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OZET

Alt Cene Gelisim Geriligine Bagh Ge¢c Donem Iskeletsel Simif 11 Hastalarda
Iskeletsel Ankraj Destegi ile Birlikte Kullanilan Forsus FRD Apareyinin

Etkilerinin Sefalometrik Olarak incelenmesi

Bu c¢alismanin amaci alt ¢ene gelisim geriligine bagl iskeletsel Simif II
malokliizyonun tedavisi i¢in kullanilan mini plak ankrajli Forsus FRD apareyinin

iskeletsel, dentoalveolar ve yumusak doku etkilerini incelemekti.

Calisma grubu, dahil edilme kriterlerini tagiyan ve alt ¢ene geriligine bagh Siif 11
malokiizyona sahip 17 bireyi (11 kiz ve 6 erkek, ortalama yas: 12.96+1.23 yil)
icermistir. Ust dental ark seviyelendikten ve iist dental arka 0.019x0.025 in¢ paslanmaz
celik tel yerlestirilip distal sonu kivrildiktan sonra, mandibular simfiz bolgesine ¢ift
tarafli olarak 2 adet mini plak yerlestirilmistir. Daha sonra Forsus FRD apareyi, iist
¢enede Uist molar disin headgear tiipiine ve alt ¢enede mini plaklara uyarlanmustir.
Seviyeleme ve iskeletsel ankraj destekli Forsus FRD sathalarinda meydana gelen
degisiklikler lateral sefalometrik rontgenler kullanilarak Paired-t testi ve Student t-testi
ile degerlendirilmistir. Ust ¢enenin éne dogru gelisiminin énemli derecede frenlendigi
(p<0.001), alt ¢cenenin 6ne dogru gelisiminin 6nemli derecede stimiile edildigi (p<0.001)
tespit edilmistir. Overjet diizeltiminin (-5.11 mm) biiyiik oranda iskeletsel olarak
meydana geldigi (A-VRD: -1.16 mm ve Pg-VRD: 2.62 mm; yaklasik %74), kalan
diizelmenin ise dentoalveolar oldugu bulunmustur. Ust ve alt kesiciler énemli oranda

retriize olmustur (p<0.001).

Sonug olarak bu yeni yaklagim alt ¢ene geriligine bagli Sinif II malokliizyonun
tedavisinde iskeletsel ve dentoalveolar degisimler ile birlikte etkili bir yontem oldugu

bulunmustur.

Anahtar sézciikler: iskeletsel Sinif II malokliizyon, Forsus FRD, Kemik ankraji



SUMMARY

The Cephalometric Evaluation of Forsus FRD Appliance Effects in Conjunction
with Skeletal Anchorage in Post-Peak Skeletal Class 11 Subjects with Mandibular

Retrognathism

The aim of this study was to evaluate the skeletal, dentoalveolar and soft tissue
effects of the Forsus FRD appliance with mini plate anchorage used for the treatment of
skeletal Class 1l malocclusion due to the mandibular retrusion.

The study group included 17 patients (11 females and 6 males; mean age:
12.96+1.23 years) who met the criteria with Class 1l malocclusion due to mandibular
retrusion. After leveling upper dentition and 0.019 x 0.025-inch stainless steel archwire
was inserted and cinched back in the maxillary arch, two mini plates were placed
bilaterally on mandibular symphysis. Then, Forsus FRD was adjusted to headgear tubes
of molar bands in maxilla and to the mini plates in mandibula. The changes in the
leveling and skeletal anchoraged Forsus FRD phases were evaluated by means of the
Paired t- and Student’s t-tests using the cephalometric lateral films. It was found that
significantly restraint in the sagittal position of maxilla (P<0.001), significantly forward
in the sagittal position of the mandible (P<0.001). The overjet correction (-5.11 mm)
was found to be mainly by skeletal changes (A-VRL.: -1.16mm and Pog-VRL: 2.62mm);
approximately 74%), while the remaining changes were due to the dentoalveolar
contributions. The maxillary and mandibular incisors were significantly retruded
(P<.001).

Finally, this new approach was found to be an effective method for the treatment
of skeletal Class Il malocclusion due to the mandibular retrusion via a combination of
skeletal and dentoalveolar changes.

Key Words: Class Il malocclusion, Forsus FRD, Skeletal anchorage



3. GIRIS ve AMAC

Iskeletsel Sinif 11 malokliizyon, genetik ve/veya gevresel faktdrlere bagl olarak
kraniofasiyal sistemi olusturan yapilar aras1 dengenin bozulmasi sonucu iist ve/veya alt
cenenin sagittal yon iliskisindeki uyumsuzlukla kendini gosteren ve toplumda sik
rastlanan bir ortodontik malokliizyondur (1). Ust ¢ene protriizyonu, alt ¢ene retriizyonu
ya da her ikisinin kombinasyonu ile birlikte goriilebilen bu malokliizyonun genellikle alt

¢ene geriligine bagli oldugu rapor edilmektedir (2).

Biiylime ve gelisim donemindeki bireylerde alt ¢ene geriligine baghh Smf II
malokliizyonda tedavi hedefi, alt cenenin fonksiyonel apareyler ile 6ne alinarak alt ¢ene
gelisiminin stimiile edilmesi ve boylece iskeletsel problemin diizeltilerek profilde
iyilesme saglanmasidir (2). Bu amagla sabit ya da hareketli olmak iizere cesitli
fonksiyonel apareyler kullanilmaktadir. Hareketli apareylerin dezavantajlarin1 ortadan
kaldirmak amaciyla iiretilen sabit fonksiyonel apareyler giinlimiizde yaygin olarak
kullanilmaktadir (3-5). Rijit ve fleksible tiplerinin olumlu 6zelliklerini barindiran hibrit
sabit fonksiyonel apareylerin gilinlimiizde ¢ok kullanilan tiplerinden biri olan Forsus
FRD apareyi, dayanikli olmasi, klinik kullanimimnin kolay ve hasta kabuliiniin yiiksek

olmasi gibi avantajlari sebebiyle kullanimi yaygin olan bir apareydir (6).

Sabit fonksiyonel apareylerin etkinligi bir¢ok ¢alismada (5, 7, 8) incelenmis ve bu
caligmalarda, alt kesici dislerde protriizyon meydana geldigi ve apareyin etkisinin biiyiik
oranda dentoalveolar oldugu rapor edilmistir. Alt kesici dislerde meydana gelen
protriizyon, apareyin iskeletsel etkisini minimalize etmektedir. Literatiirde bunu
engellemek i¢in negatif torklu braket ve tele labial kok torku verilmesi gibi yontemlerin
kullanildig bildirilmesine ragmen bu yontemlerin basarisiz oldugu rapor edilmistir. Son
donemde iskeletsel ankrajin ortodontide kullaniminin artmasiyla birlikte fonksiyonel
tedavide de bu yontemden yararlanilmigtir. Aslan ve ark. (9)’nin mini vida destekli
Forsus FRD apareyini konvansiyonel Forsus FRD apareyi ile karsilastirdig1 ¢alismada,
mini vida destekli grupta alt kesicilerde diger gruba gore daha az miktarda protriizyon
meydana geldigi, mini vida uygulamasinin alt kesici protriizyonunu onlemede basarili
oldugu ancak her iki grupta da diizelmenin dentoalveolar olarak meydana geldigi
bildirilmistir. Benzer sonuglar Manni ve ark. (10) ve Gazivekili (11) tarafindan da rapor

edilmistir. Literatlir incelendiginde bu sekildeki uygulamalarin sayisinin oldukg¢a az



oldugu goriilmektedir. Ayrica Forsus FRD apareyinin mini plak ile birlikte kullanildig

bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

Bu c¢alismanin amaci alt ¢ene gelisim geriligine bagl iskeletsel Sinif II
malokliizyona sahip, biiyiime potansiyeli azalmis bireylerde iskeletsel ankraj ile birlikte
uygulanan Forsus FRD apareyinin iskeletsel, dentoalveolar ve yumusak doku etkilerini

lateral sefalometrik rontgenler araciligi ile incelemektir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Simif 11 Malokliizyon
4.1.1. Tamm

Ortodontide malokliizyonlarin siniflamasi ilk defa 1899 yilinda Edward H. Angle
tarafindan yapilmistir (12). Angle, iist 1. biiyiik az1 disini sabit olarak kabul etmis, alt 1.
biiyiik az1 disinin bu dise gore on-arka yondeki pozisyonunu degerlendirmistir. Angle
siniflamasi olarak bilinen bu siniflama, bazi eksiklikleri olmasina ragmen giiniimiizde

dissel iliskinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (12).

Sinif II malokliizyon ise alt 1. biiyiik az1 disinin, {ist 1. biiyilik az1 digine gore 6n-

arka yonde ideal konumundan daha distalde bulunmasi olarak tanimlanmaktadir (12).
4.1.2. Smiflandirma

Angle siniflamasi, gilinlimiizde en yaygin kullanilan digsel malokliizyon
simiflamasidir. Angle bu siniflamada {ist 1. biiyiik az1 digini okliizyonun anahtar1 olarak
diistinmiis, sadece on-arka yondeki diizensizlikleri degerlendirmis ve malokliizyonlar

ti¢ temel sinifa ayirmistir (12);

Smif I: Ust daimi 1. molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin, alt daimi 1. molar

disin anteriobukkal oluguyla okliizyona geldigi iliski olup ideal iliski olarak tanimlanir.

Siif II: Alt daimi 1. molar disin, st daimi 1. Molar disin daha distalinde
konumlandigr iliskidir.

* Bolim 1: Molar iligkinin Smif II olmasinin yaninda artmis overjet

goriilmektedir.

* Boliim 2: Molar iligkinin Smif II olmasinin yaninda artmis overbite ve azalmis

kesici dis eksen egimleri goriilmektedir.

Sinif II Subdivizyon: Az kapanmisinin tek tarafta Siif II iliskide oldugu, diger
tarafin  Smif [ iliskide konumlandigi durum Smif II subdivizyon olarak

adlandirilmaktadir.

Malokliizyonlarin iskeletsel olarak smiflandirilmas: ise sefalometrik analizler
yardimiyla yapilabilmektedir. Bu amagla Steiner (13) 1953 yilinda malokliizyonlarin

on-arka yonde siiflanmasina imkan veren bir sefalometrik analiz yontemi gelistirmis



ve bu yontemle ANB acisina gore malokliizyonlar1 6n-arka yonde iskeletsel olarak
siniflamistir. Bu analizde ANB acis1 0—4° arasinda olan vakalar iskeletsel Smif I, artmis
oldugu vakalar ( > 4°) iskeletsel Sinif II, azalmis oldugu vakalar ( < 0°) ise iskeletsel

Sinif III olarak tanimlanmustir.

