmislerdir[98]. Maksiller protriizyon ve
mandibiiler retriizyon olan kombine olgularda, fonksiyonel apareyler ve headgearin

birlikte kullanilmasiyla tedavinin gerceklestirilecegini bildirmiglerdir[44].

Pre-ortodontik Trainerlar genellikle termoplastik olmayan silikon veya
poliiiretandan  prefabrik  olarak  {iiretilmis  fonksiyonel apareyler olarak
simiflandirilmaktadir. Bu apareylerin de biiylime modifikasyonu saglamak ve
malokliizyon ve kas fonksiyonlarini erken yasta diizeltmek i¢in uygun bir tedavi

yontemi oldugu birgok ¢aligmada belirtilmistir[13, 15, 99, 100].
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2.4.2. Kamuflaj tedavisi

Hafif veya orta dereceli iskeletsel uyumsuzluklarda dis hareketleri sayesinde
var olan diizensizlikler maskelenebilir. Bu tedavide genellikle iist 1. premolar disler
cekilerek keser dislerin retraksiyonu i¢in yer elde edilmektedir[101]. Kamuflaj
tedavisinde altta yatan iskeletsel diizensizlik tedavi edilmedigi i¢in fasiyal goriiniim

izerinde olumsuz etkiler gortilebilir[5].
2.4.3. Ortognatik Cerrahi

Biiylime potansiyeli beklenmeyen siddetli iskeletsel Simif II bireylerde,
ortodontik tedavi bu problemi tamamen ¢dzemeyebilir. Bu gibi durumlarda uygun
tedavi yaklasimi ortognatik cerrahi ile ¢enelerin ve dentoalveoler segmentlerin ideal
konumlarma alinmasidir. Genellikle problemin asil kaynagi mandibuler yetersizlik
oldugu i¢in tercih edilen cerrahi yontem de bilateral sagittal split osteotomisi ile
mandibulanin ilerletilmesidir[102]. Baslangicta normal veya horizontal biiylimeye
sahip hastalarda mandibuler ilerletme operasyonu tek basina yeterli goriiliirken,
vertikal biiyiimeye sahip Simif II hastalarda mandibuler ilerletme ile birlikte

maksillanin gdmiilmesi ile kombine bir cerrahi diisiiniilebilmektedir[5].
2.5. Fonksiyonel Ortopedik Tedavi

Fonksiyonel c¢ene ortopedisi ¢enelerin uygun olmayan pozisyonlarinin ve
yapisal bozukluklarinin tedavisi i¢in fonksiyonel uyaricilar ile doku degisimlerini

saglamay1 amaclayan tedavi seklidir[103].

Fonksiyonel ortopedik tedavinin tarihgesi 1879 yilinda N. Kingsley’in alt
cene geriligi olan hastalarin iist ¢genesine uyguladigi ‘jumping the bite’ isimli apareyi
ile baglamistir. Bu aparey anterior egime sahip palatal bir plak olup alt ¢enenin 6nde

konumlanmasini ve sagital iligkiyi diizeltmeyi hedeflemistir[104].

1883 yilinda Roux tarafindan yunuslar {izerinde yapilan bir c¢alismada

fonksiyonel stimulusun dokular iizerinde etkilerinin oldugu rapor edilmistir[43].

Fonksiyonel c¢ene ortopedisi felsefesine gore, mandibulanin 6nde

konumlanmasi ile olusan kas kuvvetleri, maksiller ve mandibuler disler {izerinden
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periosteuma iletilir ve fonksiyonel aparey maksillanin 6ne dogru biiyiimesini

sinirlandirilirken mandibuler gelisimi stimule eder[105, 106].

1892 yilinda Wolff fonksiyonel uyaranlarin sert dokularda formasyonun

sagalanmasinda ana etken oldugunu bildirmistir[43].

1902 yilinda Pierre Robin kendi adini tagiyan sendroma sahip hastalarda alt
ceneyi onde konumlandiran tek parca hareketli bir aparey olan ‘Monoblok’ apareyini
geligtirmistir. Aparey ayni zamanda alt ve {ist ¢ceneyi genisletme etkisi amaciyla

icinde vida da bulundurmaktadir[43].

1908 yilinda Viggo Andresen Kingsley’in apareylerinden esinlenerek agza
gevsek bir sekilde oturan ve ¢igneme kaslari tarafindan olusturulan kuvvetlerin
dislere, cevre destek dokulara ve ¢enelere iletildigi bir aparey tanitmigtir. Daha sonra
Haupl ve Andresen yaptiklart ortak caligmalarla kas kuvvetlerini aktive etme
yetenegi bulunmasindan dolayr bu apareye ‘Aktivatdor’ ismini vermislerdir ve
Fonksiyonel Ortopedik tedavinin fizyolojik olarak biiyiimenin yonlendirilmesinde

tek yol oldugunu iddia etmislerdir[ 107, 108].

Bundan sonra bir¢ok aragtirmaci farkli fonksiyonel apareyler tanitmiglardir.
1909 yilinda Herbst[109] tarafindan ‘Herbst’; 1950 li yillarda Balters tarafindan
‘Bionator’[110]; 1966 Yilinda Rolf Frankel tarafindan ‘Frankel’[111]; 1977 yilinda
Clark[112] tarafindan “Twin Block’ apareyleri tanitilmistir.

1979 yilinda Pancherz tarafindan Herbst apareyi modernize edilmis ve

yeniden glindeme getirilmistir[113].

Fonksiyonel apareyler, geride konumlanmis mandibulayr onde tutarak
mandibulanin biliylimesini stimule etmek ve sagital iliskiyi diizeltmek amaciyla
gelistirilmistir[7]. Mandibula, ¢evre yapilara kas atagmanlar1 araciligiyla bagl olup
viicutta serbest olarak fonksiyon gorebilen tek kemiksel yapidir. Bu sebeple
Temporomandibuler eklem yapilarinda elde edilecek degisikliklerin mandibulanin
uzaydaki  sagital, transvers ve vertikal pozisyonunu etkileyebilecegi

distintilmiistiir[43].
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2.5.1. Fonksiyonel Ortopedik Tedavi Etki mekanizmasi
Fonksiyonel tedavinin etki mekanizmasini agiklayan teoriler;

e  Wolf Kanunu,
e Fonksiyonel Matriks teoremi,
e Lienplastik teoremi (Muzy),

e Enerjivital teoremi’dir (Muzy).

Wolff Kanunu, kemikteki mikrosrobik diizeyde olusan farkliliklarin belirli
bir sira ile yapisal farklilasmaya neden oldugunu savunmaktadir. Dental-fasiyal-
maksiller ve mandibuler boliimlerdeki fonksiyona bagl uyaranlar; ¢igneme, yiiz ve
dil kaslariin istirahat halindeki tonuslar1 ya da fonksiyon sirasindaki kasilmalar
sonucunda meydana gelirler. Bu uyaranlar sonucu meydana gelen fonksiyonel
kuvvetler ¢enelere tutunmus kaslarla direkt veya periodontal membran ile indirekt
olarak alveol ve ¢ene kemigine etki eder. Boylece kemikte remodelling (apozisyon-

rezorbsiyon) meydana gelir[44].

Moss ‘Fonksiyonel Matriks Teorisi’ ile ag1z ve yiiz sisteminin gelisimindeki
en onemli unsurun fonksiyonel matriks oldugunu savunur. Moss’un tanimina gore,
fonksiyon goriilen anatomik yapilar birer fonksiyonel kraniyal komponenttir. Bunlar
fonksiyonel matriks ve iskelet olmak iizere iki yapidan olusur. Fonksiyonel matriks,
fonksiyon goren bosluklar ve bu bosluklar etrafindaki yumusak dokulardan (kas,
membran, bag doku, sinirler, damarlar, beyin) olusur. Iskelet yap1 ise fonksiyonel

matriksi destekleyen ve koruyan yapilardir.

Kemiklerin biiylime ve gelisimi, fonksiyonel matriksin bilylime ve
gelisimine baglidir. Iskelet dokunun fonksiyonel matriksindeki farklilagsma, iskeletin

boyutunu formunu ve konumunu belirler[44].

Muzy’nin Enerjivital teorisi, her organin olgun ve daha iyi bir forma ulagsma
egiliminde oldugunu ifade etmektedir. Herhangi bir engel gelisimi olumsuz etkilerse,
bu faktor etkisini kaybedene kadar bozulmus yap1 korunur. Etken etkisini kaybedince

gelisim siirer[44].
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Normal sartlarda fonksiyonlar organlara uyumludur. Diizenli olusan
“fonksiyonel stimuluslar (jenerik stimuluslar)” uyumlu oldugu igin sert doku
morfolojisine etkisi yoktur. Morfolojik etki olusturmak icin sartlandirilmig
“fonksiyonel stimulus (kondisyonel stimulus)” olusturulmasi1 gerekir. Bu nedenle
organ stimulus arasindaki diizen kaybolursa kemikte morfolojik farklilasma meydana

gelir[44].

Fonksiyonel tedavide amag tedavi hedefine uyumlu fonksiyonel uyaranlar
olusturulmast ve bu sartlanmig uyaranlarla morfolojik degisiklik elde

edilmesidir[44].

Fonksiyonel apareyler ile alt ¢cene dnde konumlandirilmaya zorlandiginda,
lateral pterygoid kas disindaki biitlin ¢igneme kaslarinin boyu uzamaktadir. Uzayan
kaslarin eski boylarina donmek istemesi ile alt cene geriye dogru ¢ekilecektir. Ancak
alt cene ve list ¢cene bir blok haline getirildigi i¢in, bu kuvvet {ist ¢ceneyi geri yonde
etkileyecek ve sonucta iist cenenin one dogru gelisimi frenlenecektir. Ust geneyi
frenleyen bi etki olusurken, aparey alt ¢eneye dis kavsi lizerinden anterior yonde bir

kuvvet uygulayacaktir [90].

Apareylerin alt c¢eneyi Onde konumlandirmasiyla kondil normal
pozisyonundan daha onde ve asagida konumlanacaktir. Kondil basinin yeniden
konumlanmasiyla endokondrial ossifikasyon stimulasyonu gergeklesecek ve kondil
ve fossada adaptif kemik gelisimiyle, kemiklerde sekil degisiklikleri ve yeni kemik

olusumu ile alt cene tamamiyla 6ne yer degistirmis olacaktir[ 103].

Fonksiyonel aparey uygulamalari ile hedeflenen sonuglar:

J Ust ¢enede horizontal ve vertikal biiyiimenin frenlenmesi
J Alt ¢enenin horizontal yonde biiyiimesinin stimule edilmesi
J Ust ¢enenin dentoalveoler biiyiimesinin sagital ve vertikal yonde

frenlenmesi,
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o Alt ¢enenin dentoalveoler biiyiimesinin sagital ve vertikal yonde

arttirilmasi,

o Ust ¢eneye ve alt geneye etki eden ortopedik etkiler ile beraber iist
kesici dislerin linguale ve alt kesici dislerin labiale hareketi sonucu

overjetin diizeltilmesi,
o Alt yiiz yiiksekliginin arttirilmasi,

o Temporomandibuler eklemde remodelasyon meydana

gelmesidir[114].

Yapilan c¢aligmalarda fonksiyonel apareylerle elde edilen iskelet
degisikliklerinin kondiler gelisimin stimiilasyonuyla saglandig1 rapor edilmistir[115-

117].

Bazi ¢aligmalarda iskeletsel degisimin glenoid fossada belirgin bir miktarda
one dogru yer degistirme ve adaptasyonunun bir sonucu oldugu rapor edilmistir[114,

118].

Bir randomize klinik bir ¢alismada ise okluzyonun saglanmasinin %98’inin
dislerin tipping (devrilme) hareketi dolayisiyla gerceklestigi ve iskelet degisimin
neredeyse hi¢ etkisinin olmadigi iddia edilmistir[85].

2.6. Myofonksiyonel Tedavi

Myofonksiyonel tedavi, yiiz ve servikal kaslarin tonusunu ve
fonksiyonlarmmi  diizenleyerek solunum, konusma, yutkunma ¢igneme gibi

fonksiyonlarin iyilesmesini saglayan egzersiz terapilerinin biitiiniidiir[ 119, 120].

Orofasial Myofonksiyonel tedavi genellikle kaslarin propriyosepsiyon,
tonus ve mobilitesini artirmak i¢in yliz ve servikal kaslarin egzersizini
icermektedir[ 120]. Bu tedavinin temel hedefleri; orofasial anomaliler, dudak kapama
yetersizligi, agiz solunumu paterni, dil itme aligkanligi, mandibuler yetersizlik ve
konusma, c¢igneme ve yutkunma sirasindaki yanlis eklem pozisyonlar1 gibi

stomatognatik sistem bozukluklarmin tedavisi ve parmak emme ve bruksizm gibi
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parafonksiyonel aligkanliklarin diizeltimine yardim etmektir. Baz1 vakalarda viicut
postiiriiniin 1iyilestirilmesinde ve TME hastaliklarinin semptomlarini azaltmada da
yardimci oldugu bildirilen c¢aligmalar mevcuttur[120, 121]. Aym1 zamanda kas
kuvvetlerinin, dil pozisyonu ve fonksiyonunun stabilitesi icin énemli oldugunu, bu
durumun diizeltilmemesi durumunda dentisyonda degisiklife ya da orijinal

malokliizyonun geri donmesine sebep olabilecegi gosterilmistir[122].

Orofasiyal myfonksiyonel tedavi teknikleri ve ilkeleri, tek baglarina veya
ortodontik tedavi ile birlikte kullanilabilmektedir[119]. Birgcok g¢aligma orofasiyal
myofonksiyonel tedavilerle birlikte yapilan ortodontik tedavilerin myofonksiyonel
bozukluklarin tedavisinde etkili oldugunu ve bu uygulamanin ortodontik
problemlerin zorluk derecesini azaltabilecegini, dentofasiyal problemlerin neden
olabilecegi niiks ihtimalinin azaltilmasina katki saglayabilecegini bildirmistir[123,
124]. Yapilan arastirmalar, bu kombinasyonun, myofonksiyonel bozukluklarda
iyilesme sagladigini, maksilla ve mandibulanin tatminkar bilylimesini ve gelisimini
destekledigini ve dentisyonun yeni okluzal paterne adapte edilmesinde -etkili

oldugunu bildirmislerdir.[17, 123, 125].
Myofonksiyonel tedavilerin prensipleri;

1. Malokliizyona sebep olan kas fonksiyon bozuklugunun belirlenmesi

2. Kot aligkanliklar veya tonsil-adenoid problemlerinin ortadan
kaldirilmasi

3. Minimal mekanoterapi ile erken donemde uygun ark formu ve
okliizal iliskilerin kurulmasi

4. Siit dentisyondaki prematiir temaslarin okluzal uyumlamalarla
ortadan kaldirilmasi

5. Uygun myofonksiyonel tedavi yonteminin se¢ilmesi

6. Fonksiyonel dengenin elde edildiginden emin olmadan aparey

tedavisinin sonlandirilmamasidir[126].

Orofasiyal bozukluklara sebep olabilecek myofonksiyonel aligkanliklar
teshis edildiginde bir an énce tedavi edilmelidir. Ik kontrol muayenesi i¢in dort yas

uygun goriilmektedir. Uygun yaslarda terk edilen aliskanliklar myofonksiyonel
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bozukluklarin  kendiliginden diizelmesine imkan saglamaktadir. Orofasiyal
myofonksiyonel tedavi zamanlamasinda yedi-sekiz yaslarindaki ¢ocuklar tedavinin
gereklerini yerine getirebilmek agisindan yeterli bulunmaktadir. Myofonksiyonel

tedaviler, adolesanlarda ve eriskinlerde de fayda verebilmektedir.[127].

Ortodontik tedaviden ©nce, karma dentisyonda erken myofonksiyonel
tedavinin yararli olacagi belirtilmistir. Erken tedavi ile dentofasiyal gelisim olumsuz
yonde etkilenmemekte, ortodontik amacgli ¢ekim ihtiyact minimalize edilmekte,
ortodontik tedavide uzun donem stabilite tehlikeye atilmamakta ve olast TME

problemleri de elimine edilmektedir[128].

Shapiro ve ark. degerlendirmelerine gore myofonsiyonel aliskanliklar tedavi
edilmezse malokliizyonlara, kotii fasiyal gelisime, TME problemlerine ve ortodontik

tedavi sonrasi relapsa sebep olabilmektedir[129].

Ramirez ve ark., bu tedavilerin sadece disleri degil fonksiyonel olmayan
durumlart da diizeltip dislerin agiz boslugunda daha stabil fizyolojik pozisyonda

kalmasina izin vererek malokliizyonlar: diizelttigini belirtmistir[ 130].

Quadrelli ve ark.[15], yaptiklar1 pilot calismada karma dislenme
donemindeki 3 openbite ve 3 deepbite olan 6 iskeletsel Sinif II malokliizyona sahip
hastaya erken donemde myofonksiyonel tedavi uygulamistir. Bu ¢aligma sonucunda

overjet ve overbite’in azaldig1 ve ¢ene iligkilerinin iyilestigi rapor edilmistir.

Bir bagka Quadrelli ¢alismasi sonucunda ise 4 -10 yaslar arasindaki
cocuklarda dudaklarin ve dental arklarin iliskisini diizenlemek, atipik yutma ve
yanaklarin dental arklar iizerindeki baskisini onlemek, bruksizmden kaginmak,
lateral pterygoid etkisini desteklemek ve bdylece mandibulanin ilerlemesini tesvik

etmek i¢in myofonksiyonel apareyler onerilmistir[131].

Usiimez ve ark.[14], 10 erkek 10 kiz 20 Smif II Boliim 1 hastaya
preortodontik trainer kullandirarak yaptiklari calismada temel olarak dentoalveolar
degisikliklerin gozlemlendigini, overjette anlamli bir azalma meydana geldigini, alt
keserlerde proklinasyon gozlendigini rapor etmislerdir. Uygun hasta secimi ile

kullandirilabilecegini belirtmislerdir.
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Ramirez-Yanez ve Paulo Faria[13], sunduklar1 bir vaka raporunda sinif II
boliim 2 malokliizyona sahip 10 yasindaki hastayi preortodontik trainer ile tedavi
etmis ve intermaksiller iligkide overjet ve overbite miktarlarinda diizelme, vertikal
yon bilylimesinde ve mandibulanin efektif uzunlugunda anlamhi artiglar
gozlemlemislerdir. Tedavi ile daha dengeli bir kas yiiz dengesi elde edildigini

bildirmislerdir.

Ramirez ve ark.[16], karma dentisyon doneminde Smmif II Bolim 1
malokliizyona sahip 60 hastayr T4K apareyleri ile tedavi etmis ve modelleri
iizerinden transversal boyut {lizerine etkilerini degerlendirmislerdir. Calismanin
sonucunda kontrol grubuyla karsilastirildiginda maksiller ve mandibuler arklarda

interpremolar ve intermolar genisliklerde anlamli artig oldugu rapor edilmistir.

Das ve Reddy[11], Smif II Boliim 1 malokliizyona sahip 20 hastay1
preortodontik trainer ile tedavi etmis ve 30 kisilik kontrol grubuyla kiyaslamislardir
ve tedavi grubunda overjette anlamli azalma, iist keser egiminde diklesme, alt keser
egiminde belirgin artis oldugunu bildirmislerdir. ANB agisinda goriilen anlamli
azalma ve SNB acisinda goriilen anlamli artis sonucunda hafif iskeletsel degisiklikler

elde edilmis olsa da daha ¢ok dentoalveolar degisimler gozlendigi bildirilmistir.

Oliveira ve ark.[12], 7 ila 10 yaslar1 arasinda 34 hastanin preortodontik
trainer apareyi ile elde edilen degisikliklerini degerlendirmek amaciyla hastalarin
baslangi¢ ve bitim sefalometrik filmlerini incelemislerdir. Alt keser labial egiminde,
total yiiz yiiksekliginde, alt 6n yliz yiiksekliginde ve Co-Gn mesafesinde anlamli artig
bildirmislerdir. Overbite miktarinda anlamli bir degisimin olmadigin1 rapor

etmislerdir.

Tartaglia ve ark.[125], 8-13 yaslar1 arasindaki Smif II malokliizyona sahip
10 erkek hastay1 preortodontik trainer apareyi ile 6 tedavi etmis ve dentoalveoler
yapilar, fasiyal yumusak dokular ve ¢igneme kaslar1 iizerine etkilerini incelenmistir.
Tedavi sonucunda, tedavi edilmeyen kontrol grubuna gore overjet, overbite
miktarinda azalma, anterior ¢aprasiklikta azalma, mandibulada 6ne ve asagi dogru
bliylime, fasiyal konveksitede degisim bildirilmisken, ¢igneme kaslarinin

fonksiyonel dengesinde bir degisim bulunmadigi raporlanmastir.
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Kanao ve ark.[132], Siuf II Boliim 1 malokliizyona sahip hastalarla
hazirladig1 vaka raporunda trainer apareyi ile tedavi edilen hastalarda maksilla ve
mandibulada ark genisliginde artis oldugu ve iist kesici dislerin egiminde diklesme,
alt kesici diglerin labiale egiminin artis1, overjet ve overbite mitarinda azalma
bildirmistir. Ayrica trainer ile tedavi edilen hastalarin gerilimsiz dudak kapanisini
saglayarak dudak iligkilerini diizenledigini, alt dudak kivriminin iyilestirildigini

belirtmistir.

Boucher ve ark[133]., T4K ile tedavi ettikleri 13 Simf II Bolim 1
malokliizyona sahip hastayr kontrol grubuyla karsilastirmislardir ve sonucunda
overjet miktarinda anlaml1 azalma bildirmislerdir. Ust kesici dislerin egimi azalmus,
ancak anlamli bulmamislardir. Bununla birlikte tedavi sonrasinda sagital iliskide alt

ve list cenenin dental iligkisinin diizeldigi rapor edilmistir.

Thriphati ve ark[134]., yayinladiklar1 vaka raporunda karisik dislenme
doneminde Simf II Bolim 1 malokliizyona sahip hastaya preortodontik trainer
apareylerini kullandirmig ve oral disfonksiyonlar elimine edilerek alt ve iist dudak
pozisyonunun diizeldigini bildirmiglerdir. Dudak fonksiyonlarinin dislere etki etmesi

durumunda malpozisyona sebep olabilecegini belirtmislerdir.

Preortodontik trainer apareyinin orofasiyal kaslara olan etkisini
elektromyografi ile incelemek i¢in birgok c¢alisma yapilmistir[11, 17, 134-136].
Caligmalar preortodontik trainer ile tedavinin perioral kaslarda ve c¢igneme
kaslarinda goriilen anormal fonksiyonlarla olusan elektriksel aktiviteye olan
etkilerini rapor etmiglerdir. Genel olarak tedaviler sonucunda kas fonksiyon
uyumsuzluluklarinda diizelme oldugunu ve EMG sonuglarinda ise iyilesme

gbzlemlendigini bildirmislerdir.

