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OZET

ERBAS, B. Simif IT boliim 1 olgularda Crossbow apareyinin dentofasiyal yapilar ve
hava yolu iizerine olan etkilerinin konik 151l bilgisayarh tomografi ile incelenmesi.
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Ortodonti Doktora Tezi, Ankara,
2013. Bu calismadaki amacimiz alt ¢ene gelisim geriligine baghh Simuf II bolim 1
malokluzyona sahip hastalarda erken dénemde uygulanan sabit bir fonksiyonel aparey olan
Crossbow apareyinin iskeletsel, dental yapilarda olusturdugu etkileri degerlendirmek ve iist
hava yolunda meydana gelen degisiklikleri konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiileri ile
¢ boyutlu olarak incelemektir. Bu amagla, ¢alismamiza Sinif II b6liim 1 malokluzyona
sahip, ortalama yas1 11,1£1,1 yil olan, biiylime gelisim donemini tamamlamamis 25 birey
dahil edilmistir. Tedavi Oncesinde ve Xbow apareyinin ¢ikarilmasini takiben hastalardan
dental modeller, klinik fotograflar ve konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiileri
almmustir. Sefalometrik degerlendirme sonucunda; maksillanin 6ne dogru biiylimesinde
simirlandirict etki oldugu gozlenirken, alt g¢ene boyutunda tedaviye bagli bir artis
olugmamistir. Overjet ve overbite miktarlarinda azalma, maksiller keserlerde diklesme,
mandibuler keserlerde protriizyon, mandibuler molarlarda mezializasyon ve ekstriizyon
meydana gelmigtir. Ust molarlarin mezial hareketi simirlamirken, anlamli miktarda
distalizasyon meydana gelmedigi goriilmiistiir. Ust hava yoluna ait sefalometrik bulgularda
orofaringeal bolgede artis belirlenirken, nazofaringeal bdlge ve adenoid dokularin tedaviden
etkilenmedigi goriilmiistiir. Ust hava yolunun ii¢ boyutlu degerlendirmesi sonucunda
retroglossal alana ait anteroposterior ve lateral mesafelerde artis elde edildigi, orofaringeal
hava yolu uzunlugunun ise degismedigi gozlenmistir. Orofaringeal hava yolu hacmi ise
onemli miktarda artmistir. Mandibulaya ait sefalometrik dl¢limler ile orofaringeal hava yolu
hacmi arasinda istatistiksel olarak énemli bir iligski oldugu bulunmustur. Xbow apareyinin,
list hava yoluna olumlu katkilar1 g6z 6niine alindiginda, Sinif II boliim 1 malokluzyona sahip
bireylerde ileride ortaya c¢ikabilecek solunum problemlerini Onlemek amaciyla

kullanilabilecek alternatif bir aparey oldugu sonucuna varilmustir.

Anahtar Kelimeler: Crossbow, Xbow, Sinif II boliim 1 malokluzyon, Ust hava yolu, konik

151l bilgisayarli tomografi
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ABSTRACT

ERBAS, B. Evaluation of the effects of the Crossbow appliance on upper airway and
dentofacial structures in Class Il Division 1 cases with Cone Beam Computed Tomography.
Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Ph.D. Thesis in Orthodontics, Ankara,
2013. The aims of the present study are to evaluate the skeletal and dental effects of the Crossbow,
which is a fixed functional appliance used in the early treatment of the Class Il division 1 patients
due to mandibular retrusion, and to determine the changes in upper airway with using Cone Beam
Computed Tomography (CBCT). For this purpose, 25 patients with Class Il division 1
malocclusion were included. The average age was 11.1+1.1 years at the beginning of the
treatment. Intraoral and extraoral photographs, dental models, and CBCT images were all obtained
from the subjects at the beginning of the treatment (T0) and after debonding the Xbow (T1).
Cephalometric data showed that, the Xbow restricted the anterior growth of the maxilla; however
there was not an increase in the size of the mandible after treatment. Data of the dental parameters
showed palatal tipping of the maxillary incisors, labial tipping of the mandibular incisors, and
mesial movement and extrusion of the mandibular molars. Overjet and overbite decreased.
Significant distal tipping of the maxillary molars was not observed, however mesial movement of
the maxillary molars was inhibited. The cephalometric variables of the upper airway showed
significant increase in the oropharynx; however, the nasopharyngeal region and the adenoid
tissues were not affected by the treatment. In a 3D analysis of the upper airway, increase in
anteroposterior and lateral dimensions of the retroglossal region was observed. The vertical length
of the oropharyngeal airway did not change and the oropharyngeal airway volume increased
significantly. There was a correlation between the cephalometric variables of the mandible and the
oropharyngeal airway volume. When the positive contribution of the Xbow appliance on upper
airway was concerned, it is thought that the Xbow is an alternative appliance that can be used in
patients with Class Il malocclusion due to mandibular retrusion, to prevent breathing and sleep
disorders that may develop in the future.

Key Words: Crossbow, Xbow, Class Il division 1 malocclusion, Upper airway, Cone Beam
Computed Tomography (CBCT)
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1. GIRIS

Angle (1) tarafindan, alt birinci biiyiik az1 disinin st birinci biiyiik azi disine
gore pozisyonu ve kesici dislerin e§imleri dikkate alinarak yapilan siiflandirmada
u¢c tip Simf I malokluzyon tanimlanmistir. Buna gore, Smf II bolim 1
malokluzyonda, Siif II molar iligki ve artmis ileri itim mevcuttur. Angle, bu
gruptaki hastalarda daralmig iist ark ve labiale egimli iist kesici dislere ek olarak
fonksiyonel aligkanliklar ve agiz solunumu goriilebilecegini belirtmistir. Sinif 1l
bolim 2 malokluzyonda ise, Smif II molar iliski, artmis ortiilii kapanis ve diklesmis
iist kesici disler goriilmektedir. Molar iliskisinin tek tarafta Sinif I, diger tarafta Sinif
IT oldugu durumlar ise Sinif II subdivizyon olarak tanimlanmistir.

Smif II boliim 1 malokluzyonlar, sagital yonde asagidaki iskeletsel 6zelliklere

gore gruplandirilabilmektedir (2-4):

e Normal gelisim gosteren Ust ¢ene ile birlikte alt gene gelisim geriligi
e Normal gelisim gosteren alt cene ile birlikte Ust ileri itim
e Ust ileri itim ile birlikte alt gene gelisim geriligi

e Alt ¢enenin asag1 ve geri rotasyonu

McNamara (2), Sinif II malokluzyona sahip olgularin ¢ogunda alt ¢enenin
geride konumlandigini, az sayida olguda iist ¢enenin kafa kaidesine gore 6nde yer
aldigini belirtmistir.

Sinif II malokluzyonlarda ortodontik tedavi yaklasimlari, alt dislerin meziale,
iist dislerin ise distale hareketini ve dislerin eriipsiyon paternlerinin degistirilmesini
icermektedir (5). Cenelerin blylme potansiyelini yonlendirmeyi amagclayan
ortopedik tedavilerde ise, olgunun 6zelliklerine gore, headgear ya da fonksiyonel
apareyler uygulanmaktadir.

Malokluzyonun, alt ¢ene gelisim geriliginden kaynaklandigi durumlarda alt
¢ene biiylimesinin stimulasyonu ile maksiller ve mandibuler alveoler gelisimin
yonlendirilmesi amaciyla fonksiyonel apareyler kullanilmaktadir (5,6).

Genel olarak, Smif II malokluzyonlarin tedavisinde kullanilan fonksiyonel
apareyler, alt ¢ene pozisyonunu degistirecek bir kuvvet bilesenine sahiptir. Alt
genenin bu yeni pozisyonu, ¢igneme kaslarini etkileyerek iist ceneye distal, alt

ceneye mezial yonde bir kuvvet uygulamaktadir (7,8).



Mandibuler gelisim geriligi olan olgularda hareketli fonksiyonel aparey
uygulamalarinda karsilasilan kullanim zorlugu ve kooperasyon gereksinimi gibi
limitasyonlar1 ortadan kaldiran sabit fonksiyonel apareyler daha yaygin
kullanilmaktadir.

Dr.Duncan W.Higgins, Smif II b6lim 1 malokluzyonlarin tedavisinde yeni
bir sabit fonksiyonel aparey sistemi olan Crossbow (Xbow™) apareyini tanitmustr.
Aparey, sag ve sol segmentlerde 3M Unitek Forsus FRD springlerini, sag ve sol taraf
i¢in direkt itici kollari, iist genede bantli bir genisletme apareyini, alt ¢genede rijid bir
ankraj apareyini ve alt arktaki bu aparey iizerinde springlerin sabitlenmesi amaciyla
kullanilan Gurin lock’/ar: icermektedir (9).

Xbow, teleskopik yapisi nedeniyle alt gene hareketlerini kisitlamamaktadir.
Geg karma ve erken daimi dentisyonda kullanilabilmesi, uygulama kolaylig1 ve kisa
stirede ideal okluzyonun saglanabilmesi diger avantajlaridir (9).

Farengeal, dentofasiyal ve kraniyofasiyal yapilar arasinda iligki oldugu ¢esitli
aragtirmacilar tarafindan vurgulanmustir (10). Literatiirde nazal obstriksiyonu alt
cenenin posterior rotasyonu, kondilde posterosuperior yonde biiyiime, genis gonial
ac1, anterior openbite ya da daralmis arklar ile iligkilendiren ¢aligmalar mevcuttur
(11-17). Artmis on yiiz yiiksekligi, labiale egimli Ust kesici disler, dik mandibuler
dizlem agisi, daralmis ist ark ve buna bagh gelisen posterior ¢apraz kapanis
solunum problemlerini ve kronik agiz solunumunu isaret edebilmektedir. Alt ve st
cenenin geride konumlanmasinin hava yolu on-arka yon boyutlarinda daralmaya
sebep olabilecegi belirtilmistir (18).

Ust hava yolu boyutlarin1 degerlendirmek icin farkli diagnostik ydntemler
kullanilmaktadir.  Bunlar  sefalometri,  akustik  refleksiyon,  floroskopi,
nazofarengoskopi, manyetik rezonans goruntileme (MRG), 6zofageal manometri,
bronkoskopi ve bilgisayarli tomografi teknikleridir (BT) (19-25).

Son yillarda, iist hava yolu kesit alaninin dogru bir sekilde belirlenmesine ek
olarak kraniyofasiyal yapilarin ve hava yolunun ii¢ boyutlu anatomisi hakkinda bilgi
elde etmek ve volumetrik goriintiiler ile hava yolu hacmini 6l¢gmek amaciyla siklikla
bilgisayarli tomografi teknigi kullanilmaktadir (21).

Bilgisayarli tomografide meydana gelen gelismeler (26,27) ve konik 15ml
tomografilerin kullanima sunulmasiyla, invaziv olmayan sekilde, daha hizli ve daha
az radyasyon dozuyla hava yolunun ¢ boyutlu olarak incelenmesi mimkiin hale

gelmistir.



Sinif II boliim 1 malokluzyonlarin tedavisinde yeni bir sabit fonksiyonel
aparey sistemi olan Xbow apareyinin iskeletsel ve dissel etkileri az sayida klinik
arastirmayla ortaya koyulmasina ragmen, bu apareyin st hava yolu Uzerine olan
etkilerinin degerlendirildigi bir caligmaya rastlanmamaistir.

Bu calismanin amaci, Xbow apareyi ile tedavi edilmis, biiyiime gelisim
donemini tamamlamamis, alt ¢ene gelisim geriligine sahip Sif II bolim 1
malokluzyonlu  olgularda  konik 1smmli  bilgisayarli  tomografi  (KIBT)
degerlendirmeleri ile:

e iskeletsel ve digsel yapilarda meydana gelen sefalometrik
degisiklikleri belirlemek,
e tedavi uygulamasmin st hava yollarina olan etkilerini uzunluk ve

hacim 6l¢tumleri ile incelemektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Simif II Malokluzyonlar

2.1.1. Tamim ve Dagihim

Malokluzyon siniflandirilmasi agik ve basit bir tanimla ilk kez 1899 yilinda
Edward Angle tarafindan yapilmistir (1). Bir takim limitasyonlarina ragmen bu
siiflandirma halen yaygin olarak kullanilmaktadir. Dissel iliskiyi degerlendirirken
Angle, Ust birinci bliylik az1 disini sabit kabul etmis ve alt birinci biiyiik az1 disinin
bu dise gore On-arka yondeki pozisyonunu dikkate almistir. Buna gore, Simf II
malokluzyon alt birinci biiyiik azi diginin st birinci biiyiik azi1 disine gore daha
distalde konumlanmasi1 durumudur (7,28).

Amerika’da 1989-1994 yillar1 arasinda yapilan Ulusal Saglik ve Beslenme
Tahminleri Anketi’ne gore, Angle Sinif II malokluzyonu isaret eden, 5 mm ya da
daha fazla ileri itime sahip ¢ocuklarin oran1 %23, geng eriskinlerin orant %15 ve
yetiskinlerin oran1 %13 olarak belirtilmistir (7). Bu ankete gore bireylerin ortalama
%15’inin Sinif I malokluzyon grubuna dahil oldugu goriilmiistiir. Beyaz Amerikan
cocuk ve yetiskinleri kapsayan cesitli arastirmalar (29-32) Siif II malokluzyon
goriilme sikligimin %6,6 ile %29 arasinda degistigini, ortalama %18 oldugunu
belirtmislerdir. Siyah 1tk ile yerli Amerikan irkinda Sinif II malokluzyon sikliginin
beyaz irka oranla daha diisiik oldugu belirtilmistir (33).

Smif II malokluzyonun diger toplumlardaki dagilimi da ¢esitli arastirmalarda
belirtilmistir. Helm (34)1700 Danimarkali bireyde bu oranin %24 oldugunu
bildirirken, 2349 Norvegli ¢ocuk iizerinde yapilan bir ¢caligma Sinif II malokluzyon
goriilme sikligimi %21,3 olarak rapor etmistir (35). Thilander ve digerleri (36) 5-17
yas araliginda olan 4724 cocukta Sinif II malokluzyon goériilme oranint %20,8 olarak
bildirmislerdir.

Ulkemizde ise, Sar1 ve digerleri (37) Smif II malokluzyon gériilme sikligini
%28,7 olarak rapor etmislerdir. Arslan ve digerleri (38), 2297 bireyi kapsayan
arastirmalarinda  Siif II  malokluzyon goriilme sikligimi  9%38,61 olarak
bildirmislerdir.

Sayin ve Tiirkkahraman (39), 1356 bireyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda

Sinif II malokluzyon goriilme oranini %24 olarak rapor etmislerdir.



2.1.2. Simiflandirma

Angle (1) tarafindan, alt birinci biiyiik az1 disinin, Ust birinci biiyilik az1 disine
gore pozisyonu ve kesici dislerin e§imleri dikkate alinarak yapilan siiflandirmada
uc tip Smuf II malokluzyon tanimlanmustir:

o Sinif IT Bolim 1: Smaf II molar iliski ile birlikte artmis ileri itim mevcuttur.
Angle, bu gruptaki hastalarda daralmis tist ark ve labiale egimli Ust kesici
dislere ek olarak fonksiyonel aligkanliklar ve agiz solunumu goériilebilecegini
belirtmistir.

o Sinif II Boliim 2: Smif II molar iligki ile birlikte artmig Ortiilii kapanis
mevcuttur. Angle, bu gruptaki hastalarin diklesmis iist kesici dislere sahip
oldugunu ve st arkta ¢aprasiklik goriilebilecegini belirtmistir.

o Sinif IT Subdivizyon: Molar iliskisinin bir tarafta Sinif I, diger tarafta Sinif 11
oldugu durumlardir.

Graber ve digerleri (40), Sinif II malokluzyonlar1 morfolojik ve sefalometrik
olarak iki gruba ayirmistir:

Morfolojik Siiflandirma:

1. Sadece Ust kesicilerin labiale, alt kesicilerin linguale egimi ile meydana gelen Sinif

II digsel malokluzyonlar (6rnegin dentoalveoler malokluzyonlar).

2. Ust ¢enenin normal, alt ¢enenin geride konumlanmas: sonucunda olusan Sinif II

malokluzyonlar. Bu grup ortodonti pratiginde en sik karsilasilan Sinif II malokluzyon

tipini olusturmaktadir.

3. Alt ¢enenin normal, iist ¢genenin dnde konumlanmasi sonucunda olusan Sinif 11

malokluzyonlar. McNamara’nin (2) 1981 yaptigi calismaya gore tedavi edilen

olgularin kiictlik bir yiizdesini olusturmaktadir.

4. ikinci ve iigiincii gruplarin kombinasyonlarindan olusan Sinif I malokluzyonlar.
Sefalometrik Siniflandirma:

1. Sadece dislerin sagital yon iliskilerinin Sinif II oldugu dentoalveoler Sinif II

malokluzyonlar. ANB agis1 normaldir. Siklikla hem iist hem de alt ¢ene kafa

kaidesine gore geride konumlandigindan SNA ve SNB agilar1 azalmistir. Ust kesici

dislerin labiale egilimi artmistir, alt kesici dislerin eksen egimi ise artmis ya da

azalmis olabilmektedir.

2. Alt c¢enenin kapanmis sirasinda geriye zorlandigi fonksiyonel Simf 11

malokluzyonlar. Bu durum artmis ortiilii kapanis ya da bukkal segmentteki dislerin



infraokluzyonu nedeniyle meydana gelebilmektedir. Siklikla alt ¢enede biiyiime
geriligi bulunmamaktadir.
3. Ust ceneden kaynaklanan Simif II malokluzyonlar. SNA agis1 artmistir. Bununla
birlikte profil konveksitesinin bir nedeni de iist kesici dislerin eksen egimlerindeki
artis olabilmektedir.
4. Alt geneden kaynaklanan Sinif II malokluzyonlar. SNB agis1 azalmistir ve alt ¢ene
geride konumlanmistir. Geride konumlanan alt ¢ene boyut olarak kicik ya da
normal olabilmektedir.
5. SNA agisinda artis ve SNB ac¢isinda azalma ile karakterize, {ist ¢enenin 6nde alt
cenenin ise geride konumlandigi Sinif II malokluzyonlar.
McNamara (2) ve Moyers (41), Smf II malokluzyonlar1 dort gruba
ayirmistir;
1.Ust genede bazal protriizyon
2.Ust ¢enede dentoalveoler protriizyon
3.Alt cenede retriizyon
4.Alt cenede mikrognati
McNamara, Sinif II malokluzyona sahip olgularin ¢ogunda alt ¢genenin geride
konumlandigini, az sayida olguda iist ¢enenin kafa kaidesine gére 6nde yer aldigini
belirtmistir.
Bishara (8), Sinif II malokluzyonlar1 iki grupta siniflandirmistir;
1.Dissel Sinif II malokluzyonlar: Iskeletsel yapmin normal oldugu bu tip
malokluzyonlarda st dislerin eksen egimlerinin artmis olmasi ya da {ist birinci
bliylik az1 dislerin mezial migrasyona ugramasi nedeniyle dis iliskileri Simif II
malokluzyonu isaret etmektedir.
2.Iskeletsel Siif II malokluzyonlar: Bu grup kendi iginde iige ayrilmaktadir;
e Konum ya da biiylikliiglinden kaynaklanan alt ¢ene yetersizligine bagli Sinif
I1 malokluzyonlar
e Ust cenede gelisim fazlaliligindan kaynaklanan Sinif II malokluzyonlar

e Her iki durumun bir arada goriildiigii Sinif 11 malokluzyonlar

2.1.3. Etyoloji

Proffit (7), ortodontik problemlerin genetik faktorler, cevresel foktorler ya da

bunlarin bir arada bulundugu durumlarin bir sonucu olarak meydana geldigini



belirtmistir. Bunlara ek olarak, embriyolojik gelisimdeki defektler, travma, kaslarin
disfonksiyonu ve bununla beraber ortaya cikan fonksiyonel etkiler gibi ¢esitli
sebepler de malokluzyonlarin nedenleri arasinda yer almaktadir.

Lundstrom (42), ikizler iizerinde yaptig1 ¢alismada, her iki ¢cocukta da Siif 11
malokluzyon goriilme oranini degerlendirmis, tek yumurta ikizlerinde bu oranin
%68, ¢ift yumurta ikizlerinde ise %?24 oldugunu rapor etmistir. Bu bulgu ayni
genotipe sahip bireylerde her zaman Simif II malokluzyon gelisemeyebilecegini
gOstermektedir.

Etyolojik faktorlerin Moyers (43) tarafindan yapilan smiflandirmasi su
sekildedir;

1. Kalitim

2.Prenatal biiylime ve gelisim esnasinda meydana gelen konjenital anomaliler
3. Travma

4.Fiziksel etkenler

5.K6tl beslenme

6.Koti aligkanliklar

7.Hastaliklar

Ortodontik anomaliler, etyolojik faktorlerin bir ya da bir ka¢inin disler, ¢ene
kemikleri, néromuskiiler dokular ve yumusak dokular {izerine etkimesi sonucunda
meydana gelmektedir. Olusan deformitenin siddetini etkilesimin sikligi, ne kadar
stire ile devam ettigi ve yasamin hangi doneminde ortaya ¢iktig1 belirlemektedir (44).

Cevresel faktorler de, malokluzyonlarin gelisiminde 6nemli  rol
oynayabilmektedir. Erken siit disi ¢ekimleri ya da ¢iiriik siit disleri nedeniyle
meydana gelen yer kayiplari posterior dislerin mezial migrasyonuna ve Sinif II molar
iliskisi olusmasina neden olabilmektedir (45). Parmak emme gibi fonksiyonel
aligkanliklar iist on dislerin eksen egimlerini bozarak ileri itim ve diastema
olusumuna, posterior dislerin 6ne hareketine ve okluzal dengenin bozulmasina neden
olmaktadir. Devam eden dil, dudak ya da parmak emme aligkanliklar1i mental ve
perioral kaslarin anormal konstraksiyonuna neden olarak mevcut malokluzyonu daha
da siddetlendirebilmektedir (45). Simf II malokluzyon gelisimine neden olan
fonksiyonel aligkanliklarindan birisi de agiz solunumudur (46). Agiz solunumu,

yanak kaslarinda asir1 konstraksiyona neden olarak {ist arkta darlik olugsmasina ve alt



cenede asag1 geri rotasyonla birlikte kraniyofasiyal morfolojinin bozulmasina neden

olmaktadir.

2.1.4. Sif 11 Boliim I Malokluzyonlarin Dissel ve Iskeletsel Ozellikleri

Angle (1), Smf II bolim 1 malokluzyonlar1, Sinif II molar iliski ile birlikte
gOriilen artmis ileri itim olarak tanimlamistir. Ayrica bu gruptaki hastalarin daralmis
iist arka, uzamis ve labiale egimli st kesici dislere sahip olabilecegini de belirtmistir.
McNamara (2), Coben (3) ve Kessel (4), Smif II b6liim 1 malokluzyonlarin dissel ve
iskeletsel 6zelliklerinin su sekilde olabilecegini belirtmislerdir:

1. Alt cene boyutsal olarak normalden kiguktur.

2. Alt cene normal boyutlara sahiptir ancak kafa kaidesine ve st ¢eneye gore

daha geride konumlanmustir.

3. Alt cene normal boyutlara sahiptir ancak kafa kaidesinin boyutu normalden

bayaktar.
. Ust ¢ene kafa kaidesine gdre normalden énde konumlanmistr.
. Ust cene dental arki normalden nde konumlanmistir.

. Alt ¢ene disleri lingual yonde egimlenmistir.

N N D A

. Ust gene ile alt ¢cene arasinda uyum vardir; buna ragmen iist ¢ene dental
arki normalden 6nde konumlanmis, alt ¢ene disleri ise lingual yonde
egimlenmistir.

8. Yukarida bahsedilen sorunlarin bir veya birka¢i bir arada

bulunabilmektedir.

Frolich (47), ortodontik tedavi gérmemis Simif II malokluzyona sahip
cocuklarda karma dentisyondan daimi dentisyona ge¢is doneminde alt ve iist arklarin
formlarin1 degerlendirmistir. Siif II boliim 1 malokluzyona sahip cocuklarda Gst
arkin ‘V’ seklinde oldugunu, iist kesici dislerin eksen egimlerin artmis ve kesicilerin
aralikli oldugunu belirtmistir. Ark uzunluklar1 ve genislikleri degerlendirildiginde
normal okluzyona sahip bireylerle Sinif II malokluzyona sahip ¢ocuklar arasinda
belirgin farklar olmadig: bildirilmistir.