Sinif II malokliizyonlar asagidaki iskeletsel ozelliklere gore gruplandirilabilirler
(14-16):

1. Ust ileri itim ve ona eslik eden normal alt cene gelisimi,
2. Ust ileri itim ve ona eslik eden alt ¢ene gelisim geriligi,
3. Normal gelisim gosteren iist cene ve ona eslik eden alt ¢gene gelisim geriligi,

4. Alt genenin asag1 ve geri rotasyonu.

Tiim bu bilgileri goz 6niinde bulundurarak, iskeletsel Smif II, digsel Sinif II boliim
1 malokliizyon; alt ve iist ¢ene kaideleri arasindaki aginin 4°’den biiyiik oldugu, alt 1.
molar diglerin iist 1. molar dislere gore distalde konumlandig1 ve overjetin 3 mm’nin
tizerinde oldugu durum olarak 6zetlenebilir (17). Bu durum, alt gene, iist ¢ene, alt dis
kavsi, tst dis kavsi ve bunlarin farkli kombinasyonlarina bagli olarak gelisebilmektedir

(18).

McNamara (2), yaslar1 8-10 arasinda degisen Sinif II boliim 1 malokliizyona sahip
277 hastanin lateral sefalometrik rontgenlerini inceledigi c¢alismasinda, Sinif II
diizensizligin olusmasinda yiiz yapisi, alt ve iist c¢enenin biiyiime paterni ve
dentoalveolar gelisim gibi faktorlerin rol oynadigini belirtmis; iskeletsel Sinif 11
malokliizyonlarin biiyiik ¢ogunlugunun alt ¢enenin gelisim yetersizligine bagh
oldugunu bildirmistir. Vertikal gelisimde ise genis bir varyasyon gozlense de, incelenen

grubun yarisinda vertikal gelisimin asir1 oldugu belirtilmistir.
4.1.3. Epidemiyoloji

Smif II malokliizyonlarin goriilme sikligr ile ilgili olarak c¢ok sayida
epidemiyolojik ¢alisma yapilmistir. Angle (12), inceledigi vakalarin yaklasik %27 sinin

Sinif II malokliizyon oldugunu belirmistir.

Nanda ve ark. (19), Amerikan ¢ocuklarinda Sinif IT malokliizyonun %35 oraninda

goriildiigiini bildirmistir.



Ast ve ark. (20), yaslar1 15-18 yil arasinda degisen 1413 lise 6grencisinde Sinif 11
malokliizyonun %23.8 oraninda goriildiiglinii bildirirken, Massler ve Frankel (21) ise

Sinif II boliim 1 malokliizyonun %21.5 oraninda goriildiigiinii rapor etmistir.

Proffit (22), Smif II malokliizyonun en fazla Kuzey Avrupa beyaz irkinda
goriildiigiinii bildirmis ve Danimarkali ¢ocuklarda bu oranin %25 oldugunu rapor

etmistir.

Helm (23), yaslar1 6-18 yil arasinda degisen 1700 Danimarkali bireyde Sinif II

malokliizyonun gériilme sikliginin %24.5 oldugunu bildirmistir.

Steigman ve ark. (24), yaslar1 13-15 yil arasinda degisen 803 Arap ¢ocukta Sinif
II boliim 1 malokliizyonun %8.5, Siif II boliim 2 malokliizyonun ise %1.7 oraninda
goriildiigiinii bildirmistir.

Sar1 ve ark. (25), ortodontik malokliizyona sahip ve bu amagla ortodonti klinigine
bagvurmus, yaslar1 0-38 yil arasinda degisen 1602 bireyi malokliizyon dagilimi
acisindan incelemis ve bu bireylerin %28.07’sinin Sinif II malokliizyona sahip

oldugunu bildirmistir.

Celikoglu ve ark. (26), Erzurum’da 1507 hasta {izerinde yaptig1 ¢alismada Sinif 11
goriilme oraninin %38.3 oldugunu bildirmis, bunun %28.9’unun Sif II bolim 1,

%9.4’tintin Sinif II bolim 2 oldugunu rapor etmistir.

Sayin ve ark. (27), farkli tipteki malokliizyon sikligini belirlemek amaciyla
ortodontik tedavi icin basvuran 1356 bireyi incelemis ve %24’{iniin Simif II
malokliizyona sahip oldugunu bildirmis, bunlarin %19’unu Smif II bolim 1

malokliizyonun olusturdugunu belirtmistir.

Basgiftci ve ark. (28), Konya yoresinde okul ¢ocuklarinda malokliizyon goriilme
sikligin1 degerlendirmek amaciyla yaptiklar: okul taramasinda, yaslar1 6-19 yil arasinda
degisen 965 bireyi incelemis, malokliizyon yiizdesini %81 olarak belirlemis ve bunlarin

%15.9’unun Sinif II boliim 1 oldugunu rapor etmistir.
4.1.4. Etiyoloji

Herhangi bir malokliizyonda mevcut deformiteye sebep olan faktorlerin

belirlenmesi, basarili bir tedavi ic¢in Oncelikli olarak kabul edilmektedir (29).



Malokliizyona neden olan sebebin kesin olarak bilinmesi zor olsa da sebeplerin neler

olabilecegi hakkinda genel bir bilgi sahibi olmak miimkiindiir (30).

Normal gelisim siiresince glenoid fossanin arkaya ve asagi dogru yer degistirmesi,
nazomaksiller kompleksin 6ne ve asagi dogru yer degistirmesi ve {ist ¢ene ve alt
cenenin vertikal yon dentoalveolar gelisimi, yalnizca alt g¢enenin kondiler kemik
gelisimi tarafindan dengelenmektedir. Kondiler kemik gelisiminin yetersiz kaldigi

durumlarda iskeletsel Sinif II malokliizyon olusmaktadir (2, 31).

Smif II malokliizyonlarin olusumunda birgok faktériin - etkili  oldugu
distintilmektedir. Proffit ve ark. (30), malokliizyon sebeplerini su sekilde

smiflandirmaktadir;

» Kalitimsal faktorler,
* Cevresel faktorler,

» Kalitimsal ve ¢evresel faktorlerin kombinasyonu.

Nakasima ve ark. (32), Angle Siif II malokliizyon gelisiminde kalitimin roliinii
belirlemek igin bu malokliizyona sahip 96 bireyin ve g¢ocuklarmin Kraniyofasiyal
morfolojik ozelliklerini incelemislerdir. Bireyler ve ¢ocuklarindan lateral ve frontal
sefalogramlar alimmis ve rontgenler hem bireyler hem de g¢ocuklarinda cakistirma
yapilarak degerlendirilmistir. Arastiricilar bireyler ve c¢ocuklart arasinda yiiksek bir
korelasyon oldugunu belirtmis ve Smif II malokliizyonun gelisiminde ailesel gegisin

yiiksek bir egilim gosterdigi sonucuna varmiglardir.

Lundstrom (33), tek yumurta ikizlerinde her iki bireyde de Sinif II malokliizyon

goriilme ihtimalinin %68, ¢ift yumurta ikizlerinde ise %24 oldugunu bildirmistir.

Cevresel faktorler malokliizyonlarin gelismesinde onemli bir rol oynamaktadir
(34). Smuf II boliim 1 malokliizyonlarin gelisiminde etkili oldugu diisiiniilen ¢evresel

faktorler ise su sekilde siralanabilir:

1. Agiz solunumu: Burun yolunda tikaniklik meydana getiren nazofaringeal
hastaliklar; prolifere adenoidlerin varligi veya aliskanliga bagli olarak olusabilmektedir
(35). Alt gene gelisim yetersizligi, alt dental arkin distal okliizyonu, st arkta darlik,

derin damak ve iist kesici dislerde protriizyon meydana gelebilmektedir (29).



2. Parmak emme: Parmak emme aliskanliginin siddeti, siklig1 ve siiresine gore, tist
kesici diglerde protriizyon ve alt cenede gelisim geriligi meydana gelmektedir. Overjetin
asir1 derecede arttigi durumlarda dudaklarin kapanmasinda zorluk goriilebilir. Dudak

emme aligkanligi da Sinif II malokliizyonda etiyolojik faktor olabilmektedir (29).

3. Anormal yutkunma aligkanligi: Yanlis yutkunmada dil, kesici digler arasina
yerleserek kuvvet uygulamakta ve bunun sonucunda protriizyon meydana

gelebilmektedir (29).

4. Dudak yetersizligi: Bu durum disler tizerine gelen i¢ ve dis kuvvetlerde

dengesizlik olusturarak iist kesici diglerin protriizyonuna neden olabilmektedir (36).

5. Maksiller siit 2. molar disin erken kaybi: Maksiller siit 2. molar disin erken
kayb1, maksiller daimi 1. molar disin meziale migrasyonu, rotasyonu veya devrilmesine

yol agar. Bunun sonucunda digsel Sinif I malokliizyon gelisebilmektedir (34).

Smif I bolim 1 malokliizyonlar, bazi durumlarda iist ¢enede goriilen darlik
sonucu fonksiyonel olarak meydana gelmektedir. Ust cenede meydana gelmis olan
darlik nedeniyle alt ¢ene kapanisa gecerken genellikle {ist siit kaninler ile primer kontak
noktalar1 olusmaktadir. Bu nedenle alt ¢ene, maksimum interkiispidasyona gecebilmek
icin normalde olmasi gereken konumdan daha distal pozisyonda yer almaktadir. Alt
cenenin {ist ceneye oranla daha geride yer almasi sonucu overjet miktarinda da artis
olmaktadir. Bu durum baslangigta fonksiyonel olarak gergeklesmis olsa bile, darligin
erken donemde tedavi edilmedigi durumlarda morfolojik bir bozukluk olarak karsimiza

¢ikmaktadir (37).

Solow ve Tallgren (38), yaslar1 22-30 yil arasinda degisen 120 Danimarkali
bireyde postiir ve kraniyofasiyal morfoloji arasindaki iligkiyi incelemistir. Bas
postiiriiniin ~ kraniyofasiyal morfoloji ile iligkili oldugunu, basin ekstansiyon
konumunun; fasiyal retrognatizm, artmus On yiiz yiiksekligi, azalmis arka yiiz
yiiksekligi, artmis mandibular diizlem agis1 ve azalmis nazofaringeal bosluk ile iliskili

oldugunu belirtmistir.