Preortodontik trainer apareyleriyle tedavi ile kas fonksiyonlarinda var olan
problemlere erken miidahale edilerek, olasi daimi dis ¢ekimleri veya ortognatik

cerrahi gibi komplike islemlerin 6nlenebilecegi belirtilmistir[133].



26

Preortodontik trainer apareyi ile tedavinin pek ¢ok avantajindan
bahsedilirken, bu konuda halen bilimsel arastirmalara ve derlemelere ihtiyac

duyulmaktadir[99].
2.6.1. Myofonksiyonel Apareylerin Tarihgesi

1902 yilinda Robin, 1908 yilinda Andersen tarafindan biiylime atilim
donemindeki Siif II malokliizyona sahip bireylerde mandibuler biiylimeyi arttirmak
icin fonksiyonel apareyler tanitildiktan sonra, mandibula biiylimesini tesvik etmek ve
mandibulay1 ileri konumlandirarak kapanisi diizeltmek i¢in ¢ok cesitli fonksiyonel

apareyler tanitilmistir[ 137, 138].

1912'de Newel tarafindan ‘Oral screen’ isimli myofonksiyonel apareyinin
tanitilmasindan bu yana, Oral Shield, Double Oral screen, Eruption guidance
Appliance gibi birgok elastomerik aparey tamitilmigs ve son zamanlarda Farrell
tarafindan Positioner Trainer ismiyle tanitilan prefabrik bir tedavi sistemi

gelistirilmistir[139-141].

1975 yilinda Bergensenn[142] tarafindan gelistirilen ‘Eruption Guidance
Appliance (EGA)’ isimli prefabrik fonksiyonel apareyler tanitilmistir. Bu aparey
sirme rehberliginden faydalanarak malokliizyoniu diizeltmeyi hedefleyen
elastomerik bir apareydir. Fonksiyonel aparey ve positionern bir kombinasyonu
olarak gelistirilmis olan EGA, materyal 6zelligi sayesinde 1sirma sirasinda kiigiik dis
hareketlerine izin vermektedir. EGA apareyi ¢ogu fonksiyonel aparey ile aym
endikasyonda kullanilmis ve prefabrik olarak recete edilmistir[143-145]. Yillar
icinde sunulan ¢esitli modifikasyonlarinin tedavi etkilerinin daha ¢ok dentoalveolar

oldugu bildirilmistir[ 11, 14, 146].

Finlandiya'da yapilan prospektif bir kohort caligmada, karma dislenme
donemindeki 167 cocuga EGA apareyinin modifikasyonu olan LM-Activator
kullandirilmis ve 3 yillik takip sonucunda overjet, overbite, caprasiklik ve sagital

iligkilerde olumlu degisiklikler bildirilmistir[147].
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Norveg'teki randomize bir klinik calismada ise EGA'nin, erken karma
dislenme doneminde artmis overjet, deepbite, Simif II malokliizyon ve alt 6n

caprasiklig1 diizeltmede etkili oldugu bildirilmistir[148].

1992 yilinda farkli amaglarla ve farkli yas araliklari i¢in kullanilabilen

birgok tiirii bulunan Pre-ortodontik trainer isimli apareyin tanitimi yapilmigtir.

Pre-ortodontik Trainer (POT, Myofunctional Research Co., Queensland
Australia) silikon veya politiretan olarak iiretilmekte olup malokliizyon ve kas
fonksiyonlarmi  diizenlemek  amaciyla  kullanilmaktadir. Son  donemde
myofonksiyonel aligkanliklarin giderilmesinde ve siirme rehberligi amaciyla erken

karma dentisyon doneminde kullanilan popiiler bir apareydir.

Myobrace Sistem (Myofunctional Research Co., Queennsland, Australia),
Trainer Sisteminin iyi kabul edilen biitiin 6zelliklerini ig¢inde barindirir. Bunun
yaninda ise ark gelisimini ve dislerin seviyelenmesini saglamak adina iginde ¢ift

katmanli teknoloji kullanilmigtir.

Myobrace Sisteminin ¢esitleri, 3-15 yas arasi hastalarda tedavi ihtiyaglarina
gore mevcuttur. Uygulayicilara ¢okca tedavi secenegi sunar. Myobrace sistemi su

anda diinya ¢apinda 100'den fazla iilkede kullanilmaktadir.
2.7. Myofonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel apareylerin bir¢ogunda iyi ya da kotii karakteristik ozellikler

bulunur. Ancak bu apareylerde en 6nemli 6zellik fonksiyonun diizenlenmesidir.

Iskeletsel smmif II malokliizyonun ortopedik tedavisi amaciyla kullanilan
fonksiyonel apareylerin bir¢ok avantajimin yaninda laboratuvar islemi gerektirmesi,
yapiminin zorlugu, kirilgan olmasi, akrilik fonksiyonel apareylerin hacimli olmasi
gibi dezavantajlar1 vardir. Ayrica bir¢ok fonksiyonel apareyin dilin pozisyonunun
diizenlenmesinde ve yumusak dokular iizerinde belirgin etkisi bulunmamaktadir.
Ustelik bazi hacimli aparey dizaynlar1 dilin alammin kisitlayabilmektedir.
Fonksiyonel apareylerde bulunan bu dezavantajlar dikkate alinarak Trainer Aparey

Sistemleri gelistirilmistir[ 100].
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Trainer Sistemi™ ve Myobrace Sistemi™ bu dezavantajlarin giderilmesini
hedeflerken ayn1 zamanda dislerin siralanmasina izin verir. Ayrica ana prensiplerden
biri olan dilin st cenede dogru sekilde konumlanmasini destekleyerek dil

fonksiyonlarini diizenler[100].
2.7.1. Trainer Sistem™

Trainer Sistemi™; myofonksiyonel tedavi hedefinin yani sira dislerin dogru
pozisyonlarmma alinmasini hedefleyen prefabrik apareylerdir. Farkli amaglarla ve

farkli yaslarda kullanilan bir¢ok tipi mevcuttur.
2.7.1.1. Infant Trainer (Siit Dislenme)

Infant Trainer, ¢ene kaslarini kullanirken hastalar1 dogru ¢ignemeye tesvik
eden aktif bir egzersiz apareyidir. Infant Trainer; hastalarin burnundan nefes
almasma yardimet olur, dilin dogru konumlanmasini saglar ve dogru yutkunmaya
yonlendirir. Bu aparey tek boyuttur ve materyal yapisina gore Infant Trainer Soft
(yumusak) ve Infant Trainer Hard (sert) olmak iizere iki ¢esiti mevcuttur. Infant
Trainer emzik kullanimina bagli parmak emme, atipik yutkunma, agiz solunumu ile
ilgili olasi olumsuz digsel etkileri diizenleyerek, 3-5 yas arast emzik kullanan
cocuklar1 olan tiim ebeveynler i¢in uygun bir alternatif olarak goriilmektedir. Infant
Trainer tim bu koti aligkanliklar: engelleyerek, ¢ene ve yliz kemiklerinin fizyolojik
bliylimesinin elde edilmesini saglar. Arastirmalar dogru yiiz, g¢ene ve dis
biliylimesinin tiim bu faktorlere bagli oldugunu agik¢a gostermektedir. Infant Trainer,
hasta biiylidiikten sonra g¢ekimli ve ¢ekimsiz sabit ortodontik tedaviye duyulan

ihtiyaci azaltabilir[100].

Infant trainerlarin sekil ve Ozellikleri incelendiginde her iki yaninda
bulunan hava kanallar1 yliziin biiyiimesi ic¢in aktif ve yumusak bir stimiilasyon
saglamaktadir. Dil ¢ikintisi, dil pozisyonu ve dogru yutkunma i¢in ¢ocuklarin aktif
egitilmesine olanak vermektedir. Dil paravani, parmak emme ve dil itme gibi kot
aligkanliklara engel olmay1 saglamaktadir. Sonradan eklenebilen bir kayis sayesinde

hasta dudaklarina da aktif egzersiz yaptirabilmektedir.
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2.7.1.2. T4K (Trainer for Kids) (Karisik Dislenme)

1992 yilinda ‘Trainer For Kids’ kelimesinin bas harflerinden edilerek
olusturulan ismiyle 74K, zamanla Myofunctional Research Co. (MRC., Queensland,
Australia) nin lrettigi en basarili ve en popiiler {irlinlerinden biri haline gelmistir.
T4K dis stirme rehberligi ve myofonksiyonel alisgkanliklarin diizeltilmesi bakimindan

en etkili oldugu donem erken karigik diglenme donemidir.

T4K apareyi non-termoplastik silikondan iretilmistir. Aparey laboratuvar

yapimui gerektirmeyecek sekilde tek boyda tiretilmektedir.

T4K apareyleri iki asamali bir tedavi sistemidir. 1.asamada T4K™ yumusak
apareyi baslangi¢ apareyidir. Myofonksiyonel aligkanliklarin giderilmesi amaciyla
kullandirilmaktadir. 2.asamada 74K sert apareyi dislerin dis kanallarina dogru sekilde
hizalanmasi i¢in daha fazla kuvvet uygulamaktadir. 74K yumusak apareyinden sonra
ortalama 6 -12 ay arasinda kullandirilmaktadir. Ortodontik tedavinin sonucuna ve

sonraki agsamasina bagli olarak bu siirenin 6tesinde de kullandirilabilmektedir.

T4K gece boyunca uyurken ve giin icerisinde en az 1 saat agizda
tutulmalidir. Dudaklar bitisik olarak kullanilmalidir, burundan nefes alip vermeye
dikkat edilmelidir.

T4K Sekli ve Ozellikleri
1.Dis Kanallar1 ve Labial Paravanlar

Notral zone bolgesi olarak tanimlanan bolge dil, dudak ve yanak kaslarmin
uyguladig1 kuvvetlerin dengede oldugu bolgedir ve disler bu bolgede yer aldiginda
dengeli ve stabil bir okluzyon saglanabilmektedir. 74K apareyinin tasariminda
bulunan dis kanali ve etrafindaki paravanlar dil dudak veya yanaktan gelebilecek
ekstra kuvvetleri engelleyerek; dislerin ndtral zone bolgesinde diizgiin bir sekilde
seviyelenmelerine yardimci olur. Diglerin ideal bolgelerinde siirmesine rehberlik

eder[100].
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2. Dil Cikintis1

Bebeklik doneminde yutkunma sirasinda disler siirmedigi i¢in dil alveol
kretleri arasina girerek negatif basing olusturur. Disler siirdiigiinde dilin ucu alt ve
st diglerin kokleri seviyesinde sert damaga temas edip ordan destek almaya baglar.
Disler siirdiigi halde yutkunma esnasinda dilin disler arasina girmesine ‘atipik
yutkunma’ veya ‘infantil yutkunma’ denir. Atipik yutkunma durumunda olusan
ekstra basinci engellemek ve dilin dogru konumu olan damak kubbesine yerlesmesini
saglamak amaciyla bu apareylere dil ¢ikintist eklenmistir. Bu ¢ikintilar hastaya dilini
dogru konumlandiracagi bolgeyi 6gretir. Atipik yutkunma ve dil itme gibi durumlara
sahip olgularda aliskanlik giderilmeden yapilan tedaviler ile basarili sonuglar elde

edilse bile niiks meydana gelebilmektedir.
3.Lip Bumper

Alt kesici disler alt dudak ve dilin uyguladig1 kuvvetlerin arasinda dengede
bulunur. Dilin uyguladig: basing yaklasik 500 gr’dir[149]. Alt dudak ise 100 ila 300
gr arasinda kuvvet uygulamaktadir[150]. Alt ¢enenin biiylime gelisimi 6ne ve asagi
dogru gerceklesmektedir. Mental kasin hiperaktivitesi durumunda alt ¢enenin O6ne

gelisimi engellenebilir ve ¢enelerin iskeletsel uyumsuzlugunu artirabilir.
2.7.1.3. T4A (Trainer for Adults) (Daimi dislenme)

744, daimi dislenme doneminde kullanilan ve T4K ile benzerlik gosteren

bir aparey sistemidir.

T4A sekil ve ozellikleri, iki fazli olmasi, kullanim talimatlari, siiresi ve

endikasyonlar1 gibi 6zellikleri T4K yla benzerdir.

T4K apareyinde bulunan ozelliklere ek olarak kanin bolgesinde kanin
stirmesine yardimci olmak amaciyla daha yiiksek kenarlara sahiptir ve distal uglar

ikinci molarlari da i¢ine alacak sekilde daha uzundur.

Sabit retainer takmak istemeyen hastalarda myofonksiyonel retainer olarak

kullandirilabilecegi belirtilmistir.
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2.7.1.4. Ozel Apareyler
Braket Serisi

Braketlerle birlikte kullanim i¢in tasarlanmis bu 6zel seri aparey sistemleri,
sabit tedavi devam ederken dislerin hareketlerini kisitlayacak dil ve dudak
kuvvetlerini braketlerden uzaklastirarak daha hizli ve etkin bir sonu¢ alinmasina
yardimci olabilmektedir. Ayn1 zamanda malokliizyonlarin niiks etmesine sebep
olabilecek aligkanliklarin (dil itme, agiz solunumu vb.) tedavi esnasinda

¢cozlimlenmesine yardimci olabilmektedir.
Lip Trainer

Ag1z solunumu, yanhig dil pozisyonu ve yanlis yutma aliskanliklarimin
dislerde caprasikliklara ve c¢ene iliskilerinde uyumsuzluklara neden oldugunu
gostermistir. Bunu diizeltmenin en 6nemli yollarindan biri dudaklar: bir arada tutmak

ve burundan nefes almaktir.

Agizdan nefes alan cocuklarda, ¢ene biiylimesine zarar veren c¢ok fazla
gergin dudak aktivitesi bulundugu i¢in dudaklarin1 kapatamazlar. Lip Trainer, yutma
sirasinda asir1 aktivitelerini azaltmak i¢in alt dudak kaslarin1 gererek dudak
kapamasinin elde edilmesine yardimci olabilmektedir. Lip Trainer dudak kaslarini
germek ve giiglendirmek i¢in kullanilirken Lip Seal Trainer dudaklart konusma

disinda bir arada tutmay1 dgretir.

Lip Trainer, MRC (Myofunctional Research Co., Queensland Australia)
cihazlariyla birlikte giinde iki kez bes dakika kullanilabilir. Dudak kapanisini
iyilestirir ve yutkunma sirasindaki mental kasin fazla aktivitesini, dudaklar1 uzatip

giiclendirerek azaltir.
Lingua Apareyi

Lingua, hastalarin braketlerle tedavisi sirasinda gilindiiz kullanimi igin
tasarlanmistir. Lingua nin avantaji, braket kanallar1 sayesinde ark telleriyle uyumlu
olmasi ve dil, yanaklar ve dudaklar1 braketlerden korumasidir. Lingua bir st ark

apareyidir, diisiik profilli ve tek arka sahip olmasi sayesinde konusmay1 bozmaz ve
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giin boyunca kullanilabilir. Dil ¢ikintist kullanildig1 taktirde dil itmeyi dnleyebilir ve

burun solunumunu tesvik eder.
2.7.2. MyobraceSistem™

Myobrace System™ (Myofunctional Research Co., Queensland, Australia),
Trainer System™'in iyi kabul edilen Ozelliklerinin ¢ogunu igermektedir. Bu
ozelliklere ek ark gelisimi ve dig seviyelenmesi icin MRC’de patentli ¢ift katmanl

teknoloji kullanilmaktadir.

I¢ kisminda bulunan Dynamicore™ (Myofunctional Research Co.,
Queensland, Australia) ark gelisimi saglarken, yumusak dis kisim Trainer
Sistem™'in 6zelliklerini gelistirir. Bu ¢ift katmanli tasarim, aktif fonksiyonel

ortodontik tedavi olanagi verirken hasta uyumunu da artirmaktadir.

Mpyobrace'in hasta gruplar1 ve tedavi ihtiyacglarmna gore farkli apareyleri
mevcuttur. Uygulayicilara daha genis bir hasta grubu i¢in daha fazla tedavi segenegi

sunmaktadir.
Mpyobrace Apareylerinin Kullanim Talimatlar:

Aparey her giin en az 1 saat ve uyurken gece boyunca kullanilmalidir ve her

zaman su talimata uyarak takilmalidir:

* Aparey agza takildiginda dudaklar birbirine degmelidir.

« Ust ve alt cenelerin gelismesine yardimci olmak ve dogru isirmayi
saglamak i¢in burundan nefes alinmalidir.

« On dislerin dogru sekilde gelismesini saglamak ve dogru yutkunmanin
ogrenilebilmesi i¢in yutkunma sirasinda dudak aktivitesi olmamalidir.

2.7.2.1. Myobrace For Juniors™ (Cocuklarda Myobrace-Siit Dislenme)

Myobrace for Juniors™, 3 yas ve alti ¢ocuklarda 6nerilen iist ve alt ¢ene
gelisim problemlerini tedavi ederken ayni zamanda kotii aliskanliklarin giderilmesi
amactyla tasarlanmig {i¢ asamali bir sistemdir. Materyalin sertligine gore JI

(yumusak), J2 (orta sertlikte), J3 (sert silikon) olarak {i¢ agamadan olugmaktadir.



33

J1 aligkanliklarin diizeltilmesinde kullanilir ve herhangi bir ark boyutuna

kolayca uyum saglamasi i¢in esnek silikondan tiretilmistir.

J2 ark gelisimini saglamasi amaciyla orta sertlikte bir materyalden

iiretilmistir.

J3 ark gelisiminin devamliligini saglamanin yaninda okluzal diizenlemeleri
saglar. Daha genis dil ¢ikintisi sayesinde dilin son konumuna adaptasyonuna saglar.
Bu apareyler tek boyutta Tretilmektedir ve pembe ve mavi secenekleri

bulunmaktadir.
Cocuklar i¢in Myobrace’in Sekli ve Ozellikleri

Hava kanallari: Dogru burun solunumu yapilabilmesi i¢in sinirli hava

gecisini saglamaktadir.

Dil Cikintisi, Dil Paravam ve Dil Kaldiraci: Dilin dogru pozisyonda

konumlanmasini ve parmak emme aligkanliginin 6nlenmesinde etkilidir.

Genisletilmis Lip Bumper: Giiglii ve asir1 aktif dudak kaslarinin etkilerini

engellemektedir.
2.7.2.2. Myobrace For Kids™ (Cocuklar i¢cin Myobrace-Karisik Dislenme)

Myobrace for Kids™ (Myofunctional Research Co., Queensland Australia),
iist ve alt ¢ene gelisimi problemlerini tedavi ederken, 6zellikle kétii oral aligkanliklari
diizeltmek ig¢in tasarlanmis, i asamali bir aygit sistemidir. Myobrace for Kids™
serisinin en etkili oldugu donem daimi keser dislerin siirdiigii ancak tiim daim1 disleri
tamamlanmamisken kullandirilan donemdir. Ug boyutta temin edilebilir. Pembe ve

mavi renk secenekleri bulunmaktadir.
2.7.2.2.1. K1 Apareyi

K1 Apareyi (Myofunctional Research Co., Queensland Australia) Myobrace

for kids sisteminin baslangi¢c apareyidir. Aparey esnek silikondan iiretilmistir; bu
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sayede her ark formuna ve caprasikliga kolay uyum saglamaktadir. Ayn1 zamanda

esnek yapisi gece kullanimina alismayi kolaylastirmaktadir.

MRC, biiyiimekte olan c¢ocuklarda aliskanliklar1 diizeltmek icin aygit
kullanimima onciililk etmis ve ortodontik ark telleri olmadan yapilan ortodontik
tedavi basarisin1 kanitlamigtir. Ayrica bu tedavi biiylimekte olan ¢ocuklarda yiiz
gelisiminin daha iyi olmasina rehberlik eder. Bu tedavinin kilit noktasi, dilin
konumunu ve islevini diizeltmek, dogru burun solunumu saglamak, oral kaslari

dogru fonksiyon i¢in egitmektir.

Myobrace apareyleri, dilin iist ¢cenede dogru sekilde konumlanmasini etkili
bir sekilde yonlendirerek, oral kas sistemini egitir ve disleri siralamak igin hafif

kuvvetler uygular.

Myobrace for Kids™ sisteminin en etkili oldugu dénem karigik dislenmenin
gozlemlendigi 6 ile 10 yas araligindaki dénemdir. Ug farkli boyutu ve pembe ve

mavi renk secenekleri vardir.

K1’in kullanim sekli, kullanim siiresi, aparey sekli, aparey siiresi ve aparey

temizligi Myobrace for Juniors ile aynidir.

Cocuklar i¢in Myobrace genis aparey serisi olan K/ Broad (Myofunctional
Research Co., Queensland Australia), belirli genetik ve 1rksal gruplar i¢in 6zel bir
ark formuna sahip lic asamali bir sistemdir. Bu daha genis ark formu, bir¢ok Asya

iilkesinde oldugu kadar Orta ve Latin Amerika gruplarinda da yaygindir.
2.7.2.2.2. K2 Apareyi

K2 (Myofunctional Research Co., Queensland Australia) myobrace for kids
sisteminin ikinci asamasidir. Aparey aliskanlik diizeltmenin yaninda ark gelisimini

de saglar.

K2 apareyinin en dnemli 6zelligi i¢inde bulunan Frankelin kafes sistemi
gibi Dynamicore™ yapi sayesinde ark formunu gelistirmekte, transversal genigleme
elde edilmekte ve dis seviyelemesine yardimci olmaktadir. K2 apareyinin de g

boyuttu mevcuttur ve pembe, mavi renk secenekleri bulunmaktadir.
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Cocuklar i¢in Myobrace genis aparey serisi K2 Broad, belirli genetik ve
irksal gruplar icin 6zel bir ark formuna sahip ii¢ asamali bir sistemdir. Bu daha genis
ark formu, birgok Asya lilkesinde oldugu kadar Orta ve Latin Amerika gruplarinda

da yaygindir.
2.7.2.2.3. K3 Apareyi

K3 (Myofunctional Research Co., Queensland, Australia) Myobrace for kids
serisinin son ve en sert apareyidir. Son seviyelenmenin saglanmasi ve elde edilen
etkilerin korunmasi amaciyla kullandirilmaktadir. Aparey sert poliiiretandan
iiretilmektedir. Bu sayede diglerin seviyelenmesi icin gerekli kuvveti
uygulayabilmekte ve retansiyon saglamaktadir. 3 boyutu ve pembe ve mavi renk

secenegi mevcuttur.

Diger ozellikleri acisindan K/ ve K2 apareylerinden farki yoktur. K3 Broad

ise diger K1 ve K2 genis serisine benzer 0zelliklere sahiptir.
2.7.2.3. Myobrace for Teens (Gengler icin Myobrace)

Myobrace For Teens™ aparey sistemi aliskanlik diizeltme, ark gelisimi ve
dis seviyelenmesi i¢in tasarlanmistir. Diger sistemlerden farkli olarak dort asamali
bir sistemdir. Myobrace For Teens™ aparey sisteminin kullanimi i¢in en uygun olan
donem daimi diglerin slirmeye devam ettigi ve siirmekte olan dislerin dogal

konumlaria yonlendirelebilecegi 10 ila 15 yagslar arasidir.