Drelich (48), Sif II bolim 1 malokluzyona sahip bireyler ile normal
okluzyona sahip bireyleri karsilagtirdigi ¢alismasinda su bulgulara varmistir;

e Simif II  malokluzyon grubunda ¢ene wucu daha posteriorda

konumlanmaktadir.



e On kafa kaide uzunlugu benzer olan olgular karsilastirildiginda Simf 11
bolim 1 malokluzyona sahip bireylerde alt ¢ene uzunlugu daha kisa
bulunmustur.
e Sinmif II malokluzyona sahip hastalarda alt arka yliz yiiksekligi daha kisa
bulunmus ve bu bireylerin daha dik mandibuler diizlem agisina sahip olduklari
gosterilmistir.

Elsasser ve Wylie (49), Smf I ve Smuf II bireylerin kraniyofasiyal
Olgtimlerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, Siif II boliim 1 malokluzyona sahip
bayan bireylerde, Sinif I bayan bireylerle karsilastirildiginda alt ¢ene uzunlugunun
daha kisa oldugunu, ancak erkek bireylerde, Smif 1l malokluzyon grubunda st ¢ene
uzunlugunun daha fazla oldugunu rapor etmislerdir.

Pancherz, Zieber ve Hoyer (50), erken ve ge¢ karma dentisyon déneminde
olan 347 cocuk Uzerinde yaptiklart arastirmada Sinif II bolim 1 ve bolim 2
malokluzyonlar arasinda iist kesici dislerin eksen egimleri digindaki morfolojik
farklarin belirgin olmadigini rapor etmislerdir. Arastiricilar, her iki grupta da SNA
acisinda artig goriilmedigini ancak SNB acisinda anlamli azalma oldugunu, her iki
malokluzyon grubunun da yuksek bir yizde ile (%97- %100) kisa alt yiiz
yiiksekligine sahip oldugunu, Smif II boliim 1 olgularin alt kesici ve iist kesici
dislerinin eksen egimlerinin artmis oldugunu belirtmislerdir.

Craig (51), Smuf II malokluzyona sahip bireylerde alt ¢ene gdvdesinin daha
kisa oldugunu ve alt birinci biiyiik az1 dislerin daha posteriorda yer aldigini
belirtmistir. Bu bulgularin aksine Rosenblum (52), 103 Sinif II malokluzyon
Ozelliklerine sahip olgu tiizerinde yaptigi ¢alismada, hastalarin ¢ogunlugunda alt
¢enenin normal boyut ve pozisyonda oldugunu, iist ¢enenin ise kafa kaidesine gore
onde konumlanmis oldugunu belirtmistir.

Blair (53) ve Rothstein (54) da Sinif II olgularda iist ¢ene protriizyonunun
daha sik gorildiigiinii belirtmislerdir. Bu sonuglar, degerlendirilen olgularin etnik
ozelliklerinin Sinif II malokluzyonlarin kraniyofasiyal 6zellikleri {izerinde 6nemli rol

oynadigimi gostermektedir (55).

2.2. Simf II Boliim 1 Malokluzyonlarin Tedavisi

Smif II malokluzyonlar, mevcut anteroposterior uyumsuzlugun siddetine,

hastanin yasina ve kooperasyonuna gore farkli apareyler ve prosediirler ile tedavi
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edilebilmektedir. Iskeletsel yapmin Sinif I oldugu, dissel Siif II okluzyona sahip
bireylerde tedavi yaklasimlari su sekildedir (7,45);

1.Ag1z dis1 ya da agiz ici distalizasyon apareyleri yardimiyla iist dislerin

distalizasyonu

2.Cekimli tedavi prosedurleri; st geneden birinci kiigiik az1 dislerinin ¢ekimi

ve ileri itime yonelik iist dislerin geriye hareketi ya da st ¢eneden birinci
kiicuk az1 dislerinin, alt ceneden ise birinci ya da ikinci kiigiik az1 dislerinin
cekimi

3.Smnif 11 elastik kullanimi1

Iskeletsel Simif II malokluzyonlarin diizeltimi temel olarak ii¢ tedavi
prensibine dayanmaktadir (3,7,46,56);

1. Biyuime modifikasyonu

2. Dental kamuflaj

3. Ortognatik cerrahi

Moore (57), Smf II malokluzyonlarda {ist c¢eneye yonelik tedavi
prosediirlerini, iist ¢enenin normal One ve asagi biliylimesinin engellenmesi, st
dislerin normal 6ne hareketinin engellenmesi, {ist dislerin distal yonde hareketinin
saglanmasi, iist dislerin eriipsiyon seklinin degistirilmesi ve selektif dis hareketleri
i¢in dis ¢cekimleri ile arkta yer elde edilmesi olarak listelemektedir. Bu bes faktor de,
ust cenenin One ve vertikal yonde blytmesini kontrol etmeyi, headgear, fonksiyonel
apareyler ya da Smuf II elastikler araciligiyla ekstraoral, intraoral kuvvetler
uygulayarak Ust dislerin protriizyonunu azaltmayi amaglamaktadir (45).

Moore (57), Smf II malokluzyonlarda alt ¢eneye yonelik tedavi
proseddrlerini, alt ¢cenenin horizontal yon blytmesinin stimile edilmesi, alt ¢cenenin
onde konumlandirilmasi, alt dislerin eriipsiyon seklinin degistirilmesi, alt dislerin
iskeletsel kaide lizerinde One hareket ettirilmesi ve selektif dis hareketleri i¢in yer
elde etmek amaciyla dis c¢ekimleri olarak listelemektedir. Headgear ya da
fonksiyonel apareylerin kullanimi, apikal kaide problemlerine yonelik c¢enelerin
farkli biiyiime Ozellikleri ile sonuglanirken, dentoalveoler etkiler ile de st ileri itimi
azaltmaktadir (6).

Moore (57), Ust birinci biiyiikk az1 disler {izerinden {iist ¢eneye headgear
uygulamasinin st ¢enenin One biiyiime paterninden ¢ok iist disler lizerine etkili

oldugunu belirtirken, Klein (58), Newcomb (59), Watson (60) servikal headgear
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kullanim1 sonucunda iist ¢ene uzunlugu degismese de iist ¢cenenin biitlinsel olarak
asag1 ya da asag1 ve geriye rotasyona ugradigini vurgulamislardir.

Alt ¢enede biiyiime yetersizligine baglh olarak meydana gelen Sif II
malokluzyon olgularinda yapilmasi gereken ideal tedavi alt ¢cenedeki biiylime yoniinii
ve miktarii degistirmeye calismaktir (44,61). Bu amacgla fonksiyonel apareyler

gelistirilmistir.

2.3. Fonksiyonel Ortopedik Tedavi

Fonksiyonel ¢ene ortopedisi, c¢enelerin malpozisyonlarinin ve yapisal
bozukluklarinin tedavisi i¢in gerekli dokusal degisimlerin, organa ait fonksiyonel
uyarilar araciligi ile elde edilmesi ile yapilan tedavi seklidir (44). Dogal kuvvetlerin
etkisi ve fonksiyonel stimulasyon ilk defa Roux’un 1883’te yunuslar iizerinde yaptigi
bir galisma ile rapor edilmistir. Bu c¢alismada fonksiyonel stimulasyonun dokular
tizerindeki etkileri agiklanmistir (40).

Fonksiyonel apareylerin tarihgesi Norman Kingsley (62) tarafindan 1879
yilinda alt ¢ene geriligine sahip hastalar i¢in gelistirdigi ‘jumping the bite’ terimi ile
baslamaktadir. Kingsley, hasta agzmi kapattifi zaman alt ¢enesini Onde
konumlandiracak vulkanit bir palatal plak gelistirmistir.

1902 yilinda Pierre Robin (63), bugiin Pierre Robin sendromu olarak bilinen
hastalarda ‘Monoblok’ adin1 verdigi tek parga bir aparey kullanarak alt ¢ceneyi onde
konumlandirmistir.

1908 yilinda Viggo Andresen (64), Kingsley’in kavrami ve apareylerinden
etkilenerek yeni bir aparey gelistirmistir. Daha sonra bu apareye Haupl ve
Andresen’in (65) ortak c¢alismalar1 ile kas kuvvetlerini aktive etme yeteneginden
dolayr ‘Aktivatér’ ismi verilmistir. Bionator, 1950’li yillarin basinda Balters (66)
tarafindan; Frankel apareyi 1966 yilinda Rolf Frankel (67) tarafindan; Twin-Block
apareyi 1977 yilinda Clark (68-71) tarafindan tanitilmistir.

Hareketli fonksiyonel apareylerin ¢ogu hacimli, zor kullanilan ve konugmay1
etkileyen yapidadir. Ayrica bu apareyler ile yapilan tedavilerde basarinin hastaya
bagli olmasi1 arastirmacilari sabit fonksiyonel apareylerin gelistirilmesine
yonlendirmistir. Sabit fonksiyonel apareyler 1905 yilinda Emil Herbst (72)

tarafindan gelistirilen ve 1979 yilinda Pancherz (73) tarafindan modernize edilerek



12

kullanilan Herbst apareyinden orijin almaktadir ve giiniimiizde genis bir kullanim
alanina sahiptir.

Fonksiyonel apareyler ile alt ¢ene 6nde konumlandirilmaya zorlandiginda,
lateral pterygoid kas disindaki biitiin ¢igneme kaslarinin boyu uzamaktadir. Boyu
uzayan kaslar, eski boylarina donmek amaciyla alt ¢ceneyi geriye dogru ¢ekmektedir.
Alt cene ve Ust ¢ene bir blok haline getirildiginde, bu kuvvet {ist ¢enede gelisim
yoniine ters yonde etki etmektedir. Sonugta {ist ¢enenin One dogru gelisimi
frenlenmektedir. Ust cenede elde edilen etki bu sekilde iken, alt cene dis kavsi
lizerine aparey araciligiyla anterior yonde bir kuvvet de uygulanmaktadir (44).

Alt cene aparey araciligi ile 6nde konumlandirildiginda kondil normal
pozisyona gore onde ve asagida konumlanmaktadir. Kondil basimin yeni konumuna
bagli olarak, enkondral ossifikasyon stimulasyonu saglanmaktadir. Hem kondilde
hem de fovea articularis yilizeyinde adaptif kemik gelisimiyle, kemiklerde sekil
degisikligi olmakta (transformasyon) ve yeni kemik olusumu ile alt ¢ene biitiin
olarak 6ne dogru yer degistirmektedir (translasyon) (44). Fonksiyonel aparey

uygulamalari ile elde edilmesi hedeflenen sonuglar:

e Ust cenenin ileri ve vertikal yone olan biiyiimesinin frenlenmesi veya
yoniiniin degistirilmesi

e Alt ¢enenin horizontal yonde biiyiimesinin arttirilmasi

e Ust cenenin dentoalveoler bilyiimesinin sagital ve vertikal yonde
frenlenmesi, alt cenenin dentoalveoler blyimesinin sagital ve vertikal yonde
arttirilmasi

e Ust ceneye ve alt geneye etki eden ortopedik etkiler ile beraber ust kesici
diglerin linguale ve alt kesici diglerin labiale hareketi sonucu Ust ileri itimin
dizeltilmesi

e Temporomandibuler eklemde remodelasyon meydana gelmesi

e Alt yuz yiiksekliginin arttirtlmasidir (74,75).

Smif II malokluzyonlarin diizeltiminde bu tedavi hedeflerine ulasmak i¢in
tedaviye baslama yasi ile ilgili farkli goriisler s6z konusudur. Preadélesan donemde
yani 8-11 yaslarinda baslatilan, molar kapanist, ileri itim ve Ortiilii kapanis iligkisinin

diizeltilmesini hedef alan tedavi sekli erken tedavi olarak adlandirilmaktadir. Bu
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hastalarda adtlesan donem olan 12-15 yaslarinda tedaviyi tamamlamak igin ikinci bir
faz daha gerekmektedir. Siif II malokluzyonlarda diger bir tedavi yaklagimi ise tiim
diizeltimlerin addlesan donemde, hastanin tim daimi disleri siirdiikten sonra
yapilmasidir (6,33,76-78).

Frankel (79) alt ¢enenin biiylime ve gelisimini saglamak i¢in fonksiyonel
tedavinin erken donemde baslamasini Onermistir. Fonksiyonel tedavi ile kas
adaptasyonunun 6-8 yas grubunda saglanabilecegini belirtmistir.

King ve digerleri (76) iskeletsel Sinif II malokluzyona sahip hastalarda en iyi
ortopedik sonuglarin, bliylimenin en aktif oldugu erken karma dislenme doneminde
elde edildigini belirtmislerdir. Ayrica preaddlesan donemde hastalarin
kooperasyonlarinin daha iyi oldugu da belirtilmistir. Erken tedavi, hastanin biiyiime
potansiyelinden yararlanilmasi ve bdylece ¢ekim ya da cerrahi tedavi ihtiyacinin
azaltilmasi acgisindan Onerilmektedir. Simif II  malokluzyonun erken doénem
tedavisinin bir avantaj1 da, artmus ileri itim nedeniyle meydana gelebilecek travmalart
azaltmaktir (80,81).

Baccetti ve digerleri (82) hasta kooperasyonunu dikkate alarak, Siif II
malokluzyon tedavisine erken donemde baglanabilecegini belirtmislerdir.

Bishara (83), aktif biiyiime doneminde, kalict ortopedik etkilerin
saglanabilecegini ve alt ¢ene biiyliimesinin birgok bireyde klinik agidan Onemli
miktarda meydana gelmedigini vurgulayarak, bu bireylerde alt ¢ene blylmesinin
beklenmesi yerine tedaviye mimkin oldugunca erken yaslarda baslanmasini
savunmaktadir.

Daha uzun siirmesi, daimi disler surdikten sonra ikinci tedavi asamasina
gerek duyulmasi ve hasta kooperasyonu ile ilgili olusabilecek problemler nedeniyle
erken tedaviyi desteklemeyenler de mevcuttur.

Cancado ve digerleri (84) Sinif II boliim 1 malokluzyona sahip hastalart iki
gruba ayirmig, birinci grupta tek asama, ikinci grupta ise iki asamali tedavi
uygulamislardir. Arastirmacilar, her iki tedavi grubunda da okluzal sonuglarin ayni
oldugunu ancak iki asamali tedavinin daha uzun siirmesinden dolayi, tek asamali
tedavinin avantajli oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde Tulloch ve digerleri (6)
yaptiklar1 ¢alisma sonucunda, orta veya siddetli Smif II probleme sahip ¢ocuklara
erken tedavi uygulanmasi ile ge¢ donemde tek asamali tedavi uygulanmasinin,
ceneler arasi iligkiler ya da okluzyon agisindan anlamli farklar olusturmadigini

gostermislerdir.
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VVon Bremen ve Pancherz (85), yaslar1 10-15 arasinda degisen 142 hastayi iki
gruba ayirarak bir grupta erken donemde aktivator, diger grupta ise ge¢ donemde
Herbst apareyi uygulamiglardir. Arastiricilar, Herbst tedavisinin konvansiyonel
tedaviye gore daha kisa siirede tamamlandigin1 vurgulayarak, daimi dislenme
doneminde yapilan tedavinin daha efektif oldugu sonucuna varmislardir. Elde edilen
sonuclara gore, dissel gelisim ilerledikge, aktif tedavi zamani kisalmigtir.

Hansen ve digerleri (86) degisik yas gruplarindan olusan toplam 40 hastayi
Herbst apareyi ile tedavi etmislerdir. Bu bireylerin retansiyon doénemleri
karsilastirildiginda, biiyiime atilimi 6ncesindeki donemde tedavi edilen hastalarin
tedavileri bittikten sonra ¢enelerindeki biiyiimenin daha fazla oldugu bildirilmis ve
retansiyon donemini kisaltmak icin tedavinin biiyiime atilimindan hemen sonra
yapilmas1 Onerilmistir.

Ghafari ve digerleri (5), Sinif II malokluzyonlarda tedavi zamaninin en uygun
gec karigik dislenme doneminde, list siit birinci azilarin kaybindan hemen once
oldugunu belirtmislerdir.

Pancherz (87), Ruf ve Pancherz (88,89), Smif II malokluzyona sahip geng
erigkinlerde sabit fonksiyonel apareyler ile dentofasiyal adaptasyon saglanmasinin
miimkiin oldugunu ve sabit fonksiyonel apareylerle uygulanan tedavilerin siir Sinif
IT olgularda ortognatik cerrahiye alternatif olabilecek bir tedavi yontemi oldugunu

belirtmislerdir.

2.3.1. Fonksiyonel Apareylerin Siniflandirilmasi

Smif II boliim 1 malokluzyonlarin tedavisi farkli tipteki fonksiyonel apareyler
ile saglanmaktadir. Genel olarak, Sinif II malokluzyonu diizeltmek i¢in kullanilan
fonksiyonel apareyler, alt cene pozisyonunu degistirecek bir kuvvet bilesenine
sahiptir. Fonksiyonel apareyler, hareketli, sabit, dis destekli ve doku destekli olarak
gruplandirilmaktadir (7,8).

Dis destekli hareketli fonksiyonel apareyler;

e Aktivator
e Monoblok
e Bionator

e Twin Block



e Magnetik fonksiyonel apareyler

Doku destekli hareketli fonksiyonel apareyler;

e Frankel

2.3.2. Sabit Fonksiyonel Apareylerin Siniflandirilmasi

Sabit fonksiyonel apareyler 3 grupta siniflandirilmaktadir (90,91);

1- Rijid intermaksiller Apareyler

2- Fleksibl Intermaksiller Apareyler

3- Hibrid Intermaksiller Apareyler

Rijid Intermaksiller Apareyler; Cok yiiksek rijiditeye sahip olduklarindan
kolaylikla kirilmazlar ancak agiz agma kapama disindaki hareketlere karsi toleransi
azdir. Yerlestirme ve aktivasyon sonrasinda hastanin sentrik iligkide 1sirmasina izin
vermediklerinden, alt ¢eneyi 6nde konumlanmaya zorlamaktadir. Bu nedenle, bu
grupta yer alan apareylerin fleksibl intermaksiller apareylere gore alt ¢cene biyumesi

icin daha fazla stimulus olusturabilecegi diisiiniilmektedir. Bu grupta yer alan

apareyler sunlardir (90,91);

1. Herbst Apareyi

2. Herbst apareyi modifikasyonlari

Goodman’s Modified Herbst Appliance
Mandibular Advancement Locking Unit (MALU)
Magnetic Telescobic Device

Flip-Lock Herbst Appliance

Hanks Telescobic Herbst Appliance

Universal Bite Jumper

Open Bite Intrusion Herbst

Intraoral Sonoring Therapy Appliance (IST)
Cantilever Bite Jumper (CBJ)

Molar Moving Bite Jumper (MMBJ)

Mandibular Advancing Repositioning Splint (MARS)
Mandibular Corrector Appliance (MCA)

3. Ritto Apareyi
4. Mandibular Protraction Appliance (MPA)
5. Mandibular Anterior Repositioning Appliance (MARA)



6.
7.
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Functional Mandibular Advancer (FMA)
BioPedic Apareyi

Fleksibl intermaksiller Apareyler; Bu apareyler intermaksiller yaylardan ya

da sabit springlerden olusmaktadir. Elastisitesi yiiksek olan bu apareyler alt ¢cenenin

lateral hareketlerine daha fazla izin vermektedir. Fleksibl olmalar1 avantaj

olustururken, apareyin kendi i¢inde kirilmasi ya da 6zellikle alt arkta apareyin destek

alanlarindan ayrilmasi gibi sorunlarla karsilasilmaktadir. Bu grupta yer alan

apareyler sunlardir (90,91);

1.

© oo N o 0 B~ WD

Jasper Jumper

Flex Developer (FD)

Amoric Torsion Coils
Adjustable Bite Corrector (ABC)
Bite Fixer

Gentle Jumper

Klapper Superspring Il

Churro Jumper

Forsus Nitinol Flat Spring

10. Ribbon Jumper

Hibrid Intermaksiller Apareyler; Bu gruptaki apareyler, her iki grubun olumlu

Ozelliklerine sahiptir. Teleskobik yapili olanlarda alt ¢enenin zorunlu olarak 6nde

tutulmasi yerine, hastaya alt ¢enesini 6nde konumlandirma ihtiyaci hissettiren bir

kuvvet etkilemektedir. Bu grupta yer alan apareyler sunlardir (90,91);

1.

2
3
4.
5
6
7

Forsus Fatigue Resistant Device (Direct Push Rod) (L-pin)
Forsus Fatigue Resistant Device (EZ Module)

Eureka Spring

Sabbagh Universal Spring (SUS)

. Twin Force Bite Corrector

. Alpern Class Il Closers

Calibrated Force Module

2.3.3. Forsus Fatigue Resistant Device (Forsus FRD)

Forsus Fatigue Resistant Device (FRD) (3M Unitek South Peck Road
Monrovia, CA 91016 USA), kuvvet modili Ug pargali siiper elastik nikel-titanyum
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yaydan olusan teleskopik bir sistemdir (92,93). Dr.William Vogt tarafindan
gelistirilen ilk aparey dort pargadan olugsmaktaydi (Sekil 2.1);

1-L pin baglantisi,

2-Ug parcali koaksiyal teleskopik yay sistemi,

3-Direkt itici kol,

4-Aktivasyon halkasi.

L pin baglantist

.lllll
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Koaksiyal teleskopik yay sistemi Direkt itici kol

Sekil 2.1. Forsus apareyinin pargalari

Apareyin gelistirilmis hali ‘Forsus Fatigue Resistant EZ Module’ olarak
piyasaya ¢ikmustir (94). Yeni tasarimda koaksiyal yayin iist dental arka uzanan distal
sonlanim1 modifiye edilmistir. Boylece daha diizgiin ve yuvarlatilmis bir sonlanim
elde edilerek hem hastanin konforu arttirilmis hem de apareyin yerlestirilmesi

kolaylastirtlmistir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Forsus EZ modiile
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Forsus apareyi, dort farkli uzunlukta piyasaya sirtlmektedir (25, 29, 32 ve
35 mm). Uretici firma Forsus FRD springlerinin kirilmaya ve metal yorgunluguna
karst direngli oldugunu belirtmektedir. Ancak itici kolun uzunlugunun dogru
belirlenmesi apareyin kirilmasinin onlenmesi agisindan &nemlidir. Itici kol, agiz
kapali iken yayin bir miktar sikisabilmesine izin vermelidir. Yay tamamen
sikistiginda ortalama 200 gr kuvvet uygulamaktadir.

El-Sheikh ve digerleri (95), Forsus apareyinin kuvvet-defleksiyon
Ozelliklerini incelemis ve apareyin kirilmalara karst dayanikli  oldugunu
belirtmislerdir. Forsus FRD’nin diger avantajlari, yerlestirme ve uzaklastirma
kolayligi, alt ¢enenin lateral hareketlerine izin vermesi, siirekli ve hafif kuvvet
uygulamasi ve hasta kooperasyonu gerektirmemesidir.

Heinig ve Goz (96), aktif biiylime doneminde (ortalama yas1 14,2) olan 13
hastaya Forsus Flat Spring uygulamislar; ve tedavi sonunda sagital dizeltimin
%66’simin dissel, %37°sinin iskeletsel etkilerin sonucu olarak meydana geldigini
gostermisler; pogonion noktasinda 1,2 mm 6ne hareket oldugunu rapor etmislerdir.

Taneja (97), blylime déneminde olan 10 hastaya Forsus FRD uygulamistir.
Tedavi sonunda Ust cenenin ileri buyimesinde bir miktar frenlenme oldugunu
vurgulamis, alt genede 1,6 mm uzunluk artig1 oldugunu, alt diglerin 6ne, Ust dislerin
ise geriye hareket ettigini, boylece Siif II iliskinin diizeldigini gostermistir.

Jones ve digerleri (98), yaptiklar1 ¢alismada, ortalama yast 12,9 yil olan
toplam 34 hastaya Forsus FRD uygulamislardir. Tedavi sonunda alt ¢enede dst
ceneye gore iskeletsel ve dissel hareketlerin daha fazla oldugunu ve Simf II
duzeltimin bu sekilde elde edildigini belirtmislerdir.

Goel (99), biiyiime gelisim donemini tamamlamamis iki hastaya Forsus FRD
uygulamis ve tedavi sonucunda iist ¢enenin dne gelisiminin bir miktar engellendigini,
SNB acisinda 2° lik bir artis oldugunu rapor etmistir. Arastirict alt arkta kesicilerin
One hareketinin engellenmesi igin alt keserlere labial kok torku uygulanmasini
Onermistir.