Solow ve Kreiborg (39), basin ekstansif konumunun yumusak dokularda asagi ve
geriye dogru gerilmeye neden oldugunu, iskeletsel yapilar iizerinde olusan diferansiyel

kuvvetlerin retrognatizm ve On yiiz yiiksekliginde artisa neden oldugunu bildirmistir.



Basin ekstansif konumu, hava yolu obstriiksiyonuyla da iliskilidir. Bu obstriiksiyon

postiir degisimine ve yumusak doku gerilimine sebep olur.

Frankel (40), orofasiyal kaslarin zayifliginin Sinif II malokliizyon olusumunda
birincil etken oldugunu belirtmis ve tedavinin kaliciliginin kas calismalarina bagh

oldugunu s6ylemistir.
4.1.5. Siif II Malokliizyonun Dissel ve Iskeletsel Ozellikleri

20. yiizyilda goriintileme tekniklerindeki gelismeler ve sefalometrik
radyografilerin yaygin olarak kullanilmasi ile birlikte Siif II malokliizyonun iskeletsel

ve dental 6zellikleri detayli olarak degerlendirilebilmektedir (35).
4.1.5.1. Simf IT Malokliizyonun Dissel Ozellikleri

Iskeletsel Sinif II malokliizyon genellikle dissel Smmif II malokliizyonla birlikte
goriiliir ve cogunlukla dental kompanzasyon mevcuttur. Bu kompanzasyon nedeni ile

tist 1. molar disler mesiolingual yonde rotasyon yaparlar (11).

Yapilan caligmalarda Smnif II bolim 1 malokliizyonun dentoalveolar 6zellikleri su

sekilde belirtilmektedir (37, 41-45):

* Smif Il molar ve kanin iliski,

* Distalde konumlanmus alt disler,

* Normal ya da artmus iist ve alt kesici egimi,
» Azalmigs keserler arasi agi,

* Artmis overjet,

* Normal ya da artmis overbite,

» Azalmig maksiller interpremolar ve intermolar ark genisligi.
4.1.5.2. Simf IT Malokliizyonun Iskeletsel Ozellikleri

Yapilan caligmalarda alt ¢ene kaynakli Simif II malokliizyonun iskeletsel

ozellikleri su sekilde belirtilmektedir (43, 46-50):

 Genellikle normal konumda bulunan ist ¢ene ve normal smirlar iginde SNA
acist,
* Genellikle kiigiik boyutta ve retrognatik alt ¢cene, azalmis SNB agis1, mandibular

uzunluk ve efektif mandibular uzunluk 6l¢timleri,
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» Artmis ANB acisi,

* Azalmisg, normal ya da artmis mandibular diizlem agist,
» Azalmis, normal ya da artmis anterior yiiz yliksekligi,

« Artmus iskeletsel konveksite,

* Normal ya da azalmig ramus boyu,

* Artmis kraniyal kaide agist,

* Geride konumlanmuis alt ¢ene ve azalmis yiiz agisi,

* Uzun ve dar 6n kafa kaidesi,

 Uzun ve dar damak.
4.1.6. Tedavi Se¢enekleri

Diger malokliizyonlarda oldugu gibi Sinif II malokliizyonlarda da genel tedavi
yaklagimi, bireyin klinik ve sefalometrik olarak detayli bir sekilde incelenmesi sonucu
problemin belirlenmesi ve problemi olusturan yapilarin diizeltilmesine yonelik olmalidir
(17).

Iskeletsel Sinif II malokliizyonlarin tedavisinde baslica tedavi hedefi, cenelerin

birbirine gore olan uyumsuzlugunun ve profilin diizeltilmesidir (51).

Siif II malokliizyonun tedavisi hastanin yasi, biiylime gelisim donemi,
kooperasyonu, malokliizyonun dentoalveolar veya iskeletsel olup olmamasina baglh

olup tedavi yaklagimlari {i¢ grupta siniflandirilmaktadir (52).

1. Ortodontik yaklagim,
2. Ortopedik yaklagim,
3. Cerrahi yaklasim.

4.1.6.1. Ortodontik Yaklasim

Hastanin iskeletsel yapisinda bir degisiklik yapmadan var olan malokliizyonun
kabul edilebilir bir dental okliizyon ve estetik goriiniim saglamak amaciyla dissel olarak
tedavi edilmesidir. Iskeletsel Simf II malokliizyonda overjeti elimine etmek ve
bukkaldeki okliizal iligkiyi diizeltmek igin gereken baglica dis hareketi, st kesici

dislerin retraksiyonu ve alt kesici dislerin protraksiyonudur (53).

Siif II malokliizyonda kamuflaj tedavisi ¢ekimli ya da c¢ekimsiz olarak

gruplandirilabilir. Smif II malokliizyonun ¢ekimli tedavisinde, genellikle iist 1.
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premolar dislerin ¢ekimi ile kanin ve kesici diglerin retraksiyonu igin yer
saglanmaktadir (54). Bu sayede overjet elimine edilmis ve Sinif II molar iliski elde
edilmis olur. Tedavi hedefi molar iliskiyi de diizeltmekse, alt ¢eneden 1. ya da 2.
premolar disler ¢ekilerek alt molarlarin mezializasyonu saglanir ve Smif I molar iliski

elde edilir (55, 56).

Smif II malokliizyonun c¢ekimsiz tedavisinde ise kamuflaj tedavisi yapabilmek
icin gerekli bosluklarin saglanmasi amaciyla siklikla tist molar distalizasyonu
yapilmaktadir (57). Bu amagla hasta kooperasyonu gerektiren headgear ya da

kooperasyon gerektirmeyen agiz i¢i distalizasyon mekanikleri kullanilabilir.
4.1.6.2. Cerrahi Yaklasim

Biiylime potansiyeli ¢ok az ya da hi¢ bulunmayan iskeletsel Siuf II
malokliizyonlarda mevcut problemin ¢oziimii i¢in ortodontik tedavi tek basina yeterli
olmamaktadir. Ayrica ortodontik problemi siddetli olan, biiyiime potansiyeli
bulunmayan ve kamuflaj i¢in uygun endikasyonlari tasimayan hastalarda uygun tedavi
yaklagimi, c¢enelerin ve dentoalveolar segmentlerin yeniden konumlandirildig:

ortognatik cerrahidir (58, 59).
4.1.6.3. Ortopedik Yaklasim

Iskeletsel Siif I malokliizyonun erken tedavisinde genelerin bilyiime y®niiniin

degistirilmesi {i¢ sekilde saglanabilmektedir. Bunlar (11):

1. Agiz dis1 apareyler,
2. Fonksiyonel apareyler,

3. Agiz dis1 ve fonksiyonel apareylerin birlikte kullanilmas.

Maksiller gelisim fazlaligi nedeni ile olusan iskeletsel Sinif II malokliizyonlarda,
iist ¢enenin bilylimesi frenlenerek alt ¢enenin 6ne dogru biiylimesi ile normal bir
maksillo-mandibular iligki saglanmasi amaglanmaktadir. Bu amagla agiz dis1 apareyler

(headgearlar) kullanilmaktadir (60).

Alt ¢cenenin gelisim geriligi nedeni ile olusan iskeletsel Smif II malokliizyonda ise
ideal tedavi yaklasimi, alt ¢enenin boyu ve konumunu degistirerek biiylimesini aktive
etmek ve iskeletsel iliskiyi diizeltmek olmalidir. Bu amagla fonksiyonel apareyler
kullanilmaktadir (37).
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Hem {ist g¢enenin protriizyonundan hem de alt ¢enenin retriizyonundan
kaynaklanan bir problem varsa, fonksiyonel apareyler ve headgearin kombine sekilde

kullanilmasi ile tedavi gerceklestirilmektedir (18).

Fonksiyonel apareyler ile agiz dis1 kuvvetlerin birlikte kullanilmasi ilk olarak
Pfeiffer ve Grobety (61) tarafindan gergeklestirilmistir. Arastiricilar, iki apareyin
birbirlerinin etkilerini tamamlamakla kalmayip, ayni zamanda birbirlerinin etkilerini

arttirdiklarini bildirmislerdir.

Owen (62), fonksiyonel tedaviye olan ihtiyacin belirlenmesinde, hastanin alt
cenesinin dnde konumlandirmasinin en iyi yol oldugunu belirtmistir. Eger kesici disler
basa bas konumdayken profilde diizelme meydana geliyorsa fonksiyonel apareylerin,
eger bu konumda yiiz goriiniimii protriiziv oluyorsa headgear ve/veya ¢ekimli tedavinin
diisiiniilmesi gerektigini belirtmistir. Ayn1 arastiric1 hastanin profili, kesici dislerin basa
bas konumu ile habitiiel okliizyon arasinda bir konumda iken daha iyi bir goriiniim

aliyorsa, fonksiyonel aparey ve headgearin kombine sekilde kullanimini 6nermektedir.
4.1.7. Tedavi Zamam

Sinif II malokliizyonun diizeltilmesinde ortodontik tedaviye baslamak i¢in en
uygun zaman, bu konuda yapilan bir¢ok caligmaya ragmen hala tartisilmaktadir. Bu
konuda birgok farkli goriisiin olmasinin sebebi, elde edilen sonuglarda biiylime ve
tedavi etkileri konusundaki belirsizlikler, arastirma gruplart ve apareylerin etki

mekanizmalari ile tedavi prensipleri arasindaki farkliliklardir (63).

Sinif II malokliizyonun tedavi zamanlamasi i¢in erken tedavi ve ge¢ tedavi olmak
tizere iki goriis bulunmaktadir. Erken tedavi olarak adlandirilan ve preadolesan yillarda
(8-11 yaslar1) baslatilan birinci tedavi seklinde, kesicilerin seviyelenmesi, molar
kapanisinin ve overjet/overbite iligkisinin diizeltilmesi amaglanmaktadir. Bunu takiben
adolesan donemde (12-15 yaslar1) okliizyonu tam olarak diizeltmek ve tedaviyi bitirmek
amaciyla ikinci bir faz gerekmektedir (64). Ge¢ donem olarak adlandirilan ikinci tedavi

yaklasiminda ise, tiim diizeltmeler adolesan donemde yapilmaktadir (65).