T1, T2 ve T4 yapisal olarak sirastyla K7, K2 ve K3 e benzer sekil 6zellikleri
gostermektedir. T serisi apareylerin K serisine gore en belirgin farki daha uzun ark
boyuna sahip olmalaridir. 7/ apareylerinin yedi boyutu, 72’nin tek bir boyutu, 74’{in
ise normal ve genis olmak tizere iki boyutu mevcuttur. 73 apareyinde farkli olarak
dislerin dogru siralanmasini saglamak amaciyla dis slotlarina sahiptir ve yedi boyutu

mevcuttur.
2.7.2.4. Myobrace for Adults™ (Yetiskinler i¢in Myobrace)

Benzer sistem ve benzer amaglarla yetiskinlik doneminde kullanilan

Mpyobrace aparey sistemleridir. 41, A2, A3 apareylerinin normal ve genis boyutlar1
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mevcuttur. Sekil 6zellikleri bakimindan 417, 42, A3 sirastyla K1, K2 ve K3’iin sekil
ozelliklerine benzerdir. Sadece A2’nin yapisinda K2’de bulunan Dynamicore™

yapist yoktur. Bunun yerine yari sertlikte politiretandan tiretilmektedir.

Yetigkin hastalarda hafif ve orta seviyede caprasikliklarda 6n bdlgede

goriilen niiksiin tedavilerinde ve orta siddetli Sinif II vakalarda kullanilabilmektedir.
2.7.2.5. Ozel Apareyler
Braketler icin Myobrace (B1, B2, B3)

Sabit ortodontik tedavi sirasinda braketlerle birlikte kullanilabilen myobrace
sistemleridir. Bu sayede tedavi siiresini azaltir ve stabiliteyi arttirir. Koti agiz

aliskanliklarin1 da diizeltmede yardimer olur (atipik yutkunma, agiz solunumu vs.).
2.8. Smmf II Malokliizyonlar ve Ust Hava Yolu iliskisi
2.8.1. Ust Hava Yollarinin Anatomisi

Solunum sistemi, agiz, burun, farinks, larinks, trakea, bronslar, bronsioller
ve alveollerden olusmaktadir. Ust hava yolu ise, oral ve nazal kaviteleri, larinksi ve
farinksi igeren yutma, konusma ve solunum gibi fonksiyonlarin meydana geldigi
karmagik bir yapidir. Farinks kafa tabanindan 6. Servikal vertebrayakadar uzanan
kas-membrandz bir tiiptiir ve 6zafagus ile devam eder. Yiyecek ve havanin giivenli
gecigini saglar ve koordineli bir kas sisteminden olusur[151, 152].Farinks sagital

diizlemde su 3 kisimdan olusur(Resim 2.1);
Nazofarinks, Orofarinks ve Hipofarinks
2.8.1.1. Nazofarinks

Farinksin yumusak damagin {izerinde ve burnun arkasinda kalan kismidir ve
koanalar aracilifiyla burun bogsluguna agilir. Yan duvarlarda ostaki borusunun
acikliklar1 bulunur[152]. Nazofarinks tavani ile arka duvarinin birlestigi alanda
faringeal tonsiller yer alir. Bu tonsilin genislemesiyle ‘adenoid’ ya da ‘adenoid

vejetasyon’ diye adlandirilan durum meydana gelmektedir. Nazofarinksin arka
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duvar1 yumusak damagin serbest kenar1 arasinda var olan agiklik faringeal agiklik
olarak tanimlanir. Bu agiklik nazofarinksi orofarinkse baglar ve yutkunma sirasinda

yumusak damagin yukari kalkmasi ile kapanir[153].
2.8.1.2. Orofarinks

Yumusak damaktan epiglottisin tepesi arasinda kalan kisimdir. Orofarinks,
onde agiz bosluguna acgilmaktadir. Bu acikligin her iki yaninda, palatoglossus ve
palatopharyngeus plikalar arasinda palatinal tonsiller ve orofarinksin 6n duvarini

olusturan dil kdkiiniin arkasinda ise lingual tonsiller bulunmaktadir{152, 153].
2.8.1.3. Hipofarinks

Epiglottisin tepesi ile krikoid kikirdagin alt kenar1 arasinda kalan kisimdir.
Elastik kartilajdan olusan epiglottis, yutkunma esnasinda larinkse gecisi kapatarak
gida aspirasyonunu Onler. Bu bolge C3-C6 vertebralar1 arasinda uzanmakta ve
Ozefagusla devam etmektedir ve laringeal bosluk araciligiyla trakeaya da agilir[152,

153].

Burun boslugu

Agiz boglugu

Farenks

Resim 2.1 Ust Hava Yolu Anatomisi.
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2.8.2. Ust Hava Yolu Boyutlarim Etkileyen Faktorler

Daha 6nce yapilan bir¢ok ¢alismada havayolu ve yiiziin morfolojisi arasinda
anlamli iliski oldugu gosterilmistir. Bu c¢alismalarda havayolu hacminin
mandibulanin sagital yonde pozisyon degisimlerinden, basin pozisyonundan, iist
cenenin sagital pozisyonundan ve c¢enelerin sagital iliskilerinden etkilendigi

bildirilmistir[154-156].

Arastirmalar havayolu hacminin azalmasi durumunda adenoid yiiz tipi
olarak tanimlanan ve daralmis burun delikleri, yiizde vertikal biiylime, dik
mandibuler diizlem, dar ve derin damak, labiale egimli iist kesici disler, agik kapanis,
smif II malokliizyon, zayif perioral kaslar ile karakterize tabloyu ortaya

koymustur[157, 158].

Martin ve ark.[159], yaptiklar1 ¢caligmada obezite, postiir, yas ve cinsiyetin
iist hava yolu boyutlarina etkilerini incelemis ve calisma sonucunda {ist hava
yollarinda supin pozisyonunda erkeklerde kadinlara gore daha fazla degisiklik
bildirmistir. Her iki cinsiyette de obezite ve faringeal alan arasinda anlamli bir
korelasyon, viicut kitle indeksi artiginda {ist hava yollarinda daralma ve yas ile her iki

cinsiyette de iist hava yolu boyutlarinda azalma bildirmistir.

Yapilan longitudinal bir ¢alismada standart Ol¢iimler disinda faringeal
iskelet boyutu, yumusak doku kalinligi, hava yolu derinligi ve yumusak doku
boyutundaki degisimler incelenmistir. Caligma sonucunda iskeletsel boyutun bu
stirecte degigsmedigi, nazofaringeal boslugun anteroposterior derinliginde ve posterior
nazofaringeal duvar kalinliginda azalma oldugu bildirilmistir. Dil uzunlugu yasla
birlikte artmig, yilikseklik sabit kalmistir. Orofarinks bolgesinde ise havayolu
derinligi yasla azalmig ve yumusak damak daha uzun ve kalin bir hal almistir. Bu
yumusak damak uzamasi normal bir yaslanma 6zelligi gibi goriinse bile OSA'ya
yatkin olan bireyler i¢in 6nemli bir faktor olarak degerlendirilmesi gerektigi yazarlar

tarafindan bildirilmistir[ 160].

Ust havayolunda goriilen daralma ve kraniyofasiyal biiyiime arasindaki

iliskiyi aragtirmak amaciyla McNamara ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligmada maksiller
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molarlarin 6ne ve asagi hareketi ile sagital iliskinin olumsuz etkilendigini, alt yiiz
yiiksekliginde artis gozlemlendigini ve mandibulanin retrognatik bir pozisyonda

kaldigin bildirmislerdir[161].

Sefalometrik  film {izerinde yapilan caligmalarla yiiziin  vertikal
degerlendirilmesinde farkli agilanmalara sahip bireylerde havayoluna ait 6lgiimlerde
benzer sonuglar elde edilmistir[162-167]. Bu c¢alismalarin ortak sonucunda
mandibulanin posterior rotasyon yapmasi nedeniyle vertikal biiylime gosteren
hastalarda, normal ya da horizontal biiylime gosteren bireylere gore nazofaringeal
hava yolunun daha dar oldugu tespit edilmistir. Horizontal biiylime gosteren
bireylerde nazofaringeal, orofaringeal ve total hava yolu hacimleri normal ve vertikal

bireylere oranla daha genis bulunmustur.

Yapilan KIBT caligmalarinin sonuglar1 da diger ¢alismalar1 desteklemis ve
horizontal biiyliyen bireylerde nazofaringeal, orofaringeal ve total hava yolu
hacimleri normal ve vertikal bireylere oranla daha genis, vertikal biiylime gosteren
bireylerin nazofaringeal, orofaringeal ve total hava yolu hacimleri daha dar

bulunmustur[168-170].

Literatiirde daha 6nce hem KIBT hem de lateral sefalometrik filmler
aracilifiyla havayolu darligit ve mandibuler retriizyonu iliskilendiren ¢ok sayida

caligma mevcuttur[171-176].

Sagital paternin hava yolu iizerine etkilerini inceleyen ¢esitli ¢aligmalarda
retrognatik mandibulaya sahip hastalarin hava yolu hacimlerinin daha kiiciik [177,
178] ve alanlarmin daha dar oldugu[176, 178], nazofarinks ve hipofarinksin
mandibulanin sagital gelisiminden etkilenmedigi[179], orofaringeal havayolunun
mandibuler uzunlukla pozitif korele oldugu[179, 180], SNB de goriilen
degisikliklerin hava yolu hacmi, alan1 ve minimal aksiyel alandaki degisikliklerle
pozitif korele oldugu[175], artmis ANB agisina sahip bireylerde orofaringeal

boslugun azaldig1[181] sonuglari rapor edilmistir.

Zhong ve ark. hem vertikal hem de sagital paternin hava yoluna etkilerini

inceledikleri ¢alisma sonucunda sagital iskelet degisikliklerinin havayolunun inferior
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kisimlarimi etkiledigini ve vertikal iskelet degisikliklerinin havayolunun superior
kismint etkiledigini rapor etmislerdir. Tiim bu sonuglar iskelet yetersizligi bulunan
cocuklarda hava yolunun daralmasi riskinin gz onlinde bulundurulmasi gerektigini

gostermektedir[182].
2.8.3. Fonksiyonel Apareylerin Ust Hava Yolu Uzerine Etkileri

Fonksiyonel apareylerin erken dénemde kullanimi ile mandibuler gelisim
geriligine bagli smif II malokliizyona sahip hastalarda alt dentisyonun meziale
hareketi ve mandibulanin yeni konumuna adaptasyonu ile smif I iligki elde
edilmesinin yani sira profilde var olan geri pozisyondaki mandibulanin da diizeltimi

planlanmaktadir.

Sinif II malokliizyona sahip bireylerde yapilan incelemeler sonucunda hyoid
kemigin pozisyonunun daha asagida ve geride olmasi, dilin geride konumlanmasi
gibi 6zellikler faringeal hava yolunun dar olmasina sebep olmaktadir. Fonksiyonel
apareylerle mandibulanin daha 6nde konumlanmasinin mandibula, dil, hyoid kemik,
yumusak damak ve hava yolu iizerinde olusturdugu olumlu etkiler calismalarla

bildirilmistir[ 183, 184].

Lin ve ark., mandibuler gelisim geriligi bulunan smif II divizyon 1
malokliizyona sahip 86 hastaya (51 erkek 35 kadin) bionator tedavisi uygulamistir.
56 hastadan iki yillik takip sonrasi, 22 hastadan ise dort yillik takip sonrasi aldiklar
lateral sefalometrik film 1ile tedavi baglangicindaki sefalometrik filmler
karsilagtirilmistir. Yapilan ¢aligmanin sonucunda cinsiyetler arasinda nazofarinks
disinda farklilik olmadigi, hipofarinksin erkeklerde az miktarda degisiklik gosterdigi
belirtilmistir. Ayrica hyoid kemikte vertikal olarak bir degisikligin izlenmedigi
sadece horizontal yonde anteriora hareket izlendigi, hyoid kemikteki bu anterior
hareketin ise retansiyon fazinda relaps gostererek eski pozisyonuna geri dondigi

bildirilmistir[ 185].

Ozbek ve ark. calismasinda aktivatorle tedavi edilen 26 Smuf I

malokliizyona sahip hastanin sonuglar1 15 hastadan olusan kontrol grubu ile
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karsilagtirilmistir. Fonksiyonel ortopedik tedavinin sonucunda faringeal hava yolu

boyutlarinda anlamli artig bildirilmistir[ 186].

Restrepo ve ark., benzer sekilde pre-pubetal donemde olan siif II
malokliizyona sahip hastalara Klammt veya Bionatér kullandirmis ve tedavi sonrasi
degisimleri incelemislerdir. Sonucunda hastalar biiylime gelisim doneminde olup
adenoid ve lenfoid dokularda biiyiime gerceklesiyor olmasina ragmen nazofarinkste
artis oldugunu bildirmislerdir ve bu etkinin fonksiyonel apareylerin etkisi oldugunu

rapor etmiglerdir[183].

Tsuiki ve ark., post-pubertal dénemdeki bireylerde yaptiklari ¢alismada
mandibuler ilerletme ile hava yolunda genisleme elde edilebilecegi ve kas fonksiyon

paterninde iyilesme saglanabilecegi rapor edilmistir[ 187].

Andresen aktivatoriiniin Simf 11 bireylerde faringeal hava yolu pasajinin
anatomisine olan etkilerini KIBT fizerinde degerlendirmek igin yapilmis bir
calisgmada mandibuler retruzyonu bulunan 9 ila 14 yagslar1 arasinda 40 hasta
caligmaya dahil edilmistir. 10 hasta kontrol grubu olarak degerlendirilmistir. Sonugta
Sinif II malokliizyonlu hastalarda mandibuler retruzyonun diizeltilmesinin posterior
orofaringeal hava yolunda sagital boyutu artirabilecegi bildirilmis ve hyoid kemigin
mandibuler diizleme olan uzakligin1 da degerlendiren calismada hyoid kemigin

superior yonde hareket ettigi gosterilmistir[188].

Yapilan bir sistematik derleme ve meta analizin sonuglarinda Simif 11
malokliizyona sahip bireylerde fonksiyonel apareylerin kullaniminin orofaringeal
hava yolunda anlamli artig sagladig1 gosterilmistir. Ancak fonksiyonel apareylerle
tedavinin hipofaringeal ve nazofaringeal hava yolunda olusturduklar1 degisikliklerin

anlamli olmadig: bildirilmistir[ 189].

Daha bircok lateral sefalometrik film ve KIBT calismalar1 Sinif II bireylerde
fonksiyonel apareylerin  orofaringeal alanda anlamli artis  sagladigini

bildirmistir[190-194].
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2.8.4. Ust Hava Yolu Degerlendirme Yontemleri

Ust havayolunu degerlendirmede solunum yollar1 ve onu gevreleyen
yumusak doku ve kemik yapilar1 incelemeyi saglayan sefalometri, nazofarengoskopi,
floroskopi, akustik refleksiyon, o6zofageal manometri, bilgisayarli tomografi,

manyetik rezonans goriintiileme gibi yontemler kullanilmaktadir[195].

Manyetik rezonans goriintileme hava yolunun, yumusak dokularin ve
kemik yapilarin {i¢ boyutlu alaninin hesaplanmasini saglayan miikemmel yumusak
doku ve yag rezoliisyonuna sahip radyasyona maruz kalmadan uygulanabilen faydali

bir yontemdir[ 195].

Akustik Faringometri, akustik refleksiyon teknigi ile hava yolunun kesit
alanlarinin degerlendirilmesinde kullanilan girisimsel olmayan bir yontemdir[195].
Akustik  faringometri havayolunun lateral yon artisii ve toplam alani

degerlendirmeyi saglar[196-198].

Ozofageal manometri, solunum sirasinda intratorasik basing degisikliklerine
paralel olusan 6zofagus liimen i¢i basincindaki degisiklikleri lgmek i¢in kullanilan

yontemdir[199].

Nazofarengoskopi nazal pasajin, orofarinksin ve vokal kordlarin
degerlendirilmesinde kullanilabilen, faydali ancak invaziv bir yontemdir[195]. Bu
yontem farinksin kollabe alanlarinin ortaya ¢ikarilmasinda ve ciddiyetinin tespit

edilmesinde kullanilir.

Floroskopi, hasta uyku esnasinda ve ya uyanikken uygulanabilen, iist

solunum yollarinin dinamik degerlendirilmesini saglayan bir yontemdir[195].

Bronkoskopi, hava yolunun direkt olarak degerlendirilmesine olanak veren

yontemdir[200].

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi, bilgisayarli tomografi yontemine gore
daha diisik maliyet ve daha diisiik radyosyon dozu sayesinde maksilofasiyel
bolgenin ii¢c boyutlu incelenmesinde kullanilan bir yontemdir[178]. Radyasyon

dozunun diisiik olmas1 goriintiiniin kalitesini etkilese de bu filmler diagnostik agidan
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yeterli goriilmektedir. Bircok KIBT calismasi {ist hava yolunun degerlendirilmesinde

anlamli1 ve glivenilir bulunmustur[ 178, 201-203].

Bilgisayarli tomografi miikemmel hava yolu ve kemik rezoliisyonu
sayesinde Kkaliteli goriintiiniin elde edilmesini saglayan bir yontemdir. Kolay
ulagilabilirligi, hasta supin pozisyondayken uygulanabilmesi, hava yolu ile ilgili ii¢
boyutlu alan ve hacim O6l¢iimlerinin yapilabilmesi gibi avantajlar1 vardir. Manyetik
rezonans gorlintiilemede var olan yumusak doku rezollisyonu bilgisayarl
tomografide diisik olmasi ve yiiksek maliyeti ve yliksek radyasyon dozu

dezavantajlarindandir[204, 205].

Lateral sefalometri uygulama kolayligi, maliyetinin diisiik olmasi,
erisilebilirligi, standardizasyon yapilabilmesi, radyasyon dozunun diisiik olmasi ve
girisimsel olmayan bir iglem olmasi gibi avantajlara sahip bir yontemdir[206]. Ancak
teknik uygulanirken sefalometrik noktalarin hastanin bas pozisyonundan,
solunumunun fazindan etkilenmesi, goriintii elde edilirken olusabilecek distorsiyon
ve magnifikasyon, yapilarin superpozisyonu gibi dezavantajlar1 vardir. Lateral
sefalometrik filmler hava yollariin transversal boyutu ve hacmi ile ilgili bilgi
vermez ve nazal hava yollarinda meydana gelen tikanikliklar1 goriintiilemede yeterli
olmaz. Ayrica ii¢ boyutlu hava yolunun goriintiisiiniin iki boyuta indirgenmesi

giivenilirligini ve dogrulugunu tartigma konusu haline getirmistir[ 160, 207-209].

Linder-Aronson adenoid boyutlarin1 rhinoplasti ve sefalometrik filmlerle
degerlendirmis ve aralarinda yiiksek bir korelasyon oldugunu bildirmistir[210].
Lateral sefalometrik filmler transversal diizlemi yeterli sekilde yansitamadiklari
halde kraniofasiyal yapilar ve nazofaringeal dokular arasindaki iliskiyi yansitmada

yeterli olduklar1 bildirilmigtir[151].

Malkoc ve ark., sefalometrik filmlerin solunum yolu boyutlarini belirlemede
oldukca giivenilir ve tekrarlanabilir olduklarini rapor etmislerdir[211]. Iskeletsel
malokliizyona sahip bireylerden alinan sefalometrik filmleri KIBT ile karsilagtiran
baska bir calismada, sefalometrik filmlerdeki nazofarengeal hava yolu boyutu ile
KIBT ile belirlenen ger¢ek volumetrik boyut arasinda anlamli bir iliski oldugu

bildirilmistir[212].
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Literatiirde bulunan kas fonksiyon diizenleyici apareylerle ilgili yapilan
caligmalar trainer sistemine ait apareylerin Simf II malokluzyona sahip bireylerde
dentofasiyal yapilardaki degisimleri ve orofasiyal kaslardaki etkileri iizerinde
durmustur[11, 13, 15-17, 132, 133]. Kas fonksiyon diizenleyici apareylerin

havayoluna etkilerini arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Calismamizin amaci, pubertal biiylime atilim donemi 6ncesinde, mandibuler
gelisim geriligi olan Smmf II boliim I malokliizyona sahip hastalarin tedavisinde
kullanilan kas fonksiyon diizenleyici apareylerden Myobrace apareylerinin
dentofasiyal yapilarda ve st havayolu iizerinde olusturdugu etkileri

degerlendirmektir.
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Bireyler

Aragtirmamiza katilacak bireyler, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi gérmek amaciyla bagvuran 7-12 yas
arasinda karma dentisyona sahip bireyler arasindan secildi. Asagidaki kriterlere uyan

hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

e Bilgilendirilmis onam formunu okuyup imzaladiktan sonra
arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmis olmasi

e Biiyiime ve gelisimi olumsuz etkileyebilecek herhangi bir sistemik
hastalik veya kraniyofasiyal deformitenin bulunmamasi

e Smif 2 ya da bas basa molar kanin iliskisine sahip olmast

e Daha 6nceden ortodontik tedavi gormemis olmalari

e Karma dentisyon doneminde olmalar1

o Iskeletsel Simif II dzelliklere sahip olmalari

e Mandibuler gelisim geriligi gostermeleri

e Belirgin bir overjet bulunmasi (Smm ve {izeri olmasi)

¢ Biiyiime yoniiniin horizontal veya normal olmasi

Dahil edilme kriterlerine uyan 30 birey calismaya dahil edildi. Tedavi
grubunu olusturan 15 bireye myobrace apareyleri uygulandi, Hacettepe arsivinde

bulunan 15 birey kontrol grubunu olusturacak sekilde ¢aligmaya dahil edildi.

1.Grup (Myobrace grubu):

Bu gruptaki bireylere (n=15, 8 erkek 7 kiz), Myobrace for kids aparey serisi
uygulandi. Bu gruptaki bireylerin tedavi baslangicindaki yas ortalamalar1 9,3 + 0.7
yildr.

2.Grup (Kontrol grubu):

Bu gruptaki bireyler (n=15, 10 erkek, 5 kiz) Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali arsivinde bulunan bir c¢aligmanin
kontrol grubundan elde edildi. Bu gruptaki bireylerin tedavi baslangicindaki yas
ortalamalar1 8,85 £ 0,7 yild1.
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Tablo 3.1. Gruplarin Tedavi Baglangicindaki Yas Ortalamast.

Gruplar N Ort £SS Min.- Maks.
Myobrace 15 9,3+0.7 8,1-10,7
Yas (yil)
Kontrol 15 8,85+0,7 7,5-10,5

Arastirmamizin  yiiriitiilebilmesi  i¢in Hacettepe Universitesi  Bilimsel
Arastirmalar Komisyonu’ndan 19.12.2019 tarihli 2019/21-04 (KA-18037) karar
numarali etik kurul raporu alindi (Bkz. EK 1). Arastirmamiza katilan hastalarin

tiimiinden aydinlatilmis onam (Bkz. EK 2) alindi.