Franchi ve digerleri (100), ortalama yas1 12,7 olan 32 hastaya Forsus FRD
uygulamislardir. Arastiricilar, hastalarin %87,5’inde Sinif II malokluzyonun basarili
bir sekilde diizeltildigini, apareyin sagital yonde iist cene gelisimini sinirlayici etkisi
oldugunu, kontrol grubu ile karsilastirildiginda efektif alt ¢ene uzunlugunda artis

oldugunu ve dentoalveoler etkilerin alt arkta daha belirgin oldugunu bildirmislerdir.
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Karacay ve digerleri (101), Forsus Nitinol Flat Spring ve Jasper Jumper
apareyi ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda kontrol grubuna gére SNA agisinda istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir azalma oldugunu belirtmislerdir. Arastirmacilar, SNB
acisinda ise Jasper Jumper grubunda 1,21°, Forsus grubunda da 1,96° bir artis
oldugunu bulmuslardir.

Ye ve digerleri (102), alt ¢cene geriligine sahip toplam 18 olguyu Forsus FRD
ile tedavi etmisler ve sonuglar1 tatmin edici bulmuslardir. B noktasi 2,9 mm o6ne
gelirken, profilde diizelme saptandigi rapor edilmistir.

Esen Ali Gilinay (103), tarafindan 2009 yilinda yayinlanan tez ¢aligmasinda,
biliylime atilimina girmis toplam 15 hastaya Forsus FRD uygulanmis ve sonuglar 12
bireyden olusan kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Arastirmaci, {ist ¢genenin sagital
yonde biiylimesinin frenlendigini gosteren bir bulgu elde edilmedigini, iist kesici
dislerin belirgin olarak diklestiklerini ve uzadiklarini, alt kesici dislerin belirgin
olarak labiale hareket ettigini ve gomiildiiklerini, ileri itim ve ortiilii kapanis
miktarlarinda azalma oldugunu, tiim bunlarin bir sonucu olarak da yumusak doku
profilinin olumlu yonde etkilendigini bildirmistir.

Son zamanlarda, Siif II malokluzyonlarin tedavisinde yeni bir sistem olan
Crossbow (Xbow™) apareyi uygulamalar literatiirde yer almustir.

2.4. Crosshow Apareyi (Xbow™)

Xbow apareyi, Dr.Duncan W.Higgins tarafindan Sinif II malokluzyonlarin
tedavisinde kullanilmak {izere gelistirilmistir. Forsus FRD springleri, Xbow
apareyinde kuvveti olusturan eleman olarak kullanilmaktadir. Aparey, sag ve sol
taraf i¢in 3M Unitek Forsus FRD springlerini, sag ve sol taraf i¢in direkt itici kollari,
iist cenede banth bir genisletme apareyini, alt genede rijid bir ankraj apareyini (Xbow
apareyinin bu pargast Dr.Higgins tarafindan Triple ‘L’ Arch™ olarak
isimlendirilmistir) ve alt arktaki bu apareyin iizerinde springlerin sabitlenmesi
amaciyla kullanilan Gurin lock’lart (3M Unitek large size Order #560-400)
icermektedir (Sekil 2.3) (9).
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Forsus FRD Spring
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Triple ‘L Arch Gurin lock

Sekil 2.3. Xbow apareyinin kisimlari

Dr.Higgins, Xbow apareyi dizayninda Forsus EZ modiilii yerine ‘L’ pinlerinin
kullanimin1 6nermis ve bu sekilde springlerin ideal pozisyonunun daha kolay

ayarlanabildigini belirtmistir (9). Ancak bu ¢alismada, Forsus EZ modullnin
kullanima tercih edilmistir.

Xbow apareyinin klinik kullaniminda tedavi asamalar1 su sekildedir;

1.Posterior ¢apraz kapanis varliginda yada rolatif maksiller darlik olgularinda
iist cenede genisletme

2.Eger gerekiyorsa iist kesicilerin segmental olarak seviyelenmesi

3.Forsus FRD springlerinin aktivasyonu

4.Ust premolar ve molarlarin yarim kasp Sinif III iliskiye gelene kadar asirt
dizeltimi

5.Eger gerekiyorsa iist genedeki genigletme apareyinin aktivasyonu

6.Springlerin en az aktivasyonla agizda birakilmasi ya da tamamen

uzaklastirilmast ile retansiyon fazina gegilmesi

7.Ikinci faz tedavi olarak alt-iist arklarin braketlenmesi ve bosluk kapatma
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Forsus FRD springlerinin ilk aktivasyonda tamamen sikistirilmasi ve
ortalama 200 gr kuvvet olusturulmas: onerilmektedir. Her 1mm deaktivasyonda
ortalama 20 gr kuvvet kaybi1 olmaktadir. Bu nedenle hastalarin 6 hafta araliklarla
kontrol edilmesi ve Gurin lock’larin distal yonde sikistirilmasi ile kuvvetin yeniden
ayarlanmasi1 gerekmektedir. Xbow apareyinin ortalama 4 ya da 5 ayda hizli bir
diizeltim sagladig: belirtilmekte, iist premolar ve molarlarin yarim kasp Sinif IIT iliski
elde edilecek sekilde asir1 diizeltimini takiben retansiyon ddnemine gecilmesi
onerilmektedir. Bu dénemde Forsus FRD springleri tamamen
uzaklastirilabilmektedir (9).

Xbow apareyinin Herbst ve MARA apareylerinde gore avantajlart,

1.Alt ¢enenin sentrik iliskide fonksiyon gérmesine izin vermesi,

2.Ust kaninlerin ark disinda kaldig1, tam kasp Sinif II molar iliski ve azalmis
overjete sahip olan ¢aprasiklik olgularinda uygulanabilir olmasi,

3.Istenilen asir1 diizeltimi elde edene kadar tek ya da g¢ift tarafli olarak
ortalama 200 gr 6lculebilir kuvvet uygulanmasina izin vermesi,

4.Dislerde kron ya da glclendirilmis band kullanim ihtiyact olmamasi
seklinde siralanabilir.

Flores-Mir ve digerleri (104), Xbow apareyinin kisa donemde meydana
getirdigi iskeletsel ve dissel etkileri inceledikleri ¢alismalarinda, ortalama yasi 11,11
yil olan 69 Simif II malokluzyona sahip hastaya Xbow apareyi uygulamislar ve
sonuclar1 ortalama yasi 11,9 yil olan 30 hastadan olusan kontrol grubu ile
karsilagtirmiglardir. Arastiricilar, Xbow uygulamasinin Sif II malokluzyonun
diizeltimini saglayacak sekilde uygun dissel ve iskeletsel etkiler olusturdugunu,
iskeletsel olarak (st ¢cene protrizyonunda azalma ve vertikal boyutta bir miktar artis
meydana geldigini belirtmisglerdir.

Dr.Higgins (9), Xbow ile iist genede meydana gelen bu degisiklikleri
‘headgear etkisi’ olarak tanimlamaktadir. Dissel etkiler ise, tist molarlarda distal, alt
molarlarda mezial yonde; ve alt keselerde labiale hareket olarak tanimlanmaktadir
(9,104).

Flores-Mir ve digerleri (105), ortalama yaglar1 11,11 yil olan toplam 172
hastaya Xbow uygulamislar ve yaklasik 4,5 ay sonra Siif I malokluzyonda duizeltim
meydana geldigini belirtmislerdir. Arastiricilar, alt keserlerde ortalama 3,6° labial

hareket tespit etmislerdir.
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Aziz ve digerleri (106), 249 hastanin Xbow apareyi uygulamasi 6ncesinde ve
sonrasinda alman lateral sefalogramlarini incelediklerinde, alt keserlerde ortalama
3,04° labial hareket oldugunu rapor etmislerdir.

Miller ve Flores-Mir (107), tarafindan yapilan ¢alismada, Forsus ve Xbow
apareylerinin tedavi etkinligi karsilastirilmistir. Alt-tist arklarin braketlendigi 36
hastaya konvansiyonel sistem olan ark teli lizerinden Forsus uygulamasi yapilmis, 38
hastaya ise ilk asamada Xbow apareyi uygulanmis, takiben ikinci asamada alt-Uist
arklar braketlenerek interdijitasyon saglanmistir. Tedavi siireleri karsilastirildiginda,
ark teli tzerinden Forsus uygulanan grupta toplam sure 30,2 ay iken, Xbow grubunda
ortalama siire 24,2 ay olmustur. Xbow grubundaki siireye tedavinin iki fazi1 arasinda
relaps olusumunu gozlemek amaciyla hastalarin takip edildigi 2-4 aylik zaman dilimi
de dahildir. Ark teli lizerinden Forsus uygulamasi yapilan grupta hastalar ortalama
26,75 ay braketli kalirken, Xbow grubunda bu sure yaklasik 10 ay daha az olmustur.
Tedavi sonrasi alt kesici dislerin inklinasyonlar1 degerlendirildiginde iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak, tedavi siiresi uzadik¢a alt
kesicilerin proklinasyonunda artis olabilecegi belirtilmistir. Arastiricilar, Xbow
apareyinin Siif II malokluzyona sahip hastalarda c¢ekimsiz tedaviye alternatif

olabilecegini bildirmislerdir.

2.5. Simf IT Malokluzyonlar ve Ust Hava Yollar1 Arasindaki liski

2.5.1. Ust Hava Yollarmin Anatomisi

Solunum sistemi, burun, agiz, farinks, larinks, trakea, bronglar, bronsioller ve
alveollerden olusmakta, burun delikleri ve dudaklardan larinkse kadar uzanmaktadir
(108,109). Ust hava yolu, nazal ve oral Kaviteleri, farinksi ve larinksi iceren,
seslendirme, yutma ve solunum gibi farkli fizyolojik fonksiyonlar1 yerine getiren
komplike bir yapidir. Sagital planda farinks su alanlardan olusmaktadir;

1- Nazofarinks: Nazal konkalardan yumusak damak seviyesine kadar

uzanmaktadir.

2- Velofarinks: Yumusak damagin arkasindaki retropalatal alandir. Sert

damaktan, yumusak damagin alt ucuna kadar uzanmaktadir. Uvulay1 ve

posterior faringeal duvarin iist segmentini de igermektedir.
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3- Orofarinks: Agzin hemen arkasindaki kisimdir. Yumusak damaktan
epiglotun ucuna kadar uzanmaktadir. Posterior faringeal duvarin bu kismi
tonsilleri de icermektedir.

4- Hipofarinks: Farinksin en alt kismidir. Epiglotun ucundan larinkse kadar
uzanmaktadir.

Hipofarinks ve orofarinks birlikte retroglossal alani olusturmaktadir.
Orofarinks ve hipofarinksin posterior duvari superior, orta ve inferior konstriktér
kaslardan olusmaktadir. Lateral duvar1 olusturan kaslar hipoglossus, stiloglossus,
stilohyoid, stilofaringeus, palatoglossus, palatofaringeus ve faringeal konstriktor
(superior, orta ve inferior) kaslar1 igermektedir. Kaslarin yumusak damak, dil ve alt
cene ile olan iligkileri ve lateral faringeal duvarlarin kalinligini1 kontrol eden faktorler
net olarak anlasilamamustir. Ust hava yollarmin en distal parcasi ise larinkstir

(108,109).

2.5.2. Ust Hava Yolu Boyutlarim Etkileyen Faktorler

Ust hava yolu boyutuna postiiriin, obezitenin, cinsiyetin ve yasin etkileri
incelenmistir (110). Bu amagla akustik refleksiyon kullanilarak 60 erkek ve 54 bayan
hastada hem supin hem de oturur pozisyonda iist hava yolu degerlendirmesi
yapilmistir. Yasin ilerlemesi ile hem bayanlarda hem de erkeklerde iist hava yolu
boyutlarinda azalma goriilmiistiir. Bu durum yagsla birlikte uyku sirasindaki diizensiz
solunum sikligin1 agiklamaktadir (110).

Yine baska bir calismada yumusak damak uzunlugu ve kalinliginin yas ile
arttigi, orofarinksin sagital derinliginin ise azaldigi belirtilmistir (19). Erkeklerde
supin pozisyonda (st hava yollarinda daha fazla degisiklik izlenmistir. Hem
erkeklerde hem de bayanlarda obezite ve ortalama faringeal alan arasinda 6nemli bir
iligki saptanmistir. Supin pozisyonda vicut Kitle indeksi artmis bireylerde iist hava
yollarinda kollapsa rastlanmistir (110).

Martin ve digerleri (111), tarafindan yapilan baska bir ¢alismada 91 ideal
okluzyona sahip birey incelenmis ve nazal fossa, kraniyal kaide ve adenoid dokularin
erkeklerde bayanlardan daha genis oldugu gosterilmistir. Ayrica kraniyal kaide
uzunlugunun, nazal fossa uzunluguyla ve alt hava yolu kalinlig ile iligkili oldugu da

gosterilmistir.
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Farengeal, dentofasiyal ve kraniyofasiyal yapilar arasinda iligki oldugu ¢esitli
aragtirmacilar tarafindan vurgulanmistir (10).

Bazi arastiricilar (11-17), nazal obstriiksiyonu alt ¢cenenin posterior rotasyonu,
kondilde posterosuperior yonde biyiime, genis gonial agi, 6n agik kapanis ya da
daralmig arklar ile iliskilendirmistir. Artmis 6n yiiz yiiksekligi, labiale egimli Ust
kesici disler, dik mandibuler diizlem, daralmis iist ark ve buna bagli gelisen posterior
capraz kapanis solunum problemlerini ve kronik agiz solunumunu isaret
edebilmektedir. Ricketts (112), kronik agiz solunumuna bagli olarak gelisen bu
durumu ‘adenoidal yiiz yapis1’ ya da ‘uzun yliz sendromu’ olarak tanimlamistir.

Zhong ve digerleri (113), farkli sagital ve vertikal iskeletsel morfolojiye
sahip, horlamayan Cinli ¢ocuklar arasinda iist hava yolu boyutlarin1 sefalometrik
radyograflar ile analiz etmislerdir. Mezofasiyal olan Sinif I, Stnif 1l, Sinif 111 hastalar
bir grup olurken, iskeletsel Smif I olan brakifasiyal, mezofasiyal veya doligofasiyal
hastalar bagka bir grup olusturmustur. Sagital iskeletsel yap1 degisiklikleri {ist hava
yolunun inferior kismini (palatofaringeal alan, hipofarinks) etkilerken, vertikal
iskeletsel yap1 degisikliklerinin de iist hava yolunun superior kismini (nazofaringeal
ve palatofaringeal) etkiledigi bulunmustur. Mandibuler diizlem agis1 arttik¢a hava
yolunun superior boliimii azalmistir. Sonugta iskeletsel yetersizligin cocuklarda hava
yolu obstriiksiyonu i¢in predispozan bir faktor olabilecegi belirtilmistir.

Alt ve st genenin geride konumlanmasinin hava yolu oOn-arka yon
boyutlarinda daralmaya sebep olabilecegi belirtilmistir (20).

Kirjavainen ve Kirjavainen (114), yaptiklar1 ¢alismada Sinif II malokluzyona
sahip ¢ocuklarda hava yolu boyutlarini kontrol grubu ile karsilastirmiglar ve sonucta
her iki grupta nazofarinksin benzer boyutlara sahip oldugunu ancak Simif II
malokluzyon goriilen ¢ocuklarda orofaringeal ve hipofaringeal alanlarin daha dar
oldugunu gostermislerdir. Ileri diizeyde alt ¢ene geriliginin, orofaringeal hava yolu
boyutlarindaki azalmayla iliskili oldugu belirlenerek alt ¢ceneyi 6nde konumlandiran
apareyler veya maksillomandibuler osteotomi uygulamalart hava yolundaki
daralmay1 ortadan kaldirmak i¢in kullanilmistir (115,116).

Grauer ve digerleri (117), farkli fasiyal yapilarda hava yolu sekil ve hacmini
degerlendirdikleri konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi ¢alismasinda, biiyiime atilimini
gecmis olan 62 bireyi incelemislerdir. Iskeletsel Smf II malokluzyona sahip
hastalarda hava yolunun 6ne dogru egimli oldugunu, Sinif III bireylerde ise daha

vertikal yerlesime sahip oldugunu gostermislerdir. Ayrica, hava yolunun inferior
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komponentinin hacmi ile anteroposterior ¢ene iligkisi, cinsiyet ve yiizlin boyutlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu gdsterilmistir.

De Freitas ve digerleri (118), 40 Sinf II ve 40 Smif I olguyu normal ve
vertikal biylime yonine gore iki alt gruba ayirmislardir. Vertikal blyime yoniine
sahip Siif I ve Sinif II olgular normal bliylime gosteren Sinif I ve Siif I olgular ile
karsilagtirildiginda daha dar iist faringeal alana sahip bulunmustur. Ancak biiylime
paterninin alt faringeal hava yolu genisligini etkilemedigi gosterilmistir.

Alves ve digerleri (119), alt cenede retrognatizm ya da prognatizme sahip
olan bireylerle yaptiklar1 caligmalarinda iist hava yollarim1 ilk kez bilgisayarl
tomografi ile degerlendirmislerdir. Bu calismada hava yolu o6lgiimlerinin ¢ogunun
malokluzyon tipinden etkilenmedigi, ancak nazofarinksin transvers boyutunun
retrognatizm ve prognatizm hastalarinda farkli bulundugunu belirtmislerdir.
Nazofarinksin transvers boyutunun distookluzyona sahip hastalarda anlamli olarak
azaldig rapor edilmistir.

Mergen ve Jacobs (120), Sinif I okluzyona ve Sinif II malokluzyona sahip
bireylerde nazofarinksin boyutlarin1 degerlendirmisler ve Sinif I okluzyona sahip
bireylerde, midsagital nazofaringeal alanin Sinif II malokluzyona sahip bireylerden
daha fazla oldugunu bulmuslardir.

Trenouth ve Timms (121), yaslar1 10-13 arasinda degisen 70 olguda
fonksiyonel orofaringeal hava yolu ve kraniofasiyal morfoloji arasindaki iliskiyi
degerlendirmislerdir. Arastiricilar, alt ¢ene uzunlugunun orofaringeal hava yolu
boyutu ile pozitif korelasyona sahip oldugunu belirtmislerdir.

El ve Palomo (122), farkli dentofasiyal iskeletsel 6zelliklere sahip 140
hastada hava yolu hacmini konik 1smmli  bilgisayarli  tomografi ile
degerlendirmislerdir.  Arastiricilar, Smif II malokluzyona sahip bireylerde
orofaringeal hacmin Smif 1 ve Siuf III bireylere gore azalmis oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica, kafa kaidesine gore alt ¢cenenin pozisyonunun orofaringeal
hava yolu hacmini etkiledigi, nazofaringeal hacim degerlendirildiginde ise, Simif II
malokluzyona sahip bireylerde Sinif 1 bireylere gore nazofaringeal hacmin daha az

oldugu rapor edilmistir.
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2.5.3. Fonksiyonel Aparey Uygulamalarimin Ust Hava Yoluna Etkileri

Alt cene gelisim geriligine bagli Sinif II bélim 1 malokluzyona sahip
hastalarda erken dénemde kullanilan fonksiyonel apareyler Smif I iliskiyi saglamak
i¢in alt dislerin mezial migrasyonunu, alt ¢cenenin anteriorda pozisyonlanmasini ve
cenenin bu pozisyona adaptasyonu ile beraber retrognatik alt ¢enenin duzeltimini
amagclamaktadir.

Lin ve digerleri (123), alt ¢ene gelisim geriligi nedeniyle Sinif II bélim 1
malokluzyon gérilen ve bionator ile tedavi edilen 86 hastadan 56’sinin tedaviden iki
y1l sonraki ve 22 hastanin ise dort yil sonraki takip kayitlarmi incelemiglerdir.
Faringeal hava yolu boyutlar1 ve hyoid kemik pozisyonu ile ilgili yapilan 6l¢iimler
sonucunda, her iki cinsiyette de nazofarinks disinda faringeal hava yolunun
anteroposterior boyutlarinda degisiklik olmadigi, erkeklerde hipofarinks boyutlarinda
bir miktar degisiklik oldugu rapor edilmistir. Tedavi sirasinda hyoid kemikte ileri
yonde, retansiyon fazinda ise geriye hareket oldugu belirtilmistir.

Ozbek ve digerleri (116), Sinif II malokluzyona sahip 26 ¢ocukta aktivator
uygulamislar ve sonuglar1 15 hastadan olusan kontrol grubu ile karsilastirmiglardir.
Sonugta, fonksiyonel ortopedik tedavi ile faringeal hava yolu boyutlarinda anlaml

artis oldugunu rapor etmislerdir.

2.6. Ust Hava Yollarim Degerlendirme Yontemleri

2.6.1. Sefalometri

Ucuz, invaziv olmayan ve kolay uygulanabilen bir yontemdir. Kemik yap1 ve
yumusak doku arasindaki iliski objektif olarak degerlendirilebilmektedir; ancak
yumusak dokudaki sefalometrik noktalarin hasta pozisyonuna, teknige ve respirasyon
fazina gore degismesi dezavantajdir. Uc¢ boyutlu yapilarin  iki boyutlu

degerlendirmesini saglamaktadir ve volumetrik bilgi icermemektedir (19).

2.6.2. Akustik Refleksiyon

Invaziv olmayan, radyasyon icermeyen ve kolay tekrar edilebilen bir
yontemdir. Genel olarak oturur pozisyonda uygulanmaktadir (21). Uygulama
sirasinda  agiz igerisinden c¢alisildigt i¢in, {ist hava yollarinin anatomisi

degisebilmektedir. Hava yolunun kesit alam1 hakkinda bilgi vermekte ancak
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obstriiksiyon alanini olusturan yumusak dokunun anatomisi hakkinda kaliteli bilgi

icermemektedir (108).

2.6.3. Floroskopi

Hasta uyanikken iist solunum yollarinin dinamik degerlendirilmesine imkan
vermektedir (21). Hava yolu boyutunun Oolgiilmesinde ve gevreleyen yumusak

dokunun detayl1 hareketinin incelenmesinde yeterince hassas degildir.

2.6.4. Nazofarengoskopi

Nazal pasajlari, farinks ve vokal kordlari incelemek i¢in yaygin olarak
uygulanan bir yontemdir (21). Farinksin dinamik olarak degerlendirilmesine imkan
vermektedir. Uyku sirasinda uygulanabilmektedir. Sadece hava yolu limeni

degerlendirilebilmekte, ¢evreleyen yumusak dokular incelenememektedir (108).

2.6.5. Manyetik Rezonans Géruntileme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiileme teknigi hava yolunun, yumusak dokularin ve
kemik yapilarin ii¢ boyutlu alaninin hesaplanmasina olanak saglayan faydali bir
yontemdir. Hasta uyurken ya da uyanikken, radyasyona maruz kalmadan
yapilabilmektedir. Pahali olusu ve bilgisayarli tomografi kadar kolay ulasilamamasi
baslica dezavantajlaridir. MRG i¢in baslica kontrendikasyonlar, ferro manyetik

implantlar, pacemaker, 135 kilodan daha fazla viicut agirlig1 ve klastrofobidir (25).

2.6.6. Ozofageal Manometri

Ozofageal manometri, solunum sirasinda intratorasik basing degisikliklerine
paralel olusan 6zofagus liimen i¢i basincindaki degisiklikleri Olgmek igin
kullanilmaktadir (26). Goreceli olarak ucuz ve kolay bir yontemdir. Hava yolu
dinamik olarak degerlendirilebilmektedir. Hasta evinde, normal uyku sartlarinda iken
uygulanabilmektedir. Ancak kullanilan  kateter hasta tarafindan tolere

edilemeyebilmektedir (21).
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2.6.7. Bronkoskopi

Hava yolunun direkt olarak degerlendirilmesi miimkiindiir. Patolojik
durumlarda teshisi kesinlestirmek ya da cerrahi Oncesi planlama amaciyla

uygulanabilmektedir (27).

2.6.8. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Mikemmel hava yolu ve kemik ¢oziiniirliigiine sahiptir. Supin pozisyonda
cekilmektedir. Ust hava yolu kesit alaninin dogru bir sekilde belirlenmesine ek
olarak kraniyofasiyal yapilarin ve hava yolunun ii¢ boyutlu anatomisi hakkinda bilgi
vermektedir ve volumetrik goriintiiler ile hacim 6l¢limleri de saglamaktadir (21).