Erken tedaviyi savunan arastiricilar (64, 66), bu yaslarda yapilan miidahalelerin
morfolojiyi normale dondiirdiikten sonra normal gelisim ve fonksiyon saglanacagini
belirtirken, diger arastiricilar (63, 65) ise pubertal biiyiime atagi doneminde yapilan

tedavinin daha etkili oldugunu savunurlar.
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Frankel (67), alt cene gelisimini Stimiille etmek amaciyla yapilan fonksiyonel
tedavide kas adaptasyonunun 6-8 yas grubunda saglanabilecegini belirttigi ¢alismasinda

tedaviye erken donemde baglanilmasi1 gerektigini soylemistir.

Bishara (68), alt ¢ene biiylimesinin bir¢ok bireyde klinik agidan 6nemli miktarda
meydana gelmedigini, kalici ortopedik etki elde etmek i¢in mandibular biiyiime ataginin
beklenmesi yerine tedaviye miimkiin oldugunca erken yasta baslanmasi gerektigini

savunmustur.

Erken donem tedaviyi savunan arastiricilarin tersine, bu donemde yapilan
tedavilerde bliyiimenin devam etmesi nedeniyle relaps goriilebilecegi, ileriki donemde
ikinci faz tedavi gerekecegi, bu durumun tedavi siiresinin uzamasma ve hasta
kooperasyonuna olumsuz etkisi oldugunu belirten arastiricilar da vardir (3, 65). Bu geg
tedavi yaklagimi, tedavi sonrasi biiyiime potansiyelinin azalmasindan dolayr tedavi
sonrast pekistirme periyodunu kisaltir. Tedavi sonrasi kalan biiyiime periyodunun uzun

olmasi uzun dénem kalicilig1 olumsuz yonde etkilemektedir (3).

Tulloch ve ark. (64), preadolesan donemde olan, 7 mm’den fazla overjeti bulunan
166 hastayr headgear, modifiye bianotor ve kontrol grubu olarak 3’e ayirmus, ilk 2
gruptaki hastalar1 erken donemde tedavi etmistir. Her 3 gruptaki hastalar 15 ay sonra
degerlendirilmis ve sonrasinda ikinci faz tedavi uygulanmistir. Arastiricilar 2 faz tedavi
goren hastalarin 2. faz tedavilerinin kisa siirdiiglinii fakat toplam tedavi siiresinin
oldukca uzun oldugunu belirtmistir. Ayrica ortadan ciddiye kadar degisen siddetteki
Smuf II malokliizyona sahip bireyler i¢in, erken tedavi ve bunu takiben 2. faz tedavi
uygulamasinin ¢ene iligkileri ve dental okliizyonda biiyiik farkliliklar meydana

getirmedigini rapor etmislerdir.

Ghafari ve ark.’nin (69) servikal headgear ve Frankel II ile yaptiklari prospektif
calisma ile Keeling ve ark.’nin (70) bionatér ve headgear/isirma diizlemi ile yaptiklar
calismada da benzer sonuclar elde edilmis olup, arastiricilar fonksiyonel tedavi i¢in en

uygun donemin geg karisik dislenme oldugunu belirtmistir.

Son yillarda bu konudaki genel diisiince Siif II malokliizyonlarin biiyiime
esnasinda tedavi edilmesidir. Yine de bazi yazarlar bu hastalarin erken ya da geg¢ eriskin

donemde de tedavi edilebilecegini gostermislerdir. Pancherz (52), yaptigi arastirmada
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temporomandibular eklemdeki biiyiimenin 20 yasindan sonra bile devam edebildigini

veya bu yastan sonra tekrar aktive olabildigini belirtmistir.

Pancherz ve Hagg (71), yaslar1 10-16 arasinda degisen, Simif II bolim 1
malokliizyona sahip 70 hastaya ortalama 7 ay siire ile Herbst apareyi uygulamis ve
apareyin etkinligini incelemistir. Hastalar pre-peak, peak ve post-peak olmak iizere ii¢
tedavi grubuna ayrilmiglardir. Arastiricilar sagittal kondiler biiyiimedeki artigin en fazla
peak donemde oldugunu, molar dislerin 6ne hareketinin biitiin bliylime donemlerinde
aynm seviyede oldugunu ve alt kesici dislerin 6ne hareketinin ise en fazla post-peak
donemde goriildiigiinii belirtmislerdir. Bu nedenle kondiler biiylimedeki artistan
faydalanmak ve tedavi sonrasi retansiyon zamanini azaltmak ic¢in, Herbst apareyinin

optimal tedavi zaman1 peak donem olarak belirtilmistir.

Bacetti ve Franchi (72), servikal vertebralara gére maturasyonu belirledigi
calismasinda, alt ¢ene geriligine bagli Sinif I malokliizyonda pubertal peak atilim1 veya
hemen sonrasinda yapilan fonksiyonel tedavilerde alt ¢ene gelisiminin, pre-peak

donemde yapilan tedavilere gore iki kat fazla oldugunu belirtmislerdir.

Bacetti ve ark. (73), Simif II malokliizyonda Twin block tedavisi i¢in optimal
tedavi donemini belirlemek amaciyla 36 hastay: servikal vertebral maturasyon (CVM)
metodu kullanarak erken (ortalama yaslari 9+0.9 yil ) ve ge¢ (ortalama yaslar1 12.9+1
yil) tedavi grubu olarak 2’ye ayirmig, Twin block sonrasi sonuglari Sinif II
malokliizyona sahip, maturasyonlari eslestirilmis kontrol grubu ile karsilastirmislardir.
Arastiricilar optimum tedavi zamanlamasinin pubertal atak esnasinda ya da atagin

hemen sonrasinda oldugunu belirtmislerdir.

Hansen ve ark. (74), Herbst tedavisinin dentofasiyal kompleks iizerindeki uzun
donem etkilerini degerlendirmek amaciyla Siif II boliim 1 malokliizyona sahip, pre-
peak, peak ve post-peak donemlerinde olan 40 hastayr 7 ay siire ile tedavi etmis ve
tedavi bitiminde degerlendirdigi hastalar1 gelisim periyodu sonunda yeniden
degerlendirmislerdir. Cesitli yas gruplarindaki bu bireylerin retansiyon donemleri
karsilastirildiginda, pre-peak donemde tedavi edilen hastalarin tedavi bittikten sonra
cenelerindeki biliylimenin daha fazla oldugunu belirtmiglerdir. Arastiricilar tedavi

sonrasi okliizal stabiliteyi saglamak ve tedavi sonrasi retansiyon stiresini kisaltmak i¢in
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Herbst tedavisinin daimi dentisyonda, peak donemi ya da hemen sonrasinda yapilmasini

Onermislerdir.

Ruf ve Pancherz (75) 1999 yilinda yaymladiklar1 ¢alismada, Herbst apareyi
uygulanmis Sinif II malokliizyona sahip geng eriskinlerdeki dentoiskeletsel ve fasiyal
profil degisiklikleri incelemislerdir. Arastiricilar geng eriskinlere uygulanan sabit
fonksiyonel apareylerle dentofasiyal adaptasyonun miimkiin oldugunu ve bu tedavinin

sinir vakalarda ortognatik cerrahiye bir alternatif olabilecegini belirtmislerdir.
4.1.8. Fonksiyonel Tedavi

Cenelere ait iskeletsel bozukluklarin tedavisi i¢in gerekli dokusal degisikliklerin,
organa ait fonksiyonel uyarilar araciligi ile elde edilmesi sonucu yapilan tedaviye
fonksiyonel tedavi denir. Bu etkileri elde etmek iizere kullanilan apareyler ise

fonksiyonel apareyler olarak tanimlanir (37).

Fonksiyonel tedavinin dayanagi, fonksiyonel apareyler yardimi ile yeni bir
fonksiyonel model olusturmak ve bu yeni fonksiyonel modelin yeni bir morfolojik

model gelistirmesine izin vermektir (76).

Fonksiyonel ortopedik tedavide hatali olan fonksiyonun degistirilmesi ile seklin

de degistirilmesi hedeflenmektedir.

Fonksiyonel tedavi felsefesi, asagidaki teorilere dayanmaktadir:

1. Wolff Prensibi,

2. Muzy’nin Enerjivital Teorisi,

3. Muzy’nin Lienplastik Teorisi,

4. Moss’un Fonksiyonel Matriks Teorisi.

* Wolff Prensibi: Kemigin mikro yapisindaki degisiklik matematiksel bir diizen
icinde morfolojik degisiklige neden olmaktadir (77).

* Muzy’nin Enerjivital Teorisi: Biitiin canlilar, erigkin olmaya ve daha iyi bir sekil

almaya egilimlidir (78).

* Muzy’nin Lienplastik Teorisi: Birbiriyle iliskili olan iki kemikten birinde olusan

degisiklikler digerini de etkiler (78).
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* Fonksiyonel Matriks Teorisi: Her bir fonksiyonel yapi, kemik ve ¢evre yumusak
dokularla bir biitiin icerisindedir. Iskeletsel yapilara ait boyutsal, bigimsel ve konumsal
degisikliklerin tiimii, iskeletsel yapmin fonksiyonel matriksinde meydana gelen

degisimler sayesinde ortaya ¢ikmaktadir (79, 80).

Ulgen (18), dis-gene-yiiz bdlgesindeki fonksiyonel uyarilarm; ¢igneme, mimik ve
dil kaslarinin dinlenme durumundaki tonuslari nedeniyle veya c¢igneme sirasinda
kasilma sonucu ortaya ¢iktigini belirtmistir. Bu fonksiyonel kuvvetler ya c¢ene
kemiklerine yapisan kaslar ile dogrudan, ya da periodontal membran araciligi ile dolayl
olarak ¢ene ve alveol kemigine iletilerek kemikte rezorpsiyon ve apozisyon
yapmaktadirlar. Kemigin erigkin seklini almasi, genetik olarak belirlenen 6rnege gore
fonksiyonel stimuluslarin etkisi altinda olmaktadir. Bu apareyler iskeletsel Siif II
malokliizyona sahip bireylerde alt ¢ceneyi 6nde ve asagida konumlandirir. Burada amag
alt ¢eneyi orijinal konumuna tasimaya calisan kaslarin ve yumusak dokularin

baskilarinin biiylimeyi modifiye etmesi ve alt ¢enenin biiyiime miktarinin arttirilmasidir.

Bishara ve Ziaja (81), fonksiyonel apareyler ile alt ¢enenin sagittal ve vertikal
yonde pozisyonunun degistirilmesi sonucu meydana gelen kassal kuvvetlerin,

ortodontik ve ortopedik degisikliklere sebep oldugunu belirtmislerdir.

Panigrahi ve Vineeth (82), kassal kuvvetlerin disler ve periosteum araciligi ile
kemige tasinarak, iist ¢cenenin One dogru biiylimesini frenlerken, alt ¢enenin One
biiylimesini stimiile ederek maksillo-mandibular dentoalveolar adaptasyonlar meydana
getirdigini bildirmistir.

4.1.9. Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel apareyler hasta kooperasyonuna bagli olarak hareketli ve sabit olmak

tizere ikiye ayrilmaktadir.

Hareketli fonksiyonel apareyler hasta tarafindan takilip ¢ikarilabilen apareylerdir.
Takip cikarilmalar1 sayesinde daha rahat agiz hijyeni saglama imkani vermesi ve
maliyetinin diistik olmasi1 bu apareylerin avantajlar1 arasinda yer alirken hacimli
olmalari, dilin alanini daraltmasi sebebi ile konusma ve yutkunmada zorluk olusturmasi
ve sabit apareyler ile birlikte kullanilamamas1 gibi dezavantajlart mevcuttur (5, 83). Bu
apareylerin en biiyiikk dezavantaj1 ise tedavinin basarisinin hasta kooperasyonuna bagl

olmasidir (5). Bir¢ok arastirict (81, 84), fonksiyonel apareylerin basarisinda hasta
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kooperasyonunun biiyiik bir énemi oldugunu belirtmektedir. Tedavinin kooperasyon

gerektirmesi bu apareyler ile tedavinin daha uzun siirmesine neden olmaktadir (5).

Sahm ve ark. (85), fonksiyonel aparey kullanan hastalarinin kooperasyonlarini,
hastalarin  apareylerine  bir mikroelektronik  denetleme aygiti  yerlestirerek
incelemislerdir. Arastirma sonucunda hastalarin apareylerini glinde ortalama olarak 7.65
saat kullandigin1 belirtmis olup, bu siirenin ise istenilen siirenin ancak %50-60’1n1

olusturdugunu bildirmislerdir.

Tim bu dezavantajlar1 ortadan kaldirmak icin hareketli fonksiyonel apareylere
alternatif olarak sabit fonksiyonel apareyler iiretilmistir. Boyutlarmin kiiciik olmasi
sebebiyle konusma ve yutkunma gibi fonksiyonlarin daha rahat yapilabilmesi, hasta
kabuluniin daha yiiksek olmasi ve sabit mekaniklerle birlikte kullanilabilmesi bu
apareylerin baslica avantajlarindandir (4, 5). En biiyiik avantaji ise sabit olmasi
nedeniyle kooperasyon gerektirmemesidir. Bu sayede aparey 24 saat etkilidir ve tedavi

daha kisa siirede tamamlanmaktadir (5).

Ancak bu apareylerin de alt kesici dislerde protriizyon, {ist molar dislerde rotasyon
gibi istenmeyen dis hareketleri meydana getirmesi, rijit olanlarinin alt ¢enenin lateral
hareketlerine miisaade etmemesi, bazi tiplerinde fiziksel yetersizlige bagh kirilma
meydana gelmesi ve yumusak dokularda irritasyon gibi dezavantajlart bulunmaktadir
(86-88).

4.1.9.1. Hareketli Fonksiyonel Apareyler

» Monoblok,

» Aktivator,

* Frankel Apareyi,

* Bionator Apareyi,

» Twin Block Apareyi,

» Fonksiyonel Mandibular Ilerletici Aparey.

4.1.9.2. Sabit Fonksiyonel Apareyler
4.1.9.2.1. Sabit Fonksiyonel Apareylerin Simiflandiriimasi

Sabit fonksiyonel apareyler, esnekliklerine gore 3 grupta siniflandirilmaktadir
(89):
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* Rijit Sabit Fonksiyonel Apareyler,
* Fleksible Sabit Fonksiyonel Apareyler,
« Hibrit Sabit Fonksiyonel Apareyler.

4.1.9.2.1.1. Rijit Sabit Fonksiyonel Apareyler

Bu gruptaki apareylerin rijiditesi oldukga yiiksek olup agiz agma-kapama hareketi
disindaki hareketlere toleransi genellikle azdir. Bu tiirden apareyler alt ¢enenin lateral
hareketlerine izin vermediginden hastada kullanim zorlugu, destek dislerde travma ve
apareyin kirilmasi gibi ciddi yan etkilere yol acabilirler. Bu grupta tiretilen ilk mekanik
Herbst apareyidir. Diger apareylerin ¢ogu ise Herbst apareyinin modifikasyonudur (89).

Bu grupta en ¢ok bilinen apareyler sunlardir:

1. Herbst Apareyi,

* Bantli Herbst Apareyi,

* Akrilik Herbst Apareyi,

» Dokiim Herbst Apareyi,

« Cantilever Herbst Apareyi,

2. Herbst Apareyi Modifikasyonlart,

« Cantilever Bite Jumper,

* Goodman’mn Modifiye Herbst Apareyi,

* Flip-Lock Herbst Apareyi,

* Hanks Teleskobik Herbst Apareyi,

* Ag1z I¢i Horlama Tedavi Apareyi,

* Mandibular Diizeltici Aparey,

» Magnetik Teleskobik Aparey,

* Molar Moving Bite Jumper,

» Mandibular Ilerletici ve Yeniden Konumlandirici Splint,
* Openbite Intriizyon Herbst,

« Universal Bite Jumper,

3. Ritto Apareyi,

4. Mandibular Protraksiyon Apareyi,

5. Mandibular Anterior Konumlandirict Aparey,

6. Fonksiyonel Mandibular Ilerletici.
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4.1.9.2.1.2. Fleksible Sabit Fonksiyonel Apareyler

Bu gruptaki apareyler esnek bir yapiya sahiptir. Rijit sabit fonksiyonel apareylerin
lateral hareketlerde kisithlik ve destek dislerde travma gibi olumsuz ozellikleri bu
aygitlarda yoktur. Elastikiyet bu agidan avantajli olsa da ayni zamanda apareyin
kirilmasina neden olabildigi icin bu gruptaki apareylerin en biiyliik dezavantajidir.
Ayrica hastanin apareyi ¢igneme egiliminde olmasi apareyin zarar gérmesine ya da
kirilmasina neden olabilir (90). Bu grupta iiretilen ilk aparey Jasper Jumper’dir. Bu

apareylerden en ¢ok bilinen ve kullanilanlar asagida siralanmaistir:

. Jasper Jumper,

. Forsus Nitinol Flat Spring,
. Adjustable Bite Corrector,
. Gentle Jumper,

. Bite Fixer,

. Flex Developer,

. Klapper Superspring II,

. Churro Jumper,

© 00 N oo o b~ w N e

. Amoric Torsion Coils,
10. Ribbon Jumper.

4.1.9.2.1.3. Hibrit Sabit Fonksiyonel Apareyler

Bu apareyler yari rijittir. Esneklikleri piston sisteminin i¢inde yer alan coil
springten saglanmaktadir. Kullanimlart rijit apareylere gore daha kolay olmakla beraber,
iskeletsel etki acisindan rijit fonksiyonel apareyler kadar etkin degillerdir. Uyguladiklari
kuvvet 150-200 g arasinda degismektedir (91).

Bu gruptaki apareyler, diger iki grubun olumlu 6zelliklerinin bir arada bulundugu
apareylerdir. Nikel titanyum yay sistemi ile ¢aligan ve alt ¢ene lateral hareketlerini
kisitlamayan apareylerdir. Teleskobik yapili olanlarda alt ¢ene zorunlu olarak 6nde
konumlandirilmamaktadir. Bunun yerine, yaylarin aktivasyonu sonucu alt ¢eneye 6ne
dogru bir kuvvet etkimekte ve birey alt ¢eneyi Onde konumlandirma ihtiyact

hissetmektedir (89). Bu apareylerden en ¢ok kullanilanlar asagida siralanmistir:

1. Forsus Fatigue Resistant Device (FRD),
2. Eureka Spring,
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3. Sabbah Universal Spring II,
4. Twin Force.

4.2. Forsus Sabit Fonksiyonel Apareyi
4.2.1. Forsus Sabit Fonksiyonel Apareyi Tarihcesi

Forsus apareyinin ilk tipi Forsus Nitinol Flat Spring olup, 2001 yilinda Bill Vogt
tarafindan gelistirilmistir. Daha sonra Forsus L-pin ve son olarak da 2003 yilinda Forsus
Easy Module (EZ) gelistirilmistir. Ticari tiretimi 3M firmas1 (3M Unitek, 2724 South
Peck Road Monrovia, CA 91016 USA) tarafindan yapilmaktadir.

4.2.2. Forsus Sabit Fonksiyonel Apareyi Tipleri
4.2.2.1. Forsus Nitinol Flat Spring

Forsus Flat Nitinol Spring gelistirilen ilk Forsus tipi olup %45 nikel %55 titanyum
iceren seffaf plastik kaplamali 0.5 X 3 mm boyutlarinda dikddrtgen kesitli bir springten
olusur. Apareyin sag ve sol olmak tizere 4 farkli boyutu bulunmaktadir (28, 31, 34 ve 37
mm) (92).

4.2.2.2. Forsus L-Pin Apareyi

Forsus L pin apareyi temel olarak ilk versiyon Forsus’a benzemekle birlikte
silindirik bir yay yapisina sahip olmasi agisindan farklilik gosterir. Ust molar bandia

yerlestirilmesi bir L pin araciligi ile yapilir (91).
4.2.2.3. Forsus EZ2 Modiil Apareyi

Forsus EZ modiil 2003 yilinda William Vogt (6) tarafindan gelistirilmistir. EZ
modiiliin avantaji1, yayin ucundaki clip sayesinde L pine ihtiya¢ duyulmadan tek bir klik

sesiyle (click-in-place) headgear tiipiine yerlesebilmesidir.

Daha sonralar1 bu apareyden daha direngli ve antirotasyon kolu daha
kalinlagtirtlmis olan Forsus FRD EZ2 apareyi iiretilmistir (93). Apareyin bu tipi

giinlimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Forsus apareyi, 3 pargali yari rijit bir teleskop yay sistemi (kuvvet modiilii) ve
direkt itici kol (push rod)’dan olusmaktadir. Apareyin kuvvet modiilii nikel titanyumdan
olusan yay sistemidir. Apareyde kullanilan yay mekanizmasinin boyu standart olup

uygun boyu direkt itici kol (push rod) belirlemektedir. Aparey sag ve sol igin farkl
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sekilde iiretilmis olup 25 mm, 29 mm, 32 mm, 35 mm ve 38 mm olmak {izere 6 boyutu

mevcuttur. Gerektiginde aktivasyon halkasi (split crimp) ile aktive edilebilmektedir.

Uretici firma uygulanan yorgunluk testinde 5 milyon agma kapama hareketi
sonucunda bile herhangi bir kirilma olmadig1 ifade edilen apareyi, dayanikliligi 6n

planda oldugu i¢in ‘Fatigue Resistant Device’ olarak tanimlanmaistir.
4.2.3. Forsus Sabit Fonksiyonel Tedavisi Aktivasyon Protokolii

Hasta i¢in uygun boyut, disler sentrik okliizyonda iken, iist 1. molar band tiiptliniin
distali ile alt kanin disin braketi arasindaki mesafe, Forsus i¢in 6zel olarak hazirlanmis
cetvel ile Olciilerek belirlenmektedir. Uygulama sonrasi aktivasyon, aktivasyon split

crimp ad1 verilen 3 mm’lik metal pargalar ile yapilmaktadir.

Forsus FRD apareyi maksimum kompresyonda ortalama 200 g kuvvet
uygulamaktadir (94). Aparey, maksimum interkuspidasyon durumunda maksimum
seviyede aktif hale gegmekte, alt ¢ene protriize konuma getirildiginde ise aktivasyonu

azalmaktadir.

Apareyin devamli ortopedik kuvvet uyguladigi ve diger sabit fonksiyonel
apareylerde meydana gelen kirilma probleminin iistesinden gelecek sekilde dizayn

edildigi iddia edilmektedir (92).

4.2.4. Forsus Tedavisi ile Meydana Gelen Iskeletsel, Dentoalveolar ve Yumusak

Doku Degisimleri

Fonksiyonel tedavinin temel etkisi alt ¢ene biiyiime stimiilasyonudur. Birgok
aragtirict alt cene ilerletmesi ile kondilde pozitif bir yanit meydana geldigini
bildirmistir. Baz1 arastiricilar (95, 96) kondildeki bu pozitif yanitin alt ¢enenin gergek
biiyiimesi olduguna inanirken, diger arastiricilar ise (97) fonksiyonel apareylerin sadece
alt ¢enenin biiyiimesini hizlandirdigini, daha biiylik bir boyuta neden olmayip son

sekline daha erken ulasmasini sagladigini belirtmektedir.

Alt cene gelisim geriligine bagli Sinmif II malokliizyonlarin sabit fonksiyonel

apareyler ile tedavisinde su mekanizmalar ile diizelme meydana geldigi belirtilmistir
(9):

1. Kondiler biiyiimenin yukar1 ve arkaya dogru yonlendirilmesi,
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2. Glenoid fossa konumunda daha 6ne ve yukari pozisyona dogru olugan adaptif

degisimlerin saglanmasi,

3. Alt ¢ene biiyiimesinin stimiile edilmesi,

4. Orta yliziin 6ne dogru biiylimesinin sinirlandirilmasi,
5. Ramus formunda rotasyon,

6. Dentoalveolar degisimler,

7. Asag1 ve geriye dogru olan alt ¢ene biiyiimeSinin horizontal yone kaydirilmasi.

Yapilan arastirmalar (7, 92, 98) Forsus FRD apareyinin iist molar dislerde distal
ve intriisiv yonde hareket, alt molar dislerde mesial yonde hareket, iist kesici diglerde
retriizyon, alt kesici dislerde labial tiping ve degisen miktarlarda iskeletsel etki meydana

getirdigini belirtmektedir.

Sabit fonksiyonel tedavinin kondil konumuna olan etkisi farkli arastiricilar
tarafindan farkli yontemlerle arastirilmis ve geliskili sonuglar rapor edilmistir.
Arastiricilarin bir kismi sabit fonksiyonel tedavinin kondil konumu {izerinde istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik yapmadigini1 savunurken (99-101), digerleri ise minimal de
olsa degisiklik meydana geldigini ve bu degisikligin kondilin 6ne dogru yer degistirmesi
seklinde oldugunu belirtmislerdir (102, 103).

Ye ve ark. (104)’nin 2006 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, alt ¢ene geriligine sahip 18
hasta Forsus ile 6- 8 ay tedavi edilmistir. Tedavi sonundaki degisimlerin tedavi dncesine
gore onemli derecede farklilik gosterdigi bildirilmis ve tedavi sonunda B noktasinin 2.9
mm One geldigi, overjette 5 mm azalma oldugu ve profilde olduk¢a diizelme meydana

geldigi rapor edilmistir.

Gilinay’in (91), 2009 yilinda post-peak donemde, alt gene geriligine sahip,
ortalama yaglar1 15+0.5 y1l olan ge¢ adolesan donemdeki 15 hastay1 5 ay siireyle Forsus
FRD apareyi kullanarak tedavi ettigi ve benzer 6zelliklere sahip 12 bireyden olusan
kontrol grubu ile karsilastirdigi tez calismasinda, vertikal yonde anlamli bir degisim
meydana gelmedigini belirtmistir. Dissel olarak, iist kesici diglerde anlamli bir
retriizyon ve ekstriizyon, alt kesici dislerde ise belirgin sekilde protriizyon ve intriizyon
meydana geldigi, buna bagh olarak okliizal diizlemde saat yoniinde rotasyon meydana
geldigi bildirilmistir. Overjet ve overbite miktarinda anlamli bir azalma meydana

geldigi, yumusak doku profilinin bu degisikliklerden olumlu yonde -etkilendigi
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bildirilmigtir. Calisma sonunda arastirici, iskeletsel Sinif II malokliizyona sahip geng
erigkin bireylerde Forsus FRD apareyi ile tedavinin biiyiik 6l¢iide dentoalveolar olarak
gerceklestigini, apareyin post-peak donemde kullanilmasinin bazi Smif I sinir

vakalarda ortognatik cerrahiye bir alternatif olabilecegini rapor etmistir.

Sengiin (94), Forsus FRD apareyinin iist ¢ene gelisimini frenledigini, alt gene
gelisimini stimiile ettigi belirtmis; ayrica {ist kesici dislerde retriizyon ve ekstriizyon, alt
kesici dislerde intriizyon ve protriizyon, tist molar dislerde intriizyon ve distalizasyon,
alt molar dislerde ise mezializasyon ve ekstriizyon meydana geldigini bildirmistir. Alt
on yiiz yliksekligi disinda yliziin dik yon boyutunda artis goriilmedigini rapor etmistir.
Tedavi sonunda overjet miktarinda 4.12 mm’lik azalma goriilmiis olup bu azalmanin
%32.93 oraninda iskeletsel, %67.07 oraninda ise dissel karakterde oldugu saptanmustir.
Molar dislerin sagittal yon iliskisinde meydana gelen 4.33 mm’lik diizelmenin ise
%31.41 oraninda iskeletsel, %68.59 oraninda ise dissel karakterde oldugu belirtilmistir.
Aparey etkisiyle iskeletsel ve dissel yapilarda meydana gelen degisikliklere bagli olarak
yumusak doku profilinin olumlu yonde etkilendigi bildirilmistir.

4.3. Simf II Fonksiyonel Tedavide iskeletsel Ankraj

Ortodontik tedavilerde hedeflenen sonuca ulasmada dikkat edilmesi gereken en
onemli konulardan biri ankraj kontroliidiir. Bunu saglamak i¢in geleneksel ankraj
metotlart kullanilmaktadir. Fakat bu yontemlerle mutlak ankraj elde etmek her zaman

miimkiin olmamakta, istenmeyen dis hareketleri ve ankraj kaybi goriilmektedir (105).

Tim sabit fonksiyonel apareylerde alt kesici diglerde protriizyon meydana
gelmesi, apareyin iskeletsel etkisini sinirlayan ve istenmeyen bir yan etkidir. Literatiirde
sabit fonksiyonel aparey uygulanmasi sonrasinda 2.4-12.9° arasinda degisen miktarlarda
alt kesici protriizyonundan bahsedilmektedir (98, 106). Ayrica yapilan ¢aligmalar digsel
ve ayni zamanda iskeletsel etki gOsteren sabit fonksiyonel apareylerin iskeletsel
etkilerinin, dissel etkileri kadar fazla olmadigini bildirmektedir (92, 98). Bu nedenle son
donemlerde istenmeyen yan etkileri azaltmak ve iskeletsel etkiyi arttirmak amaciyla
iskeletsel ankraj ile birlikte sabit fonksiyonel aparey kullanimi ile ilgili arastirmalar

yapilmustir.

Manni ve ark. (10) ortalama yaslar1 11.8+1.7 yil olan 50 hastanin 25’ine mini vida

ankraj destekli rezin splint Herbst apareyini, 25’ine ise mandibular rezin splint Herbst
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apareyini 7.6 ay siireyle uygulamis ve apareylerin iskeletsel ve dentoalveolar
etkinliklerini incelemislerdir. Calismada mini vida destekli Herbst apareyinde alt kesici

protriizyonunun 6nemli 6l¢iide daha az meydana geldigi rapor edilmistir.

Aslan ve ark. (9), Smuf II iliskiye sahip 33 hastadan ortalama yaslar1 13.68+1.09
yil olan 16 hastaya mini vida destekli Forsus FRD, ortalama yaslar1 14.64+1.56 yil olan
17 hastaya ise konvansiyonel FRD uygulamas: yapmis, meydana gelen degisiklikleri
hem birbirleri ile hem de benzer 6zelliklere sahip olan tedavi edilmemis Sinif 11 iliskiye
sahip kontrol grubu ile karsilastirmislardir. Arastiricilar her iki grupta da iist gene ve alt
¢enenin her ikisinde de sagittal ve vertikal pozisyonda ve alt ¢ene uzunlugunda 6nemli
bir degisim meydana gelmedigini, overjet ve molar diizeltiminin tamaminin
dentoalveolar oldugunu belirtmistir. Konvansiyonel Forsus FRD uygulanan grupta alt
kesici diglerin protriizyonu 6nemli derecede daha fazla bulunurken, mini vida destekli
Forsus FRD uygulanan grupta ise istenmeyen bu etkinin minimalize edildigi
bildirilmigtir.

Gazivekili’nin (11) yaptig1 tez ¢alismasinda post peak gelisim doneminde olan alt
cene geriligine bagli Smif II bireyleri simfiz mini plaklar ile iist molar dislerin tiipii
arasina Jasper Jumper apareyini yerlestirerek tedavi etmistir. Hastalarda st Kkesici
dislerin seviyelenmesinden hemen sonra, 6zel olarak tasarlanmis olan mini plaklar
simfiz bolgesinin sag ve sol kisimlarina cerrahi olarak yerlestirilmis ve ortalama 9.0+£3.0
ay stireyle Jasper Jumper apareyi uygulanmistir. Calisma sonunda hem alt ¢enenin hem
de iist ¢enenin sagittal yonde 6nemli oranda hareket gdstermedigini, alt kesici dislerin
hafifce retriize oldugunu ve overjet degisikliginin biiyiik oranda dentoalveolar oldugunu
tespit etmislerdir. Arastirici, iskeletsel etkinin az dentoalveolar etkinin ¢ok olmasini
Jasper Jumper apareyinin fiziksel yapisinin yetersiz olmasina baglamis ve daha rijit

fonksiyonel aparey kullanimini tavsiye etmistir.

Calismalarda da belirtildigi gibi hareketli ve sabit fonksiyonel apareyler ile
yapilan tedaviler biiyilk oranda dentoalveolar olarak gergeklestiginden iskeletsel
diizelme sinirli olmaktadir. Bu nedenle g¢alismamizda Forsus FRD apareyi simfiz
bolgesine yerlestirilen mini plaklar ile birlikte uygulanmis, kuvvetin dogrudan alt

¢eneye uygulanmasi ile iskeletsel etkinin artacagi, apareyin alt kesici protriizyonu gibi
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istenmeyen yan etkilerinin azalacagi ve iskeletsel degisimlerden direkt olarak etkilenen

profilde daha belirgin bir diizelme meydana gelecegi diisiiniilmiistiir.

Bu caligmanin amaci, alt ¢ene geriligine bagli iskeletsel Sinif II malokliizyona
sahip, biliyiime potansiyeli azalmis bireylerde iskeletsel ankraj ile birlikte uygulanan
Forsus FRD apareyinin iskeletsel, dentoalveolar ve yumusak doku etkilerini

sefalometrik olarak degerlendirmektir.
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5. MATERYAL ve METOT

Arastirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Yerel Etik Kurulu’ndan 26.11.2012 tarihli 6 karar numarali etik kurul raporu alinmistir.
Tim hastalar arastirmaya goniillii olarak katilmis ve her bireyden aydinlatilmis

onamlar1 alinmistir.

Calisma i¢in gerekli olan ornek biiyiikligii, Co-Gn mesafesinde klinik olarak
anlamli 2 mm (2 mm)’lik fark: 0.05’1lik 6nem diizeyinde ve %80 giicte olacak sekilde
Pandis yontemi (107) kullanilarak hesaplanmis ve 16 bireyin gerekli oldugu tespit
edilmistir. Calismanin giiciinii arttirmak ve ¢alisma sirasinda ortaya ¢ikabilecek olan

kayiplari i¢in ¢caligmaya daha fazla birey dahil edilmesi diistintilmiistiir.
5.1. Bireyler

Bu ¢alisma Karadeniz Teknik Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dali’na ortodontik tedavi istegi ile bagvuran ve alt ¢ene gelisim geriligine
bagli Angle Sinif II bolim 1 malokliizyona sahip bireyler iizerinde yiiriitilmiistiir. Bu
bireyler ¢alismaya dahil edilme kriterleri agisindan tek bir arastirici tarafindan

degerlendirilmistir. Belirlenen dahil edilme kriterleri sunlardar:

1. Alt ¢ene geriligine bagl iskeletsel Sinif Il malokliizyona sahip olmasi (ANB > 4°),
2. Dik yon boyutlarinin agir1 artmig olmamasi (SN/GoMe < 38°),

(O8]

. Biiylime gelisim ataginin post-peak doneminde olmasi (Hagg ve Taranger metoduna
gore gelisim déoneminin MP3-G ve RI-J araliginda olmasi) (108),

. Artmis overjete sahip olmasi (> 5 mm),

. Ust dental arkta minimal/moderate ¢apragiklik olmas1 (0-5 mm),

. Cerrahi uygulamalara engel olusturacak herhangi bir sistemik rahatsizlik olmamasi,

~N OO »nw N

. Tedavi dncesinde herhangi bir temporomandibular eklem rahatsizliginin
bulunmamasi,
8. Onceden herhangi bir ortodontik tedavi gdrmemis olmasi,
9. lyi bir agiz hijyenine sahip olmasi.
Yukarida belirtilen kriterlere uyan 23 bireye iist 1. biiyiikk azi dislerine bant
yerlestirilmis, ankraji arttirmak ve iist molar dislerin bukkal ydnde devrilmesini
engellemek amaciyla 0.9 mm kalinliginda transpalatal ark (TPA) uygulanmis ve iist

dental arka sabit tedavi yapilmistir. Ancak {ist arkin seviyelenmesi sonrasinda 2 hastada
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alt ¢ene spontan olarak 6ne geldiginden ve Forsus FRD apareyi uygulandiktan sonra 4
hastada mini plaklarda tek tarafli olarak mobilite gozlendiginden bu hastalar aragtirma

dis1 birakilmistir (Sekil 1).
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Calismaya uygunluk agisindan degerlendirme

(n=25)

Dahil edilme kriterlerine uymayan
(n=2)

Ust 1. biiyiik az1 disine bant ve TPA tatbiki ve {ist

dental arkin sabit tedavi ile seviyelenmesi
(n=23)

Ust arkin seviyelenmesi sonrasi alt

¢enenin spontan olarak 6ne gelmesi

(n=2)
[ Y . . . \
Ust 19x25 SS ark teli tatbiki ve kayit toplanmasi
(n=21)

- J
( . . . . . . \
Mini plaklarin cerrahi olarak yerlestirilmesi
(n=21)

- J
Dikislerin alinmasi ve sonrasinda iyilesme igin
beklenmesi
n=21
- (n=20) J

Forsus FRD apareyinin uygulanmasi

(n=21)

Yerlestirilen mini plaklarda tek tarafli

mobilite (n=4)

Forsus FRD apareyinin ¢ikarilmasi, kayit
toplanmasi ve verilerin analizi
(n=17)

Sekil 1. Tedavi Akis Semasi

29



Arastirma kapsamindaki bireylerin tedavi Oncesi kronolojik yas ortalamasi
12.32+1.23 y1l olup, kronolojik yaslar1 10.25 yil ile 14.58 yil arasinda degismektedir.
Bireylerin kemik yasi, el bilek rontgenlerinin Greulich-Pyle atlasi kullanilarak
degerlendirilmesi ile belirlenmistir. Bireylerin pubertal gelisim donemleri, ortodontik
tedavi Oncesi alinan el bilek rontgenleri kullanilarak Hagg ve Taranger metoduna (108)
gore tespit edilmistir (Sekil 2).

MP3

=

Sekil 2. Hagg ve Taranger metoduna gore pubertal biiyiime gelisim donemleri
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5.2. Yontem
5.2.1. Hasta Kayitlan

Calismaya dahil edilen bireylerden tedavi basinda (TO) (agiz i¢i ve dist
fotograflar, al¢1 modeller, lateral sefalometrik rontgen, ortopantomografik rontgen ve el
bilek rontgeni), Forsus FRD o6ncesinde (T1) (agiz igi ve dist fotograflar, algt modeller,
lateral sefalometrik rontgen, ortopantomografik rontgen ve el bilek rontgeni) ve Forsus
FRD sonrasinda (T2) (agiz i¢i ve dis1 fotograflar, alg1 modeller, lateral sefalometrik

rontgen, ortopantomografik rontgen ve el bilek rontgeni) rutin kayitlar alinmastir.

Tiim radyografik kayitlar fakiiltemiz Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim
Dalinda bulunan rontgen cihazi (Kodak 9000) ile elde edilmistir. Lateral sefalometrik
rontgenler, bireyin yumusak doku Frankfort horizontal diizlemi yere paralel olacak
sekilde, ceneler sentrik okliizyonda ve dudaklar istirahat pozisyonunda olacak sekilde
alinmigtir. Isin kaynagi ile rontgen filmi arasi uzaklik 172 cm, ortaoksal diizlemle
rontgen arasindaki uzaklik 17.5 cm olarak standardize edilmistir. Bu konumda
sefalostatin kulak cubuklar ile bas sabitlestirilmis ve bireyin yasina uygun kvp ve

saniyede 151n verilmistir.
5.2.2. Tedavi Protokolii

Arastirmaya katilan bireylerden baslangi¢ kayitlar1 alindiktan sonra (Resim 1) iist
dental arka .022 in¢ slot Roth braketler (Avex MX Stainless Steel Bracket, Opal
Orthodontics, South Jordan, US.), tist 1. biiylik az1 dislerine Forsus FRD apareyinin EZ
modiiliinii yerlestirebilmek i¢in okliizal headgear tiipii i¢eren bantlar yerlestirilmistir.
Ankraj1 arttirmak ve list molar dislerin bukkal yonde devirmesini engellemek amaciyla,
laboratuvarda 0.9 mm kalinliginda, paslanmaz ¢elik telden hazirlanmis transpalatal ark
(TPA) uygulanmistir. Seviyeleme islemi tamamlandiktan sonra 0.019x0.025 ing
paslanmaz ¢elik (SS) ark teli ankraji arttirmak ve apareyin ist dislerde diastema
olusturmasini onlemek amaciyla 1. biiylik az1 disinin arkasindan siki cinched-back
yapilarak uygulanmis, daha sonra rutin kayitlar toplanmig (Resim 2) ve 1 hafta iginde

simfiz mini plaklarinin cerrahi olarak yerlestirilmesi gergeklestirilmistir.

Simfiz plaklarmin (Tasarim Med, Istanbul, Tiirkiye) yerlestirilme islemi
fakiiltemiz Agiz ve Cene Hastaliklart Cerrahi Anabilim Dali’nda tek bir uzman cerrah

tarafindan gerceklestirilmistir. Simfiz bolgesinin lokal infiltratif anestezisi saglandiktan
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sonra, alt kesici ve kanin dislerinin bukkal yiizeyindeki vestibiil olugunda,
mukoperiostal insizyon yapilmis ve mukoperiostal flep eleve edilmistir. Kesici ve kanin
dislerinin koklerinin bulundugu kortikal kemik a¢iga ¢ikartildiktan sonra mini plaklar
simfiz bolgesine uyumlandirilmistir. Mini plaklarin simfiz bolgesine yerlestirilmesi
sirasinda dis kokleri ve mental foramen gibi komsu anatomik noktalara zarar
vermemeye dikkat edilmistir. Kemik ile arasinda iyi bir uyum saglanan plaklar,
tizerinde yer alan deliklerin rehberliginde, simfiz bolgesindeki kortikal kemikte delikler
acildiktan sonra, 3’er adet 7 mm uzunlugunda, 2 mm capindaki titanyum vidalar
(Stryker, Leibinger, GmbH&Co0.KG, Freiburg, Germany) ile sabitlenmis ve ameliyat
bolgesi siitiir atilarak kapatilmistir (Resim 3). Hastalar analjezik, antibiyotik ve agiz
gargarasi kullanmis olup cerrahi islemden 1 hafta sonra dikislerini aldirmislardir. Post-
op O0demi azaltmak amaciyla hastalara cerrahi islemi takiben 3 giin siiresince hafif

kuvvet uygulayacak sekilde Chin-Cap uygulanmistir (Resim 4).

3 haftalik iyilesme periyodu sonrasinda her hasta i¢in, iist 1. biiyiikk az1 diginin
distali ile alt kanin disinin distali arasindaki mesafe, iiretici firma tarafindan 6zel olarak
tiretilmis cetvel ile olglilmiis, uygun boyuttaki Forsus FRD apareyi (3M Unitek,
Monrovia, CA, USA) iist ¢enede 1. biiylik az1 digindeki headgear tiipiine, alt ¢enede ise

yerlestirilen simfiz mini plagina yerlestirilmistir (Resim 5).

Hastalar 4 haftalik periyotlarla kontrol edilmis, kontrollerde aparey ile ilgili
sikayetler gerekli miidahaleler uygulanarak giderilmis, gerekli goriildigiinde aktivasyon

klipsleri yerlestirilerek aktive edilmistir.

Tiim hastalarda artmis overjetin diizeldigi, Sif I az1 iligkisinin saglandig1 ve
klinik olarak alt ¢enenin geriye gitmedigi tespit edildikten sonra Forsus apareyi agizdan
cikarilarak rutin kayitlar alimmistir (Resim 6). Mini plaklar Forsus tedavisi sonrasi yine
lokal anestezi altinda ayni cerrah tarafindan ¢ikarilmistir. Calisma tamamlandiktan
sonra bu bireylerin ortodontik tedavisine alt dental arka braketleme yapilarak devam

edilmistir.
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Resim 1. Forsus FRD uygulanacak bir hastanin tedavi 6ncesi agiz i¢i ve disi

fotograflar

33



Resim 2. Hastanin iist arkinin seviyelenmesi tamamlandiktan sonra ve Forsus FRD

apareyi uygulanmadan 6nce ag1z i¢i ve dis1 fotograflari
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Resim 3. Cerrahi operasyon fotograflari: Mukoperiostal flep kaldirilmasi (A), mini

plaklarin uygulanmasi (B), ilgili cerrahi bolgenin siitiire edilmesi (C)

Resim 4. Cerrahi sonrasi Chin-cap uygulamasi

Resim 5. Forsus FRD uygulandigi seans agiz igi fotograf
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Resim 6. Hastanin Forsus FRD apareyi ile tedavisi tamamlandiktan hemen sonra alinan

agiz i¢i ve dis1 fotograflar
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5.3. Sefalometrik Degerlendirme

Tedavi baslangici (T0), Forsus FRD oncesi (T1) ve sonrasi (T2) elde edilen lateral
sefalometrik rontgenler (Resim 7) Nemoceph® bilgisayar programi kullanilarak
¢izilmistir.

Arastirmamizda 2’si referans diizlemi (Vertikal Referans Diizlemi (VRD),
Horizontal Referans Diizlemi (HRD)) olmak iizere toplam 6 sefalometrik diizlem
kullanilmistir. 28 adet sefalometrik nokta belirlenmis, 36 adet sefalometrik 6lgiim
yapilmustir. Bu dlgiimlerden 17 tanesi iskeletsel, 14 tanesi dentoalveolar, 5 tanesi ise

yumusak doku 6l¢iimleridir.
5.3.1. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Noktalar

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik noktalar (Sekil 3) ve tanimlar1 asagida

verilmistir.

1. Sella (S): Sella Turcica’nin geometrik orta noktasi.

2. Nasion (N): Orta oksal diizlemde, nazofrontal suturanin sagittal diizlemle kesistigi
en ileri ve o bolgedeki girintinin en derin noktasi.

Porion (Po): Kulak ¢ubugunun {ist kenariin orta noktasi,

Orbitale (Or): Orbita gukurunun en alt, en derin noktasi.

Condylion (Co): Mandibular kondilin en iist noktasi.

o ok~ w

W: Sphenoid kemigin biiyiik kanatlarinin 6n kafa kaidesini kestigi noktalarin orta

noktasidir.

7. Pterygomaksiller fissiir (Ptm): Pterygomaksiller fissiiriin en alt noktasi.

8. Anterior Nasal Spina (ANS): Sert damagin sagittal diizlemde en 6n ve u¢ noktasi.

9. Posterior Nasal Spina (PNS): Sert damagin sagittal diizlemde en arka ve ug noktasi.

10. Subspinale (A): Anterior nasal spina ve prosthion arasinda yer alan i¢ biikeyligin en
derin noktasi.

11. Supramentale (B): Mandibulada infradentale noktasi ile pogonion noktasi arasinda
kalan kemik i¢biikeyliginin en derin noktasi.

12. Pogonion (Pg): Mandibula simfizinin sagittal diizlemdeki en ileri noktasi.

13. Gnathion (Gn): Menton ve pogonion noktalarinin orta noktasi.

14. Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarinin en asagi noktasi.

15. Gonion (Go): Mandibula ramusunun en arka ve alt noktasi.
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16.

17.
18.

19.
20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.
28.

Incisor Superior (U1): En protriize konumdaki {ist orta kesici disin kesici kenarinin
en ug noktasi.

Apex Superior (As): En protriize konumdaki iist orta kesici disin kok ucu.

Incisor Inferior (L1): En protriize konumdaki alt orta kesici disin kesici kenarmnin en
uc noktasi.

Apex Inferior (Ai): En protriize konumdaki alt orta kesici disin kok ucu.

Alt Birinci Molar Disin Mezial Kontiirii (Mi): Alt birinci molar disin kronunun
mezial konveksitesinin en ¢ikintili noktasi.

Alt Birinci Molar Disin Mezial Tiiberkiil Tepesi (Mit): Alt birinci molar disin
mezial tiiberkiiliiniin en {ist noktasi.

Ust Birinci Molar Disin Mezial Kontiirii (Ms): Ust birinci molar disin kuronunun
mezial konveksitesinin en ¢ikintili noktasi.

Ust Birinci Molar Disin Mezial Tiiberkiil Tepesi (Mst): Ust birinci molar disin
mezial tiiberkiiliiniin en {ist noktasi.

Glabella (GI’): Orta oksal diizlemde, alin kontiiriiniin en ¢ikintili noktasi.

Subnasale (Sn’): Burun ile iist dudagin birlesme noktasi.

Ust Dudak Ucu (Ls): Ust dudagin sagittal diizlemde en ileri noktas.

Alt Dudak Ucu (Li): Alt dudagin sagittal diizlemde en ileri noktasi.

Yumusak Doku Pogonion (Pg’): Yumusak doku ¢ene ucunun sagittal diizlemde en

ileri noktasi.

5.3.2. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Diizlemler

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik diizlemler (Sekil 4) ve tanimlari

asagida verilmistir.

1
2
3.
4

Sella-Nasion Diizlemi (SN): S ve N noktalarindan gegen diizlem.

. Frankfort Horizontal Diizlemi (FHD): Or ve Po noktalarindan gegen diizlem.

Palatal Diizlem (PD): ANS ve PNS noktalarindan gegen diizlem.

Okliizal Diizlem (OD): Alt ve iist kesici dislerin, kesici kenar noktalarini birlestiren
dogru pargasinin orta noktasi ile, alt ve {ist birinci molar dislerin kapanisinin orta
noktasindan gecen diizlemdir.

Mandibular Diizlem (MD): Go ve Gn noktalarindan gecen diizlem.

Pterygoid Vertikal Diizlemi (PMV): Ptm ve W noktalarindan gecen diizlem.
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Resim 7. Mini plak ankraji ile birlikte uygulanan Forsus FRD apareyi ile tedavi edilmis
bir hastanin sefalometrik rontgenleri: Tedavi dncesi (A), Forsus FRD apareyi

uygulanmadan 6nce (B), Forsus FRD apareyi ile tedavi tamamlandiktan
sonra (C)
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Sekil 3. Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik noktalar
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Sekil 4. Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik diizlemler
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5.3.3. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Olciimler
5.3.3.1. Maksiller Olgiimler
Maksiller agisal ve boyutsal 6lgiimler Sekil 5’te gosterilmistir.

1. SNA (°): S, N ve A noktalar1 arasinda kalan agi.

2. Co-A (mm): Co ve A noktasi arasindaki uzunluk, efektif maksiller uzunluk.
3. A-PMV (mm): A noktasi ile PMV diizlemi arasindaki dik uzaklik.

4. A-FHD (mm): A noktasi ile FHD diizlemi arasindaki dik uzaklik.

5.3.3.2. Mandibular Olciimler
Mandibular agisal ve boyutsal dlgtimler Sekil 6’da gosterilmistir.

SNB (°): S, N ve B noktalar arasinda kalan agi.

Co-Gn (mm): Co ve Gn noktalar1 arasindaki uzunluk, efektif mandibular uzunluk.
B-PMV (mm): B noktasi ile PMV diizlemi arasindaki dik uzaklik.

Pg-PMV (mm): Pg noktas1 ile PMV diizlemi arasindaki dik uzaklik.

B-FHD (mm): B noktasi ile FHD diizlemi arasindaki dik uzaklik.

Pg-FHD (mm): Pg noktasi ile FHD diizlemi arasindaki dik uzaklik.

© a0k~ 0w e

5.3.3.3. Maksillo-Mandibular Olgiimler
Maksillo-mandibular 6l¢timler Sekil 7°de gosterilmistir.

1. ANB (°): A, N ve B noktalar1 arasinda kalan ag1.
2. Konveksite (°): N-A ile A-Pg dogrulari arasinda ve yukarida kalan dar ag1.

5.3.3.4. Vertikal Ol¢iimler
Vertikal agisal ve boyutsal dