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OZET

Goriicii Coskuner, H. Simif II béliim 1 ve Simif II béliim 2 olgularda erken dénemde
transvers ve sagital diizeltim sonrasinda temporomandibuler eklem ve dentofasiyal yapilarda
meydana gelen degisikliklerin 3 boyutlu olarak degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Ortodonti Doktora Tezi, Ankara, 2014. Bu calismanin amaci; biiylime gelisim
donemini tamamlamamus, bagbasa veya Sinif 2 molar iligkisi olan Sinif IT bolim 1 ve Sinuf II boliim 2
olgularda, mandibula biiylimesini kisitladigi disiiniilen digsel faktorlerin Quad-helix ve utility ark
kullanilarak ortadan kaldirilmasinin dentofasiyal yapilara ve temporomandibuler eklem pozisyonuna
olan etkisinin degerlendirilmesi ve Sinif II boliim 1 ve Sinif II bolim 2 bireylerde meydana gelen
degisikliklerin karsilastirilmasidir. Bu amacla yas ortalamasi 11,6 yil olan 14 Sinif II boliim 1 (8 kiz, 6
erkek) birey Grup I’e ve yas ortalamasi 11,2 yil olan14 Sinif II bdliim 2 (7 kiz, 7 erkek) birey Grup
II’ye dahil edilmistir. Tedavide Quad-helix apareyi kullanilarak maksiller ekspansiyon saglanmis ve
utility arklar kullanilarak {ist keserler intruze (Grup I) veya protruze ve intruze (Grup II) edilmistir.
Tedavi baslangicindan yaklasik 2 ay sonra yeterli maksiller ark genisligi, uygun iist keser egimleri ve
overbite iligkisi elde edilmis ve mandibulanin bu duruma uyum saglamasi amaciyla hastalar yaklasik 6
ay siireyle takip edilmistir. Tedavi Oncesinde ve sonrasinda bireylerden agiz i¢i ve agiz disi
fotograflar, al¢i modeller ve konik 1sinh bilgisayarli tomografi goriintiileri alimigtir. Konik 1l
bilgisayarli tomografi goriintiilerinden Quick Ceph Studio (Quick Ceph System, San Diego, CA)
programu kullanilarak lateral sefalogramlar elde edilmistir ve bu goriintiiler iizerinden sefalometrik
analizler yapilmustir. Olgiim yapilacak temporomandibuler eklem kesitleri ise OsiriX (OsiriX Medical
Imaging Software, www.osirix-viewer.com ) medikal goriintiileme programi yardimiyla konik 15l
bilgisayarli tomografi goriintiileri kullanilarak elde edilmistir. Caligmanin sonucunda her iki grupta da
mandibuler uzunluklarda artis meydana gelmistir; ancak Grup II’de mandibula ayni zamanda daha
anteriorda pozisyonlanmistir. Maksiller iskeletsel dlglimlerden gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gosteren degerler SNA agis1 ve konveksite dl¢limleridir. Bu farkliliklarin nedeni ise
SNA agisinin Grup I’de daha fazla artis gostermesi ve konveksite degerinin Grup II’de azalmasidir.
Grup II'de ANB agisinda azalma meydana gelmistir. Grup I’de iist keserlerde retruzyon, {ist
molarlarda ekstruzyon izlenirken alt keser egimlerinde degisiklik goriillmemistir. Grup II’de ise iist ve
alt keserlerde protruzyon ve st keserlerde intruzyon izlenmistir. Grup I’de vertikal boyutlarda artis
izlenirken Grup II’de vertikal boyutlar azalmistir. Temporomandibuler eklem 6lgiimleri
incelendiginde; tedavi ile kondilin mandibuler fossa igerisindeki konumunda veya kondil boyutlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisimin meydana gelmedigi saptanmustir. Iki grup igin de tedavinin

baslangicinda ve bitisinde mandibuler fossa derinigi ve kondil pozisyonlar1 simetrik bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Smuf II bolim 1 malokluzyon, Sinif II bolim II malokluzyon, konik 1sml
bilgisayarli tomografi, temporomandibuler eklem, Quad-helix, utility ark
Destekleyen Kurumlar: H.U.B.A.B, Tez Destekleme (013.T12.102.001).
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ABSTRACT

Gorucu Coskuner, H. 3-dimensional assessment of temporomandibular joint and
dentofacial structures after early correction of transverse and sagittal discrepancy of patients
with Class Il division 1 and Class Il division 2 malocclusion. Hacettepe University, Institute of
Health Sciences, Ph.D. Thesis in Orthodontics, Ankara, 2014. The aim of this study was to assess
the temporomandibular joint and the dentofacial structures 3 dimensionally after correction of dental
factors that can restrict mandibular growth by using Quad-helix and utility arches in Class Il division
1 and Class Il division 2 patients who are in pubertal growth period and to compare the changes
occured in Class Il division 1 and Class Il division 2 patients. Group | was consisted of 14 Class Il
division 1 subjects (8 girls, 6 boys) with a mean age of 11,6 years and Group Il was consisted of 14
Class Il division 2 subjects (7 girls, 7 boys) with a mean age of 11,2 years. In the treatment Quad-
helix was used for maxillary expansion and utility arches were used for intrusion (Group ) or
protrusion and intrusion (Group 1) of upper incisors. After about 2 months of treatment, adequate
maxillary arch width, acceptable upper incisor inclinations and overbite relationships were obtained
and the patients were followed up for average 6 months, for mandibular adaptation. From all patients,
intraoral and extraoral photographs, plaster models and cone beam computed tomography images
were taken at the beginning of the treatment and after follow-up period. From CBCT images, lateral
cephalometric and panoramic radiographs were created by using Quick Ceph Studio (Quick Ceph
System, San Diego, CA) and with these radiographs, cephalometric analyses were performed. For the
temporomandibular joint measurements, CBCT images were carried to OsiriX medical imaging
software program (Open-Source, OsiriX Medical Imaging Software, www.osirix-viewer.com) and
temporomandibular joint segments which are used for measurements were created. In conclusion,
mandibular dimensions were increased in both groups, but in Group Il there were also mandibular
positional changes. From the maxillary skeletal measurements, SNA angle and convexity values
showed statistically significant differences between the groups. SNA angle showed increase in Group
I and convexity value was decreased in Group II. In Group Il, ANB angle decreased. In Group I, with
the treatment, upper incisors were retruded, upper molars were extruded and at lower incisors, no
difference was observed. In Group Il, upper and lower incisors were protruded and upper incisors
were intruded with the treatment. Cephalometric data showed that vertical dimensions were increased
in Group | and decreased in Group Il. When the temporomandibular joint measurements were
assessed, no difference was observed in the condylar position within the mandibular fossa or in the
condylar dimensions with the treatment. In all subjects, mandibular fossa depth and condyle positions

were symmetrical both at the beginning and at the end of the treatment.

Key Words: Class Il division 1 malocclusion, Class Il division 2 malocclusion, cone beam computed
tomography, temporomandibular joint, Quad-helix, utility arch.
Supported by H.U.B.A.B, Ph. D. Thesis Grant (013.T12.102.001).
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1. GIRIS

Ceneler arasinda sagital iliskinin belirlenmesi amaciyla giliniimiizde de
kullanilan siniflandirma Edward H. Angle (1) tarafindan 1899’da tanitilmistir. Bu
siniflandirmaya gére iist birinci biiyiik az1 dis sabit kabul edilmektedir. Ust birinci
biiyiilk az1 disin meziobukkal kaspinin alt birinci biiylik azi disin meziobukkal
oluguyla kapanis vermesi Smif I kapanis olarak isimlendirilmistir. Bu durum alt ve
ist dis arklar1 arasinda uyumlu bir gelisimin gostergesi olarak kabul edilmektedir.

Smif IT malokluzyon, iist birinci biiylik az1 digse gore alt birinci biiylik az1 disin
Sinif I iligkiden yarim kasp veya daha fazla geride konumlandigi durum olarak
tanimlanmaktadir. Sinif II malokluzyon yaygin goriilen bir durumdur ve prevelansi
%5-27 arasinda degismektedir (2-6). Angle (2), Sinif II malokluzyonlar iist keser
pozisyonlarma gore Smif II bolim 1 ve Sinif II bolim 2 olmak iizere iki alt gruba
ayirmistir. Ancak giiniimiizde bu iki alt grubu ayiran tek ozelligin st keser
pozisyonu olmadigi, Simif II bolim 1 ve Simf II bolim 2 malokluzyona sahip
bireylerin iskeletsel, dental iliskileri ve profil o6zelliklerinin belirgin farklilik
gosterdigi bilinmektedir (7).

Simif II boliim 1 malokluzyonun prevelansi %5-29 arasinda degismektedir
(8,9). Sinif II boliim 1 malokluzyonlarin 6nemli 6zellikleri labiale egimli iist keserler
ve artmis overjettir. Keser kapanist derin ortiilii kapanis ve agik kapanig arasinda
degisebilmektedir. Bu durumlara daralmis iist dis arki eslik edebilmektedir (7).

Sif II malokluzyonun transvers boyutla iligkisi; Reichenbach ve digerleri
(10) tarafindan ayakkabi ve ayak iliskisine benzetilmistir. Ayakkab1 maksillay1, ayak
ise mandibulay1 temsil etmektedir. Ayakkabinin ¢ok dar oldugu durumlarda ayagin
one dogru hareket etmesi imkansizdir. Ayakkabi genisletildiginde ayak olmasi
gereken pozisyona getirilebilmektedir. Bu 6nermeye gore maksillanin genisletilmesi
mandibulanin kendiliginden daha ileride pozisyonlanmasina neden olabilmektedir.

Smuf I malokluzyona sahip bireylerde karma veya daimi dislenme doneminde
dissel kilitlenmelerin agilmasinda ve maksillanin genisletilmesinde en etkili
apareylerden biri Quad-Heliks’tir. Apareyin takilmasini takip eden ii¢ aylik siire; ark
formu ile dislerin aksiyel egim degisiklikleri ve {ist arkta bosluklarin yaratilmasi i¢in
yeterli bulunmustur; ancak alt arkta meydana gelebilecek cevaplar igin yetersiz

oldugu belirtilmistir (11).



Sinif I boliim 2 malokluzyonun prevelanst %1,5-11 arasinda degismektedir
(6,9,12-14). Sinif II bolim 2 malokluzyonlar genellikle iist keserlerin asir1 diklestigi
ve alt birinci biiyiik az1 dislerin {ist birinci biiyiik azilardan daha geride konumlandig:
bir iligki olarak tanimlanmaktadir (15,16). Genellikle bu duruma derin ortiilii kapanis
ve azalmis overjet eslik etmektedir. Asir1 derin Ortiilii kapanis olan durumlarda alt
kesici disler damakta zedelenmelere neden olabilmektedir (16-18). Alt dis arkinda alt
kesici diglerin uzamasina bagli derin Spee egrisi izlenebilmektedir (19).

Baz1 c¢alismalarda (20-23), st keserlerin diklesmesi hipertonik perioral
kaslara degil, yiikselmis alt dudak ¢izgisine baglanmistir. Dolayisiyla tedavi sonrasi
relaps riskini azaltmak igin {ist keserlerin intruze edilmesi 6nerilmektedir. Bu sayede
alt dudagin ist dislere uyguladigi fizyolojik olmayan kuvvetlerin elimine
edilebilecegi belirtilmistir (20,24).

Cogu Smuf II boliim 2 malokluzyona sahip bireyde maksillanin
genisletilmesinden sonra diglerde ve kas yapisinda meydana gelen fonksiyonel
degisiklige bagli olarak mandibulada farkli cevaplar meydana gelebilmektedir (11).

Bioprogresif Tedavi (11) prensiplerine gore overbite, overjetten once
diizeltilmelidir. Ancak bu, Simif II boliim 2 malokluzyonlarda gecerli degildir.
Diklesmis iist keserlerin gomiilmesi, diglerin koklerini labial kortikal kemige dogru
zorlamaktadir ve gomiilme miktar1 kisitlanmaktadir. Bu nedenle ilk olarak {ist
keserlerin labiale verilmesi gerekmektedir. Dolayisiyla Quad-Heliks ile ist ark
genisletilirken, diklesmis st keserler utility arklarla 6ne verilmektedir (11,25-27).

Kemik yapilar iskeletin mekanik dengesindeki ve kas yapisindaki
degisikliklere ve metabolizmaya cevap olarak hayat boyu remodellinge devam
etmektedir. Iskelet yapidaki degisiklikler kaginilmaz olarak eklemlere yansimakta,
artikiiler yapilarin remodellingi ile sonuglanmaktadir (28).

Kondil remodellingi, kondillerin fonksiyonel aktivite sirasinda maruz kaldigi
kuvvetlerin bir sonucudur ve belli bir orana kadar, eklemin yeni okluzal duruma
fonksiyonel adaptasyonu olarak diisiiniilebilmektedir (29).

Form ve fonksiyonun yakindan iliskili oldugu diisiiniilmektedir ve bu nedenle
temporomandibuler eklem morfolojisi fonksiyonel kuvvetlerle
iliskilendirilebilmektedir. Degisik dentofasiyal morfolojideki bireylerde mandibula

ve temporomandibuler eklem farkli kuvvetlere maruz kaldigi igin (30), farkh



malokluzyonlarda kondil ve fossa seklinin farkli olacagi diisiiniilmektedir (31). Ayni
diisiinceyle yola ¢ikilirsa; farkli malokluzyona sahip bireylerde temporomandibuler
eklem pozisyonlarin da degisik olmasi beklenen bir sonugtur.

Literatirde ~Smuf II  bolim 1 malokluzyona sahip bireylerin
temporomandibuler eklem sekli ve konumunu degerlendiren ¢alismalar sinirhidir (31-
35). Bu galismalardaki (31,32,34,35) ortak bulgu, Smif II bolim 1 malokluzyona
sahip bireylerde kondillerin merkeze gore daha 6nde konumlanmasidir.

Smif IT boliim 2 malokluzyona sahip bireyler, Simif I ve Simif II bolim 1
malokluzyona sahip bireylere gore daha kuvvetli cigneme kaslarina sahiptir
(7,11,36). Bu durum okluzal kuvvetlerin siddetini ve dolayisiyla temporomandibuler
eklemin karsilagtigt kuvvetleri etkilemektedir. Dolayisiyla, Smif II bolim 2
malokluzyona sahip bireylerde temporomandibuler eklem morfolojisinde ve
konumunda farkliliklar olmasi beklenebilmektedir. Sinif II bolim 2 malokluzyona
sahip bireylerde temporomandibuler eklem konumunu degerlendiren sinirli sayida
caligma bulunmaktadir (31,36). Bu c¢alismalara gore Sinif II bolim 2 malokluzyona
sahip bireylerde kondiller Sinif 11 bolim 1 ve Simif III bireylere gore daha geride
konumlanmastir.

Temporomandibuler eklemin degisen fonksiyonel ihtiyaglara adaptasyon
yetenegi bulunmaktadir (29); ancak yapilan tedavi sonucunda temporomandibuler
eklem pozisyonunda meydana gelen degisiklikleri degerlendiren ¢aligmalar sinirhidir
(29,37-42). Bu calismalardan ikisi (29,37) fonksiyonel posterior gapraz kapanis
diizeltimi sonras1 temporomandibuler eklemde meydana gelen degisiklikleri,
kalanlar1 ise (38-42) fonksiyonel tedavi sonrasi temporomandibuler eklemde
meydana gelen degisiklikleri incelemektedir.

Bu c¢alismanin amaci; biiyiime gelisim donemini tamamlamamis, siddetli
caprasikligl bulunmayan, bagbasa veya Sinif 2 molar iligkisi olan Sinif II boliim 1 ve
boliim 2 olgularda mandibula biiyiimesini kisitladigi diisiiniilen digsel faktorlerin
Quad-heliks ve utility ark kullanilarak ortadan kaldirilmasiyla

e Dentofasiyal yapilarda meydana gelen degisikliklerin incelenmesi,

e Temporomandibuler eklem pozisyonunda meydana gelen degisikliklerin

degerlendirilmesi,



e Siuf II bolim 1 ve Smif II boliim 2 bireylerde meydana gelen

degisikliklerin karsilagtirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

Postnatal biiyiime, dogumdan sonraki 20 yilda meydana gelen biiyiime olarak
tamimlanmaktadir (43). Bebeklik donemi, ¢ocukluk donemi ve adélesan donem
olmak iizere i¢ doneme ayrilmaktadir. Bebeklik donemi 0-1 yaslar arasini; ¢ocukluk
donemi 1-16 yagslar arasin1 igermektedir. Puberte, erkeklerde 13-14 yasinda,
bayanlarda 12-13 yasinda olacak sekilde ge¢ c¢ocukluk doneminde
gerceklesmektedir. Adolesan donem ise erkeklerde 14-20 yas, bayanlarda ise 13-20
yaslar arasindaki donemi igermektedir (44). Addlesan donemdeki biiyiime, pubertal
biiyiime atilimi ile sekillenmektedir. Pubertal biiylime atilimi bayanlarda 10,5-11
yaglarinda, erkeklerde ise 12,5-13 yaslarinda baslamaktadir. Her iki cinsiyette de
yaklagik 2-2,5 wyil slirmektedir (44). Biiyime donemleri igin ortalama yaslar
belirtilmesine ragmen, yapilan ¢aligmalarda kronolojik yas ve gelisim arasinda zayif
korelasyon oldugu gosterilmistir (45,46).

Pubertal biiyiime atilimi1 déneminde, boy uzunlugunda meydana gelen artis
kadar olmasa da; mandibulada belirgin uzunluk artisi meydana gelmektedir.
Mandibula yapisinda meydana gelen biiyiime maksillaya oranla daha fazladir ki bu
duruma ‘diferansiyel ¢ene biiyiimesi’ ad1 verilmektedir. Diferansiyel ¢ene biiyiimesi
sonucunda mandibula ve ¢ene ucu daha belirgin hale gelmekte ve olgunlasan yiiz
daha az konveks bir sekil almaktadir (46).

2.1. Maksilla Biiyiimesi

Iskeletsel kraniofasiyal kompleksin biiyiimesi kemiklerin boyutlarinda
meydana gelen artisin yani sira pozisyon ve form degistirmesiyle meydana
gelmektedir (7).

Maksilla kompleksi, farkli kemiklerin hem 6n arka yonde, hem de yanlara
dogru biiyliimesine ve yer degistirmesine izin veren sutur sistemi ile cevrilidir.
Maksilla ¢evresi sutur sistemi zigomatikomaksiller, frontozigomatik, sfenopalatinal
ve palatomaksiller suturlardan olusmaktadir (44).

Biiylime sirasinda tim maksilla 6ne ve asagi dogru yer degistirmektedir. Bu
hareket maksiller tiiber bolgesinin periosteal alanlarina, arka ve iist suturlara kemik

eklenmesiyle gergeklesmektedir. Eklemelerle biiyliyen maksillanin  boyutlari



artmakta ve es zamanl olarak dental ark boyutunda da artis meydana gelmektedir
(46,47).

Maksilla biiyiimesi sirasinda zigomatik prosesin arka kisminda yeni kemik
yapimi, 6n kisminda ise kemik yikimi izlenmektedir. Maksillanin 6ne dogru
biliyiimesi 6n yiizeylere kemik eklenmesi ile olusmamaktadir. Bunun yerine arka
yiizeylere eklenen kemik yardimiyla tim maksilla, daha 6nde olacak bigimde
yeniden sekillenmektedir (47).

Maksiller dis arkinin biiylimesi, ‘“V’ prensibine gore ger¢eklesmektedir. “V’
sekilli yapilar boyutunu arttirarak ‘V’nin genis tarafina dogru hareket etmektedir.
Arkin  dig ylizeyinde kemik yikimi, i¢ ylizeyinde ise kemik yapimi
gerceklesmektedir. Maksillanin damak bolgesinde de “V’ prensibine uygun biiyiime
gerceklesmektedir (47).

2.2. Mandibula Biiyiimesi

Mandibula, kafa kemiklerine kaslar ve temporomandibuler eklem araciligiyla
baglidir. Mandibulanin biiyiime ve gelisiminde her bolge farkli mekanizmalardan
etkilenmektedir ve sonu¢ bu etkilerin bir birlesimidir (48). Puberte Oncesinde
mandibula biiylimesi goreceli olarak daha diizenli bir hizda devam etmektedir.
Ortalama olarak, yilda 1-2 mm ramus yiikseklik artis1, 2-3 mm korpus uzunluk artigi
meydana gelmektedir (46).

Mandibula biiylimesi sirasinda, boyut artiglarina ragmen mandibula sekli ve
iligkilerini korumak i¢in farkli bolgelerde kemik yapim ve yikim olaylar
gerceklesmektedir (49,50).

Mandibula uzunlugundaki artisin esas olarak kondillerden kaynaklandigi
implant teknigiyle gosterilmistir (51,52). Kondiller, yiiz iskeletinde 6nemli biiyiime
alanlaridir. Kondil biiylimesi, mandibula biiyiimesinde bir uyaran degildir, ancak
bolgesel adaptif biiyiime saglamaktadir. Genel olarak bakildiginda kondil basi
biiyiimesi yukar1 ve geri yonde meydana gelmektedir (49,53). Boylece daha 6nce
kondil bagint olusturan kisim, biiyiimeyle kondil boynunu olusturmaktadir (49).
Mandibula biiyiimesi ise asagi ve ileri yonde kendini gostermektedir (44,48,54).

Kondil biiyiimesi de genel biiylime seyrini takip etmektedir; ¢ocukluk sirasinda



diisiik hizda olup, pubertal atilimla maksimum hiza ulagmakta ve atilim sonrasinda
bu hizda diislis meydana gelmektedir (55).

Bjork (51), metalik implantlarla yaptig1 bir ¢alismada kondiler biiyiime yonii
ve ramusun arka simir1 arasindaki agiy1 -25° ve 16° araliginda ortalama 6° olarak
bulmustur. Sonug olarak kondiler biiyiime yonii farkli bireyler i¢in yukar1 geri ve
yukar1 ileri yonde olmak iizere degisebilmektedir. Bu degisiklikler pogonionda
izlenen mandibuler biiyiime yoniinii anlamli sekilde degistirmektedir.

Simfisizin kalinlasmasi esas olarak arka yiizeyine kemik eklenmesiyle
meydana gelmektedir. Alt yiizeyinde ise simfisizin boyutunu arttiracak sekilde yeni
kemik eklenmektedir (56).

Kondil biiyiimesi mandibulanin dikey yer degistirmesini dengelemekte ve
dislerin dikey yonde siirmesi i¢in alan olusturmaktadir (44). Diger yandan her iki
ramusun On yilizeyinde kemik yikimi, arka yiizeyinde de kemik yapimi
gerceklesmektedir. Bu sayede mandibuler ark uzunlugu artmakta ve yeni siiren azi
dislere yer saglanmaktadir (44,57,58).

2.3 Angle Siif I Malokluzyon

Ceneler arasinda sagital iliskinin belirlenmesi amaciyla giliniimiizde de
kullanilan siniflandirma  Angle (1) tarafindan 1899’da tamitilmistir. Bu
siniflandirmaya gére iist birinci biiyiik az1 dis sabit kabul edilmektedir (59). Ust
birinci biiyiik az1 disin meziobukkal kaspinin alt birinci biiyiik az1 disin meziobukkal
oluguyla kapanis vermesi Sinif I kapanis olarak isimlendirilmistir ve alt ve st dis
arklar1 arasinda uyumlu bir gelisimin gostergesi olarak kabul edilmektedir. Sinif Il
malokluzyon, st birinci biiyliik az1 dise gore alt birinci biiyiik az1 disin Smif 1
iliskiden yarim kasp veya daha fazla geride konumlandigi durum olarak
tanimlanmaktadir. Simif II malokluzyon yaygin goriilen bir durumdur ve prevelansi
%5-27 arasinda degismektedir (2-6). Angle (2), Smf II kapanis bozukluklarini iist

keser pozisyonlarina gore 2’ye ayirmistir:



2.3.1 Siif I Béliim 1 Malokluzyon

Simif II boliim 1 malokluzyonun prevelansi %5-29 arasinda degismektedir
(8,9,14). Simif II Boliim 1 malokluzyonlarin 6nemli bir dzelligi labiale egimli st
keserler ve artmig overjettir. Bu durumlara daralmus st dis arki eslik edebilmektedir.
Keser kapanigi derin ortiilii kapanis ve agik kapanis arasinda degisebilmektedir (7).

Fisk ve digerleri (60); Smif II Bolim 1 malokluzyonda etkili olabilecek 6

olas1 morfolojik varyasyon belirtmistir:

Maksilla ve disler kafa kaidesine gore dnde,

Normal konumlanmig maksillada st disler 6nde,
Normal konumlanmis mandibulada alt disler geride,
Mandibula normal boyutta ancak geride konumlanmus,

Mandibula az gelismis,

o a0~ wDbh

Yukaridaki durumlarin kombinasyonu olabilmektedir.

Sinif T ve Simf II bireylerin sefalometrik degerlerinin karsilastirildigi ¢ogu
longidutinal ¢alismada maksillanin iskeletsel ve dissel pozisyonlarinda anlamli
farklilik bulunmamuistir (61-63). Maksillanin ¢ogu bireyde normal pozisyonda oldugu
belirlenmistir. Infantil ve addlesan donemde anlamli miktarda kisa mandibula
uzunluklar1 bulunmustur. Bu nedenle Sinif II malokluzyonlarin esas nedeni ¢cogu
aragtirmaciya gore mandibula yetersizligidir (64-66). Ancak Bacetti ve digerleri (67)
stit digslenmeden erken karma dislenmeye gegiste maksilla protruzyonunda anlamli
artiglar bulmustur. Ayrica Rothstein ve Yoon-Tarlie (68) Smf II Bolim 1
malokluzyona sahip bireylerde mandibula boyut, form ve pozisyonunun Siif I
kontrollerle benzer oldugunu belirtmislerdir.

Yapilan baska bir longidutinal ¢alismada Simif II boliim 1 malokluzyona sahip
bireylerin, normal kapanisa sahip tedavi edilmemis bireylerle biiylime gelisim
doneminde esas olarak ayni kraniyofasiyal biiylime 0Ozelliklerini gosterdigi
bulunmustur. Tek fark biiylime atiliminda mandibula uzunlugunda anlamli miktarda
daha az artisin olmasidir (69).

Bishara ve digerleri (70) tedavi edilmemis Simif II bolim 1 malokluzyona

sahip bireyler ve normal kapanisa sahip bireyleri siit dislenmeden daimi dislenmeye



kadar izlemiglerdir. Erken donemlerde iki grup arasinda sadece mandibula
uzunlugunda anlamli bir farklilik bulunmustur. Ancak ilerleyen donemde bu fark
anlamli bulunmamustir. Bu durum Simif II hastalarda ileri donemde mandibula
biiyiimesinin maksilla biiyiimesini yakalayabilecegini diisiindiirebilmektedir.

Rothstein ve Yoon-Tarlie (68) Sinif Il boliim 1 bireylerde ortak biiyiime yonii
bulunmadigini rapor etmislerdir. Ancak Pancherz ve digerleri (66), Sinif II boliim 1
bireylerde genellikle kisa alt yiiz yliksekliginin goriildiigiinii belirtmislerdir.

Bishara ve digerleri (71) siit, karma ve daimi dislenme dénemlerinde dis arki
genislik ve wuzunluklarini Olgmiislerdir. Calismanin sonuglarina goére normal
okluzyona sahip bireyler ve Sinif II boliim 1 malokluzyona sahip bireylerde biiylime
egilimleri ayni olarak bulunmustur. Maksilla ve mandibulada birinci biiyiik azi
disler arasindaki geniglik normal okluzyona sahip bireylerde Simif II bolim 1
malokluzyona sahip bireylere gore daha fazladir. Maksilladaki bu goreceli darlik, dis
arki gelisiminin erken donemlerinde de gozlenmektedir ve tedavi edilmeden
diizelmemektedir.

Tollaro ve digerlerinin (72) yaptigi bir calismada Simf II bolim 1
malokluzyona sahip bireyler ve Sinif I bireyler transvers ark genislikleri agisindan
degerlendirilmistir. Sinif I béliim 1 malokluzyona sahip bireyler alt ve iist dis arklar
arasinda uyumsuzlugu olan ve olmayan olmak iizere 2 gruba ayrilmistir. Alt ve ist
dis arklar1 arasinda uyumsuzluk olan grupta mandibula normal boyutta; fakat geride
konumlanmigtir. Yani goreceli olarak dar olan maksilla, mandibulanin geride
pozisyonlanmasina neden olmustur. Alt ve st dis arklar1 arasinda uyumsuzluk
olmayan grupta ise mandibula, diger gruplara gore boyutsal olarak daha kii¢iik
bulunmustur.

McNamara ve Brudon (73); Smf II malokluzyonlarin sadece sagital ve
vertikal bir problem olmadigini, giiclii bir transvers bileseninin de oldugunu
belirtmislerdir. Maksillanin géreceli darligi, mandibulay: daha geride bir pozisyonda
hapsetmektedir (74). Maksillanin asir1 genisletilmesi kapanisi agmaktadir. Hasta,
teleskop kapanis1 engellemek ve daha rahat bir kapanis saglamak amaciyla igin
mandibulasin1 6ne dogru pozisyonlandirmaktadir. Bu durumda disler ‘endojen
fonksiyonel aparey’ gibi davranmakta ve mandibula pozisyonunu ve dolayisiyla

maksilla- mandibula iliskisini olumlu yonde degistirmektedir (73,75,76).
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Guest ve digerlerinin (77) yaptigi prospektif bir ¢alismada hizli maksiller
genisletmenin Sinif II bireylerdeki etkisi incelenmistir. Bu ¢alismaya gore erken
karma dislenme doneminde hizli maksiller genisletmeyi takiben Simif II iliskinin
iskeletsel ve dental olarak 1yilestigi rapor edilmistir.

Volk ve digerleri (78) Simif II hastalarda maksiller genisletmeyi takiben
mandibuler pozisyonu degerlendirmislerdir. Degerlendirilen bireylerin yarisinda
Sinif 1T iligki diizelmistir. Ancak bu diizeltim mandibulanin fonksiyonel kaymasina
bagli bulunmamuistir.

Siif II malokluzyonun transvers boyutla iligkisi; Reichenbach ve digerleri
(10) tarafindan ayakkabi ve ayak iliskisine benzetilmistir. Ayakkab1 maksillay1, ayak
ise mandibulay1 temsil etmektedir. Ayakkabinin ¢ok dar oldugu durumlarda ayagin
one dogru hareket etmesi imkansizdir. Ayakkabi genisletildiginde ayak olmasi
gereken pozisyona getirilebilmektedir. Yani maksillanin genisletilmesi mandibulanin
kendiliginden daha ileride pozisyonlanmasina neden olabilmektedir.

Sinif II malokluzyona sahip bireylerde karma veya daimi dislenme déneminde
digsel kilitlenmelerin ag¢ilmasinda en etkili apareylerden biri Quad-Heliks’tir. Bu
aparey st birinci bliylik az1 dislerin rotasyonlarinin diizeltilmesinde ve maksillanin
genigletilmesinde ¢ok etkilidir. Apareyin lingual kolu {ist birinci biiylik az1 dislerde
bulunan bantlara lehimlenmekte ve kanin dislere kadar uzanmaktadir. Genelde Sinif
Il malokluzyona sahip bireylerde maksilla genisletilmesinde en fazla ark formu
degisikliginin bukkal segmentin 6n kisimlarinda meydana gelmesi istenmektedir. Bu
nedenle Quad-Heliks i, molar rotasyonlarinda asir1 diizeltim saglayacak ve anteriorda
genisletme elde edilecek sekilde yerlestirmek onerilmektedir. Apareyin takilmasini
takip eden {i¢ aylik siirenin; ark formu ile dislerin aksiyel egim degisiklikleri ve iist
arkta bosluklarin yaratilmasi igin yeterli oldugu bulunmustur. Ancak bu siirenin alt

arkta meydana gelebilecek cevaplar i¢in yetersiz oldugu belirtilmistir (11).

2.3.2 Siif I1 Béliim 2 Malokluzyon

Sinif I boéliim 2 malokluzyonun prevelanst %1,5-11 arasinda degismektedir
(6,9,12-14). Sinif II bolim 2 malokluzyonlar genellikle iist keserlerin asir1 diklestigi
ve alt birinci biiyiik az1 dislerin st birinci biiyiik azilardan daha geride konumlandigi

bir iligki olarak tanimlanmaktadir (15,16). Genellikle bu duruma derin ortiilii kapanis
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ve minimal overjet eslik etmektedir. Asir1 derin ortiilii kapanis olan durumlarda alt
kesici disler damakta zedelenmelere neden olabilmektedir (16-18). Alt dis arkinda alt
kesici dislerin uzamasina bagli asir1 derin Spee egrisi izlenebilmektedir (19).

Yapilan bazi ¢alismalarda iist keserlerin diklesmesi hipertonik perioral kaslara
degil, yiikselmis alt dudak ¢izgisine baglanmistir (20-23). Dolayisiyla tedavi sonrasi
relaps riskini azaltmak igin {ist keserlerin intruze edilmesi onerilmektedir. Bu sayede
alt dudagin st dislere uyguladigi fizyolojik olmayan kuvvetlerin elimine
edilebilecegi belirtilmistir (20,24).

Smif 1 bireylerle karsilastirildiginda; mandibula boyutu daha kisadir ve
mandibula daha geride konumlanmistir. Arka yiiz yiiksekligi artmistir. Gonial ag1
diklesmistir. Keserler aras1 ac1 artmistir. Alt yiiz yiiksekligi azalmistir. Biiyiime yonii
horizontaldir (7,22,25,66,79-82). Cene ucu belirgindir ve labiomental sulkus
derinlesmistir (7,19,22,80).

Hedges (83) yaptig1 ¢calismada, Sinif II boliim 2 bireyleri Sinif I bireylerden
ayiran tek anlamli farkin diklesmis iist keserler oldugunu belirtmistir.

Sinif II boliim 1 ve bolim 2 malokluzyonlarin karsilastirildig bir calismada 2
grup arasinda Ust keser pozisyonu disinda dentoiskeletsel morfoloji agisindan
herhangi bir farklilik bulunmamistir (66).

Wallis (84), Sinif I, Siuf II boliim 1 ve Siif II boliim 2 malokluzyona sahip
bireyleri karsilastirmigtir. Sonug olarak Sinif II boliim 2 malokluzyona sahip bireyleri
diger bireylerden ayiran en temel Ozelliklerin azalmig gonial a¢1 ve mandibuler
diizlem agcis1, kisalmis alt anterior yiiz yiliksekligi ve derin ortiilii kapanis oldugunu
bildirmislerdir.

Godiawala ve Joshi (85) kraniyal kaide uzunlugu ve maksilla uzunlugunun
Smif II boliim 2 malokluzyonlu bireyler ve Smif I bireylerde benzer oldugunu
bulmustur. Mandibula uzunlugu, Sinif II boliim 2 malokluzyona sahip bireylerde az
miktarda daha kisa bulunmustur. Iki grup arasinda en belirgin farklilik Stmif II boliim
2 malokluzyonlu bireylerde iist keserlerin diklesmis olmasidir.

Bioprogresif Tedavi (11) prensiplerine gore normal fonksiyonun
kurulabilmesi i¢in malokluzyondaki kilitlenmelerin asamali olarak agilmasi
gerekmektedir. Smif II malokluzyonda Kkilitlenmelerin ag¢ilmasinda en etkili

apareylerden biri Quad-Heliks’tir. Cogu Sinif II boliim 2 malokluzyona sahip bireyde
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maksilla genisletilmesinden sonra dislerde ve kas yapisinda meydana gelen
fonksiyonel degisiklige bagli olarak mandibulada farkli cevaplar meydana
gelebilmektedir (11).

Bioprogresif Tedavi (11) prensiplerine gore overbite, overjetten o6nce
diizeltilmelidir. Ancak bu, Sinif II boliim 2 malokluzyonlarda gecerli degildir.
Diklesmis iist keserlerin gomiilmesi, diglerin koklerini labial kortikal kemige dogru
zorlamaktadir ve gomiilme miktar1 kisitlanmaktadir. Bu nedenle ilk olarak tist
keserlerin labial yonde hareket ettirilmesi gerekmektedir. Dolayisiyla Quad-Heliks
ile list ark genisletilirken, diklesmis iist keserler utility arklarla labialize edilmektedir
(11,25-27). Bu amagla takilan utility ark 0.016x0.022 inch Blue Elgiloy telden
biikiilmektedir. Ust utility arkin molar kisminda 45°’lik tip back biikiimii
bulunmaktadir. Bu biikiim iist molarlarin distale egilmesi ve keserlerin gdmiilmesine

katkida bulunmaktadir.

2.4 Temporomandibuler Eklem

Orofasiyal sistem; bir¢ok kisimdan olusmus fonksiyonel bir {initedir (86).
Bunlarin arasinda temporomandibuler eklem (TME) merkezi bir konumdadir ve
ceneler arasi iligkinin uzayin 3 diizleminde de saglanmasina yardimcidir (87,88).
Temporomandibuler eklem, mandibulayr temporal kemige baglayan sekonder bir
eklemdir. Kondil ve mandibuler fossa artikiiler disk ile birbirinden ayrilmaktadir
(86,89). Temporal kemik ve disk arasinda bulunan iist parsiyel eklem, artikiiler disk
ve kondil arasinda bulunan alt parsiyel eklemden bir miktar daha genistir (86). Hayat
boyu temporal, kondiler ve diskal artikiiler yiizeylerin remodelling’i devam
etmektedir (90). Mandibuler kondil artikiiler ylizeyden kemige uzanan zonal kikirdak
tabakasiyla ¢evrilidir, bu tabaka sok abzorbsiyonu yapmaktadir ve kemik
remodelling ine yardimcidir.

Cocukluk ve adoélesan donemde yliz biliylimesine cevap olarak
temporomandibuler  eklemin  biliyime ve  gelisimi iyi  bilinmektedir.
Temporomandibuler eklemin adaptasyonu sayesinde ¢eneler arasi iligki bozulmadan
yiiz bolgesinde biliylimeye baglh degisiklikler meydana gelebilmektedir. Yetiskin

donemde de ¢eneler arasi iliski daha yavas bir sekilde degismeye devam etmektedir.
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Mandibula ise bu degisiklige uzayarak ve ceneler arasi dissel iliskiyi koruyarak
uyum gostermektedir (88).

Kondil artikiiler diske, onde ve arkada kollateral ligamentler araciliiyla
baghdir ve bu durum diskin O6n-arka yonde hareketini mekanik olarak
kisitlamaktadir. Medial ve lateral yonde de kondil artikiiler diske sikica baghdir (91).
Artikiiler disk 6nde hem fibroz kapsiile, hem lateral piterigoid kasa baglidir. Diskin
en kalin noktasi; mandibuler fossanin en derin noktasina denk gelen, diskin
merkezinin hemen arkasinda yer alan kismidir (92).

Diger eklemlerle karsilastirildiginda temporomandibuler eklemin bazi spesifik

ozellikleri bulunmaktadir (86):

e  Temporomandibuler eklem en agir yiiklenen eklemdir,

e  Mandibuler kondilin sabit donme noktasi yoktur; 6n arka yonde kayma
hareketi de yapmaktadir,

e Her iki eklemin uyumlu ¢alismasi gerekmektedir,

e  (ene kemikleri artan yasla seklini degistirmektedir,

e Dislerin ¢igneme yiizeyleri, eklem sekli ve hareketlerinin belirleyicisidir,

e Hatali okluzyona bagli temporomandibuler eklemin asir1 yiiklenmesi
atrizyona neden olabilmektedir,

e  Temporomandibuler eklem kikirdagi kondrojenik biiylime merkezidir.

Artikiiler tiiberkiil temporomandibuler eklemin S’ sekilli kondil yolunu
olusturmaktadir. Artikiiler tiiberkiiliin okluzal diizleme dogru olan egimi yas ve
fonksiyona bagli degismektedir (86). Artikiiler eminens yiiksekligi 7 yasina kadar
¢ok hizli bir artis gostermektedir ve 11 yasinda neredeyse durmaktadir (93).
Artikiiler tiiberkiil ve mandibuler fossa adaptif degisiklikler gostermektedir. Yeni
doganda ve yashlarda mandibuler fossa sigken; fonksiyon doneminde
belirginlesmektedir. Bireyin okluzyonuna bagli olarak mandibuler fossa ve artikiiler
tiiberkiil egimi farklilik gostermektedir. Ornegin bas basa keser kapanisi olan
bireylerde mandibuler fossa sig ve artikiiler tiiberkiil hafif egimli iken; derin
kapanigli bireylerde mandibuler fossa daha belirgin ve artikiiler tiiberkiil dik

egimlidir (86).
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2.5 Temporomandibuler Eklem- Okluzyon iliskisi

Kemik yapilar iskeletin mekanik dengesindeki ve kas yapisindaki
degisikliklere ve metabolizmaya cevap olarak hayat boyu remodellinge devam
etmektedir. Iskelet yapidaki degisiklikler kaginilmaz olarak eklemlere yansimakta,
artikiiler yapilarin remodellingi ile sonuglanmaktadir. Artikiiler yapilarin degisen
fonksiyonel ihtiyaglara géz ardi edilemez bir adaptasyon potansiyeli vardir ve bu
durum, tedavi planlanlamasi yapilirken dikkate alinmalidir (28).

Hayvanlarda yapilan histolojik c¢alismalar, ortodontik tedavinin etkisinin
alveolar prosesle sinirli olmadigini, temporomandibuler eklem, mandibuler gévde ve
ramusta kemik degisikliklerine neden oldugunu gostermektedir (94). Mandibulanin
fonksiyonel pozisyonu degistirildiginde jiivenil maymunlarin kondilinde anlamli
adaptif cevaplar olusabildigi gosterilmistir (95,96).

Kondil remodellingi, kondillerin fonksiyonel aktivite sirasinda maruz kaldigi
kuvvetlerin bir sonucudur ve belli bir orana kadar, eklemin yeni okluzal duruma
fonksiyonel adaptasyonu olarak diisiiniilebilir (29).

Ancak tim bu sonuglara ragmen; temporomandibuler eklem sekli,
fonksiyonu, pozisyonu ve okluzyon arasindaki iligki net olarak ortaya konamamuistir.
Okluzyonun eklem morfolojisine etkisi tam olarak anlagilamamistir. Bir¢ok ¢aligma
okluzal faktorler ve eklem morfolojisi arasinda iligski gosterirken (97,98), bazilar1 bu
iliskiyi gosterememistir (99). Okluzyonun mandibuler fossa-kondil iliskisindeki roli
hakkinda da ¢eliskili goriisler mevcuttur. Myers ve digerleri (100), Mongini (101),
Mongini ve Schmid (102), O’Byrn ve digerleri (103) ve Schudy (104) bu degiskenler
arasinda anlamli iliski bulurken; Cohlmia ve digerleri (33) bu iliskiyi
dogrulamamustir.

Form ve fonksiyonun yakindan iligkili oldugu diisiinilmektedir ve bu nedenle
temporomandibuler eklem morfolojisi fonksiyonel kuvvetlerle
iliskilendirilebilmektedir. Farkli dentofasiyal morfolojideki bireylerde mandibula ve
temporomandibuler eklem farkli kuvvetlere maruz kaldigi i¢in (30), farkh
malokluzyonlarda kondil ve fossa seklinin farkli olacag: diisiiniilmektedir (31). Ayni
diisinceyle yola ¢ikilirsa; farkli malokluzyona sahip bireylerde temporomandibuler

eklem pozisyonlarinda da farkliliklar gozlenebilecegi diisiiniilebilir.
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2.5.1 Sinf II Boliim 1 Malokluzyona Sahip Bireylerde

Temporomandibuler Eklem Sekli ve Konumu

Literatiirde Smif II boliim 1 bireylerin temporomandibuler eklem sekli ve
konumunu degerlendiren ¢alismalar sinirlidir (31-35).

Ricketts (35); Siuf II bolim 1 malokluzyonlu bireylerde tedavi Oncesi
kondillerin fossa igerisinde dnde konumlandigini belirtmistir. Bu durumun Sinif 11
bolim 1 malokluzyonlu bireylerin azalmis hava yoluna baglanabilecegini rapor
etmistir. Tedavi sonrasi kondiller fossa igerisinde normal pozisyona donmektedir.

Pullinger ve digerleri (32), okluzyonun kondil pozisyonuna olan etkisini
degerlendirmek igin ortodontik tedavi gormemis 44 geng yetiskin hastanin
temporomandibuler eklem tomografilerini incelemislerdir. Calismanin sonucuna goére
Siif II  malokluzyona sahip bireylerin kondilleri merkezi pozisyonda
bulunmamaktadir. Sinif I bireylere gore Sinif II bolim 1 malokluzyona sahip
bireylerde kondiller daha 6nde pozisyonlanmaktadir.

Cohlmia ve digerleri (33), farkli malokluzyon ve iskeletsel iliskideki
hastalarda kondil ve fossa iliskisini inceleyen bir ¢alisma yapmislardir. 95 erkek 137
bayan 232 hastanin dental modelleri, lateral sefalometrik filmleri, el bilek filmleri ve
sag ve sol temporomandibuler eklem tomografileri incelenmistir. Ortak olarak kondil
fossa iligkisinde hafif asimetri ve kondillerin merkezi konumlanmadigi bulunmustur.
Sol kondil sagdan daha 6nde pozisyonlanmaktadir. Simif I ve Siif II gruplarda
kondil pozisyonu a¢isindan anlamli fark bulunamamastir.

Rodrigues ve digerlerinin (34) yaptigi bir caligmada Simif II boliim 1
malokluzyona sahip bireylerde kondil fossa iligkisi, kondil pozisyonu, sag ve sol
kondilin boyutsal ve pozisyonel simetrileri degerlendirilmistir. 12-38 yas arasinda 30
Siif II bélim 1 malokluzyona sahip bireyden bilgisayarli tomografi goriintiileri
alinmistir. Bireylerin dahil edilme kriterleri iiclincii molarlar disinda biitiin daimi
diglerin siirmiis olmasi, fonksiyonel mandibuler deviasyon, ¢apraz kapanis, agik
kapanis, fasiyal asimetri veya temporomandibuler eklem bozuklugu olmamasidir.
Sinif II boliim 1 malokluzyon grubunda sag ve sol kondiller i¢in posterior artikiiler
bosluk ve kondil midsagital diizlem arasindaki mesafe agisindan istatistiksel anlamli

fark bulunmustur. Her iki kondil de daha anteriorda pozisyonlanmistir.
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Katsavrias ve Halazonetis (31); farkli kraniofasiyal 6zelliklerde 189 bireyin
temporomandibuler eklem sekil ve boyutunu incelemislerdir. Bireyler arasinda 109
Smif II bolim 1 birey bulunmaktadir. Kondil boyutu cinsiyetler arasinda fark
gostermemistir ve Smif II boliim 1 malokluzyona sahip bireylerde, Sinif Il bolim 2
ve Smuf III bireylerden farkli degildir. Siif II bolim 1 grupta kondil ve fossa
boyutu, Sinif III grubun aksine yagla iliskili bulunmamistir. Sinif II boliim 1 grupta
kondil, hem Sinif II boliim 2, hem Sinif III gruba gore daha 6nde konumlanmustir.
Smif II boliim 1 ve 2 gruplarinda kondil ve fossa sekli acisindan anlamli fark

bulunmamastir.

2.5.2 Siif II Boliim 2 Malokluzyona Sahip Bireylerde

Temporomandibuler Eklem Sekli ve Konumu

Siif II bélim 2 malokluzyona sahip bireyler, Sinif I ve Siuf II boliim 1
malokluzyona sahip bireylere gore daha kuvvetli ¢igneme kaslarina sahiptir
(7,11,36). Bu durum okluzal kuvvetlerin siddetini ve dolayisiyla temporomandibuler
eklemin karsilagtigt kuvvetleri etkilemektedir. Dolayisiyla, Smif II bolim 2
malokluzyona sahip bireylerde temporomandibuler eklem morfolojisinde ve
konumunda farkliliklar olmasi beklenebilir.

Katsavrias (36); yaptigi bir ¢alismada 47 Sinif II boliim 2 malokluzyonlu
bireyin temporomandibuler eklemlerini incelemistir. Bireyleri yaslaria gore 5 gruba
ayrrmustir: grup 1; 8-10,9 yas arasinda 9 birey, grup 2; 11-12,9 yas arasinda 14 birey,
grup 3; 13-14,9 yas arasinda 7 birey, grup 4; 15-19,9 yas arasinda 6 birey ve grup 5;
20 yas ve istii 11 bireyden olusmaktadir. Biitiin bireylerin agiz kapali pozisyonda
alinan tomografilerinde noktalar ve diizlemler olusturularak kondil fossa morfolojisi
incelenmistir. Elde edilen bulgulara gore fossa morfolojisi yetiskin boyutlarina 8
yasindan Once ulasmaktadir. Artikiiler eminens ve ramus morfolojisi ¢cok degisken
bulunmustur. En baskin anterposterior sekil kondil i¢in oval ve yuvarlak; fossa i¢in
oval ve tliggendir.

Katsavrias ve Halazonetis (31); farkli kraniofasiyal 6zelliklerde 189 bireyin
temporomandibuler eklem sekil ve boyutunu incelemislerdir. Bireyler arasinda 47
Smif II bolim 2 birey bulunmaktadir. Kondil boyutu higbir grupta cinsiyetler

arasinda fark gostermemistir ve Sinif II boliim 2 malokluzyona sahip bireylerde,
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Sinif 2 boliim 1 ve Sinif III bireylerden farkli degildir. Sinif II boliim 2 grupta kondil
ve fossa boyutu Smif III grubun aksine yasla iligkili bulunmamistir. Sinif IT bolim 2
grupta kondil; hem Smf II bolim 1, hem Simf III gruba gére daha geride
konumlanmistir. Sinif II boliim 1 ve 2 gruplarinda kondil ve fossa sekli agisindan

anlamli fark bulunmamustir.

2.6 Temporomandibuler Eklem Degerlendirilmesinde Kullanilan Ydéntemler

1. Panoramik filmler, transkraniyal filmler gibi geleneksel radyografik
goriintiileme,

Geleneksel tomografi,

Manyetik Rezonans goriintiilleme (MR),

Ultrasonografi,

Artrografi,

o v A W N

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT).

Geleneksel radyografik goriintiileme ile temporomandibuler eklemin
anatomik oOzelliklerinin incelenmesinde bazi limitasyonlar vardir. Bunun nedeni
eklemin kemik dokularla ¢evrili karmasik bir morfolojiye sahip olmasidir. Bu durum,
basta temporal kemigin petroz kismi, mastoid proses ve artikiiler eminens olmak
tizere kemik yapilarin siiperpozisyonuna neden olmaktadir (105,106).

Tomografi ile elde edilen ii¢ boyutlu goriintiilerde iki boyutlu goriintiilere
gore morfolojik yapilar daha rahat izlenebilmektedir (107). Ancak konvansiyonel
tomografinin en biiyiik dezavantaji hem konvansiyonel radyograflara (108,109), hem
konik 1smnli bilgisayarli tomografiye (110-112) gore radyasyon miktarinin fazla
olusudur.

MR goriintiileme ve MR artrografinin en 6énemli avantaji minimal invaziv bir
islemle hem kemik hem yumusak doku anatomisinin miikemmel goriintiisiiniin
saglanabilmesidir (92). Eklem biyomekanikleri, hastalarin agz1 agikken ve
kapaliyken alinan manyetik rezonans goriintiileriyle incelenebilmektedir. Manyetik
rezonans goriintlileri yer degistirmis disk konumunun belirlenmesinde giivenilirdir;
ancak teshis konulurken klinik bulgularin da degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir

(113).
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MR’ bazi hastalardan alinamamasi (6rn. Pacemaker kullananlar), yiiksek
maliyeti ve uzun silirede ger¢eklesmesi gibi nedenlerden dolay: alternatif yontemler
gelistirilmistir ~ (114-116).  Ultrasonografi ile  temporomandibuler  eklem
goriintiilenmesi ¢ok yaygin degildir; ancak invaziv olmamasi (117) ve diisiik maliyeti
(115) gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Ultrasonografi ile disk konum bozukluklart,
eklem efiizyonu ve kemik patolojileri degerlendirilebilmektedir. Ultrasonografik
goriintiilemenin giivenilirligi azdir ve operatére bagimlidir (115).

Temporomandibuler eklem artrografisi son yirmi yildir internal bozukluklarin
teshisi i¢in kullanilmaktadir. Statik ve dinamik durumlarda disk pozisyonunun
goriintlilenmesine izin vermektedir ve goriintiiler videoda kaydedilebilmektedir
(118,119). Artrografi, alt eklem kismina radyoopak madde enjeksyonu ile
yapilmaktadir ~ (120). Bu sayede eklemin  yumusak doku  Ogeleri
goriintiilenebilmektedir  (121). Temporomandibuler eklem disfonksiyonunun
belirlenmesinde, bilgisayarli tomografiye gore iistiin oldugu belirtilmektedir (122).
Bu islem etkili ve gilivenlidir; ancak teknigin uygulanmasinda zorluklar
bulunmaktadir (123).

Konik 1ginli bilgisayarli tomografi (KIBT), kemik yapilar1 goriintiileme
yontemidir. Temporomandibuler eklem patolojilerinin teshisi, KIBT kullanimiyla
bliylik oranda artmistir; ¢linkli giivenilir, etkili, invaziv olmayan ve hizli bir teshis
yontemidir (124). Bu goriintiler {izerinde dogrusal ve agisal Olgiimler de
yapilabilmektedir. Yirmi bes kafatasi iizerinde yiiriitilen, temporomandibuler
eklemin konik 151l bilgisayarli tomografi goriintiileri ve geleneksel radyograflar
olan posteroanterior, lateral sefalometrik ve submentovertex filmleri lizerinde yapilan
dogrusal olgtimlerin degerlendirildigi bir caligmada (124); geleneksel radyografik
Ol¢iimlerde hata bulunurken konik 151l bilgisayarli tomografide yapilan dl¢timlerin

dogru ve giivenilir oldugu sonucuna varilmistir.

2.7 Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Klinik goriintiilleme yontemi olarak bilgisayarli tomografinin tanitilmasiyla
beraber ¢enelerin ii¢ boyutlu olarak goriintiilenmesi giindeme gelmistir (125).
Bilgisayarli tomografi ile; teshis ve tedavi planlamasi i¢in, dental ve kraniyofasiyal

yap1 li¢ boyutlu olarak incelenebilmektedir (111). Ancak maliyetinin yiiksek olmasi
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ve yiiksek dozda radyasyon agiga cikarmasi bilgisayarli tomografi kullanimini
kisitlamaktadir (125). Goreceli olarak diisiik maliyete ve diisiik radyasyon
dozuna(111,126) sahip konik 1l bilgisayarli tomografinin (KIBT) tanitilmasiyla
teshis ve tedavi planlamasi i¢in ii¢ boyutlu goriintiilemenin kullanimi artmuastir.
KIBT, iki boyutlu detektore yerlestirilmis konik sekilli X 1s1m1 teknigine dayanan
medikal goriintiileme yontemidir. Kaynak detektor sistemi objenin ¢evresinde bir tur
donmekte ve iki boyutlu goriintiiler serisi olusturulmaktadir. Goriintiiler 1984°te
Feldkamp ve digerleri (127) tarafindan gelistirilen orijinal konik 1sinl1 algoritmanin
modifikasyonu kullanilarak {i¢ boyutlu verilere yapilandirilmaktadir (128). Oral ve
maksillofasiyal alan i¢in KIBT tarayicilarinin tahsis edilmesinde 1990°larin sonunda,
bagimsiz olarak Japonya’da Arai ve digerleri (129) ve Italya’da Mozzo ve digerleri
(130) onciiliik etmistir. Ik 6rneklerin daha hizli ve iyi tarayicilara hizli bir sekilde
doniistiiriilmesinin  ardindan yeni detektdr teknolojisi gelismistir ve bireysel
bilgisayarlar i¢in de uygun olan bilgi isleyicilerin sayisi ve giicii artmistir (128).

KIBT ile goriintii olusumunun dort asamasi bulunmaktadir. Bunlar verilerin
elde edilmesi, goriintiilerin tespit edilmesi, goriintiilerin yeniden yapilandirilmasi ve
goriintiiniin  ekrana aktarilmasidir (131). Goriintiiler aktarildiktan sonra farkli
programlar kullanilarak yorumlanmaktadir.

KIBT, dis hekimliginde bircok bakis agisin1 degistiren devrimsel bir
goriintiileme sistemidir ve ortodontide teshis ile tedavi planlama fazinda ¢ok degerli
bilgileri elde etmemize yardimcidir (132).

KIBT’nin ortodontide en yaygin kullanim alan1 gomiilii dislerin ve o6zellikle
gomiilii kaninlerin teshisidir. KIBT; gomiilii dislerin konumlarmin ii¢ boyutlu olarak
incelenmesine, bu dislerin komsu dislerle ve yapilarla iliskisinin anlasilmasina
yardimer olmaktadir (133-137). Gomiilii dislerin tedavisi planlanirken, komsu
dislerde kok rezorpsiyonu varligi dikkatle incelenmelidir. Kok rezorpsiyonlarinin
teshisinde de KIBT yardimcidir (138).

KIBT ile fasiyal yapilar magnifikasyon veya distorsiyon olmadan
incelenebilmektedir (139). Siiperpozisyon olmadan sert ve yumusak dokularin
kesitsel ~goriintiileri rahatlikla incelenebilmektedir. Dolayisiyla sefalometrik
analizlerde kullanilan sefalometrik noktalar rahatlikla belirlenebilmekte; dogrusal ve

acisal 6lgtimler dogrulukla yapilabilmektedir (124,140-142).



20

Obstruktif uyku apnesi teshisinde farinksin boyut ve seklinin belirlenmesi
onemlidir. Cerrahi tedavi planlamasinda hava yolunun nasil etkilenecegini
ongorebilmek i¢in ti¢ boyutlu degerlendirme 6nem tasimaktadir (143-145).

KIBT ortognatik cerrahi igin tedavi planlamasinda veya ortognatik cerrahiyi
takiben tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (146,147). Tedavi
ve biliyime sonucunda morfolojik yapilarda meydana gelen degisiklikleri
degerlendirmek i¢in ii¢ boyutlu modellerin ¢akistirilmasina izin veren teknikler
gelistirilmistir (148-151).

KIBT ile elde edilen goriintiiler ile mini vida veya diger gecici kemik ici
ankraj apareyleri yerlestirilmesi planlanan kemik boélgelerinde kemik kalinlik ve
morfolojileri degerlendirilebilmektedir (152-159).

Bunun yani sira KIBT; supernumere dislerin teshisinde (160) ve siddetli
fasiyal asimetrisi olan bireylerde teshis ve tedavi planlamasinda (161) tercih
edilebilmektedir.

KIBT ile temporomandibuler eklem morfolojisinin incelenmesi, son yillarda
dikkat ¢eken bir konudur. Birgok calisma ile kondil ve mandibuler fossa ii¢ boyutlu
olarak incelenmistir. Yapilan c¢alismalarda; aym1 bireyde sag ve sol
temporomandibuler eklem sekil ve pozisyonu karsilastirilmis (31,34,162,163) veya
farkli malokluzyonlara sahip bireylerde temporomandibuler eklem sekli ve

pozisyonu incelenmistir (31,34,36,164).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Arastirmamiza, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali klinigine tedavi amaci ile bagvuran hastalar arasindan 28 birey dahil
edildi. Bu hastalarin 14’4 Sinif IT boliim 1, 14’4 Smif II bolim 2 malokluzyona
sahipti.

Arastirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 13 Nisan 2012 tarihli LUT 12/09-02 karar
numarali etik kurul raporu alindi (Ek 1). Hastalara ve velilerine arastirmanin amaci
ve ¢aligmada yiiriitiilecek tedavi yontemi hakkinda detayli bilgi verildi ve tiimiinden
aydinlatilmis onam alind1 (Ek 2, Ek 3).

Arastirmaya dahil edilecek bireyler asagidaki kriterlere gore secildi:

e Hastanin herhangi bir sistemik rahatsizliginin olmamasi,

e Daha 6nceden ortodontik tedavi gormemis olmast,

e Servikal vertabral olgunlagsma degerlendirmesine gore (165) biiylime
gelisim doneminde olmasi,

e Iskeletsel Sinif II boliim 1 veya Smf II béliim 2 malokluzyona sahip
olmasi,

e Molar iliskisinin Smif II veya bagbasa olmasi,

e Klinik olarak temporomandibuler eklem bozuklugu isaret ve

semptomlarinin olmamasi.

Calismaya yukaridaki kosullari saglayan 14 Siif II bolim 1 (8 kiz, 6 erkek)
ve 14 Siif II bolim 2 (7 kiz, 7 erkek) malokluzyona sahip birey dahil edildi.

Bireylerin cinsiyet ve yas dagilimlari Tablo 3.1.’de gésterilmistir.
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Tablo 3.1. Gruplara Gore Olgularin Demografik Ozellikleri

Degiskenler Grup I (n:14) Grup 11 (n:14)
Yas (yil) 11,6£1,0 11,2+1,3
Cinsiyet

Erkek 6 (%42,9) 7 (%50)

Kiz 8 (%57,1) 7 (%50)

CVS

2 6 (%42,9) 9 (%64,3)

3 8 (%57,1) 5 (%35,7)
Tedavi Siiresi (ay) 8 (7-9) 8 (7-11)

3.2. Yontem

3.2.1 Hasta Kayitlari

Arastirmaya dahil edilen bireylerden tedavi oncesi (T0) ve tedavi ve takip

donemi sonunda (T1) asagida belirtilen kayitlar alinmistir.

o Agiz dis1 fotograflar,
e Agizici fotograflar,
e Alci modeller,

e  Konik 1s1nl bilgisayarli tomografi.

Hastalardan KIBT kayitlar;; lluma Cone Beam CT Scanner (3M IMTC,
Ardmore, OK, USA) cihazi kullanilarak elde edildi. Tiim goriintiiler 3,8 mA, 120
kVp ve 19x24 FOV degerinde alindi. KIBT kayitlari; hastalar otururken, dogal bas
pozisyonunda ve maksimum kapanis saglanacak sekilde alindi. Alman KIBT
kayitlarindan Quick Ceph Studio (Quick Ceph System, San Diego, CA) programu ile
lateral sefalogram (Resim 3.1) ve panoramik radyograflar (Resim 3.2) elde edildi.

Elde edilen bu goriintiiler iizerinde sefalometrik analizler yapildi.
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Resim 3.2 Panoramik Radyograf

3.2.2. Lateral Sefalometrik Film Analizi

3.2.2.1. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan noktalar

Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirilmesinde kullanilan sefalometrik
noktalar sunlardir:

1. Sella(S): Sella tursikanin orta noktasidir.

2. Nasion(N): Frontonazal suturun sagital yondeki en 6n noktasidir.

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



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
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Orbitale(Or): Goz gukuru alt kenarinin en alt noktasidir.

Basion(Ba): Oksipital kemigin baziller pargasinin en u¢ noktasidir.
Pterigoid Nokta(Pt): Pterigomaksiller fisszir goriintiisiiniin en arka ve en
ist noktalarinin orta noktasidir.

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

Spina Nasalis Posterior(PNS): Sert damagin en arka noktasidir.

A Noktasi(A): Spina nasalis anteriorun altinda kalan alveolar proges
konturu iizerindeki en derin noktadir.

B Noktasi(B): Pogonion’un {izerinde kalan alveolar proges konturu
tizerindeki en derin noktadir.

Supra Pogonion(Pm): B noktas1 ile pogonion arasindaki egrinin i¢
biikeyden dis biikkeye doniistiigii noktadir.

Pogonion(Pg): Mandibula simfisizinin dis konturu iizerinde yer alan en
ileri noktadir.

Gnathion(Gn): Mandibula simfisizinin en 6n ve en alt noktalarinin orta
noktasidir.

Menton(Me): Mandibula simfisizinin en alt noktasidir.

Gonion(Go): Mandibuler ramusun arka kenarma ve korpusun alt
kenarmna ¢izilen tegetlerin olusturdugu agmin agiortayinin mandibula
tizerindeki iz diigtimiidiir.

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

Condylion(Co): Mandibuler kondil baginin tepe noktasidir.

U1 Kesici Ucu: Ust en ileri orta keser disin kesici u¢ noktasidir.

Ul Apeksi: Ust en ileri orta keser disin kok ucudur.

Al Kesici Ucu: Alt en ileri orta keser disin kesici ug¢ noktasidir.

Al Kesici Apeksi: Alt en ileri orta keser digin kok ucudur.

U6 Distal Konturu: Ust birinci molar disin kronunun distal
konveksitesinin en ¢ikintili noktasidir.

A6 Distal Konturu: Alt birinci molar disin kronunun distal

konveksitesinin en ¢ikintili noktasidir.
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24. U6 Mezial Tiiberkiil Tepesi: Ust birinci molar disin meziobukkal

tiiberkiiliiniin tepesidir.

Sekil 3.1. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan noktalar

Bu sefalometrik noktalar kullanilarak olusturulan diizlemlerden yararlanilarak

yapilan o6l¢iimler sunlardir:



3.2.2.2. Maksillaya ait dl¢iimler

1. SNA ag1s1 (°)

2. Co-A mesafesi (Efektif maksiller uzunluk) (mm)
3. Konveksite (mm)

4. Maksiller derinlik agis1 (°)

Sekil 3.2. Lateral sefalometrik film analizinde maksillaya ait 6lgtimler
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3.2.2.3. Mandibulaya ait 6l¢iimler

5. SNB agis1 (°)

6. Yz derinligi agis1 (°)

7. Saddle acis1 (°)

8. Pog-NB mesafesi (mm)

9. Co-Gn mesafesi ( Efektif mandibuler uzunluk) (mm)
10. Co-B mesafesi (mm)

11. Ar-Go mesafesi (Ramus yiiksekligi) (mm)

12. Go-Me mesafesi (Korpus uzunlugu) (mm)

13. Co-Pog mesafesi (Mandibuler uzunluk) (mm)

Sekil 3.3. Lateral sefalometrik film analizinde mandibulaya ait 6l¢iimler
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3.2.2.4. Maksillomandibuler iligkiye ait 6lciimler
14. ANB agis1 (°)

15. Overjet (mm)

16. Overbite (mm)

Sekil 3.4. Lateral sefalometrik film analizinde maksillomandibuler iliskiye ait

Olctimler
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3.2.2.5. Maksiller dentoalveoler dl¢iimler

17.
18.
19.
20.
21.

22.

23.

24,

U1-SN agis1 (°)

U1-FH agis1 (°)

U1-NA agis1 (°)

U1-NA mesafesi (mm)

U1 horizontal (U1-PTV) (Ust keser disin kesici ucu ile PTV arasindaki
dik uzaklik (mm)

U6 horizontal (U6-PTV) (Ust birinci molar disin distal konveksitesinin en
cikintili noktasi ile PTV arasindaki dik uzaklik) (mm)

U1 vertikal (U1-FH) (Ust keser disin kesici ucu ile FH diizlemi arasindaki
dik uzaklik)

U6 vertikal (U6-FH) (Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiilii ile
FH diizlemi arasindaki dik uzaklik)

. U1-APog mesafesi(mm)

Sekil 3.5. Lateral sefalometrik film analizinde maksiller dentoalveoler 6lgtimler
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3.2.2.6. Mandibuler dentoalveoler olciimler

26. IMPA (°)

27. FMIA (°)

28. L1-NB agis1 (°)

29. L1-NB mesafesi (mm)
30. L1-APog mesafesi (mm)

Sekil 3.6. Lateral sefalometrik film analizinde mandibuler dentoalveoler 6l¢timler
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3.2.2.7. Vertikal yon dl¢iimleri

31. GoGnSN agis1 (°)

32. FMA agis1 (°)

33.Y aksi agis1 (°)

34. Posterior agilar toplami ( Saddle agisi, Gonial ag1 ve Artikiiler aginin
toplami) (°)

35. ANS-Xi-Pm agis1 (Alt yiiz yiiksekligi) (°)

36. ANS-Me mesafesi (Alt 6n yiiz yiiksekligi) (mm)

37. S-Go mesafesi (Posterior yiiz yliksekligi) (mm)

38. Na-Me mesafesi (Anterior yiiz yiiksekligi) (mm)

Sekil 3.7. Lateral sefalometrik film analizinde vertikal yon 6l¢timleri
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3.2.3. Temporomandibuler Eklem Pozisyonunun Degerlendirilmesi

Alman KIBT kayitlar1 tizerinden istenilen temporomandibuler eklem kesitleri
OsiriX (OsiriX Medical Imaging Software, www.osirix-viewer.com) medikal
goriintiileme programi kullanilarak elde edildi. Olusabilecek 6lgiim hatalarini en aza
indirmek i¢in ii¢ boyutlu goriintiiler ANS-PNS diizlemi yer diizlemine paralel olacak
sekilde ayarland1 (166). Koronal (Resim 3.3.) ve aksiyel (Resim 3.4) kesitlerde
kondil uzun ekseni belirlenerek o6l¢iim yapilacak sagital goriintii (Resim 3.5)

olusturuldu.

20
-— Norrnal (0.3 mrr

Zoom: 100% Angle: O
1 L | . 10.09
=

Resim 3.3. Sag temporomandibuler eklemin koronal goriintiisii
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Resim 3.5. Sag temporomandibuler eklemin sagital goriintiisii
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Bu goriintii tizerinden su dl¢timler yapildi:

1.

On eklem boslugu (Resim 3.6): Kondilin en &n noktasi ve artikiiler
tiiberkiiliin arka duvar arasindaki en kisa mesafe,

Ust eklem boslugu (Resim 3.6): Kondilin en iist noktas1 ve mandibuler
fossanin en {ist noktasi arasindaki en kisa mesafe,

Arka eklem boslugu (Resim 3.6): Kondilin en arka noktasi ve
mandibuler fossanin arka duvari arasindaki en kisa mesafe,

Mandibuler fossa derinligi (Resim 3.7): Artikiiler tiiberkiil ve kulak
yolunun en alt noktasini birlestiren dogrudan fossanin en derin

noktasina ¢izilen dikmenin uzunlugu olarak tanimlanir.

Resim 3.7. Mandibuler fossa derinligi 6l¢timii
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Daha sonra koronal (Resim 3.8) ve sagital (Resim 3.9) kesitlerde midsagital
diizlem ANS-PNS diizlemine dik olacak sekilde belirlendi ve olgiim yapilacak
aksiyel goriintii (Resim 3.10) elde edildi.

-— Normal

\;Aixixiili MR ST —

Resim 3.8. Koronal goriintii



-— Normal

Resim 3.9. Sagital goriintii

'

~—"Wormal(8:3 mm)

A

Resim 3.10. Aksiyel goriinti
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Bu goriintii tizerinden su dl¢timler yapildi:

1.

2
3.
4

Kondilin en genis anteroposterior ¢ap1 (Resim 3.11),
Kondilin en genis mediolateral ¢ap1 (Resim 3.12),
Kondilin uzun ekseni ve midsagital diizlem arasindaki a¢1 (Resim 3.13),

Kondilin geometrik merkezi ve midsagital diizlem arasindaki dik

mesafe (Resim 3.14).

Resim 3.11. Sag kondilin anteroposterior gap1

Resim 3.12. Sag kondilin mediolateral ¢ap1
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Resim 3.13. Sag kondilin uzun ekseni ve midsagital diizlem arasindaki ag1

Resim 3.14. Sag kondilin geometrik merkezi ve midsagital diizlem arasindaki dik

mesafe

3.2.4. Ortodontik Tedavi Protokolii

Aragtirmaya katilan biitiin bireylerden baslangic kayitlart alindi (TO) ve
bireyler iskeletsel ve dental ozelliklerine gore Sinif II bolim 1 ve Sinif II boliim 2
gruplarina ayrildi.

Biitiin bireylerin st birinci molar dislerine molar bantt uyumlandi ve fist

ceneden bantli 6l¢ii alindi. Elde edilen modellerin iizerinde 0,09 in¢ tam yuvarlak
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paslanmaz ¢elik tel (Dentsplay, GAC International, Bohemia, NY, ABD)
kullanilarak Quad-Heliks apareyi hazirlandi.

Hazirlanan Quad-Heliks apareyi hasta agzina yerlestirilmeden 6nce; Quad-
Heliks kollar1 bir molarin bukkolingual boyutu kadar genisletilerek aktive edildi.
Aktive edilen aparey; hasta agzina cam iyonomer siman ile yapistirildi (Resim 3.15).
Ayni seansta bireylerin iist santral ve lateral kesici disleri braketlendi (0,018 in¢ Roth
Bionic™ , Ortho Technology, Inc. Tampa, Florida) ve 0,016x0,016 inglik nitinol
levelling utility arklar (Colboloy Blue, GAC International, Inc. Islandia, NY, ABD)
uygulandi (Resim 3.16).

Resim 3.16. 0,016x0,016 ing utility ark
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Hastaya yaklasik 5 hafta sonraki randevuda, eger disler seviyelenmisse,

0,016x0,022 in¢ blue elgiloy telden yapilmis intruzyon (Sif II bolim 1 grup igin)

veya intruzyon ve protruzyon (Siif II boliim 2 grup i¢in) komponentleri olan utility

arklar takildi (Resim 3.17).

Resim 3.17. intruzyon komponentli utility ark

Tedavi baslangicindan yaklasik 2 ay sonra, yeterli maksiller ark genisligi,
uygun Ust keser egimleri ve overbite iliskisi elde edildiginde; mandibulanin bu
duruma uyum saglamasi amaciyla yaklasik 6 ay siireyle hastalar takip edildi. Bu
donemin sonunda hastalardan ikinci kayitlar alindi (T1). TO ve T1 doénemleri
arasinda gecen zaman ortalama 8 aydi. Resim 3.18 ve Resim 3.19’da ¢alismamiza
katilan Sinif IT boliim 1 bir bireyin, Resim 3.20 ve Resim 3.21°de ise Siif II boliim 2

bir bireyin TO ve T1 donemlerinde ag1z i¢i ve agiz dis1 fotograflar1 gosterilmigtir.



Resim 3.18. Sinif II boliim 1 hastanin T0’da agiz dis1 ve agiz igi fotograflar

41



Resim 3.19. Sinif II boliim 1 hastanin T1’de agiz dis1 ve agiz i¢i fotograflar
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Resim 3.20. Sinif I boliim 2 hastanin T0’da agiz dis1 ve agiz i¢i fotograflar
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Resim 3.21. Sinif II boliim 2 hastanin T1’de agiz dis1 ve agiz i¢i fotograflar
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3.2.5 istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Siirekli
degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigr Shapiro Wilk testi ile
arastirildi.  Tanmimlayic1 istatistikler ortalama =+ standart sapma veya ortanca
(minimum-maksimum) seklinde gosterildi.

Gruplar arasinda ortalama degerler yoniinden farkin 6nemliligi Student’s t
testiyle ortanca degerler yoniinden farkin onemliligi ise Mann Whitney U testiyle
incelendi. Nominal degiskenler Pearson’un Ki-Kare testiyle incelendi.

Gruplar igerisinde izlem zamanlar1 arasinda ortalama degerlerde istatistiksel
olarak anlamli degisimin olup olmadigi Bagimli t-testiyle, ortanca degerlerde
istatistiksel olarak anlamli degisimin olup olmadig1 ise Wilcoxon Isaret testiyle
degerlendirildi.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi gozlemcinin yapmis oldugu Ol¢timlerin
tekrarlanabilirligi Sinifi¢i Korelasyon Katsayist ve %95 giiven araligi hesaplanarak
incelendi. Tedavi oncesi ve sonrasi gozlemcinin yapmis oldugu oOlgiimlerin
tekrarlanabilirliligine ait Sinifi¢i Korelasyon Katsayilar1 ve %95 Giiven Araliklar
Tablo 3.2, 3.3 ve 3.4’te gosterilmistir.

p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ancak olas1 tiim
coklu karsilastirmalarda Tip I hatayr kontrol edebilmek i¢in Bonferroni Diizeltmesi

yapildi.
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Tablo 3.2. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Gdzlemcinin Yapmus Oldugu
Olgiimlerin Tekrarlanabilirliligine ait Sinifi¢i Korelasyon Katsayilar1 ve %95 Giiven

Araliklan

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

SKK Alt Sinir Ust Sinir SKK Alt Sinir Ust Sinmir

SNA (°) 0,982 0,962 0,992 0,990 0,978 0,995
Co-A (mm) 0,978 0,953 0,990 0,982 0,961 0,991
Konveksite (mm) 0,988 0,975 0,994 0,988 0,975 0,995
Maksilla derinligi (°) 0,964 0,925 0,983 0,969 0,935 0,985
SNB (°) 0,992 0,984 0,996 0,995 0,989 0,998
Yiiz derinligi (°) 0,976 0,950 0,989 0,960 0,916 0,981
Pog-NB (mm) 0,970 0,937 0,986 0,968 0,932 0,985
Co-Gn (mm) 0,972 0941 0,987 0,980 0,958 0,991
Co-B (mm) 0,963 0,922 0,983 0,968 0,934 0,985
Ar-Go (mm) 0,980 0,958 0,991 0,963 0,922 0,982
Go-Me (mm) 0,937 0,869 0,970 0,926 0,847 0,965
Co-Pog (mm) 0,975 0,947 0,988 0,984 0,967 0,993
Saddle (°) 0,985 0,967 0,993 0,988 0,974 0,994
ANB (°) 0,983 0,965 0,992 0,986 0,971 0,994
Overjet (mm) 0,963 0,922 0,982 0,951 0,898 0,977
Overbite (mm) 0,896 0,790 0,950 0,934 0,864 0,969
U1-SN (°) 0,991 0981 0,996 0,957 0,910 0,980
U1-FH (°) 0,990 0,978 0,995 0,943 0,882 0,973
U1-NA (mm) 0,990 0,978 0,995 0,961 0,918 0,982
U1-NA (°) 0,991 0,980 0,996 0,954 0,904 0,978
U1 horizontal (mm) 0,994 0,987 0,997 0,968 0,933 0,985
U6 horizontal (mm) 0,887 0,774 0,946 0,911 0,818 0,958
U1 vertikal (mm) 0,987 0,972 0,994 0,978 0,954 0,990
U6 vertikal (mm) 0,982 0,963 0,992 0,972 0,941 0,987
U1-APog (mm) 0,992 0,983 0,996 0,977 0,950 0,989

SKK: Swnifici Korelasyon Katsayis.



47

Tablo 3.3. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast Gézlemcinin Yapmis Oldugu

Olgiimlerin Tekrarlanabilirliligine ait Simifi¢i Korelasyon Katsayilari ve %95 Giiven

Araliklar1 — devami

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

SKK ?zliizr gfqir SKK ?zlztur .lS’]zfal;r
IMPA (°) 0,943 0,881 0,973 0,946 0,888 0,974
FMIA (°) 0,958 0,913 0,980 0,882 0,764 0,943
L1-NB (mm) 0,982 0,962 0,992 0,955 0,905 0,979
L1-NB (°) 0,953 0,902 0,980 0,941 0,877 0,972
L1-APOG (°) 0,979 0,955 0,990 0,940 0,876 0,972
GoGnSN (°) 0,982 0,962 0,991 0,980 0,957 0,991
FMA (°) 0,980 0,957 0,991 0,960 0,917 0,981
Y aksi (°) 0,972 0,938 0,987 0,953 0,898 0,978
Posterior acilar toplanu (°) 0,986 0,970 0,994 0,954 0,902 0,979
Alt yiiz yiiksekligi (°) 0,980 0,956 0,991 0,985 0,967 0,993
ANS-Me (mm) 0,983 0,963 0,992 0,978 0,952 0,990
S-Go (mm) 0,993 0,984 0,997 0,980 0,957 0,991
ANS-Me/Na-Me (%) 0,984 0,965 0,993 0,988 0,975 0,995
Na-Me (mm) 0,988 0,974 0,995 0,997 0,994 0,999

SKK: Sinifi¢i Korelasyon Katsayisi.



48

Tablo 3.4. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast Gézlemcinin Yapmis Oldugu

Olgiimlerin Tekrarlanabilirliligine ait Simifi¢i Korelasyon Katsayilari ve %95 Giiven

Araliklar1 — devami

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Alt Ust Alt .

SKK Stnir Stnir SKK Stnir Ust Sumir
Anterior eklem boslugu-sag 0,991 0,981 0,996 0,986 0,969 0,993
Anterior eklem boslugu-sol 0,959 0,915 0,981 0,980 0,957 0,990
Superior eklem boslugu-sag 0,975 0,947 0,988 0,974 0,944 0,988
Superior eklem boslugu-sol 0,969 0,935 0986 0,980 0,958 0,991
Posterior eklem boslugu-sag 0,964 0,924 0,983 0,954 0,905 0,978
Posterior eklem boslugu-sol 0,878 0,756 0,941 0,946 0,887 0,974
Mandibuler fossa derinligi-sag 0,958 0,913 0,980 0,934 0,863 0,969
Mandibuler fossa derinligi-sol 0,939 0,874 0971 0957 0910 0,980
Kondil anteroposterior 0,946 0,888 0975 0,957 0909 0,980
uzunlugu-sag
Kondil anteroposterior 0,953 0,002 0978 0975 0946 0,988
uzunlugu-sol
:i‘g‘d“ mediolateral uzunlugu- o5 g4 09s5 0973 0943 0,087
;‘I’”d" mediolateral uzunlugu- o500 90) 0978 0973 0043 0987
Kondil uzun ekseni-midsagital  go5 968 0993 0,990 0979 0,995
diizlem acisi/sag
Kondil uzun ekseni-midsagital  ga7 958 0991 0988 0975 0,995
diizlem acisi/sol
Kondil merkezi-midsagital 945 875 0971 0913 0823 0,959
diizlem mesafesi-sag
Kondil merkezi-midsagital 95, 545 0964 0912 0820 0958

diizlem mesafesi-sol

SKK: Swifici Korelasyon Katsayis.
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4. BULGULAR

14 Smuf II boliim 1 birey Grup I’1, 14 Sif II boliim 2 birey ise Grup II'yi
olusturdu. Toplam 28 bireyin tedavi baslangic1 (TO) ve tedavi sonu (T1) alinan konik
151inl1 bilgisayarli tomografi kesitlerinden elde edilen lateral sefalometrik filmler ve

temporomandibuler eklem goriintiileri degerlendirildi.

4.1. Gruplarin Demografik Ozellikleri

Gruplara gore olgularin demografik 6zellikleri Tablo 4.1.de gdsterilmistir.

Bireylerin ortalama yasi Grup I ig¢in 11,6+1,0 iken Grup II i¢in 11,2+1,3°tii.
T0’da yas ortalamas1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi
(p>0,05).

Grup I’de 14 bireyin 6’s1 erkek (%42,9), 8’1 kizdi (%57,1). Grup Il ise 7 erkek
(9%50) 7 kizdan (%50) olusmaktaydi. TO doneminde bireylerin cinsiyeti agisindan
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Bireylerin tedavi Oncesi servikal vertebral olgunlasma asamalarina
bakildiginda; Grup I’de 6 birey (%42,9) CVS 2, 8 birey (%57,1) CVS 3, Grup II’de
ise 9 birey (%64,3) CVS 2, 5 birey (%35,7) CVS 3 agamasindaydi. Grup | ve Grup Il
servikal vertebral olgunlagsma asamalar1 agisindan karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tedavi stiresi Grup I i¢in minimum 7 maksimum 9 olmak iizere ortanca 8 ay,
Grup Il i¢in minimum 7 maksimum 11 olmak {izere ortanca 8 aydi. Grup | ve Grup Il
arasinda tedavi stireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).

Tablo 4.1. Gruplara Gére Olgularin Demografik Ozellikleri

Degiskenler Grup I (n:14) Grup Il (n:14) p-degeri
Yas (vil) 11,6£1,0 11,2413 0,321
Cinsiyet 0,450
Erkek 6 (%42,9) 7 (%50)

Kiz 8 (%57,1) 7 (%50)

CVS 0,256

2 6 (%42,9) 9 (%64,3)

3 8 (%57,1) 5 (%35,7)

Tedavi Siiresi (ay) 8 (7-9) 8 (7-11) 0,454
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4.2. Lateral Sefalometrik Film Analizine Ait Bulgular

4.2.1. Maksillaya Ait Olciimler

TO ve T1 donemlerinde lateral sefalometrik filmler lizerinde yapilan analizin
maksillaya ait sonuglar1 Tablo 4.2 ve Sekil 4.1’de gosterilmistir.

Maksilla ile ilgili 6lgiimler incelendiginde Grup I’de T0’dan T1’e konveksite
(mm) ve maksiller derinlik agisi Olglimlerinde istatistiksel anlamli farklilik
bulunmadi (p>0,025). SNA agis1 ve Co-A mesafesi 6l¢iimlerinde sirasiyla ortalama
0,41° ve 0,74 mm’lik artiglar, istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,025).

Grup II’de maksilla ile ilgili 6lgiimlerden SNA agis;, Co-A mesafesi ve
maksiller derinlik acist degerlerinde TO’dan T1’e istatistiksel anlamli degisim
goriilmedi (p>0,025). Konveksite (mm) degerindeki 0,82 mm’lik azalma ise
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,025).

TO’a gore Tl zamaninda meydana gelen degisimler igerisinden gruplar
arasinda istatistiksel anlamli farklilik gosteren degerler SNA acis1 ve konveksite
(mm) dlgtimleridir (p<0,05).

SNA agisindaki artiglar gruplar arasinda anlamli farklilik gostermekte olup
(p<0,05), Grup I’deki artig Grup 1I’den daha fazla bulundu.

Konveksite (mm)’deki degisimler gruplar arasinda istatistiksel anlamli
farklilik gosterdi (p<0,05) ve bu farkliliga neden olan durum Grup I’de anlamlh

degisim gozlenmezken Grup II’de azalma olmasiydi.
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Degiskenler Tedavi Oncesi  Tedavi Sonras1  p-degeri 2 Degisim p-degeri ®
SNA(®) 0,023
Grup | 80,41+2,19 80,82+2,28 0,022 0,41+0,60

Grup 1l 80,16+2,70 80,11+2,67 0,652 -0,05+0,41

CO-A (mm) 0,935
Grup | 81,30+4,05 82,04+4,31 0,009 0,74+0,90

Grup 1l 80,12+4,04 80,89+4,53 0,051 0,77+1,34

Konveksite (mm) <0,001
Grup | 2,95+1,60 3,10+1,91 0,425 0,15+0,68

Grup Il 4,05+1,75 3,23+1,76 <0,001 -0,82+0,44

Maksiller derinlik (°) 0,221
Grup | 90,27+2,50 90,04+2.91 0,330 -0,24+0,87

Grup 1l 89,69+2,39 89,86+2,07 0,463 0,17+0,85

a: Gruplar igerisinde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi dl¢limler arasinda yapilan

karsilastirmalar, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 icin sonuglar istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi, b: Gruplar arasinda tedavi Oncesine gore tedavi

sonrasinda meydana gelen degisimler yoniinden yapilan karsilastirmalar, p<0,05 i¢in

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Sekil 4.1. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Maksillaya Ait Olgiimler
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4.2.2. Mandibulaya Ait Ol¢iimler

TO ve T1 donemlerinde mandibulaya ait 6l¢timlerle ilgili bulgular Tablo 4.3
ve Sekil 4.2°de gosterilmistir.

Mandibula ile ilgili olgimler incelendiginde Grup I’de SNB agis1, Yiiz
derinligi acisi, Pog-NB mesafesi, Ar-Go mesafesi, saddle agisi degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedi (p>0,025). Ancak Co-Gn mesafesi,
Co-B mesafesi, Go-Me mesafesi ve Co-Pog mesafesi Ol¢iimlerinde istatistiksel
olarak anlamli artis bulundu (p<0,025).

Co-Gn mesafesindeki ortalama 1,06 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,025).

Co-B mesafesinde ortalama 0,76 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artis
meydana geldi (p<0,025).

Go-Me mesafesinde ortalama 0,94 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artis
goriildii (p<0,025).

Co-Pog mesafesinde meydana gelen ortalama 0,99 mm’lik artig istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,025).

Grup II’de mandibulaya ait Sl¢limler incelendiginde Go-Me mesafesi ve
saddle agis1 disinda tiim degiskenlerde istatistiksel olarak anlamli degisimler oldugu
goriildii (p<0,025).

SNB agisinda ortalama 0,75°’lik istatistiksel olarak anlamli artis meydana
geldi (p<0,025).

Yiiz derinligi acisinda gozlenen ortalama 1,14°’lik artis istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,025).

Pog-NB mesafesinde ortalama 0,24 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artis
izlendi (p<0,025).

Co-Gn, Co-B ve Co-Pog mesafelerinde sirasiyla ortalama 2,14 mm, 1,51 mm
ve 2,04 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artiglar meydana geldi (p<0,025).

Ar-Go mesafesinde izlenen ortalama 1,24 mm’lik artis istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,025).

T0’a gore T1 zamaninda meydana gelen degisimler icerisinden gruplar
arasinda anlamli farklilik gdsteren degerler SNB agis1, yiiz derinligi agisi, Pog-NB,
Co-Gn, Ar-Go ve Co-Pog mesafeleriydi (p<0,05).



53

SNB ve yiiz derinligi agilarindaki degisimler gruplar arasinda anlamli farklilik

gosterdi (p<0,05) ve bu farkliligin nedeni Grup II’de belirtilen degerlerin anlamli

oranda artmasiydai.

Pog-NB ve Ar-Go mesafeleri iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gosterdi (p<0,05). Grup II’de her iki degerde de belirgin artiglar varda.

Co-Gn ve Co-Pog mesafelerindeki degisimler iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gosterdi (p<0,05). S6z konusu farka neden olan durum Grup

Il’de Grup I’e oranla daha fazla artisin meydana gelmesiydi.

Tablo 4.3. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast Mandibulaya Ait Olgiimler

Degiskenler Tedavi Onc. Tedavi Sonr. p-degeri @ Degisim p-degeri °
SNB (°) 0,038
Grup | 75,90+2,73 76,15+3,15 0,247 0,25+0,77

Grup Il 74,7442 .87 75,49+2,75 <0,001 0,75+0,37

Yiiz derinligi (°) <0,001
Grup | 87,13+£2,36 86,78+2,70 0,172 -0,35+0,91

Grup Il 85,454+2.20 86,59+2,20 <0,001 1,14+0,98

Pog-NB (mm) 0,037
Grup | 2,39+1,18 2,34+1,15 0,706 -0,04+0,42

Grup Il 1,96+1,12 2,20+1,34 0,002 0,24+0,24

Co-Gn (mm) 0,022
Grup | 105,98+5,07 107,04+5,80 0,013 1,06+1,38

Grup Il 101,67+5,90 103,81+5,93 <0,001 2,14+0,90

Co-B (mm) 0,069
Grup | 91,11+4,45 91,87+4,98 0,018 0,76x1,06

Grup Il 87,94+4,97 89,46+4,98 <0,001 1,51+1,04

Ar-Go (mm) 0,013
Grup | 40,30+3,63 40,35+3,83 0,869 0,05+1,11

Grup Il 38,51+3,28 39,76+3,68 0,003 1,24+1,25

Go-Me (mm) 0,676
Grup | 60,83+3,83 61,76+4,19 0,020 0,94+1,32

Grup Il 58,884+4,10 59,59+4,09 0,107 0,71£1,53

Co-Pog (mm) 0,009
Grup | 99,68+5,23 100,66+5,64 0,005 0,99+1,08

Grup Il 95,58+5,62 97,61+5,62 <0,001 2,04+0,87

Saddle (°) 0,679
Grup | 123,28+4,57 123,08+5,30 0,635 -0,20+1,54

Grup Il 124,86+6,51 124,86+6,58 0,973 -0,01+0,78

a: Gruplar igerisinde tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 6l¢iimler arasinda yapilan

karsilastirmalar, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 icin sonuglar istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi, b: Gruplar arasinda tedavi Oncesine gore tedavi

sonrasinda meydana gelen degisimler yoniinden yapilan karsilagtirmalar, p<0,05 i¢in

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.2.3. Maksillomandibuler iliskiye Ait Olciimler

TO ve T1 donemlerinde maksillomandibuler dl¢timlerle ilgili bulgular Tablo
4.4 ve Sekil 4.3.”de gosterilmektedir.

Grup I’de TO’dan T1 e istatistiksel olarak anlamli degisim gosteren tek deger
overjetti (p<0,025). ANB agis1 ve overbite degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
bir degisim izlenmedi (p>0,025).

Overjet miktarinda meydana gelen ortanca azalma diizeyi 1,5 mm’ydi ve
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,025).

Grup II’de T0’dan T1’e ANB agisi, overjet ve overbite degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler meydana geldi (p<0,025).

ANB agisinda gozlenen ortalama 0,8°’lik azalma istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,025).

Overjet degerinde meydana gelen ortanca 1 mm’lik artig istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,025).

Overbite degerinde ortalama 1,42 mm’lik istatistiksel olarak anlamli azalma
meydana geldi (p<0,025).

TO0’a gore T1 zamaninda meydana gelen degisimlerin hepsi gruplar arasinda
farklilik gosterdi (p<0,05).

ANB acisinda gruplar arasinda goézlenen farkliligin nedeni, ANB agisinin
Grup II’de azalmastydi.

Overjet miktarmin T0’dan T1’e degisimi gruplar arasinda farklilik gosterdi
(p<0,05). S6z konusu farka neden olan durum overjetin Grup I’de azalip Grup II’de
artmasiydi.

Overbite miktarinda gruplar arasinda olusan farkliligin nedeni Grup II’de

overbite’in azalmasiydi.
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Tablo 4.4. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Maksillomandibuler iliskilere Ait

Olgiimler
Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi p- Degisim p-degeri
Sonrasi degeri ? b
ANB (°) <0,001
Grup | 4,50+1,35 4,61+1,78 0,485 0,11+0,56
Grup 1l 5,44+1,38 4,64+1,24 <0,001 -0,80+0,49
Overjet (mm) <0,001
Grup | 8,2 (4,8-14,3) 6,4(4,3-9,8) 0,003 -15(-45-0,2)
Grup Il 54(3,7-70)  64(51-10,4) 0,022  1,0(-14-4,8)
Overbite (mm) 0,002
Grup | 2,54+1.42 2,68+1,42 0,539 0,14+0,81
Grup Il 4,49+1,03 3,07+1,04 0,004 -1,42+1,50

a: Gruplar igerisinde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi dlglimler arasinda yapilan
karsilastirmalar, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi, b: Gruplar arasinda tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda meydana gelen degisimler yoniinden yapilan karsilagtirmalar, p<0,05 i¢in

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Grup | Grup Il Grup | Grup Il Grup | Grup Il

ANB () Qverjet (mm) Qverhite (mm)

B Tedavi Oncesi  m Tedavi Sonrasi

Sekil 4.3. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Maksillomandibuler iliskilere Ait
Olgiimler
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4.2.4. Maksiller Dentoalveoler Ol¢iimler

TO ve T1 donemlerinde maksiller dentoalveoler olgiimlerle ilgili bulgular
Tablo 4.5, ve Sekil 4.4°te gosterilmektedir.

Grup I’de TO’a gore T1 zamaninda, U1-SN, U1-FH, U1-NA acilarinda ve Ul-
NA, Ul-APog, Ul horizontal, U6 vertikal mesafelerinde istatistiksel olarak anlamli
degisim meydana geldi (p<0,025). U6 horizontal ve U1l vertikal mesafelerinde ise
istatistiksel olarak anlamli degisim gortilmedi (p>0,025).

Ul-SN acisinda ortalama 4,75° azalma meydana geldi ve bu azalma
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,025).

U1-FH acgisinda meydana gelen ortanca azalma diizeyi 4,6°’ydi ve istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,025).

U1l-NA acisinda ve mesafesinde sirasiyla ortalama 5,15° ve 2,29 mm
istatistiksel olarak anlamli azalma goriildi (p<0,025).

Ul-APog mesafesinde gozlenen ortalama 2,23 mm’lik azalma istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,025).

Ul horizontal mesafesinde izlenen ortanca azalma diizeyi 1,4 mm’ydi ve
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,025).

U6 vertikal mesafesinde ortalama 0,88 mm artis izlendi ve istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,025).

Grup II’de TO’dan T1 zamanina U1-SN, U1l-FH, U1-NA acilarinda ve Ul-
NA, Ul-APog, Ul horizontal, Ul vertikal mesafelerinde istatistiksel olarak anlamli
degisim izlendi (p<0,025). U6 horizontal ve U6 vertikal mesafelerinde anlaml
degisim gozlenmedi (p>0,025).

U1-SN agisinda ortalama 15,21° artis izlendi ve istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,025).

U1-FH agisinda meydana gelen ortanca artis diizeyi 16,8°’ydi ve istatistiksel
olarak anlamliyd: (p<0,025).

U1-NA agis1 ve mesafesinde sirasiyla ortalama 15,24° ve 3,7 mm istatistiksel
olarak anlamli artis meydana geldi (p<0,025).

U1-APog mesafesinde meydana gelen 2,3 mm’lik artis istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu (p<0,025).
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Ul horizontal mesafesinde 4,9 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artig
meydana geldi (p<0,025).

Ul vertikal mesafesinde meydana gelen 1,26 mm’lik azalma istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,025).

T0’a gore T1 zamaninda meydana gelen degisimler gruplar arasinda
karsilastirildiginda; U1-SN, Ul-FH, U1-NA acilarni ve UI-NA, U1l-APog, Ul
horizontal, Ul vertikal mesafelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildii
(p<0,05). U6 horizontal ve U6 vertikal mesafelerindeki degisimler gruplar arasinda
benzer bulundu (p>0,05).

U1-SN, U1l-FH, U1-NA agcilarinda gruplar arasinda farka neden olan durum,
s0z konusu degiskenlerin Grup I’de azalirken Grup II’de artmasiydi.

U1-NA, Ul-APog ve Ul horizontal mesafelerinde gruplar arasinda anlamli
farklilik vardi (p<0,05) ve bu farkin nedeni degerlerin Grup I’de azalirken Grup II’de
artmastydi.

Ul vertikal mesafesinin TO’dan T1’e degisimi gruplar arasinda anlaml
farklilik gosteriyordu (p<0,05) ve bu farkliliga neden olan durum; bu degerin Grup

I’de anlamli degisim gostermezken Grup I1’de azalmasitydi.
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Tablo 4.5. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Maksiller Dentoalveoler Olgiimler

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1  p-degeri® Degisim p-degeri®
U1-SN (°) <0,001
Grup | 106,39+7,49 101,64+5,88 <0,001 -4,75+3,96
Grup Il 89,30+5,12 104,51+5,64 <0,001 15,2148,44
Ul-FH (°) <0,001
Grup | 116,4 109,4 <0,001 -4,6
(105,8-128,5) (104,2-124,1) (-15,3--1,4)
Grup Il 98,6 113,9 <0,001 16,8
(86,6-107,4) (107,0-123,8) (0,4-28,8)

U1-NA (mm) <0,001
Grup | 7,18+2,06 4,89+1,51 <0,001 -2,29+1,29
Grup Il 0,82+1,85 4,52+1,84 <0,001 3,70+2,40
U1-NA (°) <0,001
Grup | 25,95+6,54 20,80+4,65 <0,001 -5,15+3,86
Grup Il 9,15+5,28 24,39+5,74 <0,001 15,24+8,40
U1-APOG (mm) <0,001
Grup | 8,63+2,01 6,40+1,33 <0,001 -2,23+1,11
Grup Il 3,66+1,56 5,96+1,85 <0,001 2,30+1,94
U1 horizontal (mm) <0,001
Grup | 56,3 54,6 <0,001 -14

(49,6-72,0) (48,4-70,4) (-4,7 - -0,3)
Grup 1l 47,6 52,6 0,002 4,9

(42,3-56,1)  (47,8-61,0) (-0,6 - 9,3)
U6 horizontal (mm) 0,904
Grup | 28,74+1,30 28,78+1,38 0,850 0,04+0,83
Grup 1l 28,24+1,79 28,25+1,84 0,971 0,01+0,71
U1 vertikal (mm) <0,001
Grup | 46,54+2,69 46,94+2,69 0,146 0,40+0,97
Grup Il 48,05+2,17 46,79+2,10 <0,001 -1,26+1,07
U6 vertikal (mm) 0,268
Grup | 37,59+3,80 38,47+3,83 0,002 0,88+0,85
Grup 1l 35,67£2,86 36,18+2,55 0,051 0,51+0,88

a: Gruplar igerisinde tedavi Oncesi ile tedavi sonras1 dl¢limler arasinda yapilan
karsilastirmalar, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 icin sonuglar istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi, b: Gruplar arasinda tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda meydana gelen degisimler yoniinden yapilan karsilagtirmalar, p<0,05 i¢in

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.2.5. Mandibuler Dentoalveoler Ol¢iimler

TO ve T1 donemlerinde mandibuler dentoalveoler Olgiimlere ait bulgular
Tablo 4.6 ve Sekil 4.5.”de gosterilmektedir.

Mandibuler dentoalveoler dlgiimler incelendiginde Grup I’de T0’a gore T1’de
IMPA, FMIA, L1-NB agilar1 ve L1-NB ve L1-APog mesafelerinde istatistiksel
olarak anlamli degisim goriilmedi (p>0,025).

Grup IlI’de TO’a gore T1’de L1-NB ve L1-APog mesafelerinde anlamli
degisim gorildii (p<0,025). IMPA, FMIA ve L1-NB agilarinda ise istatistiksel olarak
anlamli farklilik goriilmedi (p>0,025).

L1-NB ve L1-APog mesafelerinde sirastyla ortalama 0,69 mm ve 0,95 mm’lik
istatistiksel olarak anlamli artiglar goriildi (p<0,025).

TO’a gore T1 zamaninda L1-NB ve L1-APog mesafelerindeki degisimler
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05); IMPA, FMIA ve
L1-NB agilarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p>0,05).

T0’a gore T1’de L1-NB ve L1-APog mesafelerindeki degisimin gruplar
arasinda anlaml farklilik gostermesine neden olan durum; Grup II’de bu mesafelerde

meydana gelen artisti.
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Tablo 4.6. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Mandibuler Dentoalveoler Ol¢iimler

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast  p-degeri® Degisim p-degeri °
IMPA (°) 0,180
Grup | 96,07+7,04 95,66+7,02 0,188 -0,41+1,10

Grup Il 92,61+4,14 93,4443,46 0,348 0,83+3,15

FMIA (°) 0,119
Grup | 60,76+6,38 62,66+5,17 0,035 1,90+3,01

Grup Il 62,36+5,83 62,45+5,21 0,907 0,09+2,93

L1-NB (mm) <0,001
Grup | 5,14£1,95 4,74+1,53 0,091 -0,39+0,80

Grup Il 3,37+1,68 4,06+1,67 0,007 0,69+0,81

L1-NB (°) 0,302
Grup | 26,74+6,56 26,71+6,27 0,919 -0,03+1,02

Grup Il 21,95+5,29 22,87+5,08 0,304 0,92+3,24

L1-APog (mm) <0,001
Grup | 0,58+2,07 0,18+1,58 0,105 -0,40+0,86

Grup Il -1,61+1,48 -0,66+1,54 <0,001 0,95+0,80

a: Gruplar igerisinde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi dlglimler arasinda yapilan
karsilastirmalar, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi, b: Gruplar arasinda tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda meydana gelen degisimler yoniinden yapilan karsilastirmalar, p<0,05 i¢in

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.2.6. Vertikal Yon Olgiimleri

TO ve T1 donemlerinde vertikal yon Olglimlerine ait bulgular Tablo 4.7 ve
Sekil 4.6.’da gosterilmektedir.

Vertikal yon ol¢timlerinin TO’dan T1’e degisimi incelendiginde Grup I’de
GoGnSN, FMA ve alt yiiz yiiksekligi acilarinda, posterior agilar toplami, S- Go
mesafesi ve ANS-Me/Na-Me orani degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim
bulunmadi (p>0,025). Y aks1 agisi, ANS-Me ve Na-Me mesafelerinde ise TO’dan
T1 e istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,025).

Y aksi acisinda meydana gelen ortalama 0,64°’lik artis istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,025).

ANS-Me ve Na-Me mesafelerinde sirasiyla ortalama 0,75 mm ve 0,96 mm’lik
istatistiksel olarak anlamli artiglar goriildi (p<0,025).

Grup II’de T0’dan T1’e FMA, Y aks1 agisi, alt yliz yiiksekligi agilarinda ve
posterior agilar toplami degerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken
(p>0,025); GoGnSN agis1, ANS-Me, S-Go, Na-Me mesafeleri ve ANS-Me/Na-Me
oraninda istatistiksel olarak anlamli degisim goriildii (p<0,025).

GoGnSN agisinda ortalama 0,66°’lik istatistiksel olarak anlamli azalma vardi
(p<0,025).

ANS-Me, S-Go ve Na-Me mesafelerinde sirasiyla ortalama 0,56 mm, 1,63
mm ve 1,19mm’lik istatistiksel olarak anlamli artiglar goriildii (p<0,025).

ANS-Me/Na-Me oraninda %0,36’lik istatistiksel olarak anlamli bir azalma
izlendi (p<0,025).

T0’dan T1’e meydana gelen degisimler karsilagtirildiginda; GoGnSN, FMA
ve Y aksi agilari, S-Go mesafesi ve ANS-Me/Na-Me orani agisindan gruplar arasinda
anlamh farklilik vardi (p<0,05). Diger degerlerdeki degisimler gruplar arasinda
benzer bulundu (p>0,05).

GoGnSN, FMA ve Y aksi acilarindaki degisimler gruplar arasinda farklilik
gosterdi (p<0,05). Bu farkliligin nedeni; Grup I’de belirtilen degerlerde bir miktar
artis izlenirken Grup II’de azalmanin olmasiydi.

S-Go mesafesindeki degisimler gruplar arasinda anlamli farklilik gdsteriyordu
(p<0,05). S6z konusu farka neden olan durum Grup II’deki artigin Grup I’e gore daha

fazla olmasiydi.
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ANS-Me/Na-Me oranindaki degisimler gruplar arasinda anlamli farklilik

gosteriyordu(p<0,05) ve bunun nedeni Grup 11’de oranin bir miktar azalmasiydi.

Tablo 4.7. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Vertikal Yon Olciimleri

Degiskenler  T. Oncesi T. Sonrasi p-deg.?  Degisim p-deg. P
GoGnSN (°) 0,041
Grup | 34,56+4,39 34,82+4,62 0,482 0,26+1,36

Grup Il 34,60+4,27 33,94+4.29 0,013 -0,66+0,87

FMA (°) 0.003
Grup | 24,69+4,09 25,59+4,17 0,026 0,89+1,33

Grup Il 25,04+3,67 24,13+£3,97 0,044 -0,91+1,54

Y aksi (°) 0,002
Grup | 59.3342,95  59,97+324 0,017 0,64+0,88

Grup Il 60,59+2,61 59,89+2,48 0,047 -0,71+1,20
Posterior acilar toplam (°) 0,076
Grup | 393,814+5,56  394,95+4,72 0,168 1,14+2,93

Grup I 394,60+4,27  394,14+437 0,238 -0,46+1,38

Alt yiiz yiiksekligi (°) 0,765
Grup | 45,85+3,98 46,00+4,06 0,581 0,15+0,99

Grup I 43,314£3,16 43,56+3,30 0,144 0,24+0,58
ANS-Me (mm) 0,603
Grup | 60,53+3,74 61,28+4,19 0,023 0,75+1,09

Grup I 56414428  56,97+4.53 0,014 0,56:0,74

S-Go (mm) 0,025
Grup | 70,19+4,58 70,56+5,65 0,428 0,37+1,70

Grup Il 67,34+3,68 68,96+3,70 <0,001 1,63+1,00
ANS-Me/Na-Me orani 0,029
Grup | 55,78+1,96 55,86+2,06 0,625 0,08+0,59

Grup Il 54,07+2,28 53,71+2,29 0,004 -0,36+0,39

Na-Me (mm) 0,490
Grup | 107,40+4,29  108,36+4,88 0,011 0,96+1,20

Grup Il 103,53+£5,04 104,72+4,94  <0,001 1,19+0,35

a: Gruplar igerisinde tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 6l¢iimler arasinda yapilan

karsilastirmalar, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 icin sonuglar istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi, b: Gruplar arasinda tedavi Oncesine gore tedavi

sonrasinda meydana gelen degisimler yoniinden yapilan karsilagtirmalar, p<0,05 igin

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.2.7 Temporomandibuler Eklem Ol¢iimleri

TO ve T1 donemlerinde temporomandibuler eklem Olglimlerine ait bulgular
Tablo 4.8, 4.9, 4.10 ve Sekil 4.7, Sekil 4.8.”de gosterilmektedir.

Temporomandibuler eklem 6lgtimleri incelendiginde Grup I’de TO’dan T1’e
anterior eklem boslugu, superior eklem boslugu, posterior eklem boslugu
Olciimlerinde ve kondilin anteroposterior ve mediolateral uzunluklarinda istatistiksel
olarak anlamli degisim goriilmedi (p>0,025) (Tablo 4.8., Sekil 4.7).

Grup II’de de TO’dan T1’e anterior eklem boslugu, superior eklem boslugu,
posterior eklem boslugu 6l¢iimlerinde ve kondilin anteroposterior ve mediolateral
uzunluklarinda istatistiksel olarak anlamli degisim izlenmedi (p>0,025) (Tablo 4.8,
Sekil 4.7).

Anterior eklem boslugu, superior eklem boslugu, posterior eklem boslugu
Olciimlerinde ve kondilin anteroposterior ve mediolateral uzunluklarinda TO
doneminden T1’e meydana gelen degisiklik gruplar arasinda benzer bulundu

(p>0,05) (Tablo 4.8, Sekil 4.7).

Tablo 4.8. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1t TME Olgiimleri

Degiskenler Tedavi Tedavi p-degeri Degisim p-degeri
Oncesi Sonrasi 2 b

Anterior eklem boslugu 0,620
Grup | 0,21+0,08 0,20+0,07 0,462 -0,01+0,03

Grup Il 0,15+0,03 0,15+0,05 0,974 0,00+0,03

Superior eklem boslugu 0,272
Grup | 0,24+0,11 0,24+0,10 0,926 0,00+0,05

Grup Il 0,20+0,05 0,22+0,06 0,101 0,02+0,04

Posterior eklem boslugu 0,146
Grup | 0,18+0,05 0,18+0,06 0,710 0,00+0,04

Grup 1l 0,16+£0,02  0,18+0,04 0,091 0,02+0,04

Kondil anteroposterior uzunlugu 0,714
Grup | 1,53+0,22 1,51+0,22 0,275 -0,02+0,06

Grup 1l 1,53+0,20 1,51£0,22 0,161 -0,02+0,07

Kondil mediolateral uzunlugu 0,380
Grup | 3,2840,43 3,31£0,42 0,184 0,03+0,10

Grup 1l 3,27+0,30  3,24+0,37 0,643 -0,03+0,29

a: Gruplar igerisinde tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 6l¢iimler arasinda yapilan
karsilastirmalar, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 icin sonuglar istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi, b: Gruplar arasinda tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda meydana gelen degisimler yoniinden yapilan karsilagtirmalar, p<0,05 i¢in

sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tedavi oncesi donemde (TO) Grup I ve Grup II’'nin mandibuler fossa
derinligi, kondil uzun ekseni-midsagital diizlem agis1 ve kondil merkezi-midsagital
diizlem mesafesi degerleri grup i¢inde sag ve sol taraf arasinda ve gruplar arasinda
karsilastirildiginda; istatistiksel olarak anlamli farkliik olmadigi goriildii

(p>0,0125).(Tablo 4.9, Sekil 4.8)

Tablo 4.9. Tedavi Oncesinde Grup I ve Grup II i¢in Sag ve Sol TME Olgiimleri

Degiskenler Sag Taraf Sol Taraf p-degeri® Fark
Mandibuler fossa

derinligi

Grup | 0,90+0,10 0,87+0,08 0,270 -0,03+0,08
Grup Il 0,84+0,10 0,82+0,09 0,071 -0,02+0,05
p-degeri ° 0,149 0,079

Kondil uzun ekseni-

midsagital diizlem acisi

Grup | 66,00+11,35  67,60£10,65 0,198 1,60+4,41
Grup Il 67,6148,48  66,23+6,52 0,402 -1,38+5,93
p-degeri b 0,675 0,686

Kondil merkezi-

midsagital diizlem

mesafesi

Grup | 4,63+0,31 4,69+0,24 0,157 0,06+0,15
Grup Il 4,69+0,31 4,63+0,28 0,044 -0,0620,09
p-degeri P 0,659 0,566

a: Gruplar icerisinde tedavi dncesinde sag ve sol taraftan yapilan olglimler
arasindaki karsilagtirmalar, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0125 icin sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, b: Tedavi 6ncesinde gruplar arasinda sag ve
sol taraftan yapilan Glgiimler yoniinden karsilastirmalar, Bonferroni Diizeltmesine

gore p<0,0125 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Ayni sekilde tedavi sonrast donemde de (T1) Grup I ve Grup II’nin
mandibuler fossa derinligi, kondil uzun ekseni-midsagital diizlem agis1 ve kondil
merkezi-midsagital diizlem mesafesi degerleri grup i¢inde sag ve sol taraf arasinda
ve gruplar arasinda karsilastirildiginda; istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi
goriildi (p>0,0125). (Tablo 4.10, Sekil 4.8)

Tablo 4.10. Tedavi Sonrasinda Grup I ve Grup 11 I¢in Sag ve Sol TME Olgiimleri

Degiskenler Sag Taraf Sol Taraf  p-degeri® Fark
Mandibuler fossa

derinligi

Grup | 0,90+0,10 0,87+0,09 0,493 -0,03+0,10
Grup Il 0,85+0,10 0,84+0,09 0,491 -0,01+0,06
p-degeri ° 0,157 0,169

Kondil uzun ekseni-

midsagital diizlem acisi

Grup | 66,06£10,98 67,34+9.65 0,274 1,28+4.20
Grup Il 68,0049,54  66,36+6,34 0,299 -1,64+5,55
p-degeri b 0,628 0,753

Kondil merkezi-

midsagital diizlem

mesafesi

Grup | 4,66+0,31 4,69£0,29 0,574 0,03+0,21
Grup Il 4,72+0,30 4,70+0,30 0,796 -0,02+0,27
p-degeri ° 0,616 0,951

a: Gruplar igerisinde tedavi sonrasinda sag ve sol taraftan yapilan Ol¢timler
arasindaki karsilagtirmalar, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0125 i¢in sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, b: Tedavi sonrasinda gruplar arasinda sag ve
sol taraftan yapilan Olglimler yoniinden karsilastirmalar, Bonferroni Diizeltmesine

gore p<0,0125 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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5. TARTISMA

5.1. Calismanin Amaci

Smif II malokluzyon; ortodontik tedavi ihtiyaci olan bireyler arasinda en sik
goriilen iskeletsel bozukluktur (2-6,12,13,167-169). Sinif II b6lim 1 malokluzyonun
prevelansi, Sinif I boliim 2 malokluzyonun prevelansindan yiiksektir (6,8,9,12-14).

Sif II boliim 1 malokluzyonun en temel nedeni mandibuler gelisim
yetersizligidir (35,63,69). McNamara ve Brudon (73), Siif II malokluzyonlarda en
onemli sorunlardan birisinin maksiller darlik oldugunu belirtmislerdir. Maksillanin
goreceli darligi nedeniyle mandibula geride konumlanmaktadir (74). Maksillanin
genisletilmesiyle mandibulanin  6nde, Smf 1 iliskide konumlanabilecegi
distiniilmektedir (10,73,75,76).

Maksiller genisletmeyi takiben mandibula pozisyonunda meydana gelen
degisikliklerin incelendigi ¢alismalarda genelde vidali hizli maksiller genisletme
apareyleri kullanilmustir (74,75,77,78,170).

Sayin ve Turkkahraman (171); daimi dentisyonda, 30 Siuf II bolim 1
malokluzyona sahip ve 30 Smuf 1 ideal okluzyonda 60 bayanin maksiller ark ve
alveol genisligini incelemislerdir. Sonug olarak Sinif I grupta Smif II boliim 1 gruba
gore maksiller intermolar genislik daha kisa bulunurken; iki grup arasinda
interalveoler genislik acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bu
sonuglara dayanarak Sayin ve Turkkahraman (171), Sinif II boliim 1 malokluzyona
sahip bireylerin tedavisinde hizli maksiller genisletme apareyleri yerine yavas
maksiller genisletme apareylerinin  kullanilmasmin daha uygun olacagim
belirtmislerdir.

Maksillanin yavas genisletilmesinde ve digsel Kkilitlenmelerin agilmasinda
Quad-Heliks siklikla kullanilan bir apareydir (11,172-175). Quad-Heliks uygulamasi
ile Sinif II iligkinin diizeldigini rapor eden vaka c¢alismasi bulunsa da (176), bu
apareyin Sinif II malokluzyonda mandibula pozisyonuna etkisini degerlendiren
kapsamli bir ¢alismaya literatiirde rastlanmamastir.

Sinif II boliim 2 bireylerde mandibula, Smif | bireylere gore daha kisa ve

daha geride, Sinif II boliim 1 bireylere gore ise daha uzun ve daha 6ndedir (79). Alt
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yiiz yliksekligi azalmistir ve biiyiime yonii horizontaldir. Keserler arasi ag1 artmistir
ve derin ortiilii kapanis mevcuttur (7,22,25,66,79-82).

Bioprogresif Tedavi (11) prensiplerine gére malokluzyondaki kilitlenmelerin
asamal1 olarak agilmasi normal fonksiyonun kurulabilmesi i¢in gereklidir. Simif II
malokluzyonda transvers yonde kilitlenmelerin agilmasinda en etkili apareylerden
biri Quad-Heliks’tir. Quad-Heliks apareyi ile maksilla genisletildikten sonra
bireylerin diglerinde ve kas yapisinda fonksiyonel degisiklik meydana gelmektedir.
Bu degisikliklere bagli olarak mandibulada farkli cevaplar meydana gelebilmektedir
(12).

Sif II bolim 2 bireylerde mandibula sagital yonde st keserler tarafindan
siirlanmistir (66,83). Bu nedenle Quad-Heliks ile iist ark genisletilirken, diklesmis
iist keserlerin de utility arklarla labialize edilmesi gereklidir (11,25,27).

Form ve fonksiyonun yakindan iliskili oldugu diistintilmektedir (31). Farkli
dentofasiyal morfolojiye sahip bireylerde mandibula ve temporomandibuler ekleme
iletilen kuvvetler degisik olacagindan (30); farkli malokluzyona sahip bireylerde,
kondil ve fossa seklinin ve kondil pozisyonunun farkli olacagi ongoriilebilmektedir
(31).

Gegmisten giiniimiize farkli malokluzyonlarda kondil seklinin ve konumunun
degerlendirilmesi ilgi ¢eken bir konudur (31-34,36,100,162,164,177). Ancak kemik
yapilarla ¢evrili olmasindan dolayr temporomandibuler eklemin goriintiilenmesi
genellikle zordur (178). Kemik yapilarin 3 boyutlu olarak goriintiilenmesine izin
veren konik 1sinli bilgisayarli tomografinin dishekimligine tanitilmasiyla beraber
(111,126), temporomandibuler eklemin goriintiilenmesinde konik 1ginl1 bilgisayarli
tomografi kullanimi artmigtir (29,34,36,162,163,177,179).

Yapilan tedavi sonucunda temporomandibuler eklem pozisyonunda meydana
gelen degisiklikleri degerlendiren konik 1sinli bilgisayarli tomografi c¢alismalari
sinirhdir (29,37-42). Bu calismalardan ikisi (29,37) fonksiyonel posterior capraz
kapanis diizeltimi sonras1 temporomandibuler eklemde meydana gelen degisiklikleri,
kalanlar1 ise (38-42) fonksiyonel tedavi sonrasi temporomandibuler eklemde
meydana gelen degisiklikleri incelemektedir.

Bu calismanin amaci biiylime gelisim donemini tamamlamamis, siddetli

caprasikligi bulunmayan, bagbasa veya Sinif II molar iliskisi olan Sinif II boliim 1 ve
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boliim 2 bireylerde; mandibula biiyiimesini kisitladigr diisiiniilen dissel faktorlerin
Quad-heliks ve utility ark kullanilarak ortadan kaldirilmasiyla

e dentofasiyal yapilarda meydana gelen degisikliklerin incelenmesi,

e temporomandibuler eklem pozisyonunda meydana gelen degisikliklerin
degerlendirilmesi,

e Smf II bolim 1 ve Simuf II bolim 2 bireylerde meydana gelen

degisikliklerin karsilagtirilmasidir.

5.2. Bireyler ve Yontem

5.2.1. Birey Secim Kriterleri

Calismamizin amact Sif II bolim 1 ve Smif II bolim 2 bireylerde
mandibulay1 hapseden dissel engeller ortadan kaldirildiginda mandibulada meydana
gelen pozisyon degisikliklerinin ve biiylimenin incelenmesi oldugundan bireylerin
biiylime gelisim doneminde olmasi tercih edildi.

Servikal vertebral maturasyon yontemine gore biiylime gelisim doneminde
olan, iskeletsel olarak mandibula geriligine bagli Sinif II boliim 1 veya Sinif II bolim
2 malokluzyona sahip, dental olarak basbasa veya Sinif II molar iligkisi olan bireyler
dahil edildi.

Insanlarda mandibulanin biiyiime hizinin gelisim dénemi boyunca sabit
olmadigr iyi bilinmektedir. Bir¢ok sefalometrik calismada, pubertal biiyiime atilimi
doneminde mandibula biiyime hizinda da artisin meydana geldigi belirtilmistir
(51,180-182). Pubertal biiylime atiliminin belirlenmesinde boy uzunluk artiginin
incelenmesi (51,165,180), dis gelisimi ve siirmesinin incelenmesi (183,184) gibi
farkli yontemler bulunmasina ragmen ortodontide en sik el bilek filminde iskeletsel
olgunlagsmanin degerlendirilmesi (185-187) ve servikal vertabral olgunlagsma
degerlendirmesi (165,187-189) yontemleri kullanilmaktadir. Ancak el bilek filminde
iskeletsel olgunlagmanin degerlendirilmesi i¢in ek radyasyon alinmasi gerektiginden
(186,187) ve servikal vertebral olgunlasma degerlendirmesi de el bilek filmi kadar
gegerli oldugundan (187,188,190) c¢alismamizda pubertal biliyiime atiliminin

degerlendirilmesinde servikal vertebral olgunlagma degerlendirilmesi kullanilmigtir.
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Baccetti ve digerlerinin servikal vertabral olgunlasma asamasi ve mandibula
biliyiimesi arasindaki iliskiyi inceledigi bir c¢alismada (191); bireylerin CVS2
doneminde biiylime atilimina ulastigi belirtilmistir. Servikal vertebral olgunlasma
asamas1 degerlendirmesine gére mandibula biiylime atiliminin en yiiksek oldugu
déonem CVS3 donemidir (165,191). Bu g¢alismanin amact mandibula gelisimini
engelledigi diisiintilen dissel yetersizlikler ortadan kaldirildiginda meydana gelen
pozisyon farkliliginin ve biiylimenin incelenmesi oldugundan; bireylerin mandibula
bliyiime atilimi dénemi olan CVS2 veya CVS3 donemlerinde olmasina dikkat
edilmistir. CVS4 asamasindan bir-iki yil Once mandibuler biiylime atiliminin
gerceklestigi belirtildiginden (191) calismamiza CVS4 asamasindaki bireyler dahil
edilmemistir. Gruplar arasinda bireylerin servikal vertebral olgunlagsma asamalari
acisindan anlamli fark bulunmamastir.

Calismamiza her iki cinsiyetten bireyler dahil edilmistir. Gruplar arasinda
cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamuistir.
Yapilan arastirmalarda cinsiyetler arasinda pubertal biiyiime atilimina girilen
kronolojik yaslar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundugu igin

(187,192), birey se¢iminde kronolojik yas dikkate alinmamustir.

5.2.2. Yontem

Calismamiza katilan biitiin bireylerden tedavi baslangicinda (TO) ve takip
donemi sonunda (T1), agiz i¢ci ve agiz dis1 fotograflar, algi modeller ve konik 1s1nl
bilgisayarli tomografi goriintiileri alinmistir.

TO doneminde kayitlarin alinmasini takiben hastalara Quad-heliks apareyi ve
seviyeleme utility arklar takilmistir. Quad-heliks apareyi agiza yerlestirilmeden 6nce
bir molarm bukkolingual genisligi kadar aktive edilmistir (174,193,194). Ust kesici
diglere preform seviyeleme utility arklar (Colboloy Blue, GAC International, Inc.
Islandia, NY USA) yerlestirilmistir. 5 hafta sonraki randevuda iist kesici dislerde
seviyelenme gerceklesip gergeklesmedigi kontrol edilmistir. Seviyelenme sonrasi
hastalara; intruzyon (Sinif II boliim 1 grup igin) veya intruzyon ve protruzyon (Sinif
Il boliim 2 grup i¢in) komponentleri igeren utility arklar 0,016x0,022 ing blue elgiloy

telden hazirlanmis ve uygulanmistir.
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Ust molarm lingual kaspr alt molarin bukkal kaspiyla temasa geldiginde
genisleme yeterli kabul edilmistir (174,175,195). Tedavi baslangicindan yaklasik iki
ay sonra yeterli tst ark genisligi, uygun keser egimleri ve overbite iliskisi elde
edilmistir ve mandibulanin bu duruma uyum saglamasi amaciyla yaklasik 6 ay
stireyle bireyler takip edilmistir (174).

Takip donemi boyunca retansiyon amaciyla Quad-heliks ve utility arklar
hastalarin agzinda tutulmustur. Yapilan ¢alismalarda Quad-heliks apareyi ile
genisleme elde edildikten sonra {i¢ aydan iki yila kadar degisen retansiyon siireleri
belirtilmistir (173,174,196,197). Amacimiz yapilan tedavi ile iliskili pozisyon
degisiklilerini incelemek oldugundan, biiyiime ile meydana gelebilecek
degisikliklerin en aza indirilmesi hedeflenmistir. Literatiirde degisen fonksiyonel
ihtiyaglara ¢ene kaslarinin adaptif cevabini izleyebilmek icin en az 6 aylik siire
onerilmistir (198-201). Belirtilen nedenlerle, bu ¢alismada uygun ark formu elde
edildikten sonra retansiyon siiresi, uygun adaptif degisikliklerin elde edilebilecegi en

kisa siire olan 6 ay olarak belirlenmistir (174).
5.3. Bulgular

5.3.1. Maksiller Iskeletsel Olciimlere Ait Bulgular

Bu calismada yapilan maksiller iskeletsel oOlgiimler; SNA agisi, Co-A
mesafesi, konveksite ve maksiller derinlik acisidir. Bu Ol¢limlerdeki degisimler
degerlendirilerek, A noktasinda meydana gelen degisikliklerin incelenmesi
hedeflenmistir.

Calismamizda iskeletsel Sinif II boliim 1 malokluzyona sahip grupta (Grup I)
T0’dan T1’e¢ SNA agisinda ve Co-A mesafesi Olcltimlerinde, Sinif II boliim 2
malokluzyona sahip grupta (Grup 1) ise konveksite degerinde istatistiksel olarak
anlamli degisim goriilmiistiir.

Grup I’de SNA agisinda ortalama 0,41°’lik, Co-A mesafesinde ise ortalama
0,74 mm’lik artis, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Stahl ve digerleri (69),
tedavi edilmemis Smif II bolim 1 malokluzyona sahip bireylerde biiyiime
degisikliklerini incelemislerdir. Ayni1 ¢alismada (69), CS2 asamasinda olan bireyler
ortalama 11,1 yil, CS3 asamasindaki bireyler ise ortalama 12,1 yil yasindadir.
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CS2’den CS3’e olan zaman diliminde yani ortalama 1 yilda SNA agisinda belirgin
bir degisiklik goriilmezken Co-A mesafesinde belli oranda artis izlenmistir. Bu
calismada ortalama 9 aylik siirede meydana gelen degisiklikler incelenmistir. SNA
acisindaki 0,41°’lik artis ve Co-A mesafesindeki 0,74 mm’lik artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. SNA agisinda ve Co-A mesafesindeki artislarin iist keserlerin
palatinale egimlenmesine bagli A noktasinin 6ne tasinmasindan (202) veya bireylerin
bliylimesinden kaynaklanabilecegi diistiniilm{istiir.

Grup II’de konveksite degerinde ortalama 0,82 mm’lik istatistiksel olarak
anlamli azalma bulunmustur. Konveksite degerindeki bu azalmanin, Grup II’de
tedavi ile Uist keserlerin labialize edilmesine bagli A noktasinin geriye taginmasindan
(203) veya Pog gelisiminin fazla olmasina bagli yiiz derinliginden A noktasina olan
mesafenin azalmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir.

Akcan (204), yaptigi ¢alismasinda derin ortiilii kapanisi olan ve azalmig
overjete sahip bireylerde iist keserlerin protruze ve/veya intruze edilmesinin
temporomandibuler eklem konumu ve stomatognatik sistem {izerine -etkilerini
incelemistir. Calismanin sonucunda konveksite degerinde ortalama 1,2 mm
istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmustur. Bu sonug¢ bizim bulgularimizla
uyumludur ve ist keserlerin labialize edilmesine bagli A noktasinin geriye
tasinmasindan kaynaklaniyor olabilecegi diisiiniilmektedir.

TO’a gore T1 zamaninda meydana gelen degisimler acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosteren Ol¢iimler SNA acist ve konveksite
degeridir. Her iki ¢alisma grubu; ayni servikal vertabral olgunlagsma dénemindeki
bireylerden olusmustur ve tedavide maksiller biiyiimeyi degistirecek herhangi bir
mekanik uygulanmamustir. Dolayistyla maksiller pozisyonu gosteren Ol¢timlerdeki
bu farklilik keser egimlerindeki degisiklikle iliskilendirilebilmektedir. Grup I’de iist
keserlerin palatinale egimlenmesine bagli A noktasinin 6ne, Grup II’de iist keserlerin
labiale egimlenmesine bagli A noktasinin  geriye tasinmis olabilecegi

diistiniilmektedir.

5.3.2. Mandibuler iskeletsel Ol¢iimlere Ait Bulgular

Mandibula ile ilgili 6lgtimler incelendiginde Grup I’de Co-Gn, Co-B, Go-Me

ve Co-Pog mesafelerinde istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur. Yani sagital
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yonde Olclilen mandibuler uzunluklarin timiinde anlamli artis meydana gelmistir.
Grup II’de ise SNB, yliz derinligi acilarinda ve Pog-NB, Co-Gn, Co-B, Co-Pog, Ar-
Go mesafelerinde istatistiksel olarak anlamli artislar meydana gelmistir. Yani
mandibuler uzunluklarda meydana gelen artiglarin yanmi sira mandibulanin kafa
kaidesine gore pozisyonunu belirleyen agilarda da istatistiksel olarak anlamli
degisiklikler meydana gelmistir.

Bu calismada etik nedenlerden dolayr kontrol grubu olusturulamamastir.
Ancak ¢alismamizin sonuglarini karsilastirabilecegimiz ve Sinif II bireylerin biiylime
ozelliklerinin incelendigi bir aragtirma mevcuttur (69).

Sinif II boliim 1 bireylerin biiyiime 6zelliklerinin incelendigi bir ¢aligmada
(69), CS2 donemi ile CS3 donemi arasinda Co-Gn ve Co-Go mesafelerinde bir
miktar artis bulunmustur. Ancak SNB agisinda artis meydana gelmemistir.
Dolayisiyla her iki grupta da mandibuler uzunluklarda meydana gelen artiglarin
bireylerin biiylimesinden kaynaklandigi diistiniilebilir.

Guest ve digerleri (77) erken karma dentisyonda akrilik splintli hizli maksiller
genigletme ile tedavi edilmis 50 bireyden olusan bir grubu, 50 kisilik kontrol
grubuyla karsilagtirmislardir. Bu bireyleri 4 yil takip etmislerdir. Hizli maksiller
genisletme grubunda Co-Gn mesafesi; kontrol grubuna gore ortalama 1,3 mm daha
fazla olacak sekilde artmistir ve iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Bizim ¢alismamizda her iki grupta da Co-Gn mesafesindeki
artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yani her iki grupta da efektif
mandibuler uzunlukta artis meydana gelmistir. Bu durum Guest ve digerlerinin (77)
caligmasinda oldugu gibi maksilla genisletilmesine veya Stahl ve digerlerinin (69)
caligmasinda belirtildigi gibi bireylerin biiylimesine baglanabilir.

Timmons (205), okluzal kilitlenmelerin agilmasiyla mandibula pozisyonunda
degisiklik olabilecegini belirtmistir. Cleall ve BeGole (206), diklesmis iist keserlerin
protruze edilmesinin okluzyonu serbestlestirebilecegini ve bu sayede mandibulanin
kapanis yolunun degisebilecegini belirtmistir.

Akcan (204), derin ortiilii kapanist olan ve azalmis overjete sahip bireylerde
iist keserleri protruze ve/veya intruze etmistir ve sonug¢ olarak korpus uzunlugunda,
SNB agisinda ve Pog-NB mesafesinde istatistiksel olarak anlamli artislar bulmustur.

Bu mesafelerdeki artislarin nedeninin mandibulanin 6ne dogru biiylimesi oldugunu
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belirtmistir. Bizim g¢alismamizda da Siif II bolim 2 grupta aynmi Olgiimlerde
istatistiksel olarak anlamli artislar bulunmustur. Bu sonuglarin; mandibulanin 6ne
dogru biiylimesinden kaynaklandig1 diisiiniilebilir.

T0’a gore T1 zamaninda meydana gelen degisimler arasindan gruplar arasinda
anlaml farklilik gosteren degerler SNB ve yiiz derinligi agilari, Pog-NB, Co-Gn, Ar-
Go ve Co-Pog mesafeleriydi. Belirtilen degiskenler, Grup II’de Grup I’ oranla daha
fazla artis gostermekteydi. Bu bulgular Simif II bolim 2 grupta mandibula
pozisyonunun degistigini, ¢cene ucu biiyiimesinin daha belirgin oldugunu ve efektif
mandibuler uzunluk, ramus yiiksekligi ve mandibuler uzunlukta meydana gelen
artiglarin Sinif II bolim 1 gruptan daha fazla oldugunu gostermektedir. Her iki
gruptaki bireyler ayni bilylime déneminde oldugundan, iki grup arasindaki farkliligin
nedeninin Grup II’deki bireylerin keser protruzyonuna verdigi cevap oldugu
diistintilebilmektedir. Saddle agisinda her iki grupta da bir degisikligin olmamasi
temporomandibuler eklem konumunun degismedigini diisiindiirebilmektedir.

Temporomandibuler eklemin adaptasyon kabiliyeti ¢ok yiiksektir ve degisen
ihtiyaglara kars1 remodelling oldugu bilinmektedir (29). Vitral ve digerleri (29),
fonksiyonel kaymaya bagl tek tarafli posterior ¢apraz kapanisi olan bir bireyi hizli
maksiller genisletme ile tedavi etmis ve 7 ay sonra kondilde adaptasyon ve
remodelling oldugunu konik 1ginl bilgisayarli tomografi goriintiileri ile gostermistir.

Bu ¢alismada uygun st ark formu elde edildikten sonra 6 aylik takip dénemi
sonunda konik 1sinli bilgisayarli tomografi gorintileri alinmig ve mandibula
boyutlarinda artis goriilmesine ve Grup II’de mandibulada o©ne hareket
belirlenmesine ragmen kondil konumunun degismedigi belirlenmistir. Bu sonucun
nedeni mandibulanin yeni duruma adaptasyonu sonrasi temporomandibuler eklem

bolgesinde remodelling meydana gelmesi olarak yorumlanabilmektedir.

5.3.3. Maksillomandibuler Tliskilere Ait Bulgular

Calismamizda Grup I’de T0’dan T1’e istatistiksel olarak anlamli degisiklik
gosteren tek parametre overjettir ve ortanca 1,5 mm azalmistir. Bu degisikligin
nedeninin, st keserlerin diklesmesi oldugu diistiniilmektedir.

Guest ve digerlerinin (77), hizli maksiller genisletme sonrasi 4 yil takip ettigi

Sinif II boliim 1 malokluzyonlu grupta ANB agcisi, kontrol grubuna gore istatistiksel
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olarak anlamli miktarda daha fazla azalmistir. Bizim ¢alismamizda Quad-Heliks ile
maksiller genisletme sonrast 6 aylik takip doneminde ANB agisinda istatistiksel
olarak anlamli bir azalma meydana gelmemistir. Diger ¢alisma ile sonucun farkli
olmasi, takip donemimizin belirtilen c¢alismadan daha az olmasi seklinde
yorumlanmigtir. Bizim c¢alismamizda etik nedenlerden dolay1r kontrol grubu
olusturulamadigindan tedavi ile elde edilen degisikliklerin biiyiimenin etkisinden
ayrilmas1 gerekmektedir. Takip doneminin, ¢ene kaslarinda adaptif degisikliklerin
saglanabilecegi en kisa siire olan 6 ay olarak belirlenmesinin nedeni (174,198-201),
elde edilen sonucglarin biiylime ile meydana gelebilecek degisikliklerden ayirt
edilmesini saglayabilmekti.

Grup II’de TO’dan TI1’e ANB agisi, overjet ve overbite degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler meydana gelmistir. Biitiin bu degerlerdeki
degisimler, gruplar arasinda da anlamli bulunmustur. Grup II’de overjet degerinde
ortanca 1 mm’lik artis, overbite degerinde ortalama 1,42 mm’lik azalma ve ANB
acgisinda ortalama 0,8°’lik azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Overjet degerindeki artis ve overbite degerindeki azalma, intruzyon
komponentli protruzyon utility ark nedeniyle meydana gelmistir.

ANB agisindaki azalma, SNB agisindaki artigla iligskilendirilmistir. Akcan
(204), derin ortiilii kapanigi olan ve azalmig overjete sahip bireylerde iist keserleri
protruze ve/veya intruze ettigi calismasinda SNB agisinda istatistiksel olarak anlamli
bir artis bulmasina ragmen, ANB degerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
bulmamistir. Bu bulgu bizim sonuglarimizla uyumlu degildir. Belirtilen ¢alismada
SNB acisinda meydana gelen artisa ragmen ANB acisinda istatistiksel olarak anlamli
bir azalmanin olmayisinin, SNB acisinin ANB agisim1 etkileyecek diizeyde artis

gostermemesinden kaynaklaniyor olabilecegi diisiiniilmiistiir.

5.3.4. Maksiller Dentoalveolar Ol¢iimlere Ait Bulgular

Grup I’de maksiller dental 6lgiimlerden U1-SN, U1-FH ve U1-NA acilarinda
U1-NA, U1-APog ve Ul horizontal mesafelerinde istatistiksel olarak anlamli azalma,
U6 vertikal mesafesinde ise istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur.

U1-SN, U1-FH ve U1-NA agilarinda ve U1-NA, U1-APog ve U1l horizontal

mesafelerinde meydana gelen azalma, iist keserlerin palatinale egimlendigi anlamina
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gelmektedir. Uygun dental ark formunun saglanmasi igin iist Kesiciler bdlgesinde
mevcut diastemalar kapatilmistir ve baslangicta labiale egimli olan iist keserler
normal egimlerine getirilmistir.

Grup I’de iist keserlere intruzyon komponentli utility arklar takilmistir.
Intruzyon utility arklarin keserler iizerine etkisinin incelendigi baz1 ¢alismalarda
(207-209), keserlerde intruzyonun yani sira protruzyonun meydana geldigi
belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda intruzyon utility ark takildiktan sonra iist keserler
arasindaki diastemalar elastik chainler ile kapatilmistir. Bu nedenle iist keserler bir
miktar diklesmistir. Ust keserlerin diklesmesi; goreceli ekstruzyona neden
olabilmektedir, yani iist keserlere kronu palatinale yonlendirici bir kuvvet
uygulanirsa derin Ortiilic kapanis miktar1 artabilmektedir (210). Dolayisiyla tist
keserlere uygulanan intruziv etkinin st keserlerin diklesmesiyle dengelendigi ve bu
nedenle U1l vertikal mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gozlenmedigi diigiiniilmiistiir.

Grup I’de U6 vertikal mesafesinde ortalama 0,88 mm istatistiksel olarak
anlamli artis goriilmiistiir. intruzyon wutility arkin molar dislere etkisi celiskilidir.
Intruzyon utility ark uygulanmasmin molarlarda intruzyona (209), ekstruzyona
(208,210) veya sadece distal kron tippingine (207) neden oldugunu belirten
calismalar mevcuttur. Bizim ¢alismamizda utility arkin yani sira molarlara Quad-
heliks de uygulanmistir. Quad-heliks apareyi maksiller genigletme sirasinda molar
dislerde bukkal tipping’e neden olmaktadir ve bu durum molar dislerde palatal
kaspin sarkmasina, dolayisiyla U6 vertikal mesafesinde artisa neden olabilmektedir
(174,211).

Grup II’de maksiller dental ol¢timlerden U1-SN, Ul-FH ve UI1-NA
acilarinda, UI-NA, U1-APog ve Ul horizontal mesafelerinde istatistiksel olarak
anlamh artis; Ul vertikal mesafesinde ise istatistiksel olarak anlamli azalma
bulunmustur.

U1-SN, U1-FH ve U1-NA agilarinda, UI-NA, U1-APog ve U1l horizontal
mesafelerinde meydana gelen artis, iist keserlerin labiale egildigini gostermektedir.
Smif II boliim 2 bireylerde iist keserler palatinale egimli oldugundan, uygun ark
formunun saglanmasi i¢in molar diglerden keser dislere protruzyon ve intruzyon

komponentli utility arklar uygulanmistir.
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Ul vertikal mesafesinde istatistiksel olarak anlamli azalma meydana
gelmistir. Bunun nedeni iist keserlerde intruzyon olmasidir. Intruzyon utility ark ile
keserlere uygulanan kuvvet, disin rezistans merkezinin 6niinde yer aldigindan, keser
dislerde intruzyonun yani sira labial kron tippingi de meydana gelmektedir ve bu
durum ist keserlerde 6l¢iilen intruzyon miktarini arttirict bir rol oynamaktadir (210).

TO’a gore T1 zamaninda meydana gelen degisimler gruplar arasinda
karsilastirildiginda U1-SN, U1-FH, Ul1-NA acilarnn ve Ul-NA, U1-APog, Ul
horizontal ve Ul vertikal mesafelerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
gorilmiistir.

U1-SN, U1-FH, U1-NA agilart ve UIl-NA, U1-APog, Ul horizontal
mesafelerinde goriilen farkliligin nedeni, Grup I’de iist keserlerin diklesmesi, Grup
II’de labiale egilmesidir.

Ul vertikal mesafesi Grup I’de degismezken Grup II’de istatistiksel olarak
anlamli miktarda azalmistir. Bunun nedeni Grup I’de iist keserlerde kronlarin
palatinale egilmesinin, meydana gelen intruzyonu dengelemesidir (210). Ancak Grup
II’de iist keser intruzyonunun yani sira protruzyon komponentinin olmasi, iist
keserlerde elde edilen intruzyon miktarin1 goreceli olarak arttirmistir (207,210) ve

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik ortaya ¢ikmistir.

5.3.5. Mandibuler Dentoalveolar Olciimlere Ait Bulgular

Grup I’de mandibuler dentoalveolar 6lgtimlerin higbirinde istatistiksel olarak
anlaml bir degisiklik meydana gelmemistir.

Grup II’de i1se L1-NB ve L1-APog mesafelerinde sirasiyla ortalama 0,69 mm
ve 0,95 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir ve bu degerlerdeki
degisiklikler iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir. Bu
calismada mandibuler dentoalveolar bolgeye aktif tedavi uygulanmamistir. Ancak
Siif II bolim 2 malokluzyonun etyolojilerinden birinin yiikselmis alt dudak cizgisi
ve buna bagl st keserlerin diklesmesi ile alt dentoalveoler bolgeyi sinirlamasi
oldugu disiintildigiinde (20,22,24); bu bireylerde {iist keserlerin alt keserlere olan
frenleyici etkisi ortadan kaldirilip, overjet olusturuldugunda, dilin etkisiyle alt
keserlerde az miktarda labiale hareket meydana gelmis olabilecegi Ssonucuna

varilabilir.
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5.3.6. Vertikal Yon Ol¢iimlerine Ait Bulgular

Grup I’de TO’dan T1’e, vertikal yon Ol¢timlerinin hepsinde bir miktar artig
olmasina karsin sadece Y aksi a¢isi, ANS-Me ve Na-Me mesafelerinde istatistiksel
olarak anlamli artis meydana gelmistir.

Grup I’de vertikal yon Olgiimlerinde bir miktar artis izlenmistir. Bu durum
maksiller ekspansiyonun bir etkisi olarak degerlendirilebilmektedir. Maksiller
ekspansiyona bagli olarak mandibulada asagi geri rotasyon meydana geldigini ve
vertikal boyutta artis oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur (173,212,213).

Grup II’de vertikal yon oOlgiimlerinden GoGnSN, FMA, Y aksi acist ve
posterior acilar toplaminda azalma izlenirken, sadece GoGnSN agisindaki azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. ANS-Me, S-Go ve Na-Me mesafelerinde
istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelirken, ANS-Me/Na-Me oraninda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma izlenmistir.

Lux ve digerleri (214); Sinif I, Smif II bolim 1 ve Siuf II boliim 2 bireylerin
7-15 yas aras1 sagital ve vertikal biliylime 6zelliklerini karsilastirmistir. Sonug olarak
Sinif II boliim 2 bireylerde 6n fasiyal yiiz yliksekliginin Smif I ve Smif II boliim 1
bireylerden istatistiksel olarak anlamli miktarda az artig gosterdigini, ancak orta yiiz
bolgesinde meydana gelen vertikal biiylimenin, diger gruplarla benzer oldugunu
belirtmislerdir. Bu duruma bagli olarak GoGnSN agisinda zamanla bir azalma
meydana gelmistir ve bu sonug¢ bizim bulgularimizla uyumludur. Bizim
calismamizda hem 6n hem arka yiiz yiiksekligi istatistiksel olarak anlamli artig
gostermistir, ancak Sinif II boliim 1 grubun aksine vertikal biiylime yoniinli gosteren
acilarda azalma izlenmistir. Bu durumun 6n yiiz yiiksekligindeki artisin arka yiiz
yiiksekliginde meydana gelen artisa oranla daha az olmasma baglanabilecegi
diistinilmiistiir.

Akcan (204), derin ortiilii kapanisa sahip bireylerde iist keserlerin protruze
ve/veya intruze edilmesi sonrasinda yiiziin biiylime yOniinii gosteren agilarin
azaldigini, mandibulanin yukari rotasyon yaptigini belirtmistir ve bu durumu derin
ortilii kapanisa sahip bireylerin biiyiime modeline baglamistir. Bu sonug bizim
bulgularimizla uyumludur. Bizim c¢alismamizda Simif II bolim 2 bireylere
ekspansiyon ve keser protruzyonu ve intruzyonu uygulanmstir. izledigimiz tedavi

protokoliiniin vertikal boyutu arttirict etkisi olmasma ragmen (173,212,213,215)
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bliylime yoOniinii gosteren agilarin azalmasi, bu bireylerin biiyiime modeline
baglanabilir (204).

Grup II’de; ANS-Me, S-Go ve Na-Me mesafelerinde istatistiksel olarak
anlaml artislar izlenmistir. ANS-Me ve Na-Me mesafelerinde meydana gelen artiglar
gruplar arasinda anlamli farklilik géstermemistir. Bu artiglarin biiyiime ile meydana
gelen degisikliklerden kaynaklandigi diistintilmektedir (69,214). Grup II’de ANS-
Me/Na-Me oraninda meydana gelen azalma; ANS-Me mesafesinde Na-Me’a gore
daha az artis olmasina baglanabilmektedir. Bu durumun; Lux ve digerlerinin
belirttigi, Sinif II bolim 2 bireylerde ANS-Me mesafesindeki artisin Smif I ve Sinif
IT boliim 1 bireylere oranla daha az oldugu bulgusunu destekledigi diistiniilmektedir
(214). Yani Sinf II boliim 2 bireylerde Na-Me’a kiyasla ANS-Me’daki artig, Sinif 11
boliim 1 bireylere gére daha az bulunmustur.

S-Go mesafesinde Grup I’de istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmezken
Grup II’de istatistiksel olarak anlamli artig izlenmistir. Bu durum posterior yiiz
yiiksekliginin Grup II’de daha fazla arttigin1 gostermektedir ve GoGnSN agisindaki
azalmay1 da aciklamaktadir. Calismamizda Simf II boliim 2 bireylerde vertikal
boyutu gosteren degerler azaldigi i¢in; bulgularimiz Smif II bolim 2 malokluzyona
sahip bireylerde mandibulada saat yOniiniin tersine rotasyon goriildigiini
desteklemektedir (22,79,80,216).

5.3.7. Temporomandibuler Eklem Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Temporomandibuler eklem incelendiginde; hem Grup I’de hem de Grup II’de
T0’dan T1’e anterior, superior ve posterior eklem boslugu dlgiimlerinde ve kondilin
anteroposterior ve mediolateral uzunluklarinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik
goriilmemistir. TO’dan T1’e meydana gelen degisiklikler gruplar arasinda benzer
bulunmustur.

Her iki grupta da eklem boslugu Ol¢iimlerinde ve kondil boyutlarinda
istatistiksel olarak anlamli degisiklik gbzlenmemesi, kondil pozisyonunda degisiklik
olmadig1 anlamina gelmektedir.

Akcan (204), derin ortiilii kapanisa sahip bireylerde iist keserlerin protruze
ve/veya intruze edilmesi sonucunda kondilin glenoid fossa icerisindeki pozisyonunun

degismedigini belirtmistir. Bu sonug, bizim bulgularimizla uyumludur.
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Aras ve digerleri (217), pubertal biliyiime atiliminin zirvesinde olan ve
biliyiime atilimi dénemini gegmis 29 bireyde ortalama 9 ay siireyle Forsus fatigue
resistant device (Forsus FRD) kullanmis ve manyetik rezonans goriintiilerini
kullanarak tedavi baslangicinda ve sonunda temporomandibuler eklem pozisyonunu
degerlendirmislerdir. Pubertal biiyiime atilim1 doneminde olan bireylerde Forsus
FRD uygulamasi sonucunda mandibula boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli
artiglar ~ belirlemelerine ragmen, manyetik  rezonans goriintiilerinde
temporomandibuler eklem konumunda istatistiksel olarak anlamli degisiklik
bulamamiglardir. Bu nedenle; meydana gelen mandibuler degisikliklerin kondil ve
glenoid fossadaki apozisyonel biiyiimeye baglanabilecegini, ancak remodelling
siirecinin manyetik rezonans goriintiilerinde belirlenebilmesi i¢in daha sik araliklarla
film almmasinin gerekli oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da
mandibuler boyutlarda artis meydana gelmesine ragmen kondil pozisyonunda bir
farklilik belirlenememistir. Bu durum kondil ve glenoid fossada apozisyonel
degisikliklerin meydana geldiginin bir gdstergesi olarak degerlendirilmistir.

Ruf ve Pancherz (218), ortalama 7 ay siireyle Herbst apareyi ile tedavi edilmis
15 hastadan tedavi oncesinde, Herbst apareyi yerlestirilmeden hemen 6nce, Herbst
apareyi yerlestirildikten 6-12 hafta sonra ve tedavi sonunda manyetik rezonans
gorlntiileri almistir. Herbst apareyi yerlestirildikten 6-12 hafta sonra alinan manyetik
rezonans gorintiilerinde, 30 kondilin 29’unun {ist ve arka sinirlarinda kondil
remodelling isareti ve 22 eklemde glenoid fossa remodelling isareti goriilmiistiir.
Ancak tedavi baslangicinda ve tedavi sonunda alinan filmler karsilastirildiginda,
kondilin glenoid fossa igerisindeki konumu agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklillk bulunamamistir. Bu nedenle temporomandibuler eklem remodellingini
izlemek i¢in tedavi sirasinda erken donemde alinan goriintiilerin degerlendirilmesinin
gerekli oldugu vurgulanmistir. Bu ¢alismanin sonucunda da tedavi baslangicina gore
temporomandibuler eklem pozisyonunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
meydana gelmemistir. Bizim ¢alismamizda fonksiyonel bir tedavi uygulanmamastir;
ancak mandibulanin transvers ve sagital olarak serbestlesmesinden sonra
temporomandibuler eklemde ve mandibulada meydana gelen degisiklikler
Siif II boliim 1 ve Sinif I boliim 2 bireyler arasinda karsilastirilmistir. Sonug olarak

Sinif II boliim 2 grupta Sif II bolim 1 gruba gore mandibula boyutlarinda ve
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pozisyonunda istatistiksel olarak anlamli miktarda daha fazla degisiklik goriilmistiir.
Bu durumun kondil ve glenoid fossada remodelling nedeniyle meydana geldigi
diistiniilmiistiir. Ancak bu hipotezin netlesmesi i¢in daha sik araliklarla alinan
temporomandibuler eklem goriintiileriyle yapilan ileri ¢alismalara ihtiyag¢ vardir. Sik
aliman temporomandibuler eklem goriintiileriyle kondil ve glenoid fossada
remodelling isaretlerinin izlenmesi, eklem bosluklarinin degismemesine ragmen
mandibula boyutlarinda ve pozisyonunda meydana gelen degisiklikleri
aciklayabilecektir.

Arici ve digerleri (38), Forsus nitinol flat spring kullanilarak tedavi edilmis 30
bireyde meydana gelen temporomandibuler eklem degisikliklerini, 30 tedavi
edilmemis bireyle karsilastirmistir. Tedavi baslangicinda ve sonunda bilgisayarl
tomografi goriintiileri lizerinden degerlendirme yapilmistir. Sonu¢ olarak her iki
grupta da anterior eklem boslugu artmistir ancak calisma grubunda istatistiksel
olarak anlamli miktarda daha fazla artis goriilmiistiir. Kontrol grubunda posterior
eklem boslugunda da az miktarda artig goriiliirken, ¢calisma grubunda posterior eklem
boslugu azalmistir. Bu ¢alismanin bulgular1 bizim ¢alismamizla ve tedavi sonucunda
temporomandibuler eklem pozisyonunu degerlendiren bazi  calismalarla
(42,204,217,218) uyumlu degildir. Arici ve digerleri (38), c¢alisma grubunda
posterior eklem boslugunda meydana gelen azalmanin kondilin posterior yonde
biiyiimesine, kondilin glenoid fossadaki rotasyonel hareketine veya glenoid fossanin
posterior smirinin anterior remodellingine baglanabilecegini belirtmistir. Anterior
eklem boslugunda meydana gelen artisin ise artikiiler eminensin remodellingi ile
iliskili olabilecegi diistiniilmiistiir.

Leonardi ve digerleri (37), fonksiyonel posterior capraz kapanist olan
bireylerde kondil fossa iliskisini hizli maksiller genisletme Oncesi ve sonrasi
degerlendirmislerdir ve eklem bosluklarin1 13 bireyden olusan kontrol grubu ile
karsilastirmislardir. Tedavi baglangicinda fonksiyonel capraz kapanis olan ve
olmayan taraflarda anterior, superior ve posterior eklem bosluklar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir. Hizli maksiller genisletme
sonrasinda capraz kapanis izlenen tarafta superior ve posterior eklem bosluklarinda,
capraz kapanis olmayan tarafta sadece superior eklem boslugunda istatistiksel olarak

anlamli artis izlenmistir. Bu sonuglar bizim bulgularimizla uyumlu degildir; ancak
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bizim c¢aligmamizda baslangicta kondil pozisyonlarini etkileyecek, fonksiyonel
posterior ¢apraz kapanig gibi bir durum bulunmamaktadir. Bahsedilen g¢alismada
baslangicta izlenen simetrik eklem pozisyonlarinin temporomandibuler eklemde
meydana gelen dengeleyici remodellinge baghi oldugu diisiiniilmektedir. Tedavi
sonrasi ortalama 18 giin sonra bitis filmi alindigindan yeni duruma adaptasyon heniiz
saglanamamis ve o nedenle eklem bosluklarindaki degisiklikler istatistiksel olarak
anlaml farklilik olusturmus seklinde yorumlanmuistir.

Bizim c¢alismamizda, temporomandibuler eklem ol¢limlerinden mandibuler
fossa derinligi, kondil uzun ekseni-midsagital diizlem agis1 ve kondil-midsagital
diizlem mesafesi degerleri tedavi Oncesi ve sonrast donemde sag ve sol taraflarin
simetrik olup olmamasi agisindan degerlendirilmistir. Tedavi baslangicinda veya
bitisinde sag ve sol temporomandibuler eklem ol¢iimleri degerlendirildiginde, iki
taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Sag ve sol temporomandibuler eklemin karsilastirildig1 calismalarin cogunda
(37,38,162,179) mandibuler fossa derinligi, kondil uzun ekseni-midsagital diizlem
acist ve kondil midsagital diizlem mesafesi degerleri simetrik bulunmustur. Bu
sonuglar bizim bulgularimizla uyumludur. Bizim ¢alismamizda da Sinif II bolim 1
ve Smif II boliim 2 bireylerin sag ve sol kondil pozisyonlar1 ve mandibuler fossa
derinlikleri tedavi baslangicinda ve tedavi sonrasinda simetrik bulunmustur. Ancak
Rodrigues ve digerlerinin (34) yaptig1 bir ¢alismada, Sinif II boliim 1 malokluzyona
sahip bireylerde kondil-midsagital diizlem mesafesi sag ve sol taraflar igin
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir. Kondil pozisyon asimetrilerinin
siklikla fonksiyonel kaymalarla iligkili olabilecegi ve bu g¢alismada asimetrinin
uzayin 3 diizleminde de goriildiigli belirtilmistir. Ayn1 ¢aligmada secilen bireylerde
fonksiyonel mandibuler kaymanin olmadigi belirtilmistir.  Ancak kondil
pozisyonundaki asimetri, klinik olarak teshis edilememis fonksiyonel kayma

olabilecegini diisiindiirmektedir.
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6. SONUCLAR

Biiytime gelisim doneminde olan, mandibuler gelisim geriligine bagli Siuf 11
bolim 1 (Grup 1) ve Sif II bolim 2 (Grup Il) malokluzyona sahip bireylerde
mandibula biiyiimesini kisitladigr diistiniilen dissel faktorlerin Quad-heliks ve utility
ark  kullanilarak  ortadan  kaldirilmasiyla,  dentofasiyal  yapilarda ve
temporomandibuler eklem pozisyonunda meydana gelen degisikliklerin incelendigi
bu prospektif calisma ile su sonuglara ulagilmistir;

1. Her iki grupta da mandibuler uzunluklarda artis meydana gelirken; Grup

II’de mandibula ayn1 zamanda daha anteriorda pozisyonlanmistir. Grup
II’de izlenen mandibuler boyut artiglar1 Grup I’e gore istatistiksel olarak
anlamli miktarda daha fazla bulunmustur.

2.  Grup I’de maksillaya ait dlgiimlerden SNA acgis1 ve Co-A mesafesinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artislar izlenirken, Grup II’de
konveksite degerinde istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma
meydana gelmistir.  Her iki grupta da maksillada meydana gelen
degisikliklerin esas olarak keser egimlerinin degismesi nedeniyle kok
pozisyonlarinin degismesine ve A noktasinin taginmasina bagli oldugu
disiinilmistir.

3. Grup II’de ANB agisinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
gozlenmistir.

4.  Grup I’de st keserlerde retruzyon, iist molarlarda ekstruzyon izlenirken
Grup II’de st keserlerde protruzyon ve intruzyon meydana gelmistir.

5.  Grup II’de alt keserlerde bir miktar protruzyon izlenirken, Grup I’de alt
keser egimlerinde degisiklik goriilmemistir.

6. Grup I’de vertikal boyutu gosteren degerlerden GoGnSN, FMA ve Y-
aks1 acilarinda artis izlenirken, Grup II’de bu agilar azalmigtir. Posterior
yiiz yiiksekligi Grup II’de Grup I’e oranla istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha fazla artis gostermistir.

7. Her iki grupta da anterior, posterior ve superior eklem bosluklarinda
istatistiksel olarak anlamli degisim izlenmemistir. Yani tedavi ile

kondilin mandibuler fossa igerisindeki pozisyonu degismemistir.
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Her iki grupta da kondilin anteroposterior ve mediolateral uzunluklarinda
istatistiksel olarak anlamli degisim izlenmemistir. Yani tedavi ile kondil
boyutlarinda herhangi bir degisim meydana gelmemistir.

Tedavi baglangicinda sag ve sol temporomandibuler eklem igin;
mandibuler fossa derinligi, kondil uzun ekseni-midsagital diizlem agis1 ve
kondil merkezi-midsagital diizlem mesafesi dl¢imleri istatistiksel olarak
anlaml farklilhik gostermemistir. Yani mandibuler fossa derinligi ve
kondil pozisyonlar1 her iki grupta da baslangicta simetrik bulunmustur.
Tedavi bitisinde de sag ve sol temporomandibuler eklem i¢in; mandibuler
fossa derinligi, kondil uzun ekseni-midsagital diizlem agis1 ve kondil
merkezi-midsagital diizlem mesafesi 6l¢iimleri istatistiksel olarak anlaml
farklilik gbstermemistir. Yani mandibuler fossa derinligi ve kondil

pozisyonlari her iki grupta da tedavi sonunda simetrik bulunmustur.
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EKLER

Ek 1. Arastirma Amac¢h Cahsma I¢in Aydinlatilnns Onam Formu

Hekimin Beyam

Alt ¢ene gelisim yetersizliginin ¢éziimii ve bu tedavinin 3 boyutlu olarak
degerlendirilmesi ile ilgili yeni bir aragtirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Sinif 11
boliim 1 ve Simif Il béliim 2 olgularda erken dénemde transvers ve sagital diizeltim
sonrasinda temporomandibular eklem ve dentofasiyal yapilarda meydana gelen
degisikliklerin 3 boyutlu olarak degerlendirilmesi dir.

Sizin yada ¢ocugunuzun bu aragtirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen
sOyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestiniz. Calismaya katilim
goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan o6nce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak
isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirmay1 yapmak istememizin nedeni sizde veya ¢cocugunuzda ortodontik
tedavi gerektiren alt cene gelisim geriliginin bulunmasidir. Hacettepe Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda alt ¢ene gelisim geriliginin
tedavisinin yapilmasi ic¢in, oncelikli olarak alt ¢enenin biiylimesini engelledigini
diisiisndiigiimiiz durumlar1 ortadan kaldiracagiz. Ust ¢eneyi uygulanan bir aparey ile
genisletecegiz ve list On disleri alt ¢ene biiylimesini engellemeyecek sekilde iizerine
teller takarak dizecegiz. Bu islemi takip eden 6-8 aylik donemde alt ¢ene biiyiimesini
izleyecegiz. Bu islemlerden Once ¢enesel iliskinizin, dislerinizin ve ¢ene eklemi
pozisyonunuzun detayli olarak incelenebilmesi i¢in 3 boyutlu konik 1s1nl1 bilgisayarli
tomografi ¢ektirilecektir. 6-8 aylik donem sonrasinda ¢enesel iliskilerde, dislerde ve
cene eklemi pozisyonunda meydana gelen degisiklikleri incelemek amaciyla tekrar 3
boyutlu konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi ¢ektirilecektir. Sizin veya ¢ocugunuzun
maruz kalacag1 radyasyon miktarin1 %90 azaltmak amaciyla geleneksel bilgisayarl
tomografilerin yerine konik sekilli bilgisayarli tomografi olarak adlandirilan 3
boyutlu goriintiileme sistemi tercih edilecektir. Bu sistem ile elde edilen goriintiiler

sayesinde klinigimizde tedavi basinda ve sonunda rutin olarak alinan ve radyasyon
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doz miktar1 konik 1sinli bilgisayarli tomografinin doz miktarina yakin olan

rontgenlerin alinmasina ihtiya¢ olmayacaktir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, Prof. Dr. Semra CIGER ve Dt.
Hande GORUCU COSKUNER tarafindan agiz i¢i yapilariniz, disleriniz,
profilinizve ¢ene kapanisiniz muayene edilecek ve bulgular kaydedilecektir. Yine
izniniz dogrultusunda ¢alisma modelleriniz alinacak ve fotograflarimiz ¢ekilecektir.
Bu kayaitlar ileride tekrar incelenerek dogru tan1 konulmasina yardimei olacaktir. Bu
kayitlar kimliginiz belirtilmeden dis hekimligi Ogrencilerinin egitiminde veya
bilimsel nitelikteki yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin diginda bu kayitlar
kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.

Muayeneler tedavi baglangicindan itibaren ayda bir olacaktir.

Bu c¢alismaya katilmaniz ic¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Tedavi Sirasinda Olusabilecek Riskler

1. Ust dislerinize yerlestirecegimiz teller nedeniyle ilk 3-4 giin dislerinizde
hassasiyet, agr1 ve agiz i¢inizde yaralar olusabilir.

2. Diizenli firgalama yapmadigimiz takdirde, agiz igine yerlestirilen teller
etrafinda yiyecek birikimi ve buna bagh olarak dis yiizeylerinde beyaz alanlar ve
curiikler gozlenebilir. Aym1 zamanda diseti problemleri de ortaya cikabilir. Bu

sebepten dolayi rutin ortodontik tedavilerde agiz hijyeni ¢ok dnemlidir.

Yukarida sayilanlar boylesi bir ¢calismada yasanabilecek potansiyel risklerdir.
Ancak bunlardan en az oranda zarar gdrmenizi saglamak icin elimizden geleni
yapacagiz. Calismanin devami sirasinda ortaya ¢ikabilecek sorun ve riskler

katilimcimin(hastanin) kendisine yada ebeveynine /sorumlusuna iletilecektir.
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Yapilacak arastirmanin getirecegi olasi yararlar

Boyle bir arastirma, ilgili tedavi seklinin dis, yiiz yapilar1 ve ¢ene eklemi
izerine olan etkilerinin 6grenilmesine yararli olacaktir.

Ayni zamanda alt ¢enenizdeki biiyiime geriligi tedavi edilecek ve daha giizel
bir goriiniime sahip olacaksiniz.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek

hakkina sahipsiniz.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilasgtiginizda; bana, Dt. Hande
Gorticti Coskuner’e 0.312.305.22.90 veya 0.544.440.89.10 numarali telefonlardan
ve Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali, Sihhiye,

Ankara adresinden ulasabilirsiniz.

Hastanin Beyani

Saym Prof. Dr. Semra CIGER ve Dt. Hande GORUCU COSKUNER
tarafindan Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’nda tibbi bir aragtirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya ben veya ¢ocugum

“katilime1”(denek) olarak davet edildik.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi1 gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biliylikk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimt sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Projenin ytiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan

cekilebilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
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durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.
Arastirma i¢in yapilacak harcamalar ile ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastrma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya g¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.

(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; Dt. Hande Goriicii
Coskuner’i 0.312.305.22.90 veya 0.544.440.89.10 numarali telefonlardan ve
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali, Stihhiye,

Ankara adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilimer” (denek) olarak yer alma karari1 aldim. Bu konuda yapilan daveti kabul

ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinmn bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmai (eger 18 yasindan Kkiigiikse velisinin\ vasisinin )
Adi, soyadi:
Adresi:
Tel.:
Tarih:

Imza:
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Goriisme tami@i
Adi, soyadz:
Adresi:

Tel.:

Tarih:

Imza:

Katilimer ile goriisen hekim
Adi, soyadi:
Adresi:
Tel.:
Tarih:

Imza:
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Ek 2. Arastirma Amac¢h Cahsma I¢in Cocuk Riza Formu

Sevgili Kardesim,

Benim adim Dt. Hande GORUCU COSKUNER. Alt ¢ene biiyiimesi iist cene
biliylimesine gore daha az olan ve ¢enesini kapattiginda alt 6n disleri iist 6n dislerine
gore cok geride olan veya st Oon disleri alt 6n dislerini hapsetmis senin gibi
cocuklarda, iist ¢enenin genisletilmesi ve {ist 6n dislerin diizeltilmesinin alt ¢ene
bliylimesine olan etkisini incelemek amaglhi bir arastirma yapmak istiyoruz.

Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu arastirmaya katilmani dneriyoruz.

Arastirmay1 ben ve Prof. Dr. Semra CIGER birlikte yapiyoruz. Bu arastirmaya
katilacak olursan, iist ¢ceneni genisletmek amaciyla {ist arka disleriden destek alan ve
damagina uzanan tel pargalar1 olan bir aparey ve iist 6n 4 disine tel yerlestirilecektir.
Teller yerlestirildikten sonra dislerinde bir miktar hassasiyet olabilir, ancak 3-4 giin

sonra gececektir.

Bu arastirmanin sonuglar1 senin gibi alt ¢ene gelisimi az olan ¢ocuklar i¢in yararl
bilgiler saglayacaktir. Bu aragtirmanin sonuglarint bagka doktorlara da sdyleyecegiz,

sonuglar1 bildirecegiz ama senin adin1 sdylemeyecegiz.

Tedaviye baslamadan once, senden kayit amagli 3 boyutlu film goriintiileri, dis
Olciileri ve fotograflar alinacaktir. Boylece, dis problemine yonelik kayitlarin elde

edilmis olacaktir.

Bu arastirmaya katilip katilmamak icin karar vermeden once anne ve baban ile
konusup onlara danmigmalisin. Onlara da bu arastirmadan  bahsedip
onaylarint/izinlerini alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul
etmeyebilirsin. Bu aragtirmaya katilmak senin istegine bagli ve istemezsen
katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once katilmay1 kabul
etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul etmedigin
durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde sana onceden oldugu gibi iyi

davranir, dnceye gore farklilik olmaz.
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Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorular istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya
katilmay1 kabul ediyorsan asagiya liitfen adin1 ve soyadini yaz ve imzani at.

Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyas1 verilecektir.

Velisi\vasisi bulundugum hastam doktoru tarafindan aydinlatilmistir.

Cocugun adi, soyadt:

Cocugun imzast: Tarih:

Velisinin ad1, soyadi:

Velisinin imzast: Tarih:

Arastiricinin adi, soyads, {invani:  Dt. Hande GORUCU COSKUNER

Adres : Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1

Tel: 03123052290 05444408910

Imza: Tarih:



Ek 3. Arastirma Projesi Degerlendirme Raporu

HACETTEPE UNIVERSITESI
GIRiSIMSEL OLMAYAN

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Sayi: B.30.2.HAC.0.05.07.00 R ) b

06100 Sthhiye-Ankara
Telefon: 0 (312) 305 1082 - Faks: 0 (312) 310 0580
E-posta: goetik@hacettepe.edu.tr

04 T 2010

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant1 Tarihi : 03 TEMMUZ 2012 SALI

Toplantt No :2012/07

Proje No : LUT 12/09 (Degerlendirme Tarihi 13.04.2012)
Karar No : LUT 12/09- 02

Universitemiz Dis I lekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1 6gretim {iyelerinden Prof. Dr. Semra
Ciger’in sorumlu aragtirmacisi oldugu, Dt. Hande Gériicti Coskuner’in tezi olan LUT 12/09 kayit
numarali ve “Swnif II Biliim 1 ve Béliim 2 Olgularda Erken Dinemde Transvers ve Sagital Diizeltim
Sonrasinda Temporomandibular Eklem ve Dentofasiyal Yapuarda Meydana Gelen Degisikliklerin 3
Boyutlu Olarak Degerlendirilmesi” baslikli proje onerisi Kurulumuzda degerlendirilmis olup, etik

acidan uygun bulunmustur.

/7 (Baskan)

(Uye)

1.Prof. Dr. Nurten Akarsu

KATILMADI
2. Prof. Dr. Niiket Ornek Biiken

KATILMADI
3. Prof. Dr. Hakan S. Orer

ﬁg)
4. Prof. Dr. Sevda F. Mﬁﬁ%i(ul (] ve)

5. Prof. Dr. Cenk Siikmenstier Jye)

KATILMADI
6. Prof. Dr. Meral Aksoy

7. Prof. Dr. Volga Bayrake1 Tun;

8. Prof. Dr. Yilmaz Selim Erdal

9 Prof. Dr. Songiil Vaizeglu

(Uye)
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10. Prof. Dr. Melehat G6rduysupf‘@)\

11. Dog. Dr. R. Koksal Ozgiil f&g‘@ (Uye)

(Uye)

13 Dog.Dr.Ayse Lale Dogan /%A/(Uye)
14. Dog. Dr. S. Kutay Demirkanéfy

15. Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev Turnagg

16. Av, Meltem Onurlu%_» (Uye)

12. Dog. Dr. Cansmn Sagkesen