Bilgisayarli tomografi 1967 yilinda Sir Godfrey Hounsfield tarafindan
gelistirilmistir. Ik prototipten sonra bes jenerasyon olarak degisime ugramistir.
Birinci jenerasyonda tarayicilar tek bir radyasyon kaynagma ve tek bir detektore
sahiptir. Ikinci jenerasyonda ise tarayici diizlemi ¢oklu dedektdrler icermektedir.
Ancak bu detektdrler objenin ¢ap1 boyunca devamlilik gdstermemektedir. Ugiincii
jenerasyonda 1sinin obje etrafinda donme gereksinimini ortadan kaldiran ve ‘fan-
beam’ olarak bilinen biyuk detektérler mevcuttur. Ancak elde edilen gorintllerde
anatomik noktalarin gorinmesini engelleyen ve ¢ boyutlu gorintli Gzerinde
distorsiyona neden olan halka seklinde artifaktlar olusmaktadir. Dordiincii
jenerasyonda bu problemi ¢dzmek icin hareketli bir radyasyon kaynagi ve sabit
detektor kullanilmigtir. Ancak radyasyon kaynaginin agisindaki bu modifikasyon
daha fazla sacilma radyasyonu olusturmustur. Son olarak gelistirilen besinci ve
altinc1 jenerasyonlar harekete bagli olusan artifaktlar: ve sagilma radyasyonunu
azaltmayr amaclamistir. Son iki jenerasyonda detektdr sabittir ve elektron isinlari
tungsten anod boyunca yayilmaktadir (26,27).

Konvansiyonel BT ’ler medikal kullanim amaciyla iiretilmistir. Bu cihazlarin
dental kullaniminda karsilagilan yiiksek maliyet, cihazin fazla yer kaplamasi ve
yiiksek radyasyon dozu gibi limitasyonlarin listesinden gelmek amaciyla konik 1simnl1

bilgisayarli tomografi gelistirilmistir (26,27).

2.6.9. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Konik 151l bilgisayarli tomografi, iki boyutlu detektdor merkezinde bulunan

konik sekilli X 1sin1 tiipiinden olusan medikal bir gériintiileme teknigidir (124). Bu
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yontemde kullanilan iki boyutlu detektor aracilifi ile, radyasyon kaynaginin ve
sensOr Unitesinin tek bir rotasyonu istenilen alanin goriintiisiiniin elde edilmesini
saglamaktadir (26,27).

Tek bir rotasyon ile olusan iki boyutlu goriintii serileri, 1984 yilinda Feldkam
ve digerleri (125) tarafindan gelistirilen ve ‘FDK metodu’ adi verilen orijinal
algoritmanin modifikasyonu kullanilarak ii¢ boyutlu verilere doniistiiriilmektedir.

Uc boyutlu goriintiilerin yorumlanmas1 amaciyla bazi 6zel programlar
kullanilmaktadir. Piyasada bu amagla gelistirilen programlar arasinda son yillarda en
¢ok kullanmilan program Quick Ceph programidir. Ilk kez Gunther Blaseio tarafindan
Quick Ceph Image Pro ismiyle 1983 yilinda gelistirilmistir. Son yillarda ise Quick
Ceph Studio adiyla giincellenmistir.

Dental kullanim amaciyla iiretilen cihazlardan ilki 1997 yilinda Ortho-BT
olarak tanitilmistir. Bu cihaz yaklasik 17 saniyede objenin etrafinda bir tur atarak
goriintii olusturmaktadir (26,27). 1998 yilinda tanitilan NewTom QR-DVT 9,000
cihazi dental radyolojide kullanima girmistir (126). Bunlara ek olarak giiniimuzde
kullanilan sistemler arasinda Galileos, Hitachi, i-CAT, CB MercuRay, 3D
Accuitomo, KaVo ve Iluma sayilabilir (26,27). Konfigiirasyonlar, goriintii alinmasi
sirasindaki hasta pozisyonu, sensor tipi, goriintiileme alan1 (FOV-field of view), X
1511 jeneratorli, rekonstriksiyon algoritmasi ve goriintiileme yazilimindaki
farkliliklara gore sistemden sisteme farkliliklar gosterebilmektedir (126).

KIBT’nin iki boyutlu radyograflara gore avantajlart sunlardir;

1.Kraniofasiyal ve dental yapilarin (i¢ boyutlu goriintiisiinii saglamaktadir,
2.Farkl1 ac1 ve perspektiflerden en iyi goriisti olusturmaktadir,
3.Magnifikasyon hatalar1 ve artifaktlar elimine edilmektedir,
4.Superimpozisyonlar elimine edilmektedir,

5.Elde edilen verilerle DICOM (Digital Imaging and Communications in

Medicine) formatinda ¢aligilabilmektedir.

Fan beam BT cihazlar ile karsilastirildiginda, KIBT nin avantajlar1 sunlardir;

1.Her hasta i¢in optimum FOV segilerek X 1sm1 sadece istenilen alanla
sinirlandirilabilmektedir.

2.VVolumetrik veriler 2 boyutlu gorintilerdeki piksel yerine voksel isimli, X

1siin1 absorbe eden yapilardan olusmaktadir. Bu voksellerin boyutlart goriintiiniin
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¢cozlinlirliiglinii belirlemektedir. Konvansiyonel BT’lerin son iiretilen cihazlarinda
bile 0.35mm olabilen bu boyut, KIBT cihazlarinda 0.1lmm’ye diisebilmektedir. Bu
sekilde daha yiiksek ¢ozunurluk elde edilmektedir.

3.Tarama suresi konvansiyonel BT’ye gore daha azdir. Goriintiiler tek bir
rotasyonla elde edildiginden siire 10-70 sn arasinda degismektedir.

4.Daha az sagilma radyasyonu olugmaktadir.

5.KIBT ile aksiyal, koronal ve sagital olmak Gzere t¢ ontogonal dizlemde de
gorlntii olusmaktadir.

6.Konvansiyonel BT’iler ile karsilastirildiginda KIBT igin gereken efektif
doz daha azdir (126-128). KIBT sistemleri ile olusan radyasyon dozu; kVp, mAs
parametreleri, aralikli ya da devamli 1sinlama, 1sin filtresinin miktari, tipi, sekli,
rotasyon miktari, FOV alanma gore 29 ile 477 uSv arasinda degismektedir (128-
131). Efektif doz panoromik radyagraf i¢in 2,9-14,9 pSv, full mouth periapikal seri
icin 33-84 pSv veya 14-100 uSv, sefalometrik radyograf igin 1,1-5 uSv arasinda
degismektedir (131-133).

Gibbs (134), panoramik, lateral sefalometrik ve periapikal filmler icin
gereken efektif dozun KIBT’ye yakin ya da daha yiiksek degerlerde oldugunu
belirtmistir.

7.Jsinlama siiresi kisa oldugundan hastanin hareketine bagli olusabilecek
artifaktlar engellenmektedir.

8.Konvansiyonel BT’ler ile karsilastirildiginda maliyet daha diisiik
olmaktadir.

KIBT, dis hekimliginin birgok alaninda kabul goren bir tekniktir. Implant
uygulamalar1  Oncesinde, kok fraktiirlerinin, internal ve eksternal kok
rezorpsiyonlarinin belirlenmesinde, periapikal lezyonlar, kemik kistleri, periodontal
defektler ve maksillofasiyal fraktiirlerde teshis amagli kullanilmaktadir (135-139).

Ortodontide ise, gomiilii diglerin belirlenmesi, hava yolu 6l¢limleri, alveoler
kemik yiiksekliginin ve hacminin degerlendirilmesi, kok rezorpsiyonlari,
temporamandibuler eklem morfolojisinin, dudak damak yarigina sahip vakalarda
defektlerin, kraniofasiyal asimetrilerin ve yumusak dokularmn degerlendirilmesi,
ortognatik cerrahi planlamasi amaciyla kullanilmaktadir. Gelecekte ise KIBT’ nin
gorsel modellerin olusturulmasinda, Invisalign sistemlerinde, indirekt braketlemede

laboratuar asamalarinda, kisiye Ozel braket ve tel Uretimini iceren Insignia
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sistemlerinde, Suresmile teknolojisinde kullanima gececegi disiiniilmektedir
(126,140,141).

KIBT teknolojisi, hava yolu ve maksiller siniislerin degerlendirilmesinde
giderek yaygmlasan bir yontemdir. Ust hava yolu, yumusak damak, dil ve
hipofaringeal yapilarin anatomik degerlendirmesi, orofaringeal, retropalatal,
retroglossal hava yolu hacmi, orofaringeal, retropalatal, retroglossal hava yolu
uzunlugu, minimal kesit alam1 gibi parametrelerin olcimleri KIBT teknigi
kullanilarak yapilabilmektedir (126,142).

Aboudara ve digerleri (143), konvansiyonel lateral sefalogram ve KIBT
kullanarak 35 hastanin hava yolu dl¢limlerini yapmislar ve sonuglarin giivenilirligini
karsilastirmislardir. Arastiricilar, lateral sefalogram oOlcimlerinde benzer hava yolu
alanina sahip olan hastalarin, hacim 6l¢iimlerinde farkliliklar oldugunu belirterek,
hava yolu analizlerinde KIBT nin daha etkili bir yontem oldugunu bildirmislerdir.

Yamashina ve digerleri (144), KIBT nin hava ve yumusak doku densite
Olctimlerindeki dogrulugunu ve giivenilirligini degerlendirdikleri calismalarinda,
yumusak dokuya karsilik gelen bir fantom model kullanmislardir. Arastiricilar, KIBT
ile elde edilen goriintiiler ilizerinde yapilan hava yolu hacminin, ger¢ek hacmin
neredeyse birebir aynisi oldugunu ve yumusak doku ile ¢evrili hava boslugu

Olclimiiniin dogru oldugunu belirtmislerdir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Arastirma grubuna Hacettepe Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi olmak amaciyla bagvuran, alt cene gelisim
geriligine bagl iskeletsel Smif II bolim 1 malokluzyona sahip, biiylime gelisim
donemi i¢inde bulunan 25 birey (14 kiz, 11 erkek) dahil edilmistir. Bireylerin tedavi
baslangicindaki kronolojik yas ortalamalar1 11,1+1,1 yil, dagilim aralig1 9,1-12,5°dir.

Xbow apareyi ile ortalama tedavi siiresi 6 ay olarak belirlenmistir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Olgularin demografik 6zellikleri

Degiskenler n=25
Yas (yil) 11,1411
Yas Araligi (yil) 9,1-12,5
Cinsiyet

Erkek 11 (%44,0)
Kiz 14 (%56,0)
Tedavi Suresi (ay) 6,0 (5,0-8,0)

Bireylerin ¢caligmaya dahil edilme kriterleri sunlardir;

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

e Daha 6nceden ortodontik tedavi gormemis olmalari,

e Geg karma ya da erken daimi dentisyon doneminde olmalari,

e Biiyiime gelisim donemini tamamlamamis olmalari,

e Alt cene gelisim geriligine bagh iskeletsel Sinif Il 6zelliklere sahip olmalari,

e Molar iliskisinin Simif II veya bas basa olmasi,

e Belirgin bir ileri itim olmasi (ileri itim miktarinin 5 mm ve tizeri olmasi)

e Agiz hijyeninin sabit ortodontik tedavi i¢in yeterli diizeyde olmasi

e Bilinen solunum/uyku bozuklugu problemlerinin olmamasi
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Arastirmanm  yiritilebilmesi  igin  Hacettepe  Universitesi  Bilimsel
Arastirmalar Komisyonu tarafindan 11.05.2012 tarihli LUT 12/10 kayit numarali ve
LUT 12/10-29 karar numarali etik kurul raporu alimmistir (Ek 1). Tim hastalar
aragtirmaya goniillii olarak katilmislardir. Hastalar ve ebeveynleri, ortodontik tedavi

konusunda bilgilendirilmis ve tiimiinden aydinlatilmig onamlar1 alinmigtir (EK 2 ve

3).

3.2. Bireylerden Alinan Kayitlar

Arastirmaya dahil edilen bireylerden tedavi basinda (T0) ve Xbow apareyinin
cikarilmasini takiben (T1) su kayitlar alinds;

o Agiz dis1 ve ag1z i¢i fotograflar,
e Maksiller ve mandibuler al¢1 modeller,

e Konik 1s1nh bilgisayarli tomografi (KIBT)

Alman bu kayitlara ek olarak her bir hastanin tedavi siiresi de kaydedildi.
KIBT kayitlar1 biitlin hastalarda Iluma Cone Beam CT Scanner (3M IMTEC,
Ardmore, OK, USA) cihaz1 kullanilarak elde edildi. Tim goéruntaler 3,8 mA, 120
kvp degerinde ve 19x24 FOV degerlerinde alindi. Her hastanin goriintiileri 0,3 mm
kalinliginda ve 0,3 mm piksel degerinde 385 kesitten olustu. Tiim kayitlar hasta
otururken, dogal bas pozisyonunda ve maksimum isirma pozisyonunda alindi. Elde
edilen KIBT kayitlarindan Quick Ceph Studio (Quick Ceph System, San Diego, CA)
programi kullanilarak lateral sefalometrik (Resim 3.1) ve panoramik radyograflar

(Resim 3.2) olusturuldu.
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Resim 3.1. Lateral sefalometrik radyografi

Resim 3.2. Panoramik radyografi

3.3. Lateral Sefalometrik Film Analizi

3.3.1. Lateral Sefalometrik Film Analizinde Kullanilan Noktalar

1-Nasion (N): Nazofrontal suturun sagital yondeki en 6n noktasidir.
2-Sella (S): Sella Tursika’nin orta noktasidir.
3-Orbitale (Or): Goz gukuru alt kenarinin en alt noktasidir.

4-Porion (Po): D1s kulak yolunun en {ist noktasidir.
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5-Pterigoid Nokta (Pt): Pterigomaksiller goriintinin en arka ve en ust
noktalarinin orta noktasidir.

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

7-Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damagin arka u¢ noktasidir.

8-A noktast (A): Spina nasalis anterior ve Prosthion arasinda kalan alveoler
proges konturu {izerindeki en derin noktadir.

9-B noktas1 (B): Pogonion ve Inframentale arasinda kalan alveoler proges
konturu tzerindeki en derin noktadir.

10-Pm: Protuberentia metni noktasidir.

11-Pogonion (Pg): Alt ¢ene simfizisi dis konturu tizerinde yer alan en ileri
noktadir.

12-Gnathion (Gn): Alt ¢ene simfizisi en 6n ve en alt noktalar1 arasinda kalan
orta noktadir.

13-Menton (Me): Alt ¢cene simfizisinin dig sinir1 {izerindeki en alt noktadir.

14-Gonion (Go): Mandibuler diizlem ile ramus diizleminin olusturdugu aginin
aciortay1 ile mandibula alt kenarmin kesistigi noktadir.

15-X; noktasi: Ramusun geometrik merkezidir.

16-Condylion (Co): Mandibuler kondil baginin tepe noktasidir.

17-Artikilere (Ar): Mandibuler kondilin arka dig sinir1 ile temporal kemigin
kesistigi noktadir.

18-U1 kesici ucu: Ust en ileri orta keser disin kesici u¢ noktasidir.

19-U1 apeksi: Ust en ileri orta keser disin kok ucudur.

20-L1 kesici ucu: Alt en ileri orta keser disin kesici u¢ noktasidir.

21-L1 apeksi: Alt en ileri orta keser disin kok ucudur.

22-U6 distal konturu: Ust birinci molar disin kronunun distal konveksitesinin
en c¢ikintili noktasidir.

23-L6 distal konturu: Alt birinci molar disin kronunun distal konveksitesinin
en ¢ikintili noktasidir.

24-U6 tiiberkiil tepesi: Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin tepe
noktasidir.

25-L6 tliberkiil tepesi: Alt birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin tepe
noktasidir.

26-Basion (Ba): Occipital kemigin baziller pargasinin en ug noktasidir.
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27-AD1 noktasi: PNS’den Basion’a cizilen dogrunun posterior faringeal
duvar ile kesisim noktasidir.

28-H noktasi: Basion ile Sella’y1 birlestiren dogrunun orta noktasidir.

29-AD2 noktasi: H noktasi ile PNS’yi birlestiren dogrunun posterior faringeal
duvar ile kesisim noktasidir.

30-P noktas1: Yumusak damagin son noktasidir.

Sekil 3.1. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan sefalometrik noktalar
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Bu sefalometrik noktalarla olusturulan diizlemler kullanilarak yapilan

6lcimler sunlardir;

3.3.2. Maksillaya Ait Iskeletsel Olciimler

1-SNA agis1 (°)

2-SN/ANS-PNS agis1 (Palatal diizlem agis1) (SN-PD) (°)

3-Co-A noktasi (Efektif maksiller uzunluk) (mm)

4-Konveksite (N-Pg diizlemine A noktasinin yatay uzakligi) (mm)
5-Maksiller derinlik agis1 (NA dogrusu ile FH diizlemi arasindaki ag1) (°)

Sekil 3.2. Maksillaya ait iskeletsel élglimler
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3.3.3. Mandibulaya Ait iskeletsel Olciimler

1-SNB agis1 (°)

2-Yiiz derinligi agis1 (N-Pg diizlemi ile FH diizlemi arasindaki ag1) (°)
3-Pog-NB aras1 mesafe (mm)

4-Co-Gn noktas1 aras1 mesafe (mm)

5-Co-B noktasi mesafesi (mm)

6-Ar-Go aras1t mesafe (Ramus yiiksekligi) (mm)

7-Go-Me aras1 mesafe (mm)

8-Co-Pog aras1 mesafe (mm)

Sekil 3.3. Mandibulaya ait iskeletsel 6lgtimler
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3.3.4. Maksillomandibuler iliskilere Ait Olciimler
1-ANB agis1 (°)
2-Maksillomandibuler diferansiyel (CoA-CoGn mesafesi) (mm)

3-Overjet (Alt ve st kesici dislerin insizal uglar1 arasindaki horizontal
mesafe) (mm)

4-Overbite (Alt ve st kesici dislerin insizal uglar1 arasindaki vertikal mesafe)
(mm)

Sekil 3.4. Maksillomandibuler iligkilere ait lgtimler
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3.3.5. Maksiller Dentoalveoler Olgtimler

1-U1-SN agis1 (°)

2-U1-FH agis1 (°)

3-U1-NA agis1 (°)

4-U1-NA mesafesi (mm)

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

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

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

8-U6 vertikal (U6-FH) (Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin
tepe noktasi ile FH diizlemi arasindaki dik uzaklik) (mm)

9-U1-APog aras1 mesafe (Ust keser disin kesici ucu ile APog arasindaki
uzaklik) (mm)

Sekil 3.5. Maksiller dentoalveoler dlcuimler
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3.3.6. Mandibuler Dentoalveoler Olg¢timler

1-IMPA agisi (°)

2-FMIA ag1s1 (°)

3-L1-NB agis1 (°)

4-L1-NB mesafesi (mm)

5-L1 horizontal (L1-PTV) (Alt orta keser disin kesici ucu ile PTV arasindaki
dik uzaklik) (mm)

6-L6 horizontal (L6-PTV) (Alt birinci molar dis kronunun distal
konveksitesinin en ¢ikintili noktasi ile PTV arasindaki dik uzaklik) (mm)

7-L1 vertikal (L1-GoMe) (Alt orta keser disin kesici ucu ile mandibuler
dizlem arasindaki dik uzaklik) (mm)

8-L6 vertikal (L6-GoMe) (Alt birinci molar disin meziobukkal tlberkulinin
tepe noktasi ile mandibuler diizlem arasindaki dik uzaklik (mm)

9-L1-APog (Alt orta keser disin kesici ucu ile APog arasindaki uzaklik) (mm)

Sekil 3.6. Mandibuler dentoalveoler dlciimler
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3.3.7. Vertikal Y6n Degerlendirmesine Ait Olgiimler

1.GoGnSN agisi (°)

2.FMA agis1 (°)

3.Y aks1 agis1 (°)

4.Posterior agilar toplam1 (Saddle (4a), Artikller (4b) ve Gonial (4c) agilarin
toplami) (°)

5.Alt yiiz yiiksekligi (ANS-Xi-Pm) (°)

6.ANS-Me uzaklig1 (Alt 6n yiiz yliksekligi) (mm)

7.5-Go (Arka yiiz yiiksekligi) (mm)

8.N-Me uzaklig1 (Toplam 6n yiiz yiiksekligi) (mm)
9.ANS-Me/N-Me orani (%)

Sekil 3.7. Vertikal yon degerlendirmesine ait 0lgimler



3.3.8. Diger Iskeletsel ve Dental Olgiimler

1-Saddle agis1 (N-S-Ar) ()

2-Anterior kraniyal kaide uzunlugu (mm)
3-Posterior kraniyal kaide uzunlugu (mm)
4-Okluzal diizlem-SN arasi ag1 (°)
5-Okluzal duzlem-FH aras1 a1 (°)

Sekil 3.8. Diger iskeletsel ve dental 6lgtimler
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3.4. Hava Yolu Analizi

3.4.1. Lateral Sefalometrik Film Uzerinde Yapilan Hava Yolu Olciimleri

1.AD2-H (Ust adenoid kalinlig1)

2.PNS-AD2 (Ust hava yolu mesafesi)

3.AD1-Ba (Alt adenoid kalinlig1)

4.PNS-ADL1 (Alt hava yolu mesafesi)

5.SPS (Superior faringeal mesafe) (PNS’den P’ye uzanan anterior faringeal
duvarin orta noktasindan, posterior faringeal duvara uzanan ve horizontal
diizleme paralel olan dogru)

6.MPS (Middle faringeal mesafe) (P noktasindan anterior ve posterior
faringeal duvarlara uzanan ve horizontal diizleme paralel olan dogru)

7.0PS (Inferior faringeal mesafe) (2.servikal vertebranin anteroinferior
noktasindan anterior faringeal duvara uzanan ve horizontal diizleme paralel

olan dogru)

Sekil 3.9. Lateral sefalometrik film iizerinde yapilan hava yolu 6l¢timleri
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3.4.2. KIBT Kesitleri Uzerinde Yapilan Hava Yolu Olguimleri

3.4.2.1. Uzunluk Olgumleri

Quick Ceph Studio (Quick Ceph Systems, San Diego, CA) programi
kullanilarak TO ve T1 zamanlarinda alinan sagital ve aksiyal kesitler Uzerinde
orofaringeal hava yoluna ait uzunluk 6l¢timleri yapildi. Frankfurt horizontal duzlem
aksiyal diizleme paralel olacak sekilde bas oryantasyonu yapildiktan sonra midsagital
diizlem bireyin orta hattinda olacak sekilde ayarlandi. Sagital KIBT kesiti tizerinde

orofaringeal hava yolunun sinirlari su sekilde belirlendi (145,146);

e Ust sinir, sert damagin en distal noktasindan gecen ve FH diizlemine
paralel olarak cizilen dogru,

e Alt siir, 2.servikal vertebranin en anteroinferior noktasindan gegen
ve palatal diizleme paralel olan dogru,

e On smir, PNS’den gegen ve palatal diizleme dik olan dogru,

e Arka sinir, farinksin posterior duvarinin posterioru.

Orofaringeal hava vyolunun vertikal uzunlugu, st ve alt smir

isaretlemelerinden sonra program tarafindan otomatik olarak belirlendi (Resim 3.3).

Resim 3.3. Orofaringeal hava yolunun vertikal uzunlugunun belirlenmesi
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Dil kokiniln arkasinda kalan ve yumusak doku ile sinirlanmis, hava yolunun
en dar alani posterior hava yolu boslugu (PAS) olarak adlandirilmaktadir (122). Bu
alan ayn1 zamanda retroglossal bolgeyi ifade eder.

Midsagital kesit lizerinde posterior hava yolu boslugu belirlendikten sonra, bu
alanin aksiyal kesitteki karsilig1 elde edildi. Boylece sagital kesit Gzerinde belirlenen
retroglossal alanin, aksiyal kesitteki lateral ve anteroposterior mesafe Olcumleri
hesaplandi (Resim 3.4).

Resim 3.4. Aksiyal kesitte retroglossal alana ait anteroposterior ve lateral mesafe

olcumleri
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3.4.2.2. Orofaringeal Hava Yolu Hacim Olguimi

Orofaringeal hava yolu hacmi ITK SNAP 2.2.0 (www.itksnap.org) programi
kullanilarak 6l¢iildii. Kesitlerin programa aktarilmasini takiben daha énce belirtilen
sinirlar g6z oniinde bulundurularak orofaringeal hava yolunun segmentasyon islemi

gerceklestirildi (Resim 3.5).

Resim 3.5. Orofaringeal hava yolunun segmentasyon islemi

BT’nin hacimsel gorintd birimi olan vokselin, X-1sinin1 tutma degeri -1000
ile +1000 arasinda degisen rakamlardan olusan gri bir skalada sergilenmektedir.
Skalada rakamsal veriler, Hounsfield Unit (HU) olarak adlandirilmaktadir. Skalanin
ortasinda yer alan 0 HU degeri suyu ve -1000 HU degeri de havay: ifade etmektedir.
Kemik gibi yapilar ise skalanin +1000 HU degerini olusturmaktadir.

Pencere araligi ayarlanarak, gérmek istenilen kismin HU degerlerini igine

alan ve diger kisimlar1 disarida birakan bir Hounsfield skala bandi segilebilir.
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Segmentasyon islemi sonrasinda, goriintiide sadece orofaringeal hava
yolunun goriintiilenmesini saglayacak sekilde pencere araligi, HU -1000 ile -587
araliginda olacak sekilde ayarlandi (146).

Ekrana yansiyan orofaringeal hava yolunun aksiyal, koronal ve sagital kesit
gorunttleri igine baloncuklar yerlestirildi (Resim 3.6).

Resim 3.6. Aksiyal, koronal ve sagital kesit goruntilerinin baloncuklar ile

doldurulmasi
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Baloncuklar ile doldurulan aksiyal, koronal ve sagital kesit gorintileri

program tarafindan otomatik olarak boyandi (Resim 3.7).

Resim 3.7. Aksiyal, sagital ve koronal kesitlerin boyanmasi
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Resim 3.8’de, orofaringeal hava yolunun segmentasyon islemi ile

sinirlandirilmig olan boliimiinde boyanmis olan alanlar izlenmektedir.

Resim 3.8. Segmentasyon sonrasi boyanmig alanlar
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Kesitler lizerinde boyanmis olan hava yolunun hacmi program tarafindan

otomatik olarak hesaplandi ve U¢ boyutlu goriintiisii olusturuldu (Resim 3.9).

Resim 3.9. Orofaringeal hava yolunun t¢ boyutlu gérintisi

3.5. Ortodontik Tedavi Protokoll

Arastirmaya katilan bireylerden baglangi¢ kayitlart alindiktan sonra iist birinci
premolar dislere premolar bantlari, birinci molar dislere ise molar bantlar1 uygulandi.
Alinan 6l¢ii sonrasi elde edilen maksiller alg1 model {izerinde bantli hizli genisletme
apareyi yapildi. Apareyin hazirlanmasinda Hyrax vidasi (3M Unitek) kullanildi.
Laboratuvar agamasini takiben aparey, cam iyonomer siman ile yapistirildi (Resim

3.10).

Resim 3.10. Bantli genisletme apareyinin okluzalden goriintiisii
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Vidanin giinde 1 tur (1/4) g¢evrilmesiyle agma islemine basland1 ve Ust birinci
molar diglerin palatinal kasplari, alt birinci molar dislerin bukkal kasplar1 hizasina
gelene kadar genisletme islemine devam edildi. Bu prosediirii takiben alinan alt ¢cene
Olcust Gzerinde 1.1 in¢’lik tam yuvarlak paslanmaz celik teller (Dentsplay, GAC
International, Bohemia, NY, ABD) kullanilarak rijid ankraj apareyi hazirlandi.
Ankraj apareyi uzerine springlerin sabitlenmesi amaciyla Gurin lock’lar (3M Unitek
large size) yerlestirildi ve alt par¢a cam iyonomer siman kullanilarak yapistirildi.

Son olarak, kuvveti olusturan aktif eleman olarak sag ve sol taraf i¢cin 3M
Unitek Forsus FRD springleri yerlestirildi (Resim 3.11). Forsus FRD springlerinin
ilk aktivasyonda tamamen sikigtirilmast ve ortalama 200 gr kuvvet olusturulmasi
onerilmektedir (9). Springlerin aktivasyonu Gurin lock’lar kullanilarak ayarlandi.
Aragtirmamiz  siiresince, hastalarin  oral hijyenini ve apareyin etkilerini
gozlemleyebilmek igin hastalar 6 hafta araliklarla kontrol edildi ve gereken
durumlarda Gurin lock’larin distal yonde sikistirilmast ile kuvvet yeniden ayarlandi.

Ust premolar ve molarlarin yarim kasp Smif III iliski elde edilecek sekilde
asir1 diizeltimini takiben ortalama bir ay aparey pasif olarak agizda tutuldu ve bu
stirenin sonunda Xbow apareyi ¢ikarildi.

Resim 3.12 ve 3.13’de Xbow apareyi ile tedavi edilmis bir olgunun tedavi
baslangici ve Xbow apareyinin ¢ikarilmasini takiben alinan agiz dis1 ve agiz igi

fotograflar1 gosterilmistir.

Resim 3.11. Xbow apareyinin agiza yerlestirilmis sekli
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Resim 3.12. Calismaya dahil edilen bir olgunun tedavi 6ncesi (T0) agiz dis1 ve agiz

ici goruntuleri



Resim 3.13. Calismaya dahil edilen bir olgunun Xbow apareyi ile tedavisi sonrasi

(T1) ag1z dis1 ve agiz i¢i goriintiileri
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3.6. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Siirekli
degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi Shapiro Wilk testi ile
arastirildi. Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama =+ standart sapma
veya ortanca (minimum-maksimum) seklinde, nominal degiskenler ise olgu sayisi ve
(%) bigiminde gosterildi. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi gdzlemcinin yapmis oldugu
Olciimlerin tekrarlanabilirligi Siifigi Korelasyon Katsayisi ve %95 giiven aralig
hesaplanarak incelendi. Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ortalama degerler
yoniinden farkin Onemliligi Bagimli t-testiyle incelenirken ortanca degerlerde
istatistiksel olarak anlamli degisim olup olmadifi ise Wilcoxon Isaret testiyle
degerlendirildi. Siirekli degiskenler arasinda anlamli iliskinin olup olmadigi ise
Spearman’in  Korelasyon testi kullanilarak arastirildi. p<0,05 icin sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Cizimlerin ve Olc¢limlerin tekrarlanabilirligine iliskin metod hatasini
degerlendirmek amaciyla ilk ¢izimlerden ve dlgiimlerden yaklasik 2 hafta sonra tiim
acisal ve dogrusal dlgiimler tekrarlanmustir. Olglimlere ait metod hatasi kontrol

sonuglar1 Tablo 3.2°de gdsterilmistir.
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Tablo 3.2. Tedavi Oncesi ve Xbow tedavisi sonrasi yapilan klinik Ol¢iimlerin

tekrarlanabilirligi
Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
SKK | Alt Stmir | Ust Simir | SKK | Alt Sinur | Ust Stmir

SNA 0,992 | 0,983 0,997 |0,985| 0,966 0,993
SN-PD 0,980 | 0,955 0,991 |0,979| 0,953 0,991
Co-A 0,970 | 0,935 0,987 |0,975| 0,944 0,989
Konveksite 0,984 | 0,965 0,993 |0,994 | 0,985 0,997
Maksiller Derinlik A¢is1 | 0,982 | 0,959 0,992 |0,965| 0,923 0,984
SNB 0,984 | 0,965 0,993 |0,981| 0,957 0,991
YUz Derinligi Acisi 0,933 | 0,856 0,970 |0,920 | 0,829 0,964
Pog-NB 0,971 | 0,936 0,987 |0,969 | 0,932 0,986
Co-Gn 0,965 | 0,923 0,984 |0,993 | 0,984 0,997
Co-B 0,987 | 0,971 0,994 |0,987 | 0,972 0,994
Ramus YUksekligi 0,982 | 0,961 0,992 |0,989 | 0,975 0,995
Go-Me 0,979 | 0,953 0,991 |0,975| 0,944 0,989
Co-Pog 0,988 | 0,974 0,995 |0,993 | 0,985 0,997
ANB 0,962 | 0,916 0,983 | 0,909 | 0,807 0,959
Maksillomandibuler Dif. | 0,969 | 0,931 0,986 | 0,983 | 0,962 0,992
Overjet 0,991 | 0,981 0,996 |0,992| 0,981 0,996
Overbite 0,981 | 0,957 0,991 |0,963 | 0,920 0,984
U1-SN 0,988 | 0,974 0,995 |0,985| 0,968 0,994
Ul-FH 0,984 | 0,964 0,993 |0,974| 0,942 0,988
U1-NA (mm) 0,987 | 0,972 0,994 |0,979 | 0,954 0,991
U1-NA° 0,988 | 0,974 0,995 |0,990| 0,977 0,995
Ul-PTV 0,985 | 0,967 0,993 |0,971| 0,935 0,987
U6-PTV 0,978 | 0,952 0,990 |0,980 | 0,955 0,991
Ul-FH 0,976 | 0,947 0,989 | 0,967 | 0,927 0,985
U6-FH 0,993 | 0,983 0,997 ]0,978| 0,951 0,990
U1-APog 0,968 | 0,931 0,986 | 0,977 | 0,949 0,990

SKK: Sinifi¢i Korelasyon Katsayisi, Dif: Diferansiyal
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Tablo 3.2. (devam) Tedavi oncesi ve Xbow tedavisi sonrasi yapilan klinik
6lgtimlerin tekrarlanabilirligi

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
SKK | Alt Sumir | Ust Stmr | SKK | Alt Stmar | Ust Stmr

IMPA 0,976 0,947 0,989 | 0,988 | 0,974 0,995
FMIA 0,986 0,970 0,994 | 0,984 | 0,965 0,993
L1-NB (mm) 0,976 0,948 0,989 | 0,962 | 0,918 0,983
L1-NB° 0,988 0,974 0,995 | 0,990 | 0,978 0,996
L1-PTV 0,953 0,897 0,979 | 0,973 | 0,939 0,988
L1-GoMe 0,983 | 0,962 0,992 0,912 | 0,813 0,960
L6-GoMe 0,966 | 0,925 0,985 0,962 | 0,917 0,983
L6-PTV 0,918 0,825 0,963 | 0,939 | 0,869 0,973
L1-APog 0,962 0,917 0,983 | 0,988 | 0,973 0,995
Saddle 0,979 0,953 0,991 | 0,980 | 0,955 0,991

Anterior Kr. Kaide 0,982 0,960 0,992 | 0,989 | 0,975 0,995

Posterior Kr. Kaide 0,982 0,960 0,992 | 0,986 | 0,968 0,994

Okluzal Duz.-SN 0,987 0,970 0,994 | 0,998 | 0,996 0,999
Okluzal Duz.-FH 0,995 0,988 0,998 | 0,995 | 0,988 0,998
GoGnSN 0,992 0,982 0,996 | 0,994 | 0,986 0,997
FMA 0,988 0,974 0,995 | 0,99 | 0,988 0,998
Y Aks1 Acist 0,959 0,909 0,981 | 0,967 | 0,928 0,985
Posterior Agilar Top. | 0,985 0,966 0,993 | 0989 | 0975 0,995
ANS-Xi-Pm 0,994 0,986 0,997 |0,988 | 0,973 0,995
ANS-Me 0,990 0,978 0,996 | 0,990 | 0,977 0,995
S-Go 0,993 0,985 0,997 0,993 | 0,985 0,997
ANS-Me/N-Me 0,871 0,832 0,941 | 0911 | 0,810 0,959
N-Me 0,996 0,992 0,998 | 0,998 | 0,995 0,999

SKK: Sinifi¢i Korelasyon Katsayisi, Kr: Kraniyal, Diiz: Diizlem, Top: Toplam
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Tablo 3.2. (devam) Tedavi oncesi ve Xbow tedavisi sonrasi yapilan klinik
6lgtimlerin tekrarlanabilirligi

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
SKK | Alt Simwr | Ust Stmir | SKK | Alt Sinur | Ust Sumir

AD1-Ba 0,986 | 0,968 0,994 | 0977 | 0,949 0,990
PNS-AD1 0,987 | 0,971 0,994 | 0,989 | 0,976 0,995
PNS-AD2 0,992 | 0,982 0,996 | 0,991 | 0,980 0,996
AD2-H 0,979 | 0,954 0,991 | 0,981 | 0,959 0,992
SPS 0,981 | 0,959 0,992 | 0,966 | 0,925 0,985
MPS 0,987 | 0,971 0,994 | 0,992 | 0,982 0,996
IPS 0,997 | 0,994 0,999 | 0,990 | 0,978 0,996
Orofaringeal Uzunluk | 0,991 | 0,980 0,996 | 0,987 | 0,970 0,994
Lateral Uzunluk 0,996 | 0,991 0,998 | 0,993 | 0,984 0,997
AP Uzunluk 0,981 | 0,957 0,991 | 0,936 | 0,861 0,971
Orofaringeal Hacim 0,998 | 0,995 0,999 | 0,998 | 0,996 0,999

SKK: Sinifi¢i Korelasyon Katsayisi, Aks: Aksiyal, AP: Anteroposterior
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4. BULGULAR

Xbow apareyi ile tedavi edilen 11 erkek 14 kiz toplam 25 bireyin, tedavi
baslangicinda (TO) ve Xbow apareyinin ¢ikarilmasini takiben (T1) alinan konik 1s1nli

bilgisayarli tomografi (KIBT) kayitlar1 degerlendirildi.

4.1. Lateral Sefalometrik Film Analizi Bulgular:

4.1.1. Maksillaya Ait Iskeletsel Bulgular

Tedavi baslangic1 (TO) ve Xbow apareyi tedavisi sonrasi (T1) alinan KIBT
goriintiilerinden elde edilen lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilan analizin
maksillaya ait iskeletsel bulgular1 Tablo 4.1 ve Sekil 4.1°de verilmistir.

T0’a gore T1 zamaninda SNA(°), Konveksite(mm) ve Maksiller derinlik agis1
Olcimlerinde istatistiksel olarak anlamli degisimler gozlendi (p<0,05).

SNA acisinda ortalama 0,67°’lik istatistiksel olarak anlamli azalma gozlendi
(p<0,05).

Konveksitede ortalama 0,93 mm’lik istatistiksel olarak anlamli azalma
bulundu (p<0,001).

Maksiller derinlik agisinda meydana gelen ortanca azalma diizeyi 0,6°’ydi ve
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Diger ol¢iimlerde TO’a gore T1 zamaninda istatistiksel olarak anlamli degisim

gortlmedi (p>0,05).

Tablo 4.1. Tedavi o6ncesi ve Xbow tedavisi sonrasi maksillaya ait iskeletsel

olcimlerdeki degisimlerin degerlendirilmesi

Degiskenler Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi | p-degeri Degisim
SNA(°) 79,11+3,26 78,44+2,89 0,019 -0,67+1,35
SN-PD(°) 0,22+3,14 0,56+2,61 0,474° 0,34+2,34
Co-A(mm) 80,9 (76,2-92,0) | 80,9 (74,5-91,3) | 0,192° |-0,40 (-4,30 — 2,70)
Konveksite(mm) 4,51+2,02 3,58+2,04 <0,001% -0,93+1,03
Maksiller Derinlik

Ac1s1(°) 90,0 (83,8-98,9) | 89,5(81,9-94,2) | 0,015° |-0,60 (-4,70 —1,70)

a: Bagimli t-testi, b: Wilcoxon Isaret testi.
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Sekil 4.1. Tedavi 6ncesi ve Xbow tedavisi sonrast maksillaya ait iskeletsel

6lcimlerdeki degisimlerin degerlendirilmesi

4.1.2. Mandibulaya Ait Iskeletsel Bulgular

TO ve T1 donemlerinde mandibulaya ait iskeletsel dl¢cimler ile ilgili bulgular
Tablo 4.2 ve Sekil 4.2’de gosterilmektedir.

Mandibulayla ilgili, SNB(°), Pog-NB(mm), Co-B(mm) ve Ramus
yiiksekligi(mm) ol¢ilimlerinde istatistiksel olarak anlamli degisiklikler meydana geldi
(p<0,05).

SNB agisinda meydana gelen ortanca artis diizeyi 0,6°’ydi ve istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Pog-NB mesafesinde ortalama 0,3 mm’lik istatistiksel olarak anlamli azalma
meydana geldi (p<0,05).

Co-B mesafesinde ortalama 1,16 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artis
bulundu (p<0,05).

Ramus yiiksekliginde ortalama 1 mm’lik istatistiksel olarak anlami artig
meydana geldi (p<0,05).

Diger ol¢iimlerde TO’a gore T1 zamaninda istatistiksel olarak anlamli degisim

gorilmedi (p>0,05).



61

Tablo 4.2. Tedavi Oncesi ve Xbow tedavisi sonrasi mandibulaya ait iskeletsel

Olcimlerdeki degisimlerin degerlendirilmesi

Degiskenler o . i
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | degeri Degisim
0,60 (-1,30 -
SNB(°) 73,4 (65,3-77,8) | 73,9 (69,1-79,0) | 0,006* 3,80)
Yz Derinligi A¢isi1(°) 85,10+1,49 85,31+2,08 0,369" 0,21+1,20
Pog-NB(mm) 1,80+1,19 1,50+1,13 0,010° -0,30+0,53
103,4 (98,1- 104,3 (95,4- 0,70 (-3,20 -
Co-Gn(mm) 117,0) 118,4) 0,319 4,60)
Co-B(mm) 89,88+3,87 91,04+4,50 0,005" 1,16%1,91
Ramus
Yiiksekligi(mm) 38,76+3,88 39,76+4,02 0,020° 1,00+£2,01
Go-Me(mm) 58,33+4,53 59,08+4,26 0,160" 0,75+2,59
Co-Pog(mm) 96,96+4,56 97,67+5,20 0,094° 0,71+2,02
a: Wilcoxon Isaret testi, b: Bagimli t-testi.
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Sekil 4.2. Tedavi 6ncesi ve Xbow tedavisi sonras1 mandibulaya ait iskeletsel

olcimlerdeki degisimlerin degerlendirilmesi
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4.1.3. Maksillomandibuler Tliskilere Ait Bulgular

TO ve T1 donemlerinde maksillomandibuler dl¢cimlerle ilgili bulgular Tablo
4.3 ve Sekil 4.3’de gosterilmektedir.

ANB(°), Overjet ve Overbite diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli azalma,
Maksillomandibuler diferansiyal(mm) diizeyinde ise istatistiksel olarak anlamli artis
goraldi (p<0,05).

ANB agisinda meydana gelen ortalama 1,22°’lik azalma istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,001).

Maksillomandibuler diferansiyal degerinde meydana gelen ortalama 1,28°’lik
art1s istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Overjet miktarinda meydana gelen ortalama azalma diizeyi 4,95 mm’ydi ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustu (p<0,001).

Overbite miktarinda meydana gelen ortalama 0,81 mm’lik azalma istatistiksel

olarak anlamli bulunmustu (p<0,05).

Tablo 4.3. Tedavi 6ncesi ve Xbow tedavi sonrasi maksillomandibuler 6l¢iimlerdeki

degisimlerin degerlendirilmesi

Degiskenler Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi | p-degeri®| Degisim

ANB(°) 5,96+1,84 4,74+1,78 <0,001 |-1,22+1,17
Maksillomandibuler Dif.(mm) | 15,16+3,50 16,44+3,76 <0,001 | 1,28+1,70
Overjet(mm) 9,02£1,76 4,07+1,64 <0,001 |-4,95+1,90
Overbite(mm) 1,81+1,85 1,00+1,45 0,019 |-0,81+1,61

a: Bagimli t-testi, Dif: Diferansiyal.
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Sekil 4.3. Tedavi 6ncesi ve Xbow tedavi sonras1 maksillomandibuler élglimlerdeki

degisimlerin degerlendirilmesi

4.1.4. Maksiller Dentoalveoler Olgtimlere Ait Bulgular

TO ve T1 donemlerinde maksiller dentoalveoler dl¢timlerle ilgili bulgular
Tablo 4.4 ve Sekil 4.4’de gOsterilmektedir.

T0’a gore T1 zamaninda U1-SN(°), U1-FH(°), U1-NA(°) agilarinda ve Ul-
PTV(mm) ve Ul-APog(mm) mesafelerinde istatistiksel olarak anlamli azalma, U1-
FH(mm) mesafesinde ise istatistiksel olarak anlamli artig goriildi (p<0,05).

U1-SN acisinda ortalama 3,58°lik istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii
(p<0,001).

Ul-FH acisinda ortalama 4°lik istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii
(p<0,001).

U1-NA agisinda meydana gelen ortalama 2,98%lik azalma istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,001).

U1-PTV mesafesinde ortalama 1,21 mm’lik istatistiksel olarak anlaml
azalma meydana geldi (p<0,05).

Ul-FH mesafesinde ortalama 1,72 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artis
bulundu (p<0,001).

Ul-APog mesafesinde meydana gelen ortalama 1,05 mm’lik azalma
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).
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Diger dl¢timlerde T0’a gore T1 zamaninda istatistiksel olarak anlamli degisim

gorilmedi (p>0,05).

Tablo 4.4. Tedavi Oncesi ve Xbow tedavisi sonrast maksiller dentoalveoler
Ol¢timlerdeki degisimlerin degerlendirilmesi
Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p-degeri® | Degisim
U1-SN(°) 104,24+6,43 100,66+6,35 <0,001 -3,58+3,56
U1-FH(°) 115,34+6,39 111,3445,87 <0,001 -4,00+4,00
U1-NA(mm) 6,56+2,47 6,21+£2,12 0,212 -0,35+1,36
U1-NA(°) 25,18+7,51 22,20+6,89 <0,001 -2,98+3,42
U1-PTV(mm) 55,29+3,77 54,08+3,79 0,029 -1,21+2 61
U6-PTV(mm) 28,74+2,04 28,61+1,91 0,184 -0,13+0,48
Ul-FH(mm) 47,22+2 87 48,94+3,25 <0,001 1,72+1,87
U6-FH(mm) 36,99+2,88 36,24+3,96 0,058 -0,75+1,88
U1-APog(mm) 9,56+2,06 8,51+1,93 <0,001 -1,05+1,12
a: Bagimli t-testi.
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Sekil 4.4. Tedavi 6ncesi ve Xbow tedavisi sonras1 maksiller dentoalveoler

6lcimlerdeki degisimlerin degerlendirilmesi
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4.5. Mandibuler Dentoalveoler Olgiimlere Ait Bulgular

TO ve T1 donemlerinde mandibuler dentoalveoler dl¢tiimler ile ilgili bulgular
Tablo 4.5 ve Sekil 4.5°de gosterilmektedir.

IMPA(°), L1-NB(mm), L1-NB(°), L1-PTV(mm), L6-GoMe(mm), L6-
PTV(mm), L1-APog(mm) diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli artis, FMIA(®)
diizeyinde ise istatistiksel olarak anlamli azalma meydana geldi (p<0,05).

IMPA agisinda ortalama 10,87°’lik istatistiksel olarak anlamli artig goriildii
(p<0,001).

FMIA agisinda meydana gelen ortalama 10,91°’lik azalma istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,001).

L1-NB mesafesinde ortalama 2,97 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artis
gorildi (p<0,001).

L1-NB agisinda ortalama 11,12°°lik istatistiksel olarak anlamli artis meydana
geldi (p<0,001).

L1-PTV mesafesinde meydana gelen ortalama 2,36 mm’lik artig istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,001).

L6-GoMe mesafesinde ortalama 1,52 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artis
gorildi (p<0,001).

L6-PTV mesafesinde ortalama 2,07 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artig
gorildi (p<0,001).

L1-APog mesafesinde meydana gelen ortalama 3,84°’lik artis istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,001).

L1-GoMe mesafesinde ise istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmedi

(p>0,05).
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Tablo 4.5. Tedavi Oncesi ve Xbow tedavisi sonrasi mandibuler dentoalveoler

Olciimlerdeki degisimlerin degerlendirilmesi

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p-degeri® | Degisim
IMPA(°) 96,05+6,70 106,9248,51 <0,001 10,87+4,91
FMIA(®) 58,09+6,40 47,18+6,20 <0,001 -10,91+4,71
L1-NB(mm) 5,64+1,80 8,61+2,01 <0,001 2,97+£1,16
L1-NB(°) 26,14+6,36 37,26+6,12 <0,001 11,1245,25
L1-PTV(mm) 48,85+2,95 51,21+3,72 <0,001 2,36+2,42
L1-GoMe(mm) 36,70+2,82 36,12+3,68 0,058 -0,58+1,46
L6-GoMe(mm) 23,22+1,79 24,74+2,07 <0,001 1,52+1,08
L6-PTV(mm) 23,71+1,82 25,78+2,11 <0,001 2,07+1,24
L1-APog(mm) 0,65+1,95 4,49+2,29 <0,001 3,84+1,40
a: Bagiml t-testi.
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Sekil 4.5. Tedavi 6ncesi ve Xbow tedavisi sonras1 mandibuler dentoalveoler

olcimlerdeki degisimlerin degerlendirilmesi
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TO ve T1 donemlerinde yapilan analizlerin vertikal yon degerlendirmesine ait

sonuclar: Tablo 4.6 ve Sekil 4.6’da gosterilmektedir.

S-Go(mm) ve N-Me(mm) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis

saptandi (p<0,05).

S-Go mesafesinde ortalama 1,36 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artis

meydana geldi (p<0,001).

N-Me mesafesinde meydana gelen ortanca artis diizeyr 1,6 mm’ydi ve

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

Diger dl¢timlerde T0’a gore T1 zamaninda istatistiksel olarak anlamli degisim

gortlmedi (p>0,05).