3.2. Bireylerden Alinan Kayitlar

Arastirmaya dahil edilen bireylerden tedavi baglangicinda (TO0) ve tedavi
bitiminde (T1) su kayitlar alindi;

e Az i¢i ve agiz dis1 fotograflar
e Panoramik Filmler

e El-bilek filmleri

e Posteroanterior filmler

o Lateral sefalometrik filmler

e Maksiller ve mandibuler al¢1 modeller
Fotograflar dijital fotograf makinesi (Canon 600D) kullanilarak ¢ekildi.

Lateral sefalometrik radyograflar (Resim 3.1) disler okluzyonda dudaklar
gerilimsiz kapaliyken, dogal bas pozisyonunda standart kosullarda, ayni radyoloji
teknisyeni tarafindan dijital sefalometrik rontgen cihazi (Cranex D, Soredex,
Tuusula, Finland) kullanilarak alindi ve QuickCeph Studio Programi kullanilarak
degerlendirildi.
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Resim 3.1. Lateral Sefalometrik Radyograf.

3.3. Yontem

Caligmamiza dahil ettigimiz bireylerden tedavi edilen gruba Myobrace For
Kids™ apareyleri uygulandi. Kontrol grubu ise, daha once klinigimizde yapilan bir

caligmanin kontrol grubu hastalarindan olusturuldu.

Myobrace for Kids™ apareyi, KI, K2 ve K3 apareylerinden olusan 3
asamal1 bir sistemdir. Esnek silikon materyalden yapilmis, yanlis agiz aligkanliklarin
diizelten ve alt iist ¢cene gelisim problemlerini tedavi eden bu apareyler su sekilde
uygulandi: Oncelikle myobrace apareylerine ait cetveller yardimiyla sag lateral
kesici disin distal kontak noktasindan sol lateral kesici disin distal kontak noktasi
aras1 mesafe Ol¢iildii. Buna gore, kiiclik (small), orta (medium) ve biiyiik(large)

boylarindan uygun olan aparey belirlendi.
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: J
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Resim 3.2. Myobrace Cetveli

Uygun boyutlar secildikten sonra hastalara ¢aprasik dislerin siralanmasinda
ve var olan aligkanliklarin diizeltilmesinde kullanilan Myobrace For Kids™ serisinin
ilk ve en esnek apareyi olan K/ uygulandi. K/ apareyi esnek olmasi sayesinde
hastanin apareylere aligmasinit kolaylastirmaktadir. Hastalara K/ apareyini nasil
kullanacag1 ve aparey boliimleri klinik ortamda anlatildi. Bu baglamda, dilini dil
cikintis1 boliimiine yerlestirmesi, dudaklarini apareyi taktigi siire boyunca kapali
tutmast ve digleri ile apareyi 1sirmasi ancak apareyi c¢ignememesi talimatlarinda
bulunuldu. Hasta baslangicta diledigi bir zaman diliminde 1 saat apareyini bu
talimatlara gore kullandi. Bir haftanin sonunda hastanin apareylere alistigt
gozlemlendiginde giindiiz kullanim1 2 saate ¢ikarildi ve buna ek olarak gece boyunca
kullanmasi talimati verildi. Apareyin kulanimi ve verilen egzersizlerin yapilip

yapilmadigini kontrol etmek amaciyla hasta aylik kontrollere ¢agirildi.

Apareye olan uyumlar1 saglanan hastalar 4-6 ay K/ apareyi ile tedavi
edildikten sonra hastalarin ark formunun iyilestirilmesi ve seviyelenmenin devam
etmesi i¢in ayni talimatlarla orta sertlikte K2 apareyini kullandi. Apareyin igerisinde
bulunan Dynamicore sayesinde arklarda transversal bir genisleme elde edilmesi
amaclandi. Son olarak elde edilen dizilimin retansiyonu amaciyla en sert aparey olan
K3 apareyi 4-6 ay arasinda kullandirildi. K3 apareyinin kullanim siireci sonunda

tedavi bitimine ait kayitlar alindu.

Myobrace grubuna ait erkek olgunun tedavi baglangici ve tedavi sonrast fotograflari

Resim 3.2, Resim 3.3, Resim 3.4 ve Resim 3.5 ’te gosterilmistir.
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Myobrace grubuna ait kiz olgunun tedavi baslangicit ve tedavi sonrast fotograflari

Resim 3.6, Resim 3.7, Resim 3.8 ve Resim 3.9°da gosterilmistir.

Kontrol grubuna ait kiz olgunun tedavi baslangici ve tedavi sonrasi fotograflari

Resim 3.10, Resim 3.11, Resim 3.12 ve Resim 3.13’de gosterilmistir.

AMP

Resim 3.5. K3 Apareyi Agiz i¢i Goriintiisii
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Resim 3.6. Myobrace Grubundaki Bir Hastanin TO Dénemi Agiz Dis1 Fotograflart.

Resim 3.7. Myobrace Grubundaki Bir Hastanin TO Dénemi Agiz I¢i Fotograflari.
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Resim 3.9. Myobrace Grubundaki Bir Hastanin T1 DénemiAg1z i¢i Fotograflar1.
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Resim 3.11. Myobrace Grubundaki Bir Hastanin TO Dénemi Ag1z I¢i Fotograflari.
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Resim 3.13. Myobrace Grubundaki Bir Hastanin T1 Donemi Agiz Igi Fotograflari.
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Resim 3.14. Kontrol Grubundaki Bir Hastanin TO Dénemi Agiz Dis1 Fotograflart.

Resim 3.15. Kontrol Grubundaki Bir Hastanin T0 Dénemi Agiz I¢i Fotograflari.
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Resim 3.17. Kontrol Grubundaki Bir Hastanin T1 Dénemi Agiz I¢i Fotograflari.



3.4. Lateral Sefalometrik Film Analizi

Her iki gruptaki 30 bireyden tedavi baslangici ve bitisinde elde edilen 60

adet lateral sefalometrik film Quick Ceph Studio (Quick Ceph System, San Diego,

CA) programi kullanilarak degerlendirildi.

sefalometrik filmler, elde edilen verilerin giivenilirligi ve tekrarlanabilirliginin

Bu arastirmaya dahil edilen 30 bireyden rastgele segilen 10 bireye ait lateral

incelenmesi icin 2 hafta sonra ayn1 arastirmaci tarafindan tekrar degerlendirildi.

3.4.1. Lateral Sefalometrik Analizde Kullanilan Noktalar

Sefalometrik degerlendirilmede kullanilan sefalometrik noktalar Sekil

3.1°de gosterilmistir.

10.

Sella (S): Sfenoid kemikte bulunan Sella Tursika’nin orta noktasidir.
Nasion(N): Frontonazal suturun sagital yondeki en 6n noktasidir.
Porion (Po): Dis kulak yolunun en {ist noktasidir.

Orbitale (Or): G6z gukuru alt kenarinin en alt noktasidir.

Pterigoid Nokta (Pt): Pterigomaksiller goriintiiniin en arka ve en {ist

noktalarin orta noktasidir.

Spina Nasalis Anterior (ANS): Anterior nazal spinanin en 6n ve en ug

noktasidir.
Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damagin arka ug noktasidir.
A Noktasi (A): Anterior nazal spina altindaki i¢ biikeyligin en derin noktasi.

B Noktas1 (B): Pogonion Pogonionun yukarisindaki i¢ biikeyligin en derin

noktasi.

Pogonion (Pg): Alt ¢cene simfizisi dig konturu {izerinde yer alan en ileri

noktadir.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24.
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Gnathion (Gn): Alt ¢ene simfizisinin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda kalan

orta noktadir.
Menton (Me): Alt ¢ene simfizisinin dis sinir1 tizerindeki en alt noktadir.

Gonion (Go): Mandibuler ramusun arka kenarina ¢izilen teget ile alt cenenin
alt kenarina c¢izilen tegetin olusturdugu aginin ac1 ortayinin alt ¢ene kemigi

tizerindeki izdlistimiidiir.

Artikiilare (Ar): Mandibuler kondilin arka dis sinir1 ile temporal kemigin
kesistigi noktadir.

Condylion (Co): Mandibuler kondil basinin tepe noktasidir.
Hyoid (H): Hyoid kemigin gévdesindeki en 6n ve en iist noktadir.
C3 vertebra (C3): 3.servikal vertebranin 6n alt siniridir.

Tongue Tip (TT): Dil ucu noktasidir.

Vallecula (V): Epiglotisin tabanidir.

Uvula (U): Yumusak damak en ug¢ noktasidir.

. Ul kesici ucu (Uli): Ust en ileri orta keser disin kesici u¢ noktasidir.

Ul apeksi (Ula): Ust en ileri orta keser disin kok ucudur.
L1 kesici ucu (L11): Alt en ileri orta keser disin kesici u¢ noktasidir.

L1 apeksi (L1a): Alt en ileri orta keser disin kok ucudur.
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Sekil 3.1. Lateral Sefalometrik Analizlerde Kullanilan Noktalar.
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3.4.2. Lateral Sefalometrik Analizde Kullanilan Diizlemler

Sefalometrik degerlendirmede kullanilan  dizlemler Sekil 3.2.de

gosterilmistir.
1. SN diizlemi: Sella ve nasion noktalarini birlestiren dogrudur.

2. Frankfurt horizontal diizlemi (FH): Orbitale ve porion noktalarindan

gegen dogrudur.

3. PTV diizlemi: Pterigopalatin fossanin distalinden Frankfurt diizlemine

indirilen dikmedir.
4. Palatal diizlem (PP): ANS ve PNS noktalarindan gecen dogrudur.

5. Okluzal diizlem: Kesici overbite’inin orta noktasiyla molarlarin okluzal

diizeyini birlestiren dogrudur.

6. Mandibuler diizlem (MP): Gonion ve menton noktalarini birlestiren

dogrudur.
7. NA diizlemi: Nasion ve A noktalarini birlestiren dogrudur.
8. NB diizlemi: Nasion ve B noktalarini birlestiren dogrudur.

9. Ust keser diizlemi: Ust keser apeksi ve insizal kenarlarini birlestiren

dogrudur.

10.Alt keser diizlemi: Alt keser apeksi ve insizal kenarlarini birlestiren

dogrudur.
11.Go-B diizlemi: Gonion ve B noktasini birlestiren dogrudur.

12.Nasion Perpendikiiler diizlemi (Np): Nasion noktasindan FH dogrusuna

indirilen dikmedir.

13.Yliz Diizlemi (NPg): Nasion ve Pogonion Noktalarin1 birlestiren

dogrudur.
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Sekil 3.2. Lateral Sefalometrik Analizde Kullanilan Diizlemler.
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3.4.3. Lateral Sefalometrik Analizde Kullamlan Ol¢iimler
Maksillaya Yénelik Iskeletsel Olgiimler:

1) SNA Agcist (°)
2) ANS-PNS/SN arasi (Palatal diizlem ve SN diizlemi arasindaki a¢1) (°)

3) Co-A arasi mesafesi (mm)

4) A-Nperp mesafesi (Mc Namara degeri- Nasion noktasindan FH dogrusuna

indirilen dikmenin A noktasina uzaklig1) (mm)

Sekil 3.3. Maksillaya Yonelik Iskeletsel Olgiimler.
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Mandibulaya Yénelik Iskeletsel Olciimler:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)
8)
9)

SNB Agist (°)

Yiiz Derinligi (NPg ve FH arasi ag1) (°)

Saddle agis1(N-S-Ar) (°)

Artikdiler ac1 (S-Ar-Go) (°)

Gonial ac1 (Ar-Go-Me) (°)

Pog-Nperp mesafesi (Nasion noktasindan FH dogrusuna indirilen dikmenin A
noktasina uzakligi) (mm)

Co-Gn mesafesi (Efektif Mandibuler Uzunluk) (mm)

Co-Go mesafesi (Ramus Yiiksekligi) (mm)

Go-Me mesafesi(mm)

Sekil 3.4. Mandibulaya Yonelik Iskeletsel Olgiimler.
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Maksillomandibuler iliskiye Yonelik Olciimler

1) Overjet (Maksiller ve mandibuler kesicilerin insizal uglar1 arasindaki
horizontal mesafe) (mm)

2) Overbite (Maksiller ve mandibuler kesicilerin insizal ug¢lar1 arasindaki
vertikal mesafe) (mm)

3) ANB Acist (°)

4) Witts degeri (A ve B noktasinin okluzal diizlem iizerindeki izdiisiimlerinin

arasindaki mesafe) (mm)

Sekil 3.5. Maksillomandibuler iliskiye Yonelik Olciimler.
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Maksiller Dentoalveoler Olgiimler

1)
2)
3)

4)

5)

U1-FH agisi (°)

U1-ANS-PNS agisi (°)

UI-NA mesafesi (mm)

U1 Horizontal (U1-PTV) (Ust Kesici insizal ucu ve PTV arasinda dik
uzaklik) (mm)

Ul Vertikal (U1-FH) (Ust kesici insizal ucu ve FH diizlem aras1 dik uzaklik)

(mm)

M

Q
i
;W

Sekil 3.6. Maksiller Dentoalveolar Olciimler.



Mandibuler Dentoalveoler Olgiimler

1) IMPA ag1s1 (°)

2) LI1-NB mesafesi (mm)

3) L1 Horizontal (Alt kesici insizal ucu ve PTV arasindaki dik uzaklik) (mm)
4) L1 Vertikal (Alt kesici insizal ucu ve mandibuler diizlem arasindaki dik

uzaklik) (mm)

Sekil 3.7. Mandibuler Dentoalveolar Olgiimler.
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Yiiziin Biiyiime Yonii Olgiimleri

1) FMA agis1 (°)

2) GoGNSN agisi (°)

3) Y akst agisi (°)

4) ANS-Me mesafesi (mm)
5) N-Me mesafesi (mm)

6) S-Go mesafesi (mm)

7) ANS-PNS/GO-GN agisi (°)

Sekil 3.8. Yiiziin Biiyiime Yonii Olciimleri.
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Hava Yoluna Yénelik Ol¢iimler

1)SPAS (Ust Faringeal Mesafe) (Go-B diizlemine paralel bir ¢izgi boyunca
yumusak damak arkasindaki hava yolunun genisligi) (mm)

2)MAS (Orta Faringel Mesafe) (Uvula noktasinda Go-B diizlemine paralel bir
¢izgi boyunca hava yolunun genigligi) (mm)

3)IAS (Alt Faringeal Mesafe) (Go-B diizlemi boyunca hava yolu genisligi) (mm)

4)Me-Hmesafesi (mm)

5)PNS-H mesafesi (mm)

6)C3-Hmesafesi (mm)

7)Dil Uzunlugu (V noktasi ile TT noktas1 arasi uzaklik) (mm)

8)Dil Yiiksekligi (Dil dorsumu ve V-TT dogrusu arasindaki dik uzaklik) (mm)

9)Yumusak Damak Uzunlugu (PNS-Umesafesi) (mm)
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3.5. [Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizinde IBM SPSS Statistics versiyon 21 paket programi
kullanilmigtir. Stirekli degiskenlerin normal dagilip dagilmadigr Shapiro Wilk testi,
varyanslarin homojenligi ise Levene testi ile degerlendirilmistir. Veriler;
ortalamatstandart sapma veya medyan (minimum-maksimum) degerleri ile

Ozetlenmistir.

Parametrik varsayimlar saglanmadiginda, sayisal bir degisken bakimindan
bagimsiz iki grubun karsilastirllmasinda Mann-Whitney U testi, parametrik
varsayimlar saglandiginda ise iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (student t

testi) uygulanmustir.

Bagimli  gruplarin  karsilastirilmasinda ~ parametrik ~ varsayimlar
saglanmadiginda Wilcoxon testi, parametrik varsayimlar saglandiginda ise
eslestirilmis t testi (paired t test) kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanilmistir. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.

Metot hatalarin degerlendirilmesinde Dahlberg formiilii kullanilmistir. Bu
amagla rastgele secilen 10 hastanin sefalometrik analiz dl¢limleri birinci dlglimlerden

iki hafta sonra tekrarlanmistir. Kullanilan Dahlberg formiilii su sekildedir;

, > d?
E=|—

2n
E: Metot Hatasi

d: Birinci ve ikinci 6l¢iim arasindaki fark

n: Ikinci defa dlgiim yapilan lateral sefalometrik film sayisi
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4. BULGULAR

Mpyobrace grubundaki 15, kontrol grubundaki 15 bireyden baslangici(T0) ve

tedavi sonu(T1) alinan lateral sefalometrik film kayitlar1 degerlendirilmistir.
4.1. Tammlayic1 Bulgular

Gruplara ait cinsiyet dagilimi, kronolojik yas ve tedavi siirelerine iliskin

tanimlayici istatistikler Tablo 4.1 de sunulmaktadir.

Gruplarin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda; myobrace grubunda 8 erkek 7
kiz; Kontrol grubu 10 erkek 5 kiz mevcuttu. Kontrol ve myobrace grubu cinsiyet
dagilimlar incelendiginde; iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 4.1).

Gruplardaki bireylerin baglangigtaki yas ortalamalarina bakildiginda;
myobrace grubunun yas ortalamasi 9,2+0,7 yil, kontrol grubunun yas ortalamasi ise
8,8+0.7 yild1. iki grup arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamaktadir(p>0,05)(Tablo 4.1).

Tablo 4.1.Gruplarin Yag ortalamalari, Cinsiyet Dagilimlart ve Tedavi Siirelerinin Karsilagtiriimasi.

Degisken Myobrace(n=15) Kontrol(n=15) P Degeri
n(%)
Kiz 7(%46,7) 5(%33,4)
0,709
Erkek 8(%53,3) 10(%66,6)

Ort + SS (min-maks)

Yas(yil) 9,3+0.7 (8,1-10,7) 8,85 +0,7 (7,5 -10,5) 0,122

Tedavi Siiresi(ay) 17,80 +2,8 13,93 +2 <0,001

(Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi: Ki-kare testi. Bireylerin yas dagilimi ve tedavi siireleri: Bagimsiz
gruplarda t testi. *p<0,05)

Gruplarin  Tedavi/Takip siireleri incelendiginde; myobrace grubunda
ortalama tedavi siiresi 17,8 = 2,8 ay, kontrol grubunda ise 13,9 + 2 aydi. Myobrace
grubunda tedavi siiresi kontrol grubunun takip siiresine gore anlamli miktarda fazla

bulundu (p<0,05)(Tablo 4.1).
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4.2. Metod Hatasi

Dahlberg formiiliinden yararlanilarak elde edilen metot hatas1 degerleri 0,25
ile 0,8 arasinda degismistir. Olciimlerin dogrulugu metot hatasi degerlerinin 0
sayisina yakinligi ile degerlendirilmektedir. Bu degerler sonucunda Ol¢timlerin

tekrarlanabilirliginin yiliksek oldugu izlenmistir.

4.3. Grup ici Karsilastirmalar
4.3.1. Maksiller Olgiimlerle Tlgili Bulgular
Myobrace Grubu;

TO ve T1 donemlerinde myobrace grubunda maksillaya ait ol¢timlerle ilgili
bulgular Tablo 4.2.’de gosterilmektedir.

Maksillayla ilgili ol¢timler incelendiginde myobrace grubu igerisinde TO’a
gore T1 zamaninda SNA(°), ANS-PNS/SN(°), A-Nasion Perpendikiiler(mm)
Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmemistir (p>0,05).

Co-A mesafesinde ortalama 1,7 mm’lik anlaml artig

goriilmiistiir(p<0,05)(Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Myobrace Grubunun Tedavi Siiresi Boyunca Maksillayla Ilgili Olgiimlerdeki
Degisimlerinin Degerlendirilmesi.

SNA 82,10 (75 — 87,90) 82,00 (74,50 — 88,20) 0,315 -0,30 (-1,20 — 2,10)
ANS-PNS/SN 8,27 £2,70 6,98 + 3,05 0,062 -1,29 + 2,47
Co-A Mesafesi 79,10 (73 — 89,30) 80,60 (69,70 — 90,30) 0,027 1,70 (-4,50 — 3,30)
A-Np Mesafesi -0,60 (-7,20 — 2,90) -0,10 (-6,60 — 4,10) 0,279 0,60 (-2 — 2,10)

*: TO-T1 dénemleri arasindaki istatistiksel anlamli fark (p<0,05)
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Kontrol Grubu;

TO ve T1 donemlerinde kontrol grubunda maksillaya ait Olgiimlerle ilgili
bulgular Tablo 4.3.’de gosterilmektedir.

Maksillayla ilgili ol¢iimler incelendiginde kontrol grubu icerisinde TO’dan
T1 zamanina Palatal diizlem-SN(°), Co-A mesafesi(mm) ve A-Np(mm) mesafesi

Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmemistir (p>0,05).

SNA(°) ac¢isinda ortalama 1,1 mm anlamli artig goriilmiistiir (p<0,05).
(Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Kontrol Grubunun Takip Siiresi Boyunca Maksillayla flgili Olgiimlerdeki Degisimlerinin
Degerlendirilmesi.

SNA 77,10 (70,30 — 79,10) 77 (71,50 — 86,90) 0,020 1,10 (-0,80 — 9,60)

ANS-PNS/SN 6,81 £ 2,62 7,61 3,57 0,060 0,80 +1,50

Co-A Mesafesi 82,80 (79,50 — 88,90) | 83,20 (80,90 — 86,60) 0,059 1,20 (-3 — 3,60)

A-Np Mesafesi 6,70 (2,30 — 7,60) 6,20 (3,30 — 8,80) 0,078 0,40 (-1,20 — 2,40)

*: TO-T1 dénemleri arasindaki istatistiksel anlamli fark (p<0,05)

4.3.2. Mandibuler Ol¢iimlerle Ilgili Bulgular
Myobrace Grubu;

TO ve T1 donemlerinde myobrace grubunda mandibulaya ait Olgiimlerle

ilgili bulgular Tablo 4.4.’de gosterilmektedir.

Mandibulalayla ilgili 6l¢iimler incelendiginde myobrace grubunda SNB(°)
acisi, Co-Gn(mm), Co-Go(mm), Go-Me(mm) mesafesi Olclimlerindeki artig

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05).

SNB acisinda ortalama 1,13°’lik artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(p<0,05).
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Co-Gn mesafesinde ortalama 4,6 mm’lik artis istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur(p<0,05).

Co-Go mesafesinde ortalama 2,4 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artig

meydana gelmistir(p<0,05).

Go-Me mesafesinde ortalama 2,2 mm’lik artig istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur(p<0,05).

Diger olciimlerde ise TO’a gore T1 zamaninda istatistiksel olarak anlamli

degisim goriilmemistir(p>0,05)(Tablo 4 .4).

Tablo 4.4. Myobrace Grubunun Tedavi Siiresi Boyunca Mandibulayla lgili Ol¢iimlerdeki
Degisimlerinin Degerlendirilmesi.

SNB 75,85 + 3,67 76,99 + 3,88 <0,001 1,13+0,78
Yiz Derinligi 85,99 + 3,08 86,39 + 3,36 0,175 0,40 + 1,08
Saddle Acisi 123,16 + 3,81 123 +4,94 0,840 -0,15 + 2,89
Artikiiler Acisi 146,19 £ 7,27 147,10 £ 7,74 0,553 0,91 £5,78
Gonial Acisi 124,30 (116,30—129,60) | 122,70 (112,20—130,10) | 0,280 | -0,70 (-9,20—5,20)
Pog-Np Mesafesi 6,67 +£5,12 6,25 + 5,91 0,424 -0,43+2
Co-Gn Mesafesi 99,50 (88,20—110,90) 102,40 (92,90—113,10) | 0,002 | 4,60 (-1,10—5,50)
Co-Go Mesafesi 46,33 + 3,06 48,73 + 3,36 0,002 2,40 £ 2,52
Go-Me Mesafesi 61,13 + 4,81 63,35 + 4,31 0,005 2,23 + 2,61

*: TO-T1 dénemleri arasindaki istatistiksel anlamli fark (p<0,05)

Kontrol Grubu;

TO ve T1 donemlerinde kontrol grubunda mandibulaya ait 6l¢iimlerle ilgili

bulgular Tablo 4.5.’de gosterilmektedir.
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Mandibulayla ilgili 6l¢iimler incelendiginde kontrol grubunda, Co-Gn(mm),

Co-Go(mm), Go-Me mesafesi Ol¢iimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli

bulunmusgtur.

Co-Gn mesafesinde ortalama 1,6 mm’lik artig istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur(p<0,05).

Co-Go mesafesinde ortalama 1,47 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artig

meydana gelmistir(p<0,05).

Go-Me mesafesinde ortalama 1,03 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur(p<0,05).

Diger olciimlerde TO’a gore T1 zamaninda istatistiksel olarak anlaml

degisim goriilmemistir(p>0,05)(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Kontrol Grubunun Takip Siiresi Boyunca Mandibulayla ilgili Olgiimlerdeki Degisimlerinin
Degerlendirilmesi.

SNB 70,32 +2,19 70,90 +2,59 0,052 0,58 + 1,06
Yiz Derinligi 79,80 + 2,94 79,75 + 3,07 0,864 -0,05 + 1,05
Saddle Acisi 125,23 + 4,03 124,57 + 4,15 0,172 -0,67 £1,79
Artikiiler Acisi 145,72 + 8,33 145,32 + 7,66 0,507 -0,40 = 2,28
Gonial Acisi 123,50 (115,80—131,60) | 123,40 (114,10—131,20) 0,589 | 1,30 (-5,10—4,40)
Pog-Np Mesafesi 18,39 + 5,44 18,89 + 6,05 0,309 0,51 + 1,86
Co-Gn Mesafesi 101,10 (92,90—106,90) 104 (95,50—108,90) 0,007 | 1,60 (-0,80—4,30)
Co-Go Mesafesi 49,15 £ 2,63 50,63 £ 3,23 0,009 1,47 1,87
Go-Me Mesafesi 60,32 £ 4,50 61,35 £ 4,22 0,007 1,03 + 1,26

*: TO-T1 dénemleri arasindaki istatistiksel anlamli fark (p<0,05)
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4.3.3. Maksillomandibuler Ol¢iimlerle Tlgili Bulgular
Myobrace Grubu;

TO ve T1 donemlerinde myobrace grubuna ait maksillomandibuler

Olctimlerle ilgili bulgular Tablo 4.6.’da gosterilmektedir.

Overjet, ANB(°) ve Witts degeri(mm) Olclimlerinde istatistiksel olarak

anlamli azalma bulunmustur(p<0,05).

Overjet miktarinda meydana gelen ortalama 3,8 mm’lik azalma istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur(p<0,05).

ANB acisinda meydana gelen ortalama 1,23°’lik azalma istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur(p<0,05).

Witts degerinde meydana gelen ortalama 1,49 mm’lik istatistiksel olarak

anlamli azalma meydana gelmistir(p<0,05).

Overbite miktarinda TO’a gore T1 zamaninda istatistiksel olarak anlamli

degisim goriilmemistir(p>0,05)(Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Myobrace Grubunun Tedavi Siiresi Boyunca Maksillomandibuler iliskiyle lgili
Olglimlerdeki Degisimlerinin Degerlendirilmesi.

Overjet Miktari 8,37 £ 2,12 4,57 2,29 <0,001 -3,79 1,99
Overbite Miktari 2,65+ 2,30 2,89 +1,48 0,602 0,25 +1,79
ANB Acisi 6,35+ 1,73 512 +1,48 <0,001 -1,23 £ 0,58
Witts Degeri 2,90 + 2,66 1,41 £2,09 0,01 -1,49 £1,93

*: TO-T1 dénemleri arasindaki istatistiksel anlamli fark (p<0,05)
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Kontrol Grubu;

TO ve T1 donemlerinde kontrol grubuna ait maksillomandibuler dl¢iimlerle

ilgili bulgular Tablo 4.7°de gosterilmektedir.

Maksillomandibuler ol¢iimler incelendiginde kontrol grubunda overbite

miktarinda anlamli artig saptanmustir (p<0,05).

Overbite miktarinda meydana gelen 0.64 mm’lik artis istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur(p<0,05).

Diger ol¢timlerde TO’a gore T1 aninda istatistiksel olarak anlamli degisim
goriilmemistir (p>0,05)(Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Kontrol Grubunun Takip Siiresi Boyunca Maksillomandibuler iliskiyle lgili Olgiimlerdeki
Degisimlerinin Degerlendirilmesi.

Overjet Miktari 8,99 + 2,81 9,23 + 2,39 0,525 0,25 + 1,46
Overbite Miktari 2,73 2,14 3,37 £ 2,19 0,018 0,64 £ 0,92
ANB Acisi 593+1,19 5,90 + 1,20 0,728 -0,03 £ 0,29
Witts Degeri 4,75 £ 2,21 4,79 + 2,66 0,849 0,04 £0,79

*: TO-T1 dénemleri arasindaki istatistiksel anlamli fark (p<0,05)

4.3.4. Maksiller Dentoalveolar Ol¢iimlerle Tlgili Bulgular
Myobrace Grubu;

TO ve T1 donemlerinde myobrace grubuna ait maksiller dentoalveolar

Olctimlerle ilgili bulgular Tablo 4.8’de gosterilmektedir.

TO’a gore T1 zamaninda; U1-FH(°), Ul-Palatal diizlem(°) a¢ilarinda ve Ul-

NA(mm) mesafesinde istatistiksel olarak anlamli azalma goriilmiistiir(p<0,05).

Ul-FH acisinda meydana gelen 9,8°’lik azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(p<0,05).
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Ul-Palatal Diizlem acisinda ortalama 10,2°’lik istatistiksel olarak anlamli

azalma bulunmustur(p<0,05).

U1-NA mesafesinde ortalama 1,3 mm’lik istatistiksel olarak anlamli1 azalma

bulunmustur(p<0,05).

Diger olciimlerde TO’a gore T1 zamaninda istatistiksel olarak anlamli
degisim goriilmemistir (p>0,05)(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Myobrace Grubunun Tedavi Siiresi Boyunca Maksiller Dentoalveolar Ol¢iimlerdeki
Degisimlerinin Degerlendirilmesi.

U1-FH Arasi Agi | 120,50 (105,80- 131,70) | 108,40 (99,40 -126,20) | 0,001 | -9,80 (- 25,10— 0,70)
D;::;&"f;:gig 118,59 + 8,34 108,35 + 2,97 <0,001 -10,23 + 7,31
U1-NA Mesafesi 6,60 (2 — 10,10) 3,70 (-0,30 — 8,80) | 0,005 | -1,30 (-5,00 — 1,20)
U1-PTV Mesafesi | 52,50 (47,50 — 61,90) | 51,90 (43,70 — 59,20) | 0,057 | -0,90 (-10,00— 1,60)
U1 -FH Mesafesi 44,93 + 4,57 46,61 + 3,94 0,146 1,67 4,21

*: TO-T1 dénemleri arasindaki istatistiksel anlamli fark (p<0,05)

Kontrol Grubu;

TO ve T1 donemlerinde kontrol grubuna ait maksiller dental ol¢iimlerle ilgili
bulgular Tablo 4.9’de gosterilmektedir.

TO’a gore T1 zamaninda Ul-Palatal Diizlem(®) acis1 ve ve Ul- FH (mm)
mesafesindeki ol¢limlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Ul-Palatal diizlem agisinda ortalama 2,83°’lik istatistiksel olarak anlamli

artis bulunmustur(p<0,05).

Ul-FH mesafesinde ortalama 2,9 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artig

bulunmustur(p<0,05).
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Diger olgtimlerde TO’a gore T1 aninda istatistiksel olarak anlamli degisim
goriilmemistir (p>0,05)(Tablo 4.9).

Tablo 4.9.

Kontrol Grubunun Tedavi Siiresi Boyunca Maksiller Dentoalveolar Olgiimlerdeki
Degisimlerinin Degerlendirilmesi.

U1-FH Arasi Agi | 108 (92,60 — 122,60) | 109 (65,10 — 127,20) | 0,334 | 1,00 (-7,80 — 4,60)
Dﬁlz":;:i'“f;apgig 107,84 +8,98 110,67 8,51 0,008 2,83 3,54
U1-NA Mesafesi | 520 (0,40 — 9,20) | 6,40 (0,70 —9,60) | 0,077 | 1,10 (1,30 — 5,80)
U1-PTV Mesafesi | 47,90 (42 — 55,50) | 48,20 (42 — 56,30) | 0,293 | 0,90 (-2,60 — 4,50)
U1 -FH Mesafesi 48,85 + 4,85 51,75 + 4,24 0,001 2,00 2,78

*: TO-T1 dénemleri arasindaki istatistiksel anlamli fark (p<0,05)

4.3.5. Mandibuler Dentoalveolar Olciimlerle Tlgili Bulgular
Myobrace Grubu;

TO ve T1 donemlerinde myobrace grubuna ait mandibuler dental dl¢iimlerle

ilgili bulgular Tablo 4.10.’da gosterilmektedir.

Mandibuler dentoalveolar 6l¢iimler incelendiginde myobrace grubunda
L1-NB(mm) mesafesinde olarak  anlamli
goriilmiistiir(p<0,05)(Tablo 4.10.).

sadece istatistiksel artig

L1-NB mesafesinde ortalama 0,88 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artig

goriilmiistiir(p<0,05).

Diger olgtimlerde TO’a gore T1 aninda istatistiksel olarak anlamli degisim
goriilmemistir (p>0,05)(Tablo 4.10.).
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Tablo 4.10. Myobrace Grubunun Tedavi Siiresi Boyunca Mandibuler Dentoalveolar Ol¢iimlerdeki
Degisimlerinin Degerlendirilmesi.

IMPA Acisi 99,83 £8,75 101,96 + 8,40 0,084 2,13 +4,43
L1 -NB Mesafesi 5,43 £ 2,21 6,31 £2,17 0,005 0,88 + 1,03
L1-PTV Mesafesi 46,25 £ 2,77 47,90 £ 4,03 0,094 1,65 + 3,56

L1-GoMe Mesafesi | 35 (33,20 — 38,70) | 35,70 (32,40 —39,90) 0,083 0,70 (-4,30 — 2,90)

*: TO-T1 dénemleri arasindaki istatistiksel anlamli fark (p<0,05)

Kontrol grubu;

TO ve T1 donemlerinde kontrol grubuna ait mandibuler dental Olgiimlerle

ilgili bulgular Tablo 4.11.’de gosterilmektedir.

Mandibuler dentoalveolar 6l¢iimler incelendiginde kontrol grubunda sadece
LI-NB(mm) mesafesinde istatistiksel olarak anlamli artig  gOriilmiigtiir

(p<0,05)(Tablo 4.11.).

L1-NB(mm) mesafesinde ortalama 0,41 mm’lik istatistiksel olarak anlamli

artig goriilmiistiir(p<0,05).

Diger olgtimlerde TO’a gore T1 aninda istatistiksel olarak anlamli degisim
goriilmemistir (p>0,05)(Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Kontrol Grubunun Takip Siiresi Boyunca Mandibuler Dentoalveolar Olgiimlerdeki
Degisimlerinin Degerlendirilmesi.

IMPA Acisi 98,02 +7,46 98,90 + 6,64 0,338 0,88 + 3,43
L1 -NB Mesafesi 4,34 + 3,46 4,75 + 3,05 0,021 0,41 £0,62
L1-PTV Mesafesi 40,57 + 3,18 41,28 + 3,56 0,165 0,71 +1,87

L1-GoMe Mesafesi | 36,90 (30,60 — 39,60) | 36,90 (30,20—39,80) 0,124 0,70 (-1,30 — 3,50)

*: TO-T1 dénemleri arasindaki istatistiksel anlamli fark (p<0,05)
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4.3.6. Yuzun Biiyiime Yénii ile lgili Bulgular
Myobrace Grubu;

TO ve T1 donemlerinde myobrace grubunda yiiziin biiyiime yoniine ait

Olctimlerle ilgili bulgular Tablo 4.12.’de gosterilmektedir.

Yiiziin biiyiime yoOniine yonelik Ol¢limler incelendiginde myobrace
grubunda N-Me(mm) ve S-Go(mm) mesafesinde istatistiksel olarak anlamli artis

goriilmiistiir(p<0,05)(Tablo 4.12.).

N-Me mesafesinde ortalama 4,2 mm istatistiksel olarak anlamli artig

bulunmustur(p<0,05).

S-Go mesafesinde ortalama 3,5 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artig

meydana gelmistir(p<0,05).

Diger ol¢timlerde TO’a gore T1 aninda istatistiksel olarak anlamli degisim
goriilmemistir(p>0,05)(Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. Myobrace Grubunun Tedavi Siiresi Boyunca Yiiziin Biiyiime Yonii Olgiimlerindeki
Degisimlerinin Degerlendirilmesi.

FMA Acisi 23,20 +3,76 22,85 + 4,50 0,5 0,35+ 1,94
GoGNSN Agisi | 32,60 (25,80 — 38,90) | 31,50 (23,70 — 41,40) | 0,198 | -1,20 (3,70 — 5,20)
Y aksi Agisi 58,40 (55,20 — 62) | 58,80 (55,60 — 63,40) | 0,177 | 0,60 (-1,90 — 34,50)
ANS'PE‘;IS/S?O'GN 24,50 (12,30—31,20) | 24,20 (1820—32,10) | 0,496 | -0,80 (-2,30—5,90)
ANS-Me Mesafesi | 58,10 (47,60 — 63,70) | 59,20 (50 — 64,90) | 0,064 | 1,40 (-5,50 — 4,30)
N-Me Mesafesi | 102,40 (89,80—111,60) | 106,80 (97,30—114,30) | 0,041 | 4,20 (-9,90 — 8,00)
S-Go Mesafesi | 64,80 (58,90 — 77,90) | 70,90 (56,30 — 78,50) | 0,012 | 3,50 (-8,50 — 9,90

*: TO-T1 donemleri arasindaki istatistiksel anlamli fark (p<0,05)
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Kontrol Grubu;

TO ve T1 donemlerinde kontrol grubunda yiiziin biiyiime yoOniine ait

Olctimlerle ilgili bulgular Tablo 4.13.’de gosterilmektedir.

Yiiziin biiylime yoniine yonelik ol¢iimler incelendiginde kontrol grubunda
ANS-PNS/Go-GN agisinda anlamli azalma ve S-Go(mm) mesafesinde istatistiksel
olarak anlaml artig goriilmiistiir(p<0,05)(Tablo 4.13.).

ANS-PNS/GoSN ag¢isinda meydana gelen 1.3°’lik azalma istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur(p<0,05)

S-Go mesafesinde 2,4 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artiy meydana

gelmistir(p<0,05).

Diger olgtimlerde TO’a gore T1 aninda istatistiksel olarak anlamli degisim
goriilmemistir(p>0,05)(Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. Kontrol Grubunun Takip Siiresi Boyunca Yiiziin Biiyiime Y&nii Olgiimlerindeki
Degisimlerinin Degerlendirilmesi.

FMA Acisi 25,73 + 6,07 25,93 + 5,55 0,742 0,20 + 2,31
GoGnSN Acisi | 35,40 (24,60 — 41,10) | 32,50 (24,40 — 41,80) | 041 |-0,10 (-13,20 — 2,70)
Y aksi Agisi 64 (54,30 — 68,80) | 63,70 (56,40 — 68,90) | 0,208 | 0,50 (-2,10 — 2,10)
ANS'%?;?“GN 27,60 (14,90 — 33,60) | 24,40 (13,60 — 31,20) | 0,08 | -1,30 (-5,30 — 1,00)
ANS-Me Mesafesi | 64,10 (45,30 — 71,50) | 63,80 (47,90 — 69,80) | 0,551 | 0,50 (-5,60— 3,60)
N-Me Mesafesi | 108,60 (97,40—133,50) | 111,30 (100,10 — 119) | 0,211 | 1,70 (-14,70 — 5,30)
S-Go Mesafesi | 69,60 (63,40 — 76,50) | 73,10 (64,40 — 81,20) | 0,003 | 2,40 (2,80 — 11,90)

*: TO-T1 donemleri arasindaki istatistiksel anlamli fark (p<0,05)
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4.3.7. Hava Yolu Ol¢iimleri ile Tlgili Bulgular
Myobrace Grubu;

TO ve T1 donemlerinde myobrace grubunda hava yoluna ait 6l¢iimlerle ilgili

bulgular Tablo 4.14.’de gosterilmektedir.

Hava yoluna yonelik Olgiimler incelendiginde myobrace grubunda
MAS(mm) ve IAS (mm) mesafelerinde, C3-H mesafesinde istatistikel olarak anlamli
artis goriilmiistiir(p<0,05)(Tablo 4.14.)

MAS (mm) mesafesinde meydana gelen 0,94 mm’lik artis istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur(p<0,05).

IAS (mm) mesafesinde meydana gelen 0,6 mm’lik artig istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur(p<0,05).

C3-H(mm) mesafesinde 1,63 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artis
meydana gelmistir(p<0,05).

Diger ol¢timlerde TO’a gore T1 aninda istatistiksel olarak anlamli degisim
goriilmemistir(p>0,05)(Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. Myobrace Grubunun Tedavi Siiresi Boyunca Hava Yolu ile ilgili Olgiimlerdeki
Degisimlerinin Degerlendirilmesi.

SPAS Uzakhgi 11,56 + 2,71 11,67 £2,16 0,714 0,11 +£1,17
MAS Uzakhgi 8,66 + 2,72 9,60 + 2,58 0,048 0,94 +1,68
IAS Uzakhgi 9,70 (5,90 — 14,70) 9,80 (6,90 — 19,20) 0,05 0,60 (-1,20—4,50)

Me-H Mesafesi 36,30 (31,70 — 48,50) 37 (33,90 — 50) 0,955 1,30 (-8,60—5,30)

PNS-H Mesafesi 51,40 (44,80 — 53,30) 51,20 (43,70 — 54,60) | 0,551 -0,40 (-5,90—9,80)

C3-H Mesafesi 27,99 + 3,51 29,63 + 3,94 0,004 1,63 +1,83
Dil Uzunlugu 62,29 + 4,71 62,20 + 4,84 0,927 -0,09 + 3,89
Dil Yiksekligi 26,03 + 4,58 27,44 + 3,18 0,058 1,41 +2,64

PNS-U Mesafesi 31,29 + 3,90 31,63 +4,13 0,602 0,33 £2,42

*: TO-T1 donemleri arasindaki istatistiksel anlamli fark (p<0,05)
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Kontrol Grubu;

TO ve T1 donemlerinde kontrol grubunda hava yoluna ait dl¢timlerle ilgili
bulgular Tablo 4.15.’da gosterilmektedir.

Hava yoluna yonelik oOl¢iimler incelendiginde kontrol grubunda PNS-
H(mm) mesafesinde istatistiksel olarak anlamli artis goriilmiistiir(p<0,05)(Tablo
4.15))

PNS-H(mm) mesafesinde 2,1 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artis

meydana gelmistir(p<0,05).

Diger olgtimlerde TO’a gore T1 aninda istatistiksel olarak anlamli degisim
goriilmemistir(p>0,05)(Tablo 4.15.).

Tablo 4.15. Kontrol Grubunun Takip Siiresi Boyunca Hava Yolu ile Ilgili Olgiimlerdeki
Degisimlerinin Degerlendirilmesi.

SPAS Uzaklig 11,27 £2,72 10,74 + 2,81 0,262 -0,53 +1,74
MAS Uzakhigi 9,39 +1,16 9,09 + 2,41 0,65 -0,30 + 2,51
IAS Uzakhgi 10,30 (6,50 — 15,70) 11,60 (5,40—14,10) 0,426 | -0,70 (-3,80 — 3,80)
Me-H Mesafesi 35,40 (27—46,80) 37,60 (26,30—52,50) 0,156 | 0,40 (-1,30 — 7,90)
PNS-H Mesafesi 52,10 (44,20—60,10) 54,20 (48,30—56,50) 0,031 2,10 (-5,20—11,80)
C3-H Mesafesi 28,61 + 2,66 27,91 +3,45 0,358 -0,70 + 2,85
Dil Uzunlugu 61,37 £5,49 60,71 +6,23 0,714 -0,67 £ 6,91
Dil Yiiksekligi 25,68 + 1,88 25,88 + 3,59 0,82 0,20 + 3,33
PNS-U Mesafesi 32,83+2,73 32,70 + 3,05 0,865 -0,13 +2,97

*: TO-T1 donemleri arasindaki istatistiksel anlamli fark (p<0,05)
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4.4. TO Déneminde Myobrace ve Kontrol Gruplarinin Iskeletsel, Dental ve

Hava Yoluna ait Sefalometrik Bulgularin Karsilastirilmasi
Iskeletsel Bulgular;

Gruplar arasinda TO doneminde sefalometrik Olciimler icerisinden SNA(°),
SNB(°), Yiiz Derinligi(°), Y aksi Acisi(°), Witts degeri(mm), Co-A(mm), A-
Np(mm), Pog-Np(mm), Co-Go(mm), N-Me(mm), S-Go(mm) mesafelerine ait
ortalamalar  yOniinden istatistiksel olarak anlamli  farklihk  gOriilmiistiir

(p<0,05)(Tablo 4.16.).

SNA(®), SNB(°), Yiiz Derinligi(°) myobrace grubunun ortalamalarinda
kontrol grubunun ortalamalarina gore daha yiiksek bulunmustur(p<0,05)(Tablo

4.16.).

Witts degeri(mm), Co-A(mm), A-Np(mm), Pog-Np(mm), Co-Go(mm), N-
Me(mm), S-Go(mm) mesafelerinin kontrol grubu ortalamalar1 myobrace grubunun

ortalamalarina gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur(p<0,05)(Tablo

4.16.).

Diger karsilastirmalarda ve sefalometrik Ol¢iimlerin iki grup arasinda
yapilan analizlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir(p>0,05)(Tablo
4.16.).



85

Tablo 4.16. Gruplarin Baslangig Dénemindeki(T0) Iskeletsel ~Sefalometrik ~ Olgiimlerinin
Kargilastirilmasi.

SNA 76,23 + 2,32 82,19 +4,57 <0,001
ANS-PNS/SN 6,81 + 2,62 8,27 +2,70 0,145
Co-A Mesafesi 83 +2,84 79,06 + 5,25 0,018
A-Np Mesafesi 6,70 (2,30 — 7,60) -0,60 (-7,20 — 2,90) <0,001
SNB 70,32 £2,19 75,85 + 3,67 <0,001
Yiz Derinligi 79,80 £ 2,94 85,99 + 3,08 <0,001
Saddle Acisi 124,10 (121,70 — 136,70) 123,20 (114,50 — 128,40) 0,217
Artikiiler Acisi 145,72 + 8,33 146,19 + 7,27 0,870
Gonial Agisi 122,93 + 4,75 123,19 + 3,83 0,867
Pog-Np Mesafesi 18,39 + 5,44 6,67 + 5,12 <0,001
Co-Gn Mesafesi 101,45 + 4,66 99,27 + 6,99 0,322
Co-Go Mesafesi 49,15 + 2,63 46,33 + 3,06 0,012
Go-Me Mesafesi 60,32 + 4,50 61,13 + 4,81 0,639
Overjet Miktari 8,99 + 2,81 8,37 +2,12 0,501
Overbite Miktar 3 (-1,10 — 5,80) 3,30 (-2,40 — 5,70) 0,87
ANB Agisi 593 +1,19 6,35+1,73 0,437
Witts Degeri 4,75 + 2,21 2,90 + 2,66 0,047
FMA Acisi 25,73 + 6,07 23,20 + 3,76 0,184
GoGnSN Acisi 33,84 £ 5,92 32,53 + 4,55 0,501
Y aksi Agis! 64 (54,30 — 68,80) 58,40 (25,20 — 62) 0,001
ANS-PNS/GO-GN Acisi 27,03 + 5,52 24,29 + 4,64 0,153
ANS-Me Mesafesi 61,87 + 6,86 57,59 + 4,77 0,057
N-Me Mesafesi 110,11 £9,43 101,85 + 6,62 0,01
S-Go Mesafesi 70,29 + 3,87 66,23 + 5,46 0,027

*: Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark (p<0,05)
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Dentoalveolar Bulgular;

Gruplar arasinda TO doneminde dentoalveolar Ol¢timlerde U1-FH(°), Ul-
Palatal Diizlem(°) ac¢ilarinin ve U1-PTV(mm), Ul-FH(mm), L1-PTV mesafelerinin
ortalamalar1  yoOniinden istatistiksel olarak anlamli  farkhilik  goriilmiistiir

(p<0,05)(Tablo 4.17.).

U1-FH(°), Ul-Palatal Diizlem(°) agilari, Ul-PTV(mm) ve L1-PTV(mm)
mesafeleri myobrace grubu ortalamalart1 kontrol grubu ortalamalarina gore

istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur(p<0,05)(Tablo 4.17.).

Ul-FH(mm) mesafesi, kontrol grubu ortalamalart myobrace grubu

ortalamalarindan istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur(p<0,05)(Tablo 4.17.).

Diger coklu karsilagtirmalarda ve sefalometrik Ol¢limlerin gruplar arasinda
yapilan varyans analizlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliik bulunmamugtir

(p>0,05)(Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. Gruplarin Baslangic Donemindeki(T0) Dentoalveolar Sefalometrik Olciimlerinin
Kargilastirilmasi.

U1-FH Arasi Agi 109,16 + 8,88 119,67 + 8,18 0,002
U1-Palatal Diizlem Arasi Agi 107,84 + 8,98 118,59 + 8,34 0,002
U1-NA Mesafesi 5,20 (0,40 — 9,20) 6,60 (2 — 10,10) 0,345
U1-PTV Mesafesi 48,70 + 4,85 53,39 + 3,91 0,007

U1 -FH Mesafesi 50 (40,70 — 55,10) 43,20 (40,10—57,70) 0,019
IMPA Agcisi 98,02 + 7,46 99,83 + 8,75 0,546

L1 -NB Mesafesi 4,34 + 3,46 5,43 +2,21 0,316
L1-PTV Mesafesi 40,57 + 3,18 46,25 + 2,77 <0,001
L1-GoMe Mesafesi 36 +2,78 35,37 + 1,81 0,462

*: Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark (p<0,05)
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Hava Yolu Bulgulari;

Gruplar arasinda TO doneminde hava yoluna ait Olgciimlerde iki grup
arasinda yapilan analizler sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigstir

(p>0,005)(Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. Gruplarin Baslangic Dénemindeki(TO) Hava Yoluna ait Sefalometrik Olgiimlerin
Kargilastirilmasi.

SPAS Uzakhgi 11,27 +2,72 11,56 + 2,71 0,77
MAS Uzakhgi 9,39 +1,16 8,66 + 2,72 0,349
IAS Uzakhg: 10,69 + 3,11 10,23 +2,79 0,673
Me-H Mesafesi 36,11 + 6,09 38,79 + 591 0,233
PNS-H Mesafesi 52,10 (44,20 — 60,10) 51,40 (44,80 — 53,30) 0,098
C3-H Mesafesi 28,90 (23,50 — 32,10) 29,70 (23,40 — 32,80) 0,744
Dil Uzunlugu 61,37 + 5,49 62,29 + 4,71 0,626
Dil Yiiksekligi 25,68 + 1,88 26,03 + 4,58 0,785
PNS-U Mesafesi 32,83 +2,73 31,29 + 3,90 0,222

*: Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark (p<0,05)
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4.5. TO Doneminden T1 Donemine Myobrace ve Kontrol Gruplarinda
Iskeletsel ve Dental Yapilarda Meydana Gelen Degisimlerin

Karsilastirilmasi

Gruplar arasindaki tedavi ve takip siireleri farklilik gostermektedir.
Myobrace grubu ortalama 17,8 ay tedavi edilirken, kontrol grubu 13,93 ay takip
edilmistir. Takip siireleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(p<0,05).

4.5.1. Maksiller Bulgular

TO doneminden T1 dénemine her iki grupta meydana gelen maksiller

degisimlerin karsilastirmasi Tablo 4.19.’de gosterilmektedir.

TO’dan T1 donemine gruplar arasinda SNA(°) ve ANS-PNS/SN(°)
acilarindaki degisimler anlamli farklilik gostermistir(p<0,05).

Tablo 4.19. Gruplarin TO-T1 Dénemlerine ait Maksiller Bulgularinin Karsilastirilmasi.

SNA 1,10 (-0,80 — 9,60) -0,30 (-1,20 — 2,10) 0,045
ANS-PNS/SN 0,79 £1,50 -1,29 + 2,47 0,009
Co-A Mesafesi 1,20 (-3 — 3,60) 1,70 (-4,50 — 3,30) 0,461
A-Np Mesafesi 0,40 (-1,20 — 2,40) 0,60 (-2 — 2,10) 0,713
SNB 0,58 + 1,06 1,13+0,78 0,114

*: Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark (p<0,05)
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Grafik 4.1. TO Déneminden T1 Donemine Gruplar Arasinda SNA ve ANS-PNS/SN Agilarinda
Meydana Gelen Degigimler
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4.5.2. Mandibuler Bulgular

TO doneminden T1 donemine her iki grupta meydana gelen mandibuler

degisimlerin karsilagtirmasi Tablo 4.20.’de gosterilmektedir.

TO’dan T1 donemine kontrol ve myobrace gruplarinda Co-Gn(mm)
mesafesi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir(p<0,05))(Grafik
4.2.). Bu farkin sebebi myobrace grubunda kontrol grubuna gore daha fazla artig

izlenmesidir(p<0,05).

Diger  Olgiimlere  ait  degisimler  gruplar  arasinda  benzerlik

gostermistir(p>0,05). (Tablo 4.20.).



Tablo 4.20. Gruplarin TO-T1 Dénemlerine ait Mandibuler Bulgularinin Karsilastirilmast.
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SNB 0,58 + 1,06 1,13+0,78 0,114

Yiz Derinligi -0,05 + 1,03 0,40 +1,08 0,258
Saddle Acisi -0,67 +1,79 -0,15+2,89 0,564
Artikiler Acisi -0,40 £ 2,28 0,91 +5,78 0,426
Gonial Acisi 1,30 (-5,10 — 4,40) -0,70 (-9,20 — 5,20) 0,106
Pog-Np Mesafesi 0,51 + 1,86 -0,43+2 0,197
Co-Gn Mesafesi 1,60 (-0,80 — 4,30) 4,60 (-1,10 — 5,50) 0,008
Co-Go Mesafesi 1,47 +1,87 2,40 £ 2,52 0,263
Go-Me Mesafesi 1,03 + 1,26 2,23+ 2,61 0,125

*: Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark (p<0,05)

Grafik 4.2. TO Doneminden T1 Dénemine Gruplar Arasinda Co-Gn Mesafesinde Meydana Gelen

Degisimler
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4.5.3. Maksillomandibuler Bulgular

TO doneminden T1 donemine her iki grupta meydana gelen

maksillomandibuler degisimlerin karsilagtirmasi Tablo 4.21.’de gosterilmektedir.

TO’dan T1 donemine kontrol ve myobrace gruplarinda ANB(°) acis1 ve
Witts degerinde(mm) istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir(p<0,005). Bu
farkliliklarun sebebi myobrace grubunda kontrol grubuna gore daha fazla miktarda

azalmanin goriilmesidir(p<0,05) (Tablo 4.21.)(Grafik 4.3.).

TO’dan T1 donemine kontrol ve myobrace gruplarindaki overjet
miktarindaki degisimler yoOniinden iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gosterilmistir(p<0,001). Bu farkin sebebi de myobrace grubunda kontrol
grubuna gore daha fazla miktarda azalmanin goriilmesidir(p<0,001) (Tablo
4.21.)(Grafik 4.3.).

Overbite miktarindaki artis gruplar arasinda benzerlik gostermistir(p>0,05).
(Tablo 4.21.).

Tablo 4.21. Gruplarin TO-T1 Dénemlerine ait Maksillomandibuler Bulgularinin Karsilagtiriimasi.

Overjet Miktari 0,25 + 1,46 -3,79 +£1,99 <0,001
Overbite Miktari 0,64 + 0,92 0,25 +1,79 0,457
ANB Acisi -0,03 £ 0,29 -1,23 £ 0,58 <0,001
Witts Degeri 0,04 +0,79 -1,49 £1,93 0,011

*: Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark (p<0,05)
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Grafik 4.3. TO Doneminden T1 Dénemine Gruplar Arasinda Overjet, ANB a¢is1 ve Witts Degerinde
Meydana Gelen Degigimler
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4.5.4. Mabksiller Dentoalveolar Bulgular

TO doneminden T1 donemine her iki grupta meydana gelen maksiller

dentoalveolar degisimlerin karsilastirmasi Tablo 4.22.’de gosterilmektedir.

TO’dan T1 donemine, kontrol ve myobrace gruplarinda U1-FH(®), Ul-
Palatal Diizlem(°), Ul-NA(mm) ve UIl-PTV mesafelerinde istatistiksel olarak
anlamh farklilik goriiliirken(p<0,05), sadece UI-FH (mm) mesafesi degisim
degerleri TO doneminden T1 donemine anlamli diizeyde farklilik gostermemistir

(p>0,05)(Tablo 4.22.)(Grafik 4.4.).



Tablo 4.22. Gruplarin TO-T1 Dénemlerine ait Maksiller Dentoalveolar Bulgularinin Karsilastirilmasi.

U1-FH Arasi Agi -0,90 (-4,60 — 27,50) 9,80 (-0,70 — 25,10) <0,001
U1-ANS-PNS Dizlemi 2,83 +3,54 10,23 +7,31 <0,001
Arasi Acli
U1-NA Mesafesi 1,10 (1,30 — 5,80) 1,30 (-5,00 — 1,20) 0,001
U1-PTV Mesafesi 0,90 (-2,60 — 4,50) -0,90 (-10,00 — 1,60) 0,045
U1 -FH Mesafesi 2,90 +2,78 1,67 + 4,21 0,967

*: Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark (p<0,05)

Grafik 4.4. TO Doneminden T1 Donemine Gruplar Arasinda U1-FH®, Ul-Palatal Diizlem Agilarinda
ve UI-NA mesafesinde Meydana Gelen Degisimler
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4.5.5. Mandibuler Dentoalveolar Bulgular

TO doneminden T1 donemine her iki grupta meydana gelen mandibuler

dentoalveolar degisimlerin kargilagtirmasi Tablo 4.23.’de gosterilmektedir.

TO’dan T1 donemine, kontrol ve myobrace gruplarinda mandibuler
dentoalveolar  de8isim  degerleri istatistiksel olarak  anlamli  farklilik

gostermemistir(p<0,05).

Tablo 4.23. Gruplarin TO-T1 Déonemlerine ait Mandibuler Dentoalveolar Bulgularinin
Kargilastirilmasi.

IMPA Acisi 0,88 + 3,43 2,13+4,43 0,396

L1 -NB Mesafesi 0,41 £ 0,62 0,88 + 1,03 0,145
L1-PTV Mesafesi 0,71 +1,87 1,65 + 3,56 0,37
L1-GoMe Mesafesi 0,70 (-1,30 — 3,50) 0,70 (-4,30 — 2,90) 0,624

*: Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark (p<0,05)
4.5.6. Yiiziin Biiyiime Yoniine ait Bulgular

TO doneminden T1 donemine her iki grupta meydana gelen yiiziin biiylime

yOniine ait degisimlerin karsilastirmasi Tablo 4.24.’de gosterilmektedir.

TO’dan T1 donemine, kontrol ve myobrace gruplarinda yiiziin biiylime
yOniine ait degisim degerleri gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemektedir

(p<0,05)(Tablo 4.24.).
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Tablo 4.24. Gruplarin TO-T1 Donemlerine ait Yiiziin Biiyiime Y6nii Bulgularinin Karsilastiriimasi.

FMA Acisi 0,20 + 2,31 -0,35+£1,94 0,489
GoGnSN Agcisi -0,10 (-13,20 — 2,70) -1,20 (-3,70 — 5,20) 0,683

Y aksi Acisi 0,50 (-2,10 — 2,10) 0,60 (-1,90 — 34,50) 0,838
ANS-PNS/GO-GN Acisi -1,30 (-5,30 — 1,00) -0,80 (-2,30 — 5,90) 0,25
ANS-Me Mesafesi 0,50 (-5,60— 3,60) 1,40 (-5,50 — 4,30) 0,267
N-Me Mesafesi 1,70 (-14,70 — 5,30) 4,20 (-9,90 — 8,00) 0,116
S-Go Mesafesi 2,40 (-2,80 — 11,90) 3,50 (-8,50 — 9,90) 0,595

*: Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark (p<0,05)
4.5.7. Hava Yoluna ait Bulgular

TO doneminden T1 donemine her iki grupta meydana gelen hava yoluna ait

degisimlerin karsilastirmasi Tablo 4.25.’de gosterilmektedir.

TO’dan T1 donemine, kontrol ve myobrace gruplari arasinda C3-H mesafesi

istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermistir(p<0,05)(Grafik 4.5.).

Diger  Olgiimlere  ait  degisimler  gruplar  arasinda  benzerlik

gostermistir(p>0,05). (Tablo 4.25.).



Tablo 4.25. Gruplarin TO-T1 Dénemlerine ait Hava Yolu Bulgularinin Karsilastirilmasi.
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SPAS Uzaklig -0,53 £1,74 0,11 +1,17 0,248
MAS Uzakhigi -0,30 + 2,51 0,94 + 1,68 0,123
IAS Uzakhg -0,70 (-3,80 — 3,80) 0,60 (-1,20 — 4,50) 0,174
Me-H Mesafesi 0,40 (-1,30 — 7,90) 1,30 (-8,60 — 5,30) 0,267
PNS-H Mesafesi 2,10 (-5,20 — 11,80) -0,40 (-5,90 — 9,80) 0,067
C3-H Mesafesi -0,70 + 2,85 1,63 +1,83 0,013
Dil Uzunlugu -0,67 + 6,91 -0,09 + 3,89 0,782
Dil Yuksekligi 0,20 + 3,33 1,41 £ 2,64 0,281
PNS-U Mesafesi -0,13 £ 2,97 0,33 +2,42 0,641

Grafik 4.5. TO Doneminden T1 Dénemine Gruplar Arasinda C3-H mesafesinde Meydana Gelen

Degisimler

35

C3-H Mesafesi (mm)

Kontrol

mT0 WTH
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5. TARTISMA
5.1. Calismanin Amaci

Sinif I malokliizyon prevalansi etnik grup, yas, cinsiyet ve dentisyonun durumuna
gore degiskenlik gosterse de Tlilkemizde yapilan c¢alismalarda Smf 11
malokliizyonlarin  Sinif I malokliizyonlardan sonra en sik karsilasilan ikinci
malokliizyon oldugu bildirilmistir[2, 3]. Smif I Bolim 1 malokliizyonun
prevalansinin  Sinif II Boliim 2 malokliizyona gore daha yiliksek oldugu
bildirilmistir[28, 213]. Sinif II Boliim 1 malokliizyon vakalarmin ¢ogunlugunda ise
maksillanin kafa kaidesine gore konumunun normal oldugu, Sinif II malokliizyonun

daha cok mandibuler gelisim yetersizligi sebebiyle ortaya ¢iktig1 bildirilmistir[7].

Biiyiime gelisim donemi igerisinde bulunan ve mandibuler gelisim
geriligine bagli Sinif II boliim 1 malokliizyona sahip hastalar fonksiyonel apareylerle
tedavi edilebilmektedirler. Fonksiyonel apareyler mandibulanin pozisyonunda ve
fonksiyonunda etkili olan kas gruplarina etki ederek, olusan kuvvetin bazal kemige
ve dislere aktarilmasi ile etki elde edilen apareylerdir. Bu apareylerle, iskeletsel Sinif
II malokliizyona sahip bireylerde mandibula asagi ve onde konumlandirilarak

mandibuler bilylimenin stimulasyonu amaglanmaktadir[6].

Iskeletsel smmif II malokliizyonun ortopedik tedavisi amaciyla kullanilan
fonksiyonel apareylerin bir¢ok avantajimin yaninda laboratuvar islemi gerektirmesi,
yapiminin zorlugu, kirilgan olmasi, akrilik fonksiyonel apareylerin hacimli olmasi
gibi dezavantajlara sahiptir. Ayrica birgok fonksiyonel apareyin dilin pozisyonunun
diizenlenmesinde ve yumusak dokular iizerine belirgin etkisi bulunmamaktadir.
Ustelik bazi hacimli aparey dizaynlar1 dilin alammin kisitlayabilmektedir.
Fonksiyonel apareylerde bulunan bu dezavantajlar dikkate alinarak Trainer ve

Myobrace Aparey Sistemleri gelistirilmistir[ 100].

Bu zamana kadar kas fonksiyon diizenleyici apareylerle ilgili yapilan
calismalarda Trainer sistemlerinin Sinif II malokliizyonlu hastalarin dentofasiyal
yapilarina ve orofasiyal kaslarina olan etkileri c¢esitli yontemlerle (lateral

sefalometrik, al¢1 model, klinik analiz, elektromyografi) incelenmistir[11, 13, 15-17,
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132, 133]. Ancak yeni bir sistem olan Myobrace Sistemlerinin kullanildig1 bir
calisma bulunmamaktadir. Ayrica yapilan Preortodontik trainer tedavilerinin

higbirinde trainer tedavisinin hava yoluna olan etkileri incelenmemistir.

Bu nedenle caligmamizda, pubertal biiylime atilim donemi Oncesinde,
mandibuler gelisim geriliine sahip Sif II boliim I malokliizyona sahip hastalarin
tedavisinde kullanilan kas fonksiyon diizenleyici apareylerden Myobrace
apareylerinin iskeletsel, dentoalveolar yapilar ve iist havayolu iizerinde olusturdugu

etkileri ortaya koymay1 amacladik.
5.2. Bireyler ve Yontem
5.2.1. Tedavinin Zamanlamasi

Iskeletsel malokliizyona sahip hastalarin tedavisinde biiyiime gelisim
donemi boyunca, biiyiime potansiyelini yonlendirebilmek miimkiindiir. Ancak Sinif
IT Boliim 1 malokliizyonlarin tedavi zamanlamasi ile ilgili yillar icerisinde yapilan
caligmalarda bir¢ok farkli gbriis sunulmustur. Baz1 calismalarda[80, 81] , tedaviye
pubertal biliylime atilimi1 Oncesinde baglamanin uygun oldugu belirtilirken, bazi
caligmalarin sonuglarinda[82-85] ise pubertal biiylime atiliminin peak donemi

tedaviye baslamak i¢in en uygun zaman olarak degerlendirilmistir.

King ve ark.[89] Simf II iskeletsel malokliizyona sahip bireylerin tedavisi

icin en uygun donemin erken karma dislenme donemi oldugunu belirtmislerdir.

Graber ve ark.[43], Harvold ve ark.[114] karma dislenme doneminde

tedaviye baslamanin elde edilecek ortopedik etkiyi artirdigimi bildirmislerdir.

Frankel[81], fonksiyonel bir problem varliginda tedavinin erken dénemde
yapilmasinin ve kas fonsiyonlarinin erken dénemde diizenlenmesinin dental arklar ve

iliskili dokularin gelisimini olumlu etkiledigini rapor etmislerdir.

Bacetti ve ark.[90], pubertal biiyiime atilim doéneminde veya Oncesinde
yapilan fonksiyonel tedavilerle iskeletsel degisiklik elde edilebildigini ancak pubertal
atilim donemi sonrasi yapilan fonksiyonel tedavinin dentoalveolar etkilerle sinirl

kaldigin1 bildirmistir.
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Tedaviye erken dénemde ya da ge¢ donemde baslanmasiyla ilgili yapilan
caligmalar, erken donemde tedavi ile overjet elimine edilerek {iist kesici dislerin
olusabilecek herhangi bir travmadan korunmus olacagini bildirmislerdir. Ayrica
dudak kapanis yetersizligi olan hastalarin durumunda da iyilesme goriilecegini

bildirmislerdir[92, 93].

Bircok arastirmaci dental travmanin en fazla gorildigi 8 ile 11 yas

araligindan once tedaviye baglanmasi gerektigini rapor etmistir[94, 95].

Kraniyofasiyal yapilar1 olusturan iskelet yapi, dental yapilar ve yumusak
dokular erken donemde tedavi edildiginde degisikliklere adaptasyon gosterme
ozelliklerine sahiptirler. Bu adaptasyon saglama 06zelliginin kullanilabilmesi,
cocuklarda malokluzyon sebebiyle goriilebilecek psikolojik rahatsizligin giderilmesi,
overjet sebebiyle olusabilecek travmalardan korunmasi, hatali kas fonsiyonlarinin
erken donemde diizeltilmesi gibi avantajlar diisiinlilerek calismamiza 7-11 yaslari
arasinda mandibuler retriizyona bagl iskeletsel Smif II boliim 1 malokluzyona sahip

karma diglenme donemindeki bireyler dahil edilmistir.

Hastalardan pubertal atilim doneminin hangi evresinde oldugunun
degerlendirilebilmesi i¢in el-bilek filmleri alinmistir. El-bilek filmleri iskeletsel
maturasyon seviyelerine gore degerlendirilmis ve katilimecilarin hepsinin pubertal

biliylime atiliminin 6ncesinde oldugu izlenmistir.

Calisma grubu olusturulurken myofonksiyonel apareylerle yapilan
calismalarda da oldugu gibi cinsiyet ayrimi gdzetmeksizin bireyler dahil edilmistir.
[13, 14, 16, 18, 134, 136, 214]. Myobrace grubunda 8 erkek, 7 kiz; kontrol grubunda
10 erkek, 5 kiz bulunmaktadir(p<0,05)(Tablo 4.1). Calisma gruplarimizda kiz ve
erkek birey dagilimlar1 arasinda  istatistiksel olarak anlamli  farklilik
goriilmemektedir(p>0,05).

Literatiirde myofonksiyonel apareylerle yapilan ¢aligmalarla uyumlu olacak
sekilde[13, 14, 16, 18, 134, 136, 214] myobrace grubundaki bireylerin tedavi oncesi
kronolojik yas ortalamalar1 9,3 yil olup, dagilimi 8,1-10,7 yil aralifindadir. Kontrol

grubundaki bireylerin tedavi oncesi kronolojik yas ortalamalar1 8,8 yil olup, dagilinm
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7,5-10,5 yil araligindadir. Tedavi baslangicinda, gruplar arasinda yas ortalamalar:

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemistir(p>0,05)(Tablo 4.1).
5.2.2. Birey Secim Kriterleri

Calismaya dahil edilen myobrace ve kontrol gruplarindaki bireyler benzer
ozelliklere sahiptir ve bu 0Ozellikler belirlenirken myofonksiyonel apareylerle
yapilmig olan caligmalarin dahil edilme kriterleri g6z Oniinde bulundurulmugtur

(Sinif IT malokluzyon, karma dislenme)[11, 14, 16, 18, 134, 136,212, 215].

Bu calismaya dahil edilecek bireylerin mandibuler retriizyona bagh
iskeletsel Smif II Bolim 1 malokluzyona sahip olmasina (SNB<78), Sif II veya
bagbasa molar iligkinin bulunmasina, belirgin overjetinin olmasina (>5 mm), biiyiime

yOniiniin normal ya da horizontal olmasina dikkat edilmistir.

Myofonksiyonel apareyler kullanilirken dudaklar sikica kapatilmakta ve
hastaya aparey agizda oldugu siirece burundan nefes almasi sOylenmektedir.
Hastanin burundan nefes almasina engel olan bir durum varlifinda hasta apareyini
etkin kullanamayacagi i¢in burun solunumu yapamayan hastalar tedaviye dahil

edilmemigtir.

Ortodontik tedaviler sonucunda dislerin ve ¢enelerin iligkisinde degisimler
olabilecegi diisiiniilerek, ortodontik tedavi ge¢misi olan hastalar caligmanin diginda

tutulmusgtur.

5.2.3. Yontem

Myofonksiyonel tedavide kullanilan apareylerin {iretici firmalar tarafindan
onerilen kullanim talimatlar1 giindiiz 1 saat ve tim gece boyunca
kullanilmasidir[100]. Calismamizi olusturan myobrace grubundaki bireylere,
cocuklara uygun myobrace olan K serisi apareyleri alistirma siirecinde ilk hafta
sadece giindiiz kullandirilmigtir. 1 haftanin sonunda apareye alistigi gézlemlenen
bireylere giindiiz kullanimin1 2 saate ¢ikarmasi ve tiim gece kullanmaya baglamasi
sOylenmistir. Apareyde gece agizdan diisme sikayeti yasayan bireylere giin

icerisindeki kullanimin1 artirmasi talimati verilmistir. Kooperasyon gerektiren
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Myobrace apareylerine hastanin uyumunu artirmak amaciyla hastalar ayda bir

kontrole ¢agirilmis ve hastalara giinliik kullanim siirelerini not etmesi istenmistir.

Myofonksiyonel etki i¢in myobrace apareylerinin her bir asamasinin 4-6 ay
siireyle kullandirilmast uygun bulunmustur[100]. Literatiirde bulunan c¢aligmalarda
Preortodontik trainer apareyleri ortalama 12 ay kullandirilmistir[11, 14, 16, 18, 212,
215]. Preortodontik trainer apareyleri yumusak ve sert olmak iizere iki asamal1 olarak
uygulanmaktadir. Bizim g¢alismamizda myobrace grubundaki bireyler ii¢ asamali
tedavi uygulanarak ortalama 17,8 ayda tedavi edilmistir. Yapilan myofonksiyonel
tedavide baz1 bireylerde dislenme sirasinda goriilebilecek farkliliklar durumunda,
apareyler tedavinin etkilerinin kaliciligini ve elde edilen degisimlerin korunmasini

saglamak amaciyla tavsiye edilen 6 aydan daha uzun siire kullandirilmistir.

Tedavi i¢in bagvuran hastalara islem uygulamadan takip edilmesinin etik
acidan uygun olmayacagini diisiinmemiz sebebiyle kontrol grubuna ait bireyler
Hacettepe Universitesinde daha dnce yapilmis bir ¢alismanm kontrol grubundan
olusturulmustur. Bu kontrol grubunu olusturan bireyler tedaviye uyum saglamayan
veya tedavi olmayi istemeyen hastalardan olusturulmustur. Kontrol grubunun
ortalama 13,9 aylik takip siiresinde bireylere agiz hijyen motivasyonu, dentisyon
takibi ve biliylime gelisimin degerlendirilmesi yapilmis ve aylik randevulara

cagirilmistir.

Tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasi, sagital ve vertikal yonde olusan
iskeletsel degisimlerin, maksiller ve mandibuler dentoalveoler degisimlerin ve
havayoluna ait degisimlerin degerlendirilmesi amaciyla hastalardan baslangigta ve

tedavi sonunda lateral sefalometrik filmler alinmistir.
5.3. Sefalometrik Film Bulgular
5.3.1. Maksillaya Ait Bulgular

Calismamizda myobrace apareyi kullanimi sonrast maksillada meydana
gelen iskeletsel degisimleri tedavi edilmemis kontrol grubuyla kargilagtirmak

amactyla SNA acis1, ANS-PNS/SN agis1, Co-A ve A-Np mesafeleri ol¢iilmiistiir.
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Usiimez ve ark.[14], Das ve Reddy[11] ve Oliveira ve ark[12]
preortodontik trainer apareylerinin maksiller gelisimi sinirlandirict  bir  etki
olusturmadi@in1 bildirmislerdir. Caligmamizin sonucglarina gore kontrol grubunda
SNA agisinda TO-T1 donemleri arasinda anlamli bir artis izlenmistir ve bu artig

sebebiyle gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur(p<0,05)(Tablo 4.19.).

SNA acisina ait baglangic degerleri arasinda da anlamhi fark
bulunmugtur(p<0,05)(Tablo 4.16.). Gruplarin SNA acis1 baglangi¢ degerleri arasinda
fark bulunmasmin sebebi kontrol grubuna dahil olan bireylerin bimaksiller
retriizyona sahip olmasidir. Bu farklilik tedavi sonrasinda da gruplar arasinda anlamli
farkliliga sebep olmaktadir. Ancak gruplarda goriilen degisimin anlamli fark
olusturmas1 kontrol grubunda bulunan bireylerde 1,1°’lik anlamli artis izlenirken,
myobrace grubunda 0,3°’1lik anlaml1 olmayan azalma goriilmesi sebebiyledir. Bu fark
myobrace apareylerinin maksilla lizerinde smirlandiric1 bir etki olusturabildigini

diistindiirmektedir.

Calismamizda kullandirdiimiz ii¢ asamadan olusan myobrace aparey
sistemi ile ilgili literatiirde caligma bulunmamaktadir. Karsilagtirma yapilan biitiin
caligsmalar iki asamali pre-ortodontik trainer apareyleriyle yapilmustir. Literatiirdeki
calismalarla farkli olacak gsekilde maksillada sinirlandirict etki elde edilmesi
myobrace apareyinin kullanim siiresinin literatiirdeki caligmalardan daha uzun
olmasi ile ilgili olabilir. Literatiirdeki caligmalarda Pre-Ortodontik trainer apareyleri
ortalama 12 ay kullandirilmustir[11, 12, 14, 15, 134, 214]. Bizim c¢alismamizda

myobrace grubunun ortalama tedavi siiresi 17,8 aydir.

Ayn1 zamanda preortodontik trainer apareyi ve myobrace apareyleri
arasinda tasarim farklari1 bulunmaktadir. Myobrace sisteminin ikinci asamasinda
kullanilan K2 apareyinde pre-ortodontik trainerlarda bulunmayan Dynamicore™
isimli bir kafes bulunmaktadir. Bu kafes sistemi sayesinde myobrace apareyi

maksilla iizerinde smirlandirict bir etki olugturmus olabilir.

Maksillanin gelisimi hakkinda bilgi veren diger iki 6l¢iim Co-A ve A-Np
mesafeleridir. Co-A mesafesi myobrace grubunda 1,7 mm’lik anlamli artig

gosterirken, kontrol grubunda 1,2 mm’lik anlamli olmayan artig gostermigtir. Co-A
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mesafesinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Myobrace grubunda Co-A
mesafesinde goriilen anlamli artis A noktasindaki degisimlerle birlikte Co noktasinin
degisiminden de etkilenmektedir. Bu degerde goriilen artis mandibulanin pozisyonel

ve biiylime yoniinde goriilen degisimlerden kaynaklanmis olabilir.

A-Np mesafesinde ise myobrace ve kontrol grubunda anlamli olmayan

artiglar izlenmis ve gruplar arasinda da anlamli fark bulunmamugtir.

Maksiller rotasyon hakkinda fikir veren ANS-PNS/SN acisinda TO-T1
donemlerinde kontrol grubunda hafif artis, myobrace grubunda ise hafif azalma olup;
her iki grup ic¢in de degisimler anlamli bulunmamistir(p>0,05)(Tablo 4.2.)(Tablo
4.3.). Ancak gruplar arasinda fark anlamli bulunmugtur(p<0,05)(Tablo 4.19.).

Idris ve ark. Simf II bolim 1 bireylerde T4K apareyi ve aktivatoriin
etkilerini kargilastirmak amaciyla yaptiklar1 caligmada ANS-PNS/SN acisinda
1,2°’lik bir azalma rapor etmistir ancak bu azalma anlamli bulunmamigtir. Bu bulgu
bizim calismamizla uyumludur[215]. Bu c¢alismada kontrol grubu olmadig: icin
sonuglar aktivatorle karsilagtirilmistir ve gruplar arasinda anlamli fark rapor
edilmemigtir. Biz c¢alismamizda kontrol grubuyla karsilastirma yaptifimiz icin
gruplar arasinda anlamli fark goriilmiistiir. Kontrol grubunda anlamli olmayan artig
ve myobrace grubunda anlamli olmayan azalma bu farkin anlamli olmasina etki

etmigtir.
5.3.2. Mandibulaya Ait Bulgular

Calismamizda myobrace apareyi kullanimi sonrasi mandibulada meydana
gelen iskeletsel degisimleri tedavi edilmemis kontrol grubuyla kargilagtirmak
amacityla SNB, Saddle, Artikiiler, Gonial ag¢ilari, Yiiz derinligi ve Pog-Np, Co-Go,

Co-Gn, Go-Me mesafeleri ol¢iilmiistiir.

Idris ve ark.[215], Das ve Reddy[11] caligmalarinda kontrol grubuyla
kiyasladiklarinda SNB acisinda anlamli bir artig bildirmemislerdir.

Usiimez ve ark.[14] yaptiklari ¢calismada simif II Boliim 1 hastalarda T4K

apareyinin kullanimi sonrast SNB ac¢isinda 1,3°’lik anlamli artis bildirmislerdir.
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Boucher ve ark[133]., calismasinda ise SNB acisinda gruplar arasinda
anlaml fark goriilmezken, trainer grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda 1,12°

istatistiksel olarak anlaml fark elde edilmisgtir.

Ramirez-Yanez ve ark[13].’min vaka raporunda Smif II bolim 2
malokluzyona sahip 10 yasindaki bir kiz hastada T4K apareyi ile tedavi sonucunda

SNB acisinda 4°’lik artis rapor edilmisgtir.

Bizim caligmamizda SNB acisindaki de8isim gruplar arasinda anlamli
degildir(p>0,05)(Tablo 4.20.). Bununla birlikte myobrace grubunda TO-T1 donemine
kadar SNB acisinda 1,1°’lik anlaml artis gdzlenmistir(P<0,001)(Tablo 4.4.). Diger

caligmalarin sonuglariyla uyum gostermektedir.

Mpyobrace grubunda, kontrol grubuyla karsilastirildiginda Gonial, Saddle ve
Artikiiler acilarinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir(p>0,05)(Tablo 4.20.). Grup
ici degerlendirmelerde de TO-T1 donemi arasinda bu acilarda anlamli degisiklik
izlenmemistir(p>0,05)(Tablo 4.4.)(Tablo 4.5.). Idris ve ark.[215], Usiimez ve
ark.[14] ve Das ve Reddy[l1]’nin sonuclari da bu bulgularimiza paralellik

gostermektedir.

Iwata[214], 9 y1l 9 ay yasinda maksiller protriizyona sahip Smif II bir erkek
cocukta T4K apareyi kullanmis ve vaka raporu sunmustur. Bu vaka raporu da gonial

acida anlamli farklilik olmadigini bildirmistir.

Calismamizda Pog-Np mesafesinde ve yiiz derinliginde grup i¢i ve gruplar
arasinda anlamhi farklilik gdézlenmemistir(p>0,05)(Tablo 4.20.). Bulgularimizla
benzer sekilde Pog-Np mesafesi Usiimez ve ark.[14] ve Das ve Reddy[11]’nin

caligmalarinda da anlamli farklilik géstermemistir.

Ramus yiiksekligini belirlemekte kullandigimiz Co-Go mesafesi kontrol
grubunda 1,47 mm’lik, myobrace grubunda 2,4 mm’lik (Tablo 4.4.) anlaml artig
gostermistir(p<0,05)(Tablo 4.4.)(Tablo 4.5.). Bu bulgularda gruplar arasinda anlamli
farklilik izlenmemistir. Bulgularimiz Co-Gn mesafesinde 2,88 mm’lik artig bildiren
Usiimez ve ark.[14] ve 1,6 mm’lik anlamh artis bildiren Idris ve ark.[215]

bulgulariyla uyum gostermektedir.
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Mandibiiler uzunlugu degerlendirmekte kullandigimiz Co-Gn ve Go-Me
mesafelerinde myobrace grubunda sirasiyla 4,6 ve 2,2 mm’lik, kontrol grubunda ise
strastyla 1,6 ve 1 mm’lik anlamli artis gézlenmistir(p<0,05)(Tablo 4.4.)(Tablo 4.5.).
Bu bulgular gruplar arasinda degerlendirildiginde sadece Co-Gn mesafesinde anlamli

farklilik goriilmiistiir(p<0,05)(Tablo 4.20.).

Usiimez ve ark.[14], Idris ve ark.[215] ve Das ve Reddy[l11] Co-Gn
mesafesinde anlamli artis olmadigini rapor ederken; Oliveira ve ark.[12] anlaml1 artig
goriildiigiinii bildirmislerdir. Aparey biiyiime gelisim donemindeki ¢ocuklar {izerinde
mandibulay1 6nde konumlandirip néromuskuler bir cevap olusturarak mandibulanin

uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli artis sagladig1 sdylenebilir.

Idris ve ark.[215] Simf II Bolim 1 malokliizyona sahip hastalarda Pre-
ortodontik trainer ve aktivatoriin etkilerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda Co-Gn
mesafesinde pre-ortodontik trainer grubunda anlamli artig bildirmemis, aktivator
grubunda istatistiksel olarak anlamli artis gorlilmiis ve pre-ortodontik trainer
grubuyla karsilastirildiginda da anlamli farklilik bildirmistir. Bu bulgular aktivatoriin
daha rijit bir aparey olmasi, 6l¢ii ile hazirlanan kisiye 6zel bir aparey olmasi ve

giinliik kullanim siiresinin fazla olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda Go-Me mesafesinde elde edilen artiglar myobrace ve kontrol
gruplart arasinda karsilastirildiginda anlamli bulunmamistir(p>0,05)(Tablo 4.20.).
Usiimez ve ark.[14], Das ve Reddy[11] de ¢alismalarinda bu mesafede anlamli bir

artig bildirmemislerdir.
5.3.3. Maksillomandibiiler iliskilere Ait Bulgular

Calismamizda myobrace apareyi kullanimi sonrasi maksillomandibuler
iligkilerde meydana gelen degisimleri tedavi edilmemis kontrol grubuyla

kargilagtirmak amaciyla ANB acis1, Overjet, Overbite ve Witts degeri Olctilmiistiir.

Calismamizda ANB acisinda TO-T1 donemleri arasinda myobrace grubunda
1,23°’1lik 1istatistiksel olarak anlamli bir azalma go6zlenirken, kontrol grubunda

istatistiksel olarak anlamli bir farklihik gozlenmemistir(p<0,05)(Tablo 4.6.)(Tablo
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4.7.). Myobrace ve kontrol gruplarinda bu degisimler arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur(p<0,05)(Tablo 4.21).

Preortodontik trainer apareylerinin mandibuler retriizyona sahip bireylere
etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan bir¢ok calismanin sonucunda ANB
acisinda anlamli azalma bildirilmigstir[11, 13, 14, 132, 216]. Bu sonuglar bizim

caligmamizin sonuclariyla uyumludur.

Usiimez ve ark.[14], Preortodontik trainer apareyi ile tedavi ettikleri
bireylerde kontrol grubuyla karsilagtirildiginda ANB® agisinda anlamli bir farklilik
rapor etmemislerdir. Bu durum Usiimez ve ark. calismasinda tedavi siiresinin bizim

calismamizdan daha kisa olmast ile iligkili olabilir.

Boucher ve ark.[133], T4K apareyinin tedavi etkilerini kontrol grubu ile
kargilagtirmak amaciyla yaptiklar1 calismada, ANB ve Witts Ol¢iimlerinde
istatistiksel olarak anlamli artig bildirilmistir. Ancak hastalarda goriilen maksiller
darliklarm 11 mm hyrax vidas: kullanilarak semi rapid genisletme protokolii ile
giderilmesi SNA degerinde artisa ve bu da ANB ve Witts degerinde artig

goriilmesine sebep olmus olabilir.

Cirgi¢ ve ark.[18] Andresen aktivatorii ve myobrace apareyinin siddetli
overjeti bulunan smif II boliim 1 malokliizyona sahip bireylerde tedavi etkinligini
kargilagtirmiglardir. Sagital iligkilerin diizeltilmesi yOniinden apareylerin yetersiz
oldugu ve iki grup arasinda sagital etki agisindan anlamli farklilik olmadigini rapor
etmiglerdir. Ancak bu calismada tedavi edilen bireylerde her iki grupta da %50 nin
tizerinde hastanin kooperasyon eksikligi bulundugu bildirilmigstir. Anlamli fark elde

edilememesinin sebebi bu kooperasyon eksikligine bagh olabilir.

Calismamizda Overjet miktar1 myobrace grubunda 3,79 mm’lik anlaml bir
azalma gostermistir(p<0,05)(Tablo 4.6.). Kontrol grubunda overjet miktarinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir(p>0,05)(Tablo 4.7.). Bu degisimler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05)(Tablo 4.21.).

Pre-ortodontik trainer apareyinin etkinligini degerlendiren bir¢ok caligmada

overjet miktarinda anlamli azalma rapor edilmistir[11, 14, 125, 132, 134, 217]. Bu
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caligmalarda goriilen overjet miktarindaki azalmanin kesici diglerin eksen
egimlerinde meydana gelen degisimlerden kaynaklandig1 bildirilmigtir. Bu
calismalarin sonuglar1 bizim caligmamizin sonuclariyla paralellik gostermektedir.
Myobrace grubunda overjet miktarinda goriilen anlamli azalma, iist kesici diglerin

diklesmesi ve alt kesici diglerin protriizyonunun bir sonucu denebilir.

Calismamizda overbite miktar: ise kontrol grubunda ortalama 0,64 mm’lik
anlamli bir artig goOstermistir(p<0,05)(Tablo 4.7.). Myobrace grubunda ise
istatistiksel olarak anlaml bir fark goriilmemistir(p>0,05)(Tablo 4.6). Bu degisimler
arasinda goriilen fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(p>0,05)(Tablo

421.).

Myofonksiyonel apareylerin Smif II boliim 1 malokluzyona sahip bireylere
etkilerini degerlendiren c¢aligmalarin sonuglar1 da bizim sonuglarimizla uyumlu
olarak overbite miktarinda anlamli de8isim rapor etmemislerdir[11, 12, 14]. Overbite
miktarinda anlamli artig bildirilen ¢aligmalar da mevcuttur[217, 218]. Ancak bu
calismalarin tedavi gruplart 6n acik kapanisa sahip bireylerden olusmaktadir. Bu
calismalarda elde edilen sonuclar apareyin dilin On diglere olan baskisini ortadan

kaldirmasina bagh olabilir.

Smif II boliim 1 malokluzyona sahip bireylerde anterior rehberligin overjet
nedeniyle kaybolmasina bagli olarak kesici dislerde asir1  eriipsiyon
goriilebilmektedir[219]. Kontrol grubumuzda goriilen overbite artigimin takip

slirecinde kesici dislerin eriipsiyona devam etmesi kaynakli oldugu diistiniilebilir.

Witts degerinde, grup icinde myobrace grubunda 1,49 mm’lik istatitiksel
olarak anlamli azalma izlenmistir(p<0,05)(Tablo 4.6.). Kontrol grubunda istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilmemistir(p>0,05)(Tablo 4.7.). Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmiistiir(p>0,05) (Tablo 4.21., Grafik4.3.).

Daha 6nce yapilan bir¢ok calismada Witts degeri Ol¢iilmemistir[11, 12, 14,
125, 134]. Idris ve ark.215] 2019 yilinda aktivatdr ve pre-ortodontik trainer
apareyinin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢calismada Witts degerinde istatistiksel olarak

anlamli azalma oldugunu rapor etmiglerdir. Tripathi ve ark.[134] yayinladiklar1 vaka
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raporunda ise Witts degerinde 2 mm’lik bir azalma bildirilmistir. Bu sonuglar bizim

caligmamizin sonuclariyla uyumludur.

Calismamizda myobrace grubunda A noktasinin istatistiksel olarak anlamli
olmayan derecede geriye gelmesi, B noktasinin istatistiksel olarak anlamli miktarda
one taginmasi Witts degerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma saglamig

olabilir.
5.3.4. Maksiller Dentoalveolar Bulgular

Calismamizda myobrace apareyi kullamimi sonrast maksillaya ait
dentoalveolar degisimleri tedavi edilmemis kontrol grubuyla kargilagtirmak amaciyla
U1-FH agis1, UI-ANS-PNS acisi, UI-NA mesafesi, UI-PTV mesafesi ve Ul-FH

mesafesi Ol¢lilmiistiir.

Ust kesici diglerin egiminde meydana gelen degisimleri degerlendirmek
amaciyla Olclilen UIl-FH acisinda kontrol grubunda anlamhi degisiklik
goriilmezken(p>0,05), myobrace grubunda 9,8°’lik anlamli bir azalma gézlenmisgtir

ve bu fark gruplar arasinda da istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur(p<0,05).

Ayni amagla olciilen U1-ANS-PNS acisinda kontrol grubunda 2,8°’lik
istatistiksel olarak anlaml artis gozlenirken(p<0,05), myobrace grubunda 10,2°’lik
anlamli azalma meydana gelmistir ve bu fark gruplar arasinda da istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur(p<0,05).

Benzer sekilde Ul-NA mesafesinde kontrol grubunda anlamli bir azalma
gozlenmezken(p>0,05), myobrace grubunda 1,3mm’lik istatistiksel olarak anlamli
azalma gozlenmistir(p<0,05). Bu fark gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05)(Tablo 4.22.). Bu ol¢iimlerin sonuglari degerlendirildiginde myobrace

apareyinin tist kesici diglerde diklesmeye neden oldugu goriilmektedir.

U§1‘imez ve ark.[14], Das ve Reddy[11], Oliveira ve ark.[12] ve Idris ve
ark.[215] caligmalarinda iist kesici disglerin egiminde azalma oldugunu
bildirmiglerdir. Tripathi ve Patil[134], Kanao ve ark.[132], Iwata[214] ise vaka

raporlarinda st kesici diglerde diklesme oldugunu bildirmiglerdir. Caligsmamizin
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sonuglar1 daha once yapilan caligmalarla paralellik gostermistir. Bizim calisgmamizda
goriilen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli olan degisim; myobrace

apareyinin tist kesici diglere olan diklestirici etkisinin sonucudur.

Ust kesici dislerin  PTV  diizlemine olan uzakhigmmi  &lgerek
degerlendirdigimiz U1-PTV mesafesinde kontrol grubunda istatistiksel olarak
anlamli olmayan artig, myobrace grubunda istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
azalma goriilmiistiir(p>0,05). Bu degerler gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olusturmustur(p<0,05)(Tablo 4.22.). Myobrace grubunda goriilen bu azalma
tist keserlerde goriilen diklesmenin bir sonucudur. Kontrol grubunda goriilen artig ise

tist keserlerin labial inklinasyonlarinin artmasi kaynaklidir.

Ust kesicilerin Frankfurt horizontal diizlemine olan uzakligim 6lgerek
degerlendirilen UI-FH mesafesinde kontrol grubunda 2,9 mm’lik istatistiksel olarak
anlamh artig goriiliirken(p<0,05); myobrace grubunun sonuglari istatistiksel olarak
anlamli  degildir(p>0,05). Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir(p>0,05)(Tablo 4.22). Kontrol grubunda goriilen anlamli artis
bliylimenin dogal bir etkisi olarak karsimiza cikmaktadir. Myobrace grubunda
anlamli bir artig goriilememesi apareyin tasarimindan kaynaklanmig olabilir.
Myobrace apareyleri list keserlerle siirekli temas halinde oldugundan {ist keserlerin

asirt uzamasinin oniine ge¢mis oldugu diisiiniilebilir.
5.3.5. Mandibuler Dentoalveolar Bulgular

Calismamizda myobrace apareyi kullanimi sonrast mandibulaya ait
dentoalveolar degisimleri tedavi edilmemis kontrol grubuyla kargilagtirmak amaciyla

IMPA agis1, L1-NB mesafesi, L1-PTV mesafesi ve L1-GoMe mesafesi ol¢tilmiistiir.

Alt kesici dislerin e8imini gosteren IMPA acisinda kontrol grubunda
istatistiksel olarak anlamli degisiklik goriilmemistir. Myobrace grubunda 2,1°’lik
artig goriilse de bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. IMPA acisinda

olusan bu farklar gruplar arasinda da anlamli degildir(p>0,05)(Tablo 4.23.).
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Benzer amagla oOlgiilen L1-NB mesafesinde kontrol grubunda 0,4 mm’lik,
myobrace grubunda 0,8 mm’lik anlamli bir artig gozlenmistir(p<0,05). Bu fark
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir(p>0,05)(Tablo 4.23.).

Yapilan caligmalarin[11, 12, 14] ve vaka raporlarinin[134, 214, 216]
sonuglart myofonksiyonel apareylerin alt keserlerde proklinasyona sebep oldugunu
bildirmistir. Bizim calisgmamizda da alt keserlerde proklinasyon goriilmiis olsa da
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir. Bu durum myobrace apareyinin
tasarimina eklenen Dynamicore™ sayesinde gozlenmis olabilir. Dynamicore™ bu
donemde beklenen mandibuler korpus uzunlugundaki artis sirasinda alt keserlerin

protriize olmasini engelleyen bir bariyer gorevi gérmiis olabilir.

Bununla birlikte Pre-ortodontik trainerlar yumusak ve sert iki apareyden
olusurken, Myobrace apareyleri yumusak, orta ve sert iic apareyden olusmaktadir.
Aparey gecislerinde materyalin sertlik gec¢isinin daha uzun bir siireye yayilmis
olmasi, mandibuler keserlerde daha az protriizyon izlenmesine katki saglamig

olabilir.

Cirgi¢ ve ark.[18] calismasinda da belirtildigi iizere hasta kooperasyonu bu
tarz apareylerin kullanirminda 6nemlidir. Tedavi ettikleri bireylerde her iki grupta da
%50 nin lizerinde hastanin kooperasyon eksikliginin olmasi, bizim ¢alismamizda
goriilen alt kesici protriizyonu farkliligini agiklayabilir. Gruplar arasinda anlamli fark
elde edilememesinin sebebi myobrace grubunda bulunan hastalarimizin
kooperasyonunun benzer calismalara gore daha iyi olmasindan kaynaklaniyor

olabilir.

Alt kesici diglerin horizontal konumunu gosteren L1-PTV mesafesinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlenmemistir(P>0,05). Bu sonug alt kesici

dislerin pozisyonuyla ilgili elde edilen diger bulgular1 desteklemektedir.

Boucher ve ark.[133], alt kesici diglerin horizontal konumunu
degerlendirmek amaciyla alt keserlerin insizal ucunun, sella noktasindan okluzal

diizleme indirilen dikmeye olan uzakligini degerlendirmislerdir. Alt keserlerde
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horizontal bir degisim olmadigin1 rapor etmiglerdir. Bu sonu¢ bizim caligmamizin

sonuglartyla uyumludur.

Alt kesici diglerin vertikal konumunu gosteren L1-GoMe mesafesinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goézlenmemistir(p>0,05)(Tablo4.23.).
Literatiirde myofonksiyonel apareylerle yapilan caligmalarda alt kesici dislerin
vertikal konumunu degerlendiren bi ¢alismaya rastlanmamustir. Bizim ¢aligmamizin
sonuglarmma gore alt kesici dislerde myobrace apareyi kullanimi sonrasi vertikal

konumunu etkileyecek biiyiik degisimler olmamigtir.
5.3.6. Yuziin Biiyiime Yonii ile Tlgili Bulgular

Calismamizda myobrace apareyi kullanimi sonrasi yiiziin biiylime yoniinde
meydana gelen degisimleri tedavi edilmemis kontrol grubuyla kargilagtirmak
amactyla FMA acis1, GoGnSN agisi, Y akst Agisi, ANS-PNS/Go-Gn agis1, ANS-Me
mesafesi, N-Me mesafesi ve S-Go mesafesi Ol¢iilmiistiir. TO’dan T1 dénemine,
kontrol ve myobrace gruplarinda yiiziin biiyiime yoniine ait degisim degerleri gruplar

arasinda anlaml farklilik gostermemistir (p<0,05)(Tablo 4.24.).

Bulgularimiz, myofonksiyonel aparey tedavisi sonucunda yiiziin biiylime
yoniinii gosteren acilarda anlaml degisiklik goriilmedigini rapor eden caligmalarla

uyumludur[11, 14].

ANS-PNS/Go-Gn agisinda TO doneminden T1 donemine kontrol grubunda
ortalama 1,3°’lik istatistiksel olarak anlamli azalma goriilmiistiir(p<0,05). Ancak
hem myobrace grubu icinde hem de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
goriilmemistir(p>0,05). Kontrol grubunda goriilen bu azalma mandibulanin saat
yOniiniin tersine bir rotasyon yaptigi anlamimna gelmektedir. Bu degisimin kontrol

grubunda goriilen overbite miktarindaki artigsa da etkisi olmus olabilir.

S-Go mesafesinde TO doneminden T1 donemine myobrace grubunda
ortalama 3,5 mm’lik ve kontrol grubunda ortalama 2.4 mm’lik istatistiksel olarak
anlaml artis goriilmiistiir(p<0,05). Ancak bu artig gruplar arasinda anlaml bir farka
neden olmamustir(p>0,005)(Tablo 4.24.). Calismamizda arka yiiz yiiksekliginde

goriilen artis Usiimez ve ark.’nin ¢alismasiyla paralellik gostermistir[14].
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N-Me mesafesinde TO doneminden T1 donemine myobrace grubunda
ortalama 4,2 mm’lik anlamh bir artis gosterirken(p<0,05), kontrol grubunda 1,7
mm’lik anlamli olmayan bir artis gostermistir(p>0,05). Usiimez ve ark.[14] ve Das
ve Reddy[11] myofonksiyonel apareylerin yiiz yiiksekligine etkisini degerlendirmek
icin N-Me mesafesini kullanirken; Pujar ve Pai[216], Ramirez-Yanez ve Faria[13] ve
Oliveira ve ark.[12] ANS-Me mesafesini kullanmislardir. Bu caligmalarin
sonuglarinda kontrol grubu ile kiyaslandiginda 6n yiiz yiiksekliginde anlamli artig
bildirilmistir. Bizim caligmamizin bulgular1 da myobrace apareyi ile tedavi sonrasi

N-Me mesafesinde anlamli artig oldugunu gostermistir.

Myobrace grubunda yiiziin on ve arka yiiz yiiksekliklerinde anlaml
degisiklikler goriilmesine ragmen, diger vertikal acilarda (GoGNSN, FMA, Y aksi
acist) anlamli degisikliklerin goriilmemesi, yiiziin 6n ve arka yiiz yiiksekliklerinde
dengeli bir biiyiimenin gerceklesmis oldugunu diistindiirmektedir. Gruplar arasinda
yiiziin biiylime yOniine ait bulgularda anlamli degisikliklerin bulunmamas: da bu

diisiincemizi desteklemektedir.

Myobrace grubunda apareyin okluzal yiizeyleri tamamen kaplamasi ve
apareyin kullantmim sirasinda hastalara digleriyle apareyi 1sirmasi talimati verilmesi
sayesinde yiiziin biliylime yonii acilar1 gruplar arasinda anlaml farklilik gostermemis

olabilir.
5.3.7. Hava Yoluna ait Bulgular

Calismamizda myobrace apareyi kullamimi sonrast hava yoluna ait
degisimleri tedavi edilmemis kontrol grubuyla karsilastirmak amaciyla SPAS
mesafesi, MAS mesafesi, IAS mesafesi, Me-H, PNS-H mesafesi, C3-H mesafesi, dil

uzunlugu, dil yiiksekligi ve PNS-U mesafesi olctilmiistiir.

Literatiirde myofonksiyonel apareylerin hava yoluna etkilerini degerlendiren
calismaya rastlanmamustir. Bu nedenle elde ettigimiz bulgular Smif II bireylerde
fonksiyonel apareylerin hava yoluna etkilerin degerlendiren caligmalarin sonuclariyla

kargilagtirilarak tartigilmistir.
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SPAS mesafesinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli degisiklik
gozlenmemistir. MAS ve IAS mesafelerinde myobrace grubunda meydana gelen
degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05)(Tablo 4.14.). Ancak
SPAS, MAS ve IAS mesafelerinin hi¢birinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark gézlenmemistir(p>0,05)(Tablo 4.25.).

Mandibuler retriizyonla birlikte iskeletsel Sinif II maokliizyona sahip
bireylerde hava yolunun Simif I bireylere gore daha dar oldugu ve OUAS’na
yatkinligin goriilebilecegi daha Onceki calismalarda bildirilmistir[173, 175, 176,
178]. Bu sonuclar, mandibulanin biiyiimesini stimule eden apareylerle hava yolunda

olumlu degisikliklerin olugabilecegini diislindiirmiistiir.

Ozbek ve ark. calismasinda aktivatorle tedavi edilen 26 Smmf I
malokliizyona sahip hastanin sonuglar1 15 hastadan olusan kontrol grubu ile
karsilagtirilmistir. Fonksiyonel ortopedik tedavinin sonucunda faringeal hava yolu

boyutlarinda anlamli artig bildirilmistir[ 186].

Restrepo ve ark.[183], benzer sekilde pre-pubetal donemde olan sinif 11
malokliizyona sahip hastalara Klammt veya Bionator kullandirmis ve tedavi sonrasi
degisimleri incelemislerdir. Sonucunda hastalar biiylime gelisim doneminde olup
adenoid ve lenfoid dokularda biiyiime gerceklesiyor olmasina ragmen nazofarinkste
artis oldugunu bildirmislerdir ve bu etkinin fonksiyonel apareylerin etkisi oldugunu

rapor etmislerdir.

Yapilan bir sistematik derleme ve meta analizin sonuglarinda Simif II
malokliizyona sahip bireylerde fonksiyonel apareylerin kullaniminin orofaringeal
hava yolunda anlamli artig sagladig1 gosterilmistir. Ancak fonksiyonel apareylerle
tedavinin hipofaringeal ve nazofaringeal hava yolunda olusturduklar1 degisikliklerin

anlamli olmadig: bildirilmistir[ 189].

Bizim bulgularimiza goére myobrace tedavisinin iist hava yolunda
degisiklige sebep olmadigi, orta ve alt hava yollarinda bir miktar artig sagladigi
gozlenmistir. Bu degisimin gerceklesmesinde mandibulanin biiyiimesinin ve 6nde

pozisyonlanmasinin bir etkisinin olabilecegi diisiiniilebilir.
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Hyoid kemigi hem solunum dengesinde hem de dil fonksiyonlarinin
gerceklestirilmesinde Onemli role sahiptir. Takagi ve ark.[220] dil postiiriinde
goriilen degisikliklerin hyoid kemige etki edebilecegini belirtmistir. Bu sebeple
calismamizda dilin konumundaki degisiklikleri ve hyoid kemigin pozisyonel

degisiklikleri de incelenmistir.

Durzo ve Brodie[221] yaptiklar1 longitudinal calismada hyoid kemigin
biiylime hareketini incelemisler ve hyoid kemiginin asag1 dogru hareket ettigini, es
zamanli mandibula ve kafa kaidesinde de asagi hareketinin gerceklesmesiyle hyoid
kemiginin pozisyonunda oransal bir degisimin olmadigim1 bildirmiglerdir.
Bulgularimiz bu ¢alismanin sonuclar1 ile uyumludur. Hyoidin vertikal pozisyonunu
degerlendirdigimiz PNS-H mesafesinde kontrol grubunda 2,1 mm’lik anlamh artigla

hyoid kemiginde asag1 hareket izlenmistir(p<0,05)(Tablo 4.15.).

Maspero ve ark.[188], mandibuler retriizyona sahip Sif II malokliizyona
sahip bireylerde Andresen aktivatoriiniin faringeal hava yolu pasajinin anatomisine
olan etkilerini KIBT iizerinde degerlendirmis ve hyoid kemigin mandibuler diizleme
olan uzakligini da degerlendiren bu caligmada hyoid kemik superior yonde hareket

etmigtir.

Lin ve ark.[185], alt cene gelisim geriligi nedeniyle Simif II bolim 1
malokluzyon goriilen ve bionator ile tedavi edilen bireylerin hyoid kemik pozisyonu
ile ilgili yapilan Olgiimleri sonucunda hyoid kemikte vertikal yonde herhangi bir

degisiklik olmadig1 gbzlemlenmigtir.

Bulgularimiz myobrace grubuna ait PNS-H mesafesine bagli olarak hyoid
kemigin vertikal pozisyonunda anlamli bir degisiklik olmadigini gostermistir.
Literatiirde bulunan fonksiyonel apareylerin hyoid kemigin pozisyonuna olan
etkilerini aragtiran caligmalarin  bulgulari, bizim bulgularimizla paralellik
gostermektedir. Bu calismalar hyoid kemikte daha c¢ok antero-posterior yonde

degisimlerin izlendigini rapor etmislerdir[185, 221].

Rizk ve ark.[191], ortalama 11,7 y1l yasinda 20 simf II malokluzyona sahip
bireyde MARA apareyi ile tedavi etmis ve havayolu hacmi degisimleri KIBT
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tizerinden degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda kontrol grubuna kiyasla hyoid

kemikte anterior hareket bildirilmigtir.

Lin ve ark.[185], alt cene gelisim geriligi nedeniyle Simif II bolim 1
malokluzyon goriilen ve bionator ile tedavi edilen bireylerin hyoid kemik pozisyonu
ile ilgili yapilan dl¢iimleri sonucunda hyoid kemikte tedavi sonrasinda anterior yonde

hareket oldugunu gozlemlemistir.

Bulgularimiz C3-H mesafesinde myobrace grubunda 1,63 mm’lik
istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermistir(p<0,05). Bu bulgu bize myobrace
grubunda hyoidin One hareket ettiini gostermektedir. Me-H mesafesinde ise 1,3
mm’lik anlamli olmayan bir artis gozlenmistir(p>0,05). Bu bulgunun C3-H
mesafesinin arttifi durumda azalmasini bekleyebiliriz. Ancak Me noktas1 da
mandibulanin biiylimesiyle yer degistirdigi i¢in bu azalma goriilmemis olabilir. Ayni
zamanda C3 ve hyoid kemik arasinda, genial tiiberkiil ve hyoid kemik arasinda
oldugu gibi kassal baglantilarin olmamas1 da bu farka neden olmus olabilir. C3-H
mesafesi kontrol grubunda anlamli degisiklik gostermemistir ve C3-H mesafesinde
goriilen degisiklikler gruplar arasinda da istatistiksel olarak anlamlidir(p<0,05)(Tablo
425.).

Mandibulanin siddetli geriliginin, orofaringeal boyutlarin daralmasina sebep
oldugu rapor edilmistir. Servikal vertebra ve mandibula arasindaki mesafenin
azalmasi, dilin ve yumusak damagin daha posteriorda konumlanmasina yol
acabilmektedir[186]. Literatiirde mandibulanin ileri biiylimesini stimule eden
fonksiyonel apareylerle tedavi sonucunda dil alaninda ve intermaksiller boglukta artig
bildiren caligmalar mevcuttur[194, 222]. Myofonksiyonel apareylerin dil ve yumugsak
damak lizerine etkilerini inceleyen bir calisma mevcut degildir. Bu sebeple
calismamizda dil pozisyonunu degerlendirebilmek amaciyla dilin yiiksekligi ve dil
uzunlugu; yumusak damak uvzunlugunu degerlendirmek icin PNS-U mesafesi

Olciilmiistiir.

Bulgularimiz, dil uzunlugu, dil yiiksekligi ve PNS-U mesafesinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir. Myobrace grubunda goriilen

hyoid pozisyonu ve faringeal bosluk degisikliklerine ragmen dil ve yumusak
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damakta bir degisiklik elde edilmemistir. Bu durum dilin ve yumusak damagin
degisikliklere uyum gostermesiyle ilgili olabilir. Ancak mevcut bulgular net bir
sebep-sonug iligkisi kurulmasina engel olmaktadir. Ilerleyen donemde yapilacak
calismalarda, ii¢ boyutlu goriintileme yoOntemleri ve farkli Olglim teknikleri
kullanilarak myofonksiyonel tedavinin hava yolu, dil ve hyoid pozisyonlarina etkileri

incelenmelidir.
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6. SONUCLAR

Mandibuler gelisim geriligi bulunan Simif II B6lim 1 malokluzyona sahip,
karma diglenme déneminde, heniiz biiylime atilimina girmemis bireylerde kullanilan
‘myobrace’ apareyinin iskeletsel, dental yapilar ve hava yolu lizerine etkilerinin
tedavi edilmemis kontrol grubuyla karsilastirmali olarak degerlendirildigi bu

prospektif kontrollii calismanin sonuglar su sekilde 6zetlenebilir;

1. Kontrol grubundaki bireylerde maksillanin 6ne dogru biiyiimesinin
devam etmesi goz Oniinde bulunduruldugunda myobrace apareyinin
maksillanin 6ne dogru biiyiimesinde smnirlandirict bir etki ortaya
cikarabilecegi sonucuna varilmigtir.

2. Myobrace grubunda kontrol grubuna kiyasla aparey ile mandibuler
gelisimin stimule edildigi ve Co-Gn mesafesinde anlamli artis oldugu
izlenmistir.

3. Myobrace grubunda kontrol grubuna kiyasla overjet miktarinda, ANB®
acisinda ve Witts degerinde anlamli azalma oldugu izlenmistir.

4. Myobrace grubunda, maksiller keserlerde, kontrol grubuna kiyasla
belirgin retriizyon gozlenmistir.

5. Myobrace grubunda mandibiiler keserlerin horizontal ve vertikal
pozisyonunda ve egiminde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
olmamugtir.

6. Myobrace ve kontrol grubunda yiiziin biiylime yoniinii gosteren acilar
degismemigtir.

7. Myobrace grubunda TO dan T1 donemine MAS ve IAS mesafelerinde
anlamli artig izlenirken, kontrol grubunda anlamli bir degisim
goriilmemistir. Bu degisim gruplar arasinda anlamli bulunmamustir.

8. Myobrace grubunda, hyoid kemigin pozisyonunda kontrol grubuna gore

daha fazla anterior yer degisimi oldugu gozlenmistir.
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