Tablo 4.6. Tedavi 6ncesi ve Xbow tedavisi sonrasi vertikal yon degerlendirmesine ait

Olgtimlerdeki degisimlerin degerlendirilmesi

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 | p-degeri Degisim
GoGnSN(?) 37,13+6,39 36,59+6,14 0,174° -0,54+1,93
FMA(°) 25,89+5,13 25,9167 0,948° 0,02+1,82

Y Aks1 Acisi(©) 61,13+2,32 61,12+3,16 0,980° -0,01+1,54
Posterior Acilar

Toplami(®) 395,2 (386,3-417,4) | 395,1 (386,5-413,8) | 0,224° |-0,30 (-21,00 — 4,40)
ANS-Xi-Pm(°) 44,84+4,96 45,26+4,84 0,108° 0,42+1,26
ANS-Me(mm) 59,34+5,00 59,81+5,64 0,149° 0,47+1,58
S-Go(mm) 67,78+4,52 69,14+4,91 <0,001* 1,36+1,89
ANS-Me/N-Me 55,85+1,84 55,60+2,25 0,239° -0,25+1,06
N-Me(mm) 104,3 (97,2-125,8) | 106,2 (99,2-124,1) | 0,004° | 1,60 (-1,90 - 5,20)

a: Bagimli t-testi, b: Wilcoxon isaret testi.
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Sekil 4.6. Tedavi Oncesi ve Xbow tedavisi sonrasi vertikal yon degerlendirmesine ait

Olciimlerdeki degisimlerin degerlendirilmesi

4.1.7. Diger iskeletsel ve Dental Olgiimlere Ait Bulgular

To ve T1 donemlerinde diger iskeletsel bulgulara iliskin degisiklikler Tablo
4.7 ve Sekil 4.7°de gosterilmektedir.

Anterior kraniyal kaide uzunlugu(mm), Posterior kraniyal kaide
uzunlugu(mm), Okluzal diizlem-SN agis1 ve Okluzal diizlem-FH agis1 degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli artig saptandi (p<0,05).

Anterior kraniyal kaide uzunlugunda ortalama 0,41 mm’lik istatistiksel olarak
anlaml artis bulundu (p<0,05).

Posterior kraniyal kaide uzunlugunda ortalama 0,49 mm’lik istatistiksel
olarak anlamli artig bulundu (p<0,05).

Okluzal diizlem-SN agisinda meydana gelen 3,07°’1lik artis istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05).

Okluzal dizlem-FH agisinda ortalama 2,86°°lik istatistiksel olarak anlamli
artis meydana geldi (p<0,05).

Saddle agisinda TO’a gore T1 zamaninda istatistiksel olarak anlamli degisim

goralmedi (p>0,05).
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Tablo 4.7. Tedavi oOncesi ve Xbow tedavisi sonrasi diger iskeletsel ve dental

Olgtimlerdeki degisimlerin degerlendirilmesi

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p-degeri® | Degisim
Saddle Agis1(°) 128,29+5,24 127,92+4,81 0,534 -0,37+2,88
Anterior Kraniyal
Kaide(mm) 63,35+2,85 63,76+2,95 0,028 0,41+0,88
Posterior Kraniyal
Kaide(mm) 33,41+2,84 33,90+2,80 0,018 0,49+0,97
Okluzal Duzlem-SN
©) 25,78+5,45 28,85+7,19 0,022 3,07+6,24
Okluzal Duzlem-FH
© 14,53+4,82 17,39+5,62 0,015 2,86+5,46

1400 | 2% 1279

120,0

100,0

80,0 - 63,4 638

60,0 -

100 - 334 339 by 259 o

20,0 -

0,0 r
Saddle Agisi Anterior Posterior Okluzal Okluzal
Kraniyal Kaide Kraniyal Kaide  Duzlem-SN Duizlem-FH
H Tedavi Oncesi ® Tedavi Sonrasi

Sekil 4.7. Tedavi 6ncesi ve Xbow tedavisi sonrasi diger iskeletsel ve dental

Olcimlerdeki degisimlerin degerlendirilmesi
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4.1.8. Lateral Sefalometrik Film Uzerinde ve Konik Isinh Bilgisayarh
Tomografi (KIBT) Kesitleri Uzerinde Yapilan Hava Yolu

Olclimlerine Ait Bulgular

TO ve T1 zamanlarinda yapilan analizlerin tist hava yoluna ait sonuglar1 Tablo
4.8 ve Sekil 4.8’de gosterilmistir.

Ust hava yoluna ait sefalometrik 6lciimlerden SPS(mm), MPS(mm), IPS(mm)
mesafelerinde istatistiksel olarak anlamli artig goruldi (p<0,05).

SPS mesafesinde meydana gelen ortalama 0,87 mm’lik artig istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05).

MPS mesafesi ortalama 1,36 mm olacak sekilde istatistiksel olarak anlamli
artis gosterdi (p<0,05).

IPS mesafesinde ortalama 1,43 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artis izlendi
(p<0,05).

Diger dl¢timlerde T0’a gore T1 zamaninda istatistiksel olarak anlamli degisim
gortlmedi (p>0,05).

KIBT kesitleri iizerinde yapilan Slgiimlere ait bulgular degerlendirildiginde,
orofaringeal hava yolunun vertikal uzunlugu disinda kalan tiim Ol¢limlerin
istatistiksel olarak anlamli artis gosterdigi izlendi (p<0,05).

Sagital kesit Uzerinde belirlenen orofaringeal hava yolunun en dar alaninin
aksiyal kesitteki lateral mesafesi ortalama 1,59 mm’lik (p<0,001), anteroposterior
mesafesi ise ortalama 1,96 mm’lik (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli artis gdsterdi.

TO ve T1 zamanlarinda orofaringeal hava yolu hacminde meydana gelen
degisiklikler Tablo 4.8 ve Sekil 4.9’da gosterilmistir.

Orofaringeal hava yolu hacminde meydana gelen ortanca 1744 mm®liik artis

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).
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Tablo 4.8. Tedavi dncesi ve Xbow tedavisi sonrasi lateral sefalometrik film lzerinde

ve KIBT kesitleri lizerinde yapilan hava yolu 6lglimlerine ait degisimlerin

degerlendirilmesi
Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 | p-degeri Degisim
AD1-Ba(mm) 17,79£3,10 17,55+2,67 0,671° -0,24+2,79
PNS-AD1(mm) 27,28%5,37 26,82+4,65 0,583° -0,46+4,17
PNS-AD2(mm) 19,46+3,66 19,86+3,62 0,565° 0,40+3,35
AD2-H(mm) 18,53+2,63 17,58+3,14 0,132° -0,95+2,30
SPS(mm) 12,67+2,33 13,54+2,38 0,019 0,87+2,62
MPS(mm) 11,95+2,99 13,31+3,01 0,013 1,36+2,53
IPS(mm) 13,48+2,99 14,92+3,45 0,044° 1,43+3,36
Orofaringeal
Vertikal
Uzunluk(mm) 38,18+5,17 38,54+5,16 0,577° 0,36+3,18
Lateral
Uzunluk(mm) 6,08+2,62 7,67+2,67 <0,001% 1,59+2,10
Anteroposterior
Uzunluk(mm) 15,8346,01 17,79+4,43 0,046° 1,96+4,66
Orofaringeal 8633 (4219- 1744 (-167 —
Hacim(mm?) 4880 (3011-9790) 15276) <0,001" 9519)

a: Bagimli t-testi, b: Wilcoxon Isaret testi, Aks: Aksiyal.
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Sekil 4.8. Tedavi 6ncesi ve Xbow tedavisi sonrasi lateral sefalometrik film tizerinde
ve KIBT kesitleri tizerinde yapilan hava yolu dl¢cimlerine ait degisimlerin

degerlendirilmesi
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Sekil 4.9. Orofaringeal hava yolu hacmine ait degisimlerin degerlendirilmesi
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4.2. Korelasyon Bulgulari

Orofaringeal hava yoluna ait sefalometrik Olciimler ile mandibulaya ait
iskeletsel élglimler arasindaki korelasyon Tablo 4.9°da gésterilmistir.

Bu sonuglara gore IPS ile Co-Gn, Co-B ve Co-Pog 6l¢iimleri arasinda, MPS
ile Go-Me 6l¢iimii arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir (p<0,05).

Orofaringeal hava yolu uzunlugu, aksiyal kesitte lgiilen retroglossal alana ait
anteroposterior ve lateral mesafe Olcumleri ve orofaringeal hava yolu hacim
olcimleri ile mandibulaya ait iskeletsel 6lgclimler arasindaki korelasyon Tablo
4.10’da gosterilmistir.

Bu sonuclara gore aksiyal kesitte 6l¢ilen, retroglossal alana ait lateral mesafe
ile Co-B olgtimii arasinda, retroglossal alana ait anteroposterior mesafe ile Pog-NB
6l¢timii arasinda, orofaringeal hava yolu hacmi ile Co-Gn, Co-B, Go-Me ve Co-Pog

6lglimleri arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir (p<0,05).

Tablo 4.9. Hava yolu parametrelerindeki degisim ile mandibulaya ait iskeletsel

Olcimlerdeki degisim arasindaki korelasyon katsayilar1 ve 6nemlilik

duzeyleri
Deg. SNB | Yuz Der. | Pog- | Co-Gn | Co-B | Ar-Go | Go-Me | Co-Pg
Acisi NB

SPS KK - -0,294 | -0,184 | 0,175 | 0,157 | -0,063 | -0,240 | 0,231
mm 0,263

p-deg® | 0,204 0,153 0,378 | 0,402 | 0,455 | 0,766 | 0,247 | 0,268
MPS | KK - -0,250 0,014 | 0,208 | 0,288 | 0,148 | -0,548 | 0,200
mm 0,237

p-deg® | 0,255 0,228 0,947 0,319 | 0,163 | 0,481 | 0,005 0,337
IPS KK - -0,094 -0,205 | 0,422 | 0,441 | -0,027 | -0,296 0,401
mm 0,182

a: Spearman’in Korelasyon testi. Deg: Degiskenler, Yiiz Der: Yz Derinligi, p-deg: p-degeri.

p-deg?® | 0,385 0,653 0,326 | 0,036 | 0,027 | 0,897 | 0,150 0,047
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5. TARTISMA
5.1. Calismanin Amaci

Smif II malokluzyonlarin, en sik karsilasilan sagital yon problemi oldugu ve
alt ¢ene gelisim geriliginin Sinif II boliim 1 malokluzyonun en yaygin goriilen tipi
oldugu bildirilmistir (2,147). Mandibuler gelisim geriligine bagli Sinif II bolim 1
malokluzyonlar, erken dénemde fonksiyonel apareyler ile tedavi edilebilmektedir
(3,5,6,9,40,45,57,63-75,77-79,84,85). Fonksiyonel aparey uygulamalari ile sunlar
hedeflenmektedir; Ust cenenin ileri ve vertikal yone olan biyimesinin frenlenmesi
veya yOniiniin degistirilmesi; alt cenenin horizontal yonde biiylimesinin arttirilmast;
ust cenenin dentoalveoler buyumesinin sagital ve vertikal yonde frenlenmesi; alt
¢enenin dentoalveoler biiylimesinin sagital ve vertikal yonde arttirilmasi; Ust ¢eneye
ve alt ceneye etki eden ortopedik etkiler ile beraber tist kesici dislerin linguale ve alt
kesici  dislerin labiale hareketi sonucu st ileri itimin diizeltilmesi;
temporamandibuler eklemde remodelasyon meydana gelmesi ve alt yiz
yiiksekliginin arttirilmas1 (40,63-75,77-79,86-89). Hareketli ve sabit olmak Uzere
baslica iki gruba ayrilan fonksiyonel apareyler, bir¢ok arastirict tarafindan kullanim
alanlarina ve etki mekanizmalarina gore karsilastirilmigtir (63-73,86-90,96-107).

Crossbow (XBow) apareyi, Forsus FRD springleri yardimiyla hafif ve strekli
kuvvet uygulayarak iskeletsel ve dentoalveoler degisiklikler ile Sinif IT malokluzyon
tedavisinde kullanilan sabit bir fonksiyonel apareydir. Xbow apareyinin Herbst ve
MARA apareylerine gore, esnek olmasi, alt ¢enenin sentrik iliskide fonksiyon
gdrmesine izin vermesi ve hasta toleransi agisindan daha rahat olmasi gibi avantajlari
bulunmaktadir.

Alt ve st genenin geride konumlanmasinin hava yolu o6n-arka yon
boyutlarinda daralmaya sebep olabilecegi belirtilmistir (20) ve farengeal,
dentofasiyal ve kraniyofasiyal yapilar arasindaki iliskiler ¢esitli aragtirmacilar (11-
17,112-122) tarafindan incelenmistir.

Literatirde (116,123,148-150) Smmif II malokluzyonlarin tedavisinde
kullanilan fonksiyonel apareylerin {ist hava yoluna etkilerini degerlendiren az sayida
calisma mevcuttur. Bu caligmalarda {ist hava yolunu degerlendirmek amaciyla iki
boyutlu goriintiileme yontemleri kullanilmistir. Daha detayli ve agiklayict bulgular

icin 3 boyutlu goriintiileme tekniklerinin kullanilmasi yararli olacaktir.
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Ust hava yolu boyutlarini degerlendirmek icin farkli diagnostik ydntemler
kullanilmaktadir (19-25). Konvansiyonel radyografik yontemler ii¢c boyutlu yapilarin
iki boyutlu yansimasi oldugundan, anatomik yapilarin st iiste ¢akismasi sz konusu
olmaktadir. Bu sebeple son yillarda kraniyofasiyal yapilarin ve hava yolunun fi¢
boyutlu anatomisi hakkinda bilgi elde etmek ve volumetrik goriintiiler ile hava yolu
hacmini 6lgmek amaciyla siklikla Dbilgisayarli tomografi (BT) teknigi
kullanilmaktadir (21). Konvansiyonel BT’lerin yiksek radyasyon dozu, yiksek
maliyeti, cihazin fazla yer kaplamasi ve uzun tarama siiresi gibi dezavantajlar1 dis
hekimliginde kullanimini sinirlandirmistir. Bu dezavantajlar ortadan kaldiran konik
1sml bilgisayarli tomografi (KIBT) cihazlar1 ortodontide yaygin bir kullanim alani
bulmustur (26,27).

Sabit bir fonksiyonel aparey sistemi olan Xbow apareyinin iskeletsel ve dissel
etkileri az sayida klinik arastirmayla ortaya konulmasina ragmen, bu apareyin hava
yolu iizerine olan etkilerinin degerlendirildigi bir ¢alismaya rastlanmamastir.

Bu nedenlerle ¢alismamizin amact Angle Sinif II bolim 1 malokluzyona
sahip, biiyiime gelisim donemini tamamlamamis olan hastalarin tedavisinde
kullanilan Xbow apareyinin iskeletsel, dental yapilarda ve {iist hava yolunda
olusturdugu etkileri, {i¢ boyutlu goriintilleme teknigi olan KIBT gorintuleri ile

degerlendirmektir.

5.2. Bireyler ve Yontem

Simif II malokluzyonlarin tedavisine baslamak igin uygun zaman dilimi
konusunda farkli goriisler sunulmustur. Preadélesan donemde yani 8-11 yaslarinda
baslatilan erken tedaviyi savunan arastiricilar (76,79-83) oldugu gibi, tim
duzeltimlerin addlesan donemde, hastanin tim daimi disleri surdikten sonra
yapilmasini 6neren arastiricilar da vardir (5,6,84-89).

Aragtirmamiza, erken donem tedavinin avantajlar1 g6z  Oniinde
bulundurularak ve literatiirde mevcut olan diger Xbow c¢alismalar1 (104-106) ile
uyumlu olacak sekilde, ortalama yas1 11,1+1,1 yil olan, ge¢ karma ya da erken daimi
dentisyona sahip bireyler dahil edilmistir.

Arastirma grubumuzu olusturan olgularin  pubertal gelisim atagim
tamamlamamis olmalarina ve mandibuler gelisim geriligine bagli iskeletsel ve dissel

Siif II malokluzyona sahip olmalarina 6zellikle dikkat edilmistir. Hastalarin,
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biiyiime gelisim donemleri ‘Servikal Vertebral Olgunlasma Indeksi'ne gore
degerlendirilmistir (151). Calismamizdaki bireyler, mandibuler biylme atiliminin
zirvesini belirten CS3 ve CS4 asamasini gegmemisti.

Tedavi grubumuz 11 erkek, 14 kiz toplam 25 bireyden olusmaktadir.
Arastirma grubu olusturulurken diger XBow calismalarinda (104-107) oldugu gibi
cinsiyet ayrimi goz Oniine alinmamistir. Aelbers ve Dermaut (152), yaptiklari
literatiir taramasinda mandibuler biliylimenin cinsiyet ile baglantili oldugunu gosteren
cok sayida ¢alisma olmadigini1 ve fonksiyonel apareyler ile yapilan bir¢ok ¢alismanin
kiz erkek karisik gruplardan olustugunu bildirmislerdir.

Xbow yeni gelistirilen sabit bir fonksiyonel apareydir. Kuvveti olusturan
eleman olarak Forsus FRD springleri kullanilmaktadir. Ust ¢enede bantli bir
genisletme apareyi vardir. Alt cenede rijid bir ankraj apareyi ve springlerin
sabitlenmesi igin kilit amaciyla kullanilan Gurin lock 'larr igermektedir.

Aparey ve yapim asamalart Dr.Higgins (9) tarafindan tariflenmistir. Bu
calismada uygulama kolaylig1 nedeniyle Forsus FRD EZ modulinin kullanimi tercih
edilmistir.

McNamara (153), Smuf II malokluzyona sahip hastalarda klinik olarak
posterior ¢apraz kapanis mevcut olmasa bile, alt ¢enenin One alinmasini
kolaylastirmak ve meydana gelebilecek erken temaslar1 dnleyebilmek amaciyla iist
cenede genisletme islemi yapilmasin1 6nermektedir. Genisletme islemini takip eden 6
aylik retansiyon periodu sirasinda mandibula pozisyonunun spontan olarak
degisebilecegini savunmaktadir. Bu diislinceyi destekleyen c¢aligmalar da vardir
(154,155).

Bu felsefeden yola ¢ikarak tedavinin ilk asamasinda iist ¢enede genisletme
islemi yapilmasi1 onerilmektedir (9). Bu nedenle ¢alismamizda, hastalara éncelikli
olarak bantli hizl1 genisletme apareyi uygulanmis ve aparey vidasinin her giin 1 tur
acilmasi istenmistir. Hastalar 1 haftalik periodlar ile takip edilmis ve iist birinci
molarlarin palatal kasp tepesi, alt birinci molarlarin bukkal kasp tepesi ile ayni1 hizaya
geldiginde genisletme islemi durdurulmustur.

Takiben apareyin alt pargasi ilave edilmis ve Forsus FRD springleri aktive
edilmistir. Forsus springlerinin aktivasyon smirint belirlemek amaciyla Gurin
lock’lar kullanilmistir. Alt arka uygulanan ankraj apareyi hazirlanirken kalin tel (1.1
in¢ tam yuvarlak paslanmaz celik) kullanildig1 i¢in Gurin lock’larin blyik boyutta

olanlar1 tercih edilmistir.
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Forsus FRD springlerinin ilk aktivasyonda tamamen sikistirilmasi ve
ortalama 200 gr kuvvet olusturulmasi Onerilmektedir (9). Bu nedenle ilk
aktivasyonda springler tamamen sikistirilmigtir. Arastirmamiz siiresince apareyin
etkilerini gézlemleyebilmek icin hastalar 6 hafta araliklarla kontrole ¢agirilmstir.
Forsus springlerinin aktivasyonunun azaldigi durumlarda, Gurin lock’lar distal
yonde hareket ettirilerek tekrar tam sikisma saglanmistir. Yapilan diger ¢aligmalar da
ayni aktivasyon yontemini kullanmiglardir (104-107).

Hastalar Xbow apareyini ortalama 6,0 (5,0-8,0) ay kullanmislardir. Ust
premolar ve molarlarin yarim kasp Sinif 111 iligki elde edilecek sekilde agir1 diizeltimi
saglandiktan sonra ortalama bir ay aparey agizda pasif durumda birakilmistir. Bu
periodun sonunda aparey cikarilmis ve T1 kayitlar1 alinmastir.

Tedavi oncesi ve sonrasinda alinan konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT)
kayitlar1 ile Xbow tedavisi sonucunda iskeletsel ve digsel yapilarda meydana gelen
degisiklikler ve tedavi uygulamasinin st hava yollarina olan etkileri

degerlendirilmistir.

5.3. Bulgular

Literatlirde Xbow apareyinin iskeletsel ve dental etkilerini degerlendiren
siirli sayida ¢alisma oldugundan elde ettigimiz bulgular, Xbow apareyi ile benzer
etki mekanizmasina sahip, rijid olmayan sabit fonksiyonel apareylerden Jasper
Jumper, Eureka Spring ve Forsus apareylerini degerlendiren ¢aligmalarin sonuglari

ile tartistlmistir.

5.3.1. Maksiller ve Mandibuler Iskeletsel Ol¢iimlere Ait Bulgular

Calismamizda iskeletsel Siif II bolim 1 malokluzyona sahip bireylere
uygulanan Xbow apareyi ile maksillaya ait iskeletsel dlgimlerden SNA ve maksiller
derinlik agilarinda ve konveksite mesafesinde, mandibulaya ait iskeletsel
Ol¢timlerden SNB agisinda, Pog-NB, Co-B mesafelerinde ve ramus yiiksekliginde
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler meydana gelmistir (p<0,05) (Tablo 4.1, Sekil
4.1) (Tablo 4.2, Sekil 4.2).

Maksillaya ait sefalometrik olcimlerden SNA agisinda ortalama 0,67°’lik
(p<0,05), maksiller derinlik agisinda ortanca 0,6°’lik (p<0,05), konveksite

6lciminde ise ortalama 0,93 mm’lik (p<0,001) istatistiksel olarak anlaml1 bir azalma
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goriilmiistiir. Maksiller rotasyonu gosteren SN-PD agisinda ve yine maksiller
bliyime hakkinda bilgi veren Co-A Ol¢limiinde ise anlamli bir farkliliga
rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.1, Sekil 4.1).

Bu bulgular, Xbow apareyinin maksillanin ©6ne dogru biiylimesinde
istatistiksel olarak anlamli frenleyici etki olusturdugunu gostermektedir.

Flores-Mir ve digerleri (104), Xbow apareyinin kisa donemde meydana
getirdigi iskeletsel ve digsel etkileri inceledikleri caligmalarinda SNA acisinda
ortalama 0,4° istatistiksel olarak anlamli azalma oldugunu gostermislerdir.

Dr.Higgins (9), Xbow ile iist ¢enede meydana gelen degisiklikleri ‘headgear
etkisi’ olarak tanimlamaktadir. Bu etki, diger protriiziv olmayan Simf II
duzelticilerinde de gorilmektedir. Cope ve digerleri (156), Mills ve McCulloch
(157), Covell ve digerleri (158) ve Nalbantgil ve digerleri (159) ’nin Jasper Jumper
apareyini kullandiklar1 ¢alismalarinda SNA agisinda anlamli azalma tespit edilmistir
ve bizim bulgularimizla uyumludur.

Goel (99), biiylime gelisim donemini tamamlamamis iki hastaya Forsus FRD
uygulamis ve tedavi sonucunda iist ¢enenin 6ne gelisiminin bir miktar engellendigini
belirtmistir. Franchi ve digerleri de (100), apareyin sagital yonde iist gene geligimini
siirlayicr etkisi oldugunu rapor etmislerdir.

Karacay ve digerleri (101) bir gruba Forsus Nitinol Flat Spring, bir gruba
Jasper Jumper apareyi uygulamislar ve kontrol grubu ile karsilastirmislardir. SNA
acisinda her iki aparey uygulanan grupta azalma saptamiglardir. Ayrica, A noktasinin
referans duzlemine olan mesafesinin sagital yon degerlendirmesinde, Forsus
grubunda degisim olmadigi, Jasper Jumper grubunda ise anlamli olmayan bir azalma
gerceklestigi saptanmistir. Bununla beraber, Co-A mesafesinde her iki grupta anlamli
artig saptanmistir.

Literatiirde, bu bulgularin aksinin savunuldugu c¢alismalar da mevcuttur.
Weiland ve Bantleon (160), Jasper Jumper apareyinin maksilla tizerinde sinirl etkisi
oldugunu belirtmislerdir. Arastiricilar A noktasinda meydana gelen degisikliklerin,
iist keser diglerin apareyin etkisiyle retriize olmalar1 sonucunda, koklerin labiale
taginmasina bagli olarak ger¢eklesmis olabilecegini bildirmislerdir.

Heinig ve GO0z (96), Forsus Nitinol Flat Spring apareyinin uygulanmasi
sonucunda SNA acisinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptamamislardir.

Ginay (103) tarafindan 2009 yilinda yaymlanan tez ¢alismasinda, biiyiime

atilimina girmis toplam 15 hastaya Forsus FRD uygulanmasi sonucunda Ust ¢enenin



80

sagital yonde biiylimesinin frenlendigini gosteren bir bulgu elde edilmedigi ifade
edilmistir.

Aras ve digerleri (161), erken ve ge¢ pubertal buyime déneminde olan 29
bireyde Forsus FRD uygulamasini takiben SNA agisinda meydana gelen azalmanin
Istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 belirtmislerdir.

Bulgularirmiz  Xbow  apareyinin  maksillada anlamli  bir rotasyon
olusturmadigin1 gostermektedir. Nalbantgil (162), Weiland ve Bantleon (160), Jasper
Jumper apareyinin iist ¢cenede saat yoniinde hafif rotasyona sebep oldugunu, ancak
bu degisikligin istatistiksel olarak anlamli olmayan seviyede oldugunu
bildirmislerdir.

Karacay ve digerleri (101) Jasper Jumper ve Forsus Flat Spring apareylerinin,
palatal diizlem acisinda saat yoniinde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
rotasyona sebep oldugunu bildirmislerdir. Heinig ve Go6z (96), Forsus Flat Spring
apareyi ile benzer sonuglar elde etmiglerdir.

Mandibulaya ait iskeletsel bulgulardan SNB acisinda ortanca 0,6°lik
istatistiksel olarak anlamli artis, Pog-NB mesafesinde ortalama 0,3 mm’lik
istatistiksel olarak anlamli azalma, Co-B mesafesinde ortalama 1,16 mm’lik ve
ramus yliksekliginde ortalama 1 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artis meydana
gelmistir (p<0,05) (Tablo 4.2, Sekil 4.2). Mandibula uzunluguna ait Co-Gn, Go-Me,
Co-Pog mesafelerinde meydana gelen artiglar ve kondil konumunu gosteren Saddle
acisinda meydana gelen azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 4.2, Tablo 4.7, Sekil 4.2, Sekil 4.7).

Alt ¢enenin sagital yonde konum degisikligini gosteren agisal dl¢iimlerden
olan SNB agisinda buldugumuz artis, Stucki ve Ingervall (163) ve Weiland ve
Bantleon (160)’ un bulgularim1 desteklerken, Franchi ve digerleri (100), Cope ve
digerleri (156), Nalbantgil ve digerleri (159), Covell ve digerleri (158)’ nin bulgular
ile ¢elismektedir. Caligmalar arasindaki bu fark, dahil edilen hastalarin pubertal
gelisim asamalarindaki farkliliklardan kaynaklanabilir. Pancherz (164) hastalar ne
kadar gen¢ olursa, mandibulada iskeletsel degisikliklerin meydana gelme
potansiyelinin o kadar fazla oldugunu belirtmistir.

Heinig ve GOz (96) Forsus Nitinol Flat Spring apareyi uygulamasi
sonucunda, SNB agisinda istatistiksel olarak anlamli artis gerceklestigini belirtirken,

Flores-Mir ve digerleri (104), Xbow apareyinin kisa donemde meydana getirdigi
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iskeletsel ve dissel etkileri inceledikleri ¢aligsmalarinda SNB agisinda meydana gelen
artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir.

Karacay ve digerleri (101), Jasper Jumper ve Forsus Nitinol Flat Spring
uygulanan her iki grupta, SNB agisinda istatistiksel olarak anlamli artis meydana
geldigini saptamiglardir. Iki aparey grubu arasinda ise anlamli bir fark
bulunmamistir. Bunun yaninda, ¢alismada Co-Gn ve Pog-RD(referans dizlemi)
parametrelerinde iki grupta da istatistiksel olarak anlamli artis saptanmustir. Yazarlar,
her iki apareyin etkisiyle alt ¢enenin 6nde konumlandigi sonucuna varmuslardir.
Bizim bulgularimiz ise, Co-B mesafesinde ve ramus yiiksekliginde istatistiksel
olarak anlamli artis oldugunu ancak Co-Gn ve Co-Pog ve Go-Me mesafelerinde
meydana gelen artiglarin istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 gostermektedir; bu
artiglar biiylimeye baglh meydana gelebilir. Co-B mesafesinde meydana gelen artis
ise B noktasinin 6ne haraketine baglanabilir.

Aras ve digerleri (161), erken ve ge¢ pubertal ddnemde olan 29 bireye Forsus
FRD apareyi uygulamiglardir. Erken pubertal donemde tedavi edilen grupta Co-Gn
mesafesinde ve ramus yiiksekliginde meydana gelen artiglarin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu, ge¢ pubertal donemde tedavi edilen bireylerde ise istatistiksel
olarak anlamli artis meydana gelmedigini belirtmislerdir.

Franchi ve digerleri (100), Forsus FRD uyguladiklar1 hastalarda tedavi
sonunda Co-Gn mesafesinde istatistiksel olarak anlamli artis bulurken, Co-Go
mesafesinde istatistisel olarak anlamli degisiklik olmadigini belirtmislerdir.
Arastiricilar, mandibula uzunlugunda meydana gelen artisin klinik olarak ¢ene
ucunun sagital pozisyonundaki degisikligi yansitmadigini bildirmislerdir.

Buyumekte olan bireyler iizerinde Jasper Jumper aygitinin etkilerini
inceleyen Weiland ve Bantleon (160) alt ¢enenin uzunlugunun arttigini
gostermektedirler. Cope ve digerleri (156) ve Covell ve digerleri’nin (158)
caligmalarinda biiyiimekte olan hastalarda uygulanmasina ragmen Jasper Jumper’ n
mandibulada boy artisina neden olmadigi sonucuna ulasilmistir. Nalbantgil ve
digerleri (159) gen¢ eriskinlerde Jasper Jumper apareyi ile yaptiklari ¢alismada,
mandibula uzunlugunda tedavi grubunda 0,63 mm istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir artis saptamislardir. Bulgular arasindaki bu farkliliklar, bireylerin
calismaya dahil edilme kriterleri arasindaki farkliliklardan, mandibuler biyumeyi
6l¢cmek i¢in kullanilan referans noktalarindan, tedaviye baslama yasindan ve toplam

tedavi suresinden kaynaklanabilmektedir.
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Calismamizin bulgularina dayanarak, Xbow apareyinin alt ¢cenenin sagital yon
gelisimine sinirh etkisi oldugu ve alt ¢enenin boyunda tedaviye bagli bir artig
meydana gelmedigi séylenebilir.

5.3.2. Maksillomandibuler iliskilere Ait Bulgular

Calismamizda, Xbow apareyi sonrasinda maksillomandibuler iligkilere ait
bulgulardan ANB agisinda 1,22°’lik (p<0,001) istatistiksel olarak anlamli azalma,
maksillomandibuler diferansiyel degerinde 1,28°’lik (p<0,001) istatistiksel olarak
anlamli artig, overjet ve overbite 6lclimlerinde sirasiyla 4,95 mm ve 0,81 mm
istatistiksel olarak anlamli azalma meydana gelmistir (p<0,001) (p<0,05) (Tablo 4.3,
Sekil 4.3).

SNA acisinda meydana gelen anlamli azalmaya ve SNB agisinda meydana
gelen anlamli artisa bagli olarak ANB agisinda istatistiksel olarak anlamli azalma
saptanmistir. Xbow apareyinin, uygulanan kuvvetin yonii bakimindan Ust ¢enede
gelisimi frenleyici, alt ¢enede ise provoke edici sekilde etki etmesi beklenmektedir
(Sekil 2.3). Bulgularimiza dayanarak, Xbow apareyi uygulamasi ile alt ¢genede sinirli
olmasma ragmen her iki ¢enede iskeletsel etki elde edildigi ve iskeletsel Sinif II
malokluzyona sahip bireylerde olumlu degisiklik saglandig1 sonucuna varilmistir.

Flores-Mir ve digerleri (104), Xbow apareyinin kisa donemde meydana
getirdigi iskeletsel ve dissel etkileri inceledikleri caligmalarinda, ANB acisinda
0,8°lik istatistiksel olarak anlamli azalma bulmuslardir.

Miller ve digerleri (107), tarafindan yapilan g¢alismada, Forsus ve Xbow
apareylerinin tedavi etkinligi karsilastirilmistir. Arastiricilar, ANB a¢isinda meydana
gelen azalmanin Forsus grubunda ortalama 2,5°, Xbow grubunda ise ortalama 1,5°
oldugunu belirtmislerdir.

Heinig ve G0z (96), Forsus Nitinol Flat Spring apareyi ile ANB agisinda
anlamli azalma elde etmislerdir.

Aras ve digerleri (161), erken ve ge¢ pubertal dénemde olan 29 bireyden
olusan ¢alismalarinda ANB ag¢isinin her iki grupta da azaldigini ancak erken pubertal
donemde olan hasta grubunda meydana gelen azalmanin daha fazla oldugunu
belirtmislerdir.

Franchi ve digerleri (100), Forsus FRD uyguladiklar1 hastalarda tedavi
sonunda ANB acisinda 1,7°’lik azalma bulmuslar ve bu azalmanin SNA agisindaki

degisikliklere bagli olarak meydana geldigini vurgulamiglardir.
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Sart (165), Jasper Jumper apareyinin ANB agisinda anlamli derecede
azalmaya sebep oldugunu bildirmistir. Yazar, elde edilen etkinin daha ¢cok SNA
acisindaki azalmadan kaynaklandigini belirtmistir.

Karacay ve digerleri (101), Jasper Jumper ve Forsus Flat Spring apareylerini
karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda, her iki grupta ANB agisinda elde edilen azalma
miktarlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugunu bildirmisler ve bu
azalmanin temel olarak SNB agisindaki artisa bagli oldugunu ifade etmislerdir.

Nalbantgil (162), Jasper Jumper apareyi ile ANB agisinda elde edilen
azalmanin istatistiksel olarak anlamli seviyede oldugunu bildirmistir. Yazar, elde
edilen etkinin SNA agisindaki istatistiksel olarak anlamli azalma ve SNB agisindaki
istatistiksel olarak anlamli olmayan artisin sonucunda gerceklestigini bildirmistir.
Weiland ve Bantleon (160), Stucki ve Ingervall (163), Weiland ve Droschl (166)
Jasper Jumper apareyi uygulamasi sonucunda ANB agisinda istatistiksel olarak
anlamli azalma saptandigini bildirmislerdir.

Tedavi siiresince efektif maksiller uzunlukta herhangi bir degisiklik
olusmazken, efektif mandibuler uzunlukta istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
artis goriilmiistiir. Bunlara bagli olarak maksillomandibuler diferansiyel degerinde
artts meydana gelmistir (p<0,001). Benzer sekilde Franchi ve digerleri (100)
yaptiklar1 ¢alismada ayni parametrede artis bulduklarini belirtmislerdir.

Flores-Mir ve digerleri (104), Xbow apareyinin kisa dénemde meydana
getirdigi iskeletsel ve dissel etkileri inceledikleri calismalarinda tedavi sonrasi
overjet miktarinda 3 mm azalma oldugunu rapor etmislerdir.

Miller ve digerleri (107) tarafindan yapilan g¢alismada Forsus ve Xbow
apareyleri ile yapilan tedaviler sonucunda overjet ve overbite miktarlarinda
istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu belirtilmistir.

Flores-Mir ve digerleri (105), Xbow uygulamasi sonrasinda overjet ve
overbite miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma oldugunu bildirmisler, bu
degisiklikleri 6zellikle alt kesici dislerin labial hareketine ve alt kesici dislerde
meydana gelen intruziv harekete baglamislardir.

Karagay ve digerleri (101), Forsus Nitinol Flat Spring ve Jasper Jumper
apareyi gruplarinda, overjet ve overbite miktarinda anlamli azalma oldugunu
saptamuglardir. Arastiricilar, overjet miktarindaki azalmanin biiyiik 6l¢iide st kesici
retriizyonu ve alt kesici protriizyonuna, kismen de alt ¢enenin 6nde konumlanmasina

bagli oldugunu bildirmislerdir.
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Aras ve digerleri (161), erken ve ge¢ pubertal donemde olan bireylere Forsus
FRD uygulamiglar ve tedavi sonrasi her iki grupta da overjet ve overbite
Olcimlerinde azalma oldugunu belirtmislerdir.

Kamaci (167), Eurcka Spring apareyi uygulamasi sonucunda overjet
miktarinda anlamli azalma oldugunu bildirmistir. Bu etkinin, ist kesici dislerde
meydana gelen retriizyon ve ekstriizyon ile alt kesici dislerde meydana gelen
protriizyon ve intriizyona bagl oldugunu saptamistir.

Nalbantgil (162), Jasper Jumper apareyi etkisiyle overjet miktarinda anlaml
azalma gerceklestigini bildirmistir. Arastiric1, alt kesici diglerde elde edilen
protriizyonun ve ist kesici dislerde elde edilen retriizyonun overjet miktarindaki
azalmaya katkida bulundugunu bildirmistir. Covell ve digerleri (158), Cope ve
digerleri (156), Stucki ve Ingervall (163), Weiland ve Bantleon (160) Jasper Jumper
apareyi uygulamasi sonucunda overjet miktarinda anlamli azalma gergeklestigini
bildirmislerdir.

Arastirmamizda Xbow apareyi sonrasinda overjet ve overbite miktarlarinda

istatistiksel olarak anlamli azalma meydana gelmistir (p<0,001) (p<0,05).

5.3.3. Maksiller ve Mandibuler Dentoalveoler Olgtimlere Ait Bulgular

Calismamizda maksillaya ait dental 6l¢iimlerden U1-SN (3,58°), U1-FH (4°),
ve U1-NA (2,98°) agilarinda, U1-PTV (1,21 mm)(p<0,05) ve U1-APog (1,05 mm)
mesafelerinde istatistiksel olarak anlamli azalma, U1-FH mesafesinde 1,72 mm’lik
istatistiksel olarak anlamli artig goriilmiistiir (p<0,001) (Tablo 4.4, Sekil 4.4). Ul-
NA, U6-PTV ve U6-FH mesafelerinde meydana gelen azalmalar ise istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.4, Sekil 4.4).

Bu bulgular iskeletsel Simif II boliim 1 malokluzyona sahip bireylere
uygulanan Xbow apareyi ile iist kesici diglerde belirgin bir retriizyon meydana
geldigini gostermektedir. Ust kesici disin retriizyonu sonucu meydana gelen
diklesme, tist kesici diste ekstriizyona sebep olmustur. Apareyin etkisi ile Gst
molarlarda meydana gelen distalizasyon ve intriizyon miktarlar1 ise istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir.

Miller ve digerleri (107), Xbow tedavisine erken yaslarda baslanildiginda, {ist

kesicilerde meydana gelen retriizyon miktarinin daha fazla oldugunu belirtmislerdir.
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Flores-Mir ve digerleri (104), Xbow tedavisi sonrasinda {iist kesicilerde
meydana gelen hareketin istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmislerdir.

Aras ve digerleri (161), erken ve ge¢ pubertal dénemde olan bireylere Forsus
FRD uygulamiglar ve tedavi sonrasinda {ist kesicilerde retriizyon ve ekstriizyon
meydana geldigini belirtmislerdir.

Kamaci (167), Eureka Spring apareyi etkisi ile st kesici dislerin palatinale
dogru egildigini bildirmistir. Calismada U1-SN agisinda, U1-FH acisinda, U1-PTV
mesafesinde ve U1-APog mesafesinde anlamli seviyede azalma saptanmuistir.
Arastiric, list kesicilerin palatinale egilmesi ile ayn1 zamanda ekstriize oldugunu
bildirmistir. Heinig ve G0z (96), benzer sonuglara Forsus Nitinol Flat Spring apareyi
uygulamasi sonucunda ulagmiglardir.

Karacay ve digerleri (101), Jasper Jumper ve Forsus Flat Spring apareyleri
etkisiyle, U1l-RD(referans dizlemi) mesafesinde ve U1-SN agisinda istatistiksel
olarak anlamli azalma gergeklestigini bildirmislerdir.

Nalbantgil (162), Jasper Jumper apareyi uygulamasi sonucunda, Ul-SN
acisinda ve U1-RD(referans diizlemi) mesafesinde istatistiksel olarak anlamli azalma
saptamistir. Benzer sekilde, Covell ve digerleri (158), Weiland ve Bantleon (160),
Nalbantgil ve digerleri (159), Cope ve digerleri (156), Weiland ve Droschl (166),
Stucki ve Ingervall (163), Jasper Jumper apareyi etkisi ile iist kesici dislerde
retriizyon ve ekstriizyon meydana geldigini bildirmislerdir.

Calismamizda, Xbow apareyi uygulamasi sonrasinda iist molar dislerde
meydana gelen distalizasyon ve intrizyon miktarlari istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir. Aras ve digerleri (161), bizim bulgularimiz ile uyumlu olarak, Forsus
FRD uygulamasi sonrasinda (st molarlarda distal yondeki hareketin anlaml
olmadigmi, bir miktar tipping hareketi goriildiiglinii ve list molarlarda intriizyon
meydana gelmedigini saptamislardir. Franchi ve digerleri (100) de, Forsus FRD
tedavisi sonrasinda iist molarlarda istatistiksel olarak anlamli miktarda distalizasyon
ve intriizyon gerceklesmedigini belirtmislerdir. Jones ve digerleri (98), molar
dislerde beklenilen distal yondeki hareketin, biliylime ile bu dislerde olusan
mezializasyona ve ankraj kaybina bagli olarak maskelenebilecegini belirtmislerdir.

Bu bulgular Xbow apareyi ile st birinci molar diste distal yonde hareket
oldugunu belirten Flores-Mir ve digerleri (168)’nin, Eureka Spring apareyi ile U6-
FH ve U6-PTV mesafelerinde anlamli azalma oldugunu bulan Kamaci (167)’nin,

Jasper Jumper ve Forsus Flat Spring ile tist molar diste distalizasyon ve intriizyon
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oldugunu bulan Karagay ve digerleri (101)’nin ve Forsus Flat Spring apareyi ile
benzer bulgulara ulagan Heinig ve G6z (96)’lin bulgulari ile ¢elismektedir.

Benzer sekilde Cope ve digerleri (156), Covell ve digerleri (158), Stucki ve
Ingervall (163), Weiland ve Bantleon (160) Jasper Jumper apareyi ile ilgili
caligmalarinda, aparey etkisiyle {ist molar dislerde anlamli intriizyon ve distalizasyon
meydana geldigini bildirmislerdir. Bulgular arasindaki farkliliklar, distalizasyon
miktarim1 belirlemek i¢in kullanilan referans diizlemlerine ve Ust 2.molarlarin
eriipsiyon agsamasindaki farkliliklara bagl olabilir.

Maksiller dentoalveoler bulgularimizin degerlendirilmesi sonucunda, Xbow
apareyi ile tedavi sonucu iist kesicilerde belirgin diklesme ve ekstriizyon olustugu
goriilmiistiir. Apareyin st molarlarda olusturdugu distalizasyon ve intriizyon miktari
ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir.

Calismamizda mandibulaya ait dental 6lglimlerden IMPA (10,87°), ve L1-NB
(11,12°) agilarinda, L1-NB (2,97 mm), L1-APog (3,84 mm), L1-PTV (2,36 mm),
L6-PTV (2,07 mm) ve L6-GoMe (1,52 mm) mesafelerinde istatistiksel olarak
anlamli artis gézlenirken, FMIA (10,91°) agisinda istatistiksel olarak anlamli azalma
oldugu bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.5, Sekil 4.5). L1-GoMe mesafesinde
meydana gelen azalma ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05) (Tablo
4.5, Sekil 4.5).

Bu bulgular iskeletsel Simif II boliim 1 malokluzyona sahip bireylere
uygulanan Xbow apareyi ile alt kesicilerde protrizyon meydana geldigini
gostermektedir. Alt arkta rijid bir aparey iizerinden uygulanmasina ragmen,
aktivasyon sonucu kuvvet on dislere yogun olarak etki etmektedir. Ancak alt
kesicilerde meydana gelen intrlizyon miktar1 istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir.

Flores-Mir ve digerleri (104), Xbow apareyi uygulamasi sonrasinda alt
kesicilerin protriize oldugunu belirtmislerdir. Yine baska bir caligmada Flores-Mir ve
digerleri (105), Xbow apareyi ile alt kesicilerde meydana gelen proklinasyonun
bireylerin yiiz tipinden etkilenmedigini vurgulamislardir. Benzer sekilde Aziz ve
digerleri (106) ve Miller ve digerleri (107)’nin ¢alismalarinda da Xbow uygulamasi
sonrasinda alt kesicilerde labial hareket goriildiigii bildirilmistir. Ayrica, Miller ve
digerleri (107), tedavi siiresi arttik¢a, alt kesici protriizyonunda artis oldugunu

belirtmislerdir.
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Aras ve digerleri (161), Forsus FRD uygulamasi sonrasinda alt kesicilerde
labializasyon ve intrlizyon meydana geldigini bildirmislerdir.

Nalbantgil (162), Jasper Jumper apareyi etkisiyle IMPA agisinda, L1-NB
mesafesinde ve L1-RD mesafesinde ileri derecede anlamli artis oldugunu saptamistir.

Bu bulgular Jasper Jumper apareyi ile alt kesici dislerde anlamli protriizyon
gerceklestigini bildiren Cope ve digerleri (156), Nalbantgil ve digerleri (159),
Weiland ve Droschl (166), Stucki ve Ingervall (163), Covell ve digerleri (158),
Weiland ve Bantleon (160)’un bulgulari ile uyumludur.

Nalbantgil (162), alt kesici dislerde meydana gelen protriizyon hareketine ek
olarak bu dislerde intriizyon elde edildigi sonucuna varmistir. Ayni sekilde Cope ve
digerleri (156) ve Weiland ve digerleri (160) Jasper Jumper apareyi ile alt kesici diste
anlamli miktarda intriizyon hareketi oldugunu bildirmislerdir. Sar1 (165) ise, Jasper
Jumper apareyi etkisiyle L1-GoGn mesafesinde anlamli bir degisiklik saptamamustir.

Kamaci (167), Eureka Spring apareyi etkisiyle IMPA agisinda anlamli artig
bildirmistir. Bununla birlikte, L1-FH mesafesinde elde edilen artis miktar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yazar, apareyin etkisiyle alt kesici diste
devrilme hareketi ile birlikte intriizyon goriildiigiinQ bildirmistir.

Calismamizda, L6-PTV ve L6-GoMe mesafelerinde istatistiksel olarak
anlamli artis meydana gelmistir. Bu bulgular, Xbow apareyinin uygulanmasi sonucu,
alt molar dislerde ekstriizyon ve mezializasyon meydana geldigini gostermektedir.

Aras ve digerleri (161), erken ve ge¢ pubertal donemde olan bireylerden
olusan iki grupta da Forsus FRD uygulamasi sonrasinda alt molar mezializasyonu
oldugunu, ancak alt molarlarin vertikal hareketinin iki grup arasinda farkli oldugunu
belirtmislerdir. Ge¢ pubertal donemde molarlarin vertikal hareketinde anlamli bir
degisiklik olmazken, erken pubertal donemde ekstriizyon meydana geldigi rapor
edilmistir.

Karacay ve digerleri (101), Jasper Jumper ve Forsus Flat Spring apareyleri ile
alt molar dislerde ekstriizyon ve mezializasyon oldugunu bildirmislerdir.

Benzer sekilde Franchi ve digerleri (100) Forsus FRD ile, Heinig ve Gz (96)
Forsus Nitinol Flat Spring ile, Cope ve digerleri (156), Covell ve digerleri (158),
Stucki ve Ingervall (163), Weiland ve Bantleon (160) ise Jasper Jumper apareyi ile
alt molarlarda mezializasyon ve ekstriizyon hareketlerinin  goriildiiglinii

belirtmislerdir.
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Mandibuler dentoalveoler bulgularimizin degerlendirilmesi sonucunda, Xbow
apareyi ile tedavi sonucu alt kesici dislerde protriizyon meydana gelirken, alt
molarlarda belirgin ekstriizyon ve mezial yonde hareket gézlenmistir.

Calismamizda Xbow apareyi uygulamasi sonucunda Okluzal diizlem-SN ve
Okluzal diizlem-FH agilarinda sirasiyla 3,07°” ve 2,86° lik istatistiksel olarak anlamli
artiglar meydana gelmistir (p<0,05) (Tablo 4.7, Sekil 4.7). Okluzal dizlem
egimindeki bu artis {ist kesici dislerde ve alt molar dislerde meydana gelen
ekstriizyon hareketlerinin sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Bu bulgu, Jasper Jumper
apareyi ile okluzal duzlemde saat yoniinde rotasyon oldugunu savunan Nalbantgil
(162), Sar1 (165), Covell ve digerleri (158), Weiland ve Bantleon (160), Weiland ve
Droschl (166), Stucki ve Ingervall (163), Cope ve digerleri (156)’nin bulgular ile
uyumludur.

Benzer sekilde, Heinig ve Go6z (96) Forsus Nitinol Flat Spring ile Okluzal
dizlem-SN acisinda anlamli artis bulmuslar ve bu artis1 aparey etkisiyle meydana

gelen dental hareketlere baglamiglardir.

5.3.4. Vertikal YOn Bulgular

Tedavi siiresi boyunca Posterior agilar toplami, ANS-Xi-Pm, GoGnSN, FMA
ve Y aksi agilarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05)
(Tablo 4.6, Sekil 4.6).

Bulgularimiz, erken pubertal donemde uygulanan Forsus FRD ile vertikal yon
biiyiimesini gosteren agilarda anlamli bir degisiklik olmadiginm1 bulan Aras ve
digerleri (161)’nin bulgular ile paralellik gostermektedir. Weiland ve Bantleon (160)
ve Covell ve digerleri de (158), yaptiklar1 ¢alismalarda sabit fonksiyonel apareylerin
etkisiyle vertikal yonde anlamli bir degisikligin ger¢eklesmedigini bildirmislerdir.

Karacay ve digerleri (101) Forsus Nitinol Flat Spring ve Jasper Jumper
apareyi ile GoGnSN agisinda anlamli bir artis olmadigini belirtmiglerdir. Nalbantgil
ve digerleri (159) de, Jasper Jumper apareyi ile yaptiklar1 ¢alismada, GoGnSN
acisinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptamamislardir.

Flores-Mir ve digerleri (104), Xbow aparey tedavisi ile vertikal boyutta bir
miktar artis oldugunu belirtmislerdir. Arastiricilar, bu etkinin apareyin genisletme

etkisi ile iligkili olabilecegini bildirmislerdir.
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Alt 6n yiiz uzunlugunu gosteren ANS-Me mesafesinde istatistiksel olarak
anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0,05). Arka yliz uzunlugunu gosteren S-Go
mesafesi ve total on yiiz yiiksekligini gosteren N-Me mesafesi tedavi suresi boyunca
anlamli  olgiide artmistir  (p<0,001). ANS-Me/N-Me oranindaki azalma ise
istatistiksel olarak anlamli seviyede degildir (p>0,05) (Tablo 4.6, Sekil 4.6).

Bulgularimiz, Forsus Nitinol Flat Spring ve Jasper Jumper ile yaptiklari
caligmada total On yiiz yiiksekligi ve arka yiiz yliksekliginde istatistiksel olarak
anlamli artig rapor eden Karacay ve digerleri (101) ile uyumludur. Benzer sekilde
Sart (165), Jasper Jumper apareyi ile ve Kamact (167), Eureka Spring apareyi
uygulamasi sonucunda total 6n yiiz yiiksekliginde anlamli artig elde etmislerdir.
Stucki ve Ingervall (163) ise bizim bulgularimiza paralel olarak, Jasper Jumper
uygulamasi sonucunda S-Go parametresinde artig saptamiglardir.

Franchi ve digerleri (100) ise, Forsus FRD sonrasinda ANS-Me
mesafesindeki artisin kontrol grubu ile karsilastirildiginda, tedavi grubunda daha
fazla oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda, yiiziin hem 6n hem arka vertikal boyutlarinin esit miktarlarda
artmasia bagli olarak biiylime yoniinii gosteren acilarda anlamli bir degisiklik
goriilmemistir. N-Me ve S-Go mesafelerindeki artiglar biiylime ve gelisimin etkisi

olarak degerlendirilmistir.

5.3.5. Lateral Sefalometrik Film Uzerinde ve Konik Isinh Bilgisayarh
Tomografi Kesitleri (KIBT) Uzerinde Yapilan Hava Yolu

Olgtimlerine Ait Bulgular

Tedavi protokoliimiziin Ust hava yoluna olan etkilerini sefalometrik olarak
degerlendirebilmek amaciyla, literatiirde benzer ¢alismalarda kullanilan sefalometrik
noktalar ve diizlemler kullanilmigtir (113,123,169,170).

Bulgularimiz, Xbow apareyi uygulamasi ile orofaringeal hava yolunu
gosteren SPS, MPS ve IPS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artiglar oldugunu
gostermektedir (p<0,05) (Tablo 4.8, Sekil 4.8). Nazofaringeal hava yolu ile ilgili olan
PNS-AD1 ve PNS-AD2 degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli degisiklikler
izlenmemistir. Alt ve iist adeniod kalinliklarinin da tedaviden etkilenmedigi

goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 4.8, Sekil 4.8).
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Bulgularimiz, Sinif II bdlim 1 olgularda Xbow apareyi tedavisi ile
orofaringeal hava yolunun Ust, orta ve alt kisimlarinda sefalometrik olarak onemli
artiglar belirlendigini, nazofaringeal hava yolu ve adenoid kalinliklarinda ise
herhangi bir degisiklik olmadigin1 gostermektedir.

Mandibuler retriizyon ile karakterize iskeletsel Sinif II olgularda hava
yolunun Sinif | olgulara gore azalmis oldugu ve bu bireylerde hava yolunda
obstriiksiyon insidansi oldugu mevcut ¢alismalar ile belirlenmistir (114,119,120-
122). Bu durum, geride konumlanmis olan mandibulanin ileri yonde biylimeye
stimule edilmesiyle st hava yolunda olumlu etkiler elde edilebilecegini
distindlirmustiir.

Ozbek ve digerleri (116), Sinif II malokluzyona sahip 26 ¢ocukta aktivator
uygulamislar ve sonuclar1 15 hastadan olusan kontrol grubu ile karsilastirmiglardir.
Sonugta, fonksiyonel ortopedik tedavi ile faringeal hava yolu boyutlarinda anlaml
artis oldugunu rapor etmislerdir.

Restrepo ve digerleri (149), fonksiyonel aparey uyguladiklar1 mandibuler
retrlzyona sahip Simif II bireylerde, tedavi sonrasinda nazofaringeal alanda artis
oldugunu belirtmislerdir. Arastiricilar, caligmaya dahil edilen grupta lenfoid ve
adenoid dokularin biiylimeye devam ettigini bildirmisler ancak buna ragmen
nazofarinks Ol¢limlerinde artis olmasim1i  fonksiyonel tedavinin etkilerine
baglamiglardir.

Hanggi ve digerleri (171), aktivatér ve headgear tedavisinin es zamanli
uygulandigr hasta grubu ile kontrol grubunu karsilastirmiglar ve tedavi grubunda
faringeal alan, faringeal uzunluk ve dil ile posterior faringeal duvar arasindaki en dar
mesafe Olciimlerinde meydana gelen artislarin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
bildirmislerdir.

Godt ve digerleri (150), aktivatdr uygulanan hastalarin tedavi sonrasi lateral
sefalogramlarin1  degerlendirdiklerinde orofarinks genisliginde artis oldugunu
belirtmislerdir.

Yassaei ve digerleri (172), Sinif II b6liim 1 malokluzyona sahip 28 hastaya
fonksiyonel aparey uygulamislar ve 11 aylik tedavi sonrasinda orofaringeal alanda
istatistiksel olarak anlamli artiglar oldugunu rapor etmislerdir.

Yetiskin bireylerde yapilan baska bir calismada mandibuler ilerletmenin iist

hava yolunu genisletecegi, oral apareylerin hava yolunda daha normal bir kas
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fonksiyon paterni saglayacagi belirtilmistir. Bu ¢alismada farkli olarak aktivator
yerlestirilmesinden hemen sonra gézlem yapilmistir (173).

Benzer sekilde Page (174), fonksiyonel ¢ene ortopedisini dar hava yollarina
sahip hastalarda yararli olabilecek bir tedavi alternatifi olarak ifade etmistir.

Lin ve digerleri (123), alt ¢ene gelisim geriligi nedeniyle Sinif II bolim 1
malokluzyon gorulen ve bionator ile tedavi edilen 86 hastadan 56’sinin tedaviden iki
yil sonraki ve 22 hastanin ise dort yil sonraki takip kayitlarini incelemislerdir. Bizim
bulgularimizdan ve mevcut ¢alismalardan farkli olarak arastiricilar, her iki cinsiyette
de nazofarinks disinda faringeal hava yolu anteroposterior boyutlarinda degisiklik
olmadigini, erkeklerde ise ek olarak hipofarinks boyutlarinda bir miktar degisiklik
oldugunu rapor etmislerdir.

Calismalar arasindaki farkliliklar bireylerin farkli biiyiime paternlerine, tedavi
periodlart arasindaki farkliliklara ya da hastalarda daha onceden mevcut olan
solunum ve uyku bozuklugu problemlerine baglanabilir.

Mandibuler ilerletme ile hava yolunda meydana gelen degisiklikler yumusak
damagin 6ne repozisyonuna ve 0zellikle dil kokii ile iliskili yumusak damagin lateral
duvarinin hareketine baglanmaktadir (175-179). Ayrica mandibuler ilerletme ile hava
yolunda transvers genisleme oldugu belirtilmektedir. Bu genigleme, digastrik kasin
posterior kismimin ve infrahyoid kaslarin hyoid kemigi smirlamasina ve hyoid
kemigin mandibuladan daha az miktarda 6ne gitmesine baglanmaktadir (179).

Ust hava yolu, yumusak damak, dil ve hipofaringeal yapilarin
degerlendirilmesinde KIBT nin 6nemi mevcut ¢aligmalarda belirtilmistir (143,144).

Calismamizda, KIBT kesitleri kullanilarak orofaringeal hava yolunun vertikal
uzunlugu hesaplanmus, retroglossal alana ait anteroposterior ve lateral mesafeler
oOl¢tilmiis ve orofaringeal hava yolu hacmi belirlenmistir.

Sinif II boliim 1 malokluzyonlarin Xbow apareyi ile tedavisi sonrasinda
orofaringeal hava yolunun vertikal uzunlugunda meydana gelen artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.8, Sekil 4.8). Retroglossal alana ait
anteroposterior mesafede 1,96 mm’lik (p<0,05), lateral mesafede 1,59 mm’lik
(p<0,001) ve orofaringeal hava yolu hacminde 1744 mm* ik (p<0,001) istatistiksel
olarak anlamli artislar oldugu belirlenmistir (Tablo 4.8, Sekil 4.8, Sekil 4.9).

Haskell ve digerleri (179), hareketli akrilik splint Herbst apareyi uygulanan
hastalarda mandibuler ilerletme ile {ist hava yolu boyutlarinda ve hacminde meydana

gelen degisiklikleri degerlendirmek amaciyla konik 1sinli bilgisayarli tomografiden
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yararlanmiglardir. Arastiricilar, tedavi sonrasi orofaringeal hava yolu hacminde
ortalama 2800 mm? artis oldugunu bildirmislerdir.

Literatirde mandibuler ilerletme apareyleri ile st hava yolunda meydana
gelen degisiklikleri inceleyen ¢aligmalar, yetiskin bireyleri icermekte ve solunum ve
uyku bozukluklarini tedavi etmeyi amaglamaktadir. Tsuiki ve digerleri (176,180) oral
apareylerin etkisi ile velofarinks seviyesinde {iist hava yolu boyutlarinda artis
oldugunu, hyoid kemigin 6ne yer degistirdigini ve anterior velofaringeal duvarin
kurvatiirinde azalma oldugunu belirtmislerdir. Bonham ve digerleri (181),
mandibuler ilerletme apareyleri ile Gst hava yoluna ait SPS ve PAS o6lgiimlerinde
artis oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde O’Sullivan ve digerleri de (182), aym
aparey ile PAS’ta artis oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda, Co-B, Co-Gn ve Co-Pog mesafeleri ile orofaringeal hava
yoluna ait IPS mesafesi arasinda ve mandibuler korpus uzunlugu Ol¢cimi ile
orofaringeal hava yoluna ait MPS mesafesi arasinda bir korelasyon bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 4.9). Benzer sckilde, retroglossal alanin anteroposterior mesafesi ile
Pog-NB ol¢timii arasinda, retroglossal alanin lateral mesafesi ile Co-B 0Ol¢cimi
arasinda ve orofaringeal hava yolu hacmi ile mandibulaya ait uzunluk ol¢iimleri
arasinda da korelasyon vardir (p<0,05) (Tablo 4.10).

Xbow apareyi ile mandibulanin anteriorda konumlandirilmasi sonucunda iist
hava yolu boyutlarinda artis meydana gelmistir. Dolayisiyla bu apareyi uygulamanin,
mandibuler retriizyona bagli Sif II malokluzyona sahip hastalarda ileride
gelisebilecek solunum ve uyku bozuklugu problemlerinin engellenmesinde olumlu

katkilar1 olacagini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Mandibuler gelisim geriligine bagli Smif II bolim 1 malokluzyona sahip,

biiyiime atilimimi ge¢memis olgularda Xbow apareyi uygulanmasi ile iskeletsel,

dissel yapilarda ve iist hava yolunda meydana gelen degisikliklerin konik 1sinl

bilgisayarlt tomografi ile degerlendirildigi bu prospektif calisma sonucunda su

sonuclara ulasilmistir;

1.

© ®© N o

10.

11.

12.

Xbow apareyi tedavisinin maksillanin 6ne dogru biiylimesinde
smirlandiric1 etkisi oldugu ve maksillada rotasyonel bir etki meydana
gelmedigi bulundu.

Xbow apareyinin alt ¢enenin sagital yon gelisimine etkisinin sinirh
oldugu ve alt ¢enenin boyunda tedaviye bagl bir artis gozlenmedigi
belirlendi.

Overjet ve overbite miktarlarinda 6nemli 6l¢iide azalma goriildii.
Maksiller kesici diglerde retriizyon ve ekstriizyon belirlendi.

Maksiller molarlarin mezial hareketi engellendi ancak istatistiksel olarak
anlaml distalizasyon meydana gelmedi. Maksiller molarlarin eriipsiyonu
siirlandi.

Mandibuler kesici dislerde protriizyon belirlendi.

Mandibuler molar dislerde mezializasyon ve ertipsiyon meydana geldi.
Yiiziin vertikal boyutlarinda degisiklik gozlenmedi.

Ust hava yoluna ait sefalometrik bulgularda orofaringeal bdlgede artis
oldugu belirlendi. Nazofaringeal bolgede ve adenoid dokularda degisiklik
goralmedi.

Ust hava yolunun ii¢ boyutlu degerlendirmesinde retroglossal alana ait
anteroposterior ve lateral mesafelerde artis saptandi. Orofaringeal
vertikal uzunluk ise tedavi sonrast degismedi.

Xbow apareyi ile tedavi sonrasi orofaringeal hava yolu hacminde artig
belirlendi.

Mandibuler uzunluk 6lcunlerinden Co-B, Co-Gn ve Co-Pog mesafeleri
ile orofaringeal hava yoluna ait IPS mesafesi arasinda ve mandibuler
korpus uzunlugu 6l¢iimii ile orofaringeal hava yoluna ait MPS mesafesi

arasinda iliski oldugu saptandi.
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13. Retroglossal alanin lateral mesafesi ile Co-B Ol¢limii arasinda,
retroglossal alanin anteroposterior mesafesi ile Pog-NB 6l¢limii arasinda
ve orofaringeal hava yolu hacmi ile mandibulaya ait uzunluk 6l¢timleri
arasinda iliski oldugu goriildi.

14. Konik 15inlt bilgisayarli tomografi (KIBT) tekniginin, {ist hava yolunun
tic boyutlu degerlendirilmesinde uygun bir diagnostik yontem oldugu

sonucuna varildi.

Klinik acidan degerlendirme:

Xbow apareyi; mandibuler gelisim geriligi ve vertikal yon biiylimesi
belirlenen Angle Sinif I boliim 1 malokluzyona sahip, biiyiime atilimin1 gegmemis
olgularda, tist hava yoluna olumlu katkilar1 nedeniyle uygulanabilecek alternatif bir

sabit fonksiyonel apareydir.
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Ek 2: Aydmlatilmis Onam Formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Hekimin Beyam

Alt ¢ene gelisim yetersizliginin ¢6ziimii ve bu tedavinin 3 boyutlu olarak
degerlendirilmesi ile ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Sinyf
I1 bolim 1 olgularda Crossbow apareyinin dentofasiyal yapilar ve hava yolu iizerine
olan etkilerinin konik isinli bilgisayarli tomografi ile incelenmesi”dir.

Sizin ya da g¢ocugunuzun bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak
hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestiniz. Calismaya
katilm goniilliilik esasina dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak
isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirmay1 yapmak istememizin nedeni sizde veya ¢ocugunuzda ortodontik
tedavi gerektiren, alt ¢ene gelisim geriliginin bulunmasidir. Hacettepe Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda, alt ¢enede mevcut olan
yetersiz biiylimenin tedavisi igin, alt ¢ene gelisimini 6ne dogru yonlendirmek amaclh
bir aparey uygulanacaktir. Bu islem, st disleriniz ve alt dislerinize takilan teller
arasina yerlestirilen yaylar aracilifiyla yapilacaktir. Bu islemden oOnce c¢enesel
iligkinizin, dislerinizin ve {ist hava yollarinin detayli olarak incelenebilmesi i¢in 3
boyutlu konik 15l bilgisayarli tomografi gektirilecektir. Arka dislerinizin kapanisi
diizeltildikten sonra, ¢enesel iliskilerde, dislerinizde ve iist hava yollarinda meydana
gelen degisiklikleri incelemek amaciyla tekrar 3 boyutlu konik 1smli bilgisayarl
tomografi ¢ektirilecektir. Sizin veya ¢ocugunuzun maruz kalacagi 1g1n miktarini %90
azaltmak amaciyla geleneksel bilgisayarli tomografilerin yerine konik 151l
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 151n dozu miktart konik 1sinli bilgisayarl
tomografinin doz miktaria yakin olan rontgenlerin alinmasina ihtiya¢ olmayacaktir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, Prof. Dr. llken KOCADERELI
ve Dt. Banu ERBAS tarafindan agiz i¢i yapilarmiz, disleriniz,profiliniz ve ¢ene
kapaniginiz muayene edilecek ve bulgular kaydedilecektir. Tedavinizin bir parcasi

olarak c¢alisma modelleriniz alinacak ve fotograflariniz cekilecektir. Bu kayitlar
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ileride tekrar incelenerek dogru tanit konulmasina yardimci olacaktir. Bu kayitlar
kimliginiz belirtilmeden dis hekimligi 6grencilerinin egitiminde veya bilimsel
nitelikteki  yaymlarda kullanilabilir. Bu amaglarin  disinda  bu  kayitlar

kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir.

Muayeneler tedavi baglangicindan itibaren ayda bir olacaktir.

Bu caligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

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

Tedavi Sirasinda Olusabilecek Riskler

1.Alt ve iist diglerinize yerlestirecegimiz teller nedeniyle ilk ti¢ dort giin
dislerinizde hassasiyet, agr1 ve agiz i¢inizde yaralar olusabilir.

2.Diizenli firalama yapmadigimiz takdirde, agiz igine yerlestirilen teller
etrafinda yiyecek birikimi ve buna bagli olarak dis yiizeylerinde beyaz alanlar ve
cliriikler gozlenebilir. Ayn1 zamanda dis eti problemleri de ortaya cikabilir. Bu
sebepten dolayi rutin ortodontik tedavilerde agiz hijyeni ¢ok dnemlidir.

Yukarida sayilanlar boylesi bir ¢alismada yasanabilecek potansiyel risklerdir
ve ¢alismamizla bir ilgisi bulunmamaktadir. Ancak bunlardan en az oranda zarar
gérmenizi saglamak icin elimizden geleni yapacagiz. Calismanin devami sirasinda
ortaya c¢ikabilecek sorun ve riskler katilimcimin (hastanin) kendisine ya da

ebeveynine /sorumlusuna iletilecektir.

Yapilacak arastirmanin getirecegi olasi yararlar

Boyle bir aragtirma, ilgili tedavi seklinin dis,yliz yapilar1 ve iist hava yolu
izerine olan etkilerinin 6grenilmesine yararli olacaktir.

Ayn1 zamanda alt ¢enenizdeki biiylime geriligi tedavi edilecek ve daha giizel
bir goriiniime sahip olacaksiniz.

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

hakkina sahipsiniz.
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Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastiginizda; bana, Dt. Banu
Erbas’a 0.312.305.22.90 veya 0.532.789.69.27 numaral1 telefonlardan ve Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali, Sthhiye, Ankara

adresinden ulasabilirsiniz.

Hastanin Beyam

Sayin Prof. Dr. ilken Kocadereli ve Dt. Banu Erbas tarafindan Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma
yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya ben veya ¢ocugum “katilimer” (denek) olarak
davet edildik.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi1 gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacag: konusunda bana yeterli
guven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilebilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
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 arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya g¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi.

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

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; Dt. Banu Erbas’1

0.312.305.22.90 veya 0.532.789.69.27 numarali telefonlardan ve Hacettepe
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Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali, Sthhiye, Ankara

adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayic1 bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
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 diislinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilime1” (denek) olarak yer alma karari aldim. Bu konuda yapilan daveti kabul
ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimei (eger 18 yasindan kiiciikse velisinin\ vasisinin )
Adi, soyadi:

Adresi:

Tel.:

Tarih:

Imza:

Goriisme tanigi
Adi, soyadi:
Adresi:

Tel.:

Tarih:

Imza:

Katihime ile goriisen hekim
Ads, soyadi:

Adresi:

Tel.:

Tarih:

Imza:
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Ek 3. Cocuk Bilgilendirme Formu

COCUK RIZA FORMU
Sevgili Kardesim,

Benim adim Dt. Banu ERBAS. Alt ¢cene blylmesi, Ust ¢cene blylmesine gore daha
az olan ve cenesini kapattiginda iist 6n disleri alt 6n dislerinin ¢ok fazla dniinde olan
senin gibi ¢ocuklarda, alt genenin 6ne dogru biiyiimesini arttirmak ve alt-Ust On
diglerin birbirine yaklagsmasini saglamak amagli bir arastirma yapmak istiyoruz.
Arastirma ile yeni bilgiler Ogrenecegiz. Bu arastirmaya katilmani Oneriyoruz.
Arastirmay1, ben ve Prof. Dr. Ilken KOCADERELI bitlikte yapiyoruz. Bu
arastirmaya katilacak olursan, Oncelikle iist ¢ceneni genisletmek amaciyla {ist arka
dislerinden destek alan ve damaginda yer alan bir aparey yerlestirilecektir. Sonra alt
cenene, dislerini saran bir tel takilacak ve alt ¢enenin 6ne dogru biiylmesini
arttirmak amaciyla {list ve alt dislerine takilan teller arasinda uzanan bir yay
yerlestirilecektir. Teller yerlestirildikten sonra dislerinde bir miktar hassasiyet
olabilir ancak ii¢ dort giin sonra gegecektir. Bu aragtirmanin sonuglari senin gibi alt
cene gelisimi az olan c¢ocuklar i¢in yararl bilgiler saglayacaktir. Bu aragtirmanin
sonuglarini baska doktorlara da sdyleyecegiz, sonuglar1 bildirecegiz ama senin adini
sOylemeyecegiz. Tedaviye baslamadan 6nce, senden kayit amagh 3 boyutlu film
gordntuleri, dis olgiileri ve fotograflar alinacaktir. Boylece, dis problemine yonelik
kayitlarin elde edilmis olacaktir. Bu arastirmaya katilip katilmamak ig¢in karar
vermeden Once anne ve baban ile konusup onlara danigmalisin. Onlara da bu
aragtirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini alacagiz. Anne ve baban tamam deseler
bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin istegine bagli ve
istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once
katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgecebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul
etmedigin durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde sana onceden oldugu
gibi iyl davranir, onceye gore farklilik olmaz.Aklina simdi gelen veya daha sonra
gelecek olan sorulari istedigin zaman bana sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim
bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsan agagiya liitfen adini1 ve
soyadini yaz ve imzam at. imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyasi
verilecektir. Velisi\vasisi bulundugum hastam doktoru tarafindan aydinlatilmistir.

Cocugun adi, soyadi:

Cocugun imzast: Tarih:
Velisinin ad1, soyadt:
Velisinin imzasi: Tarih:

Aragtiricinin adi, soyadi, invani: Dt. Banu ERBAS

Adres : Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
Tel: 03123052290 05327896927

Imza: Tarih:
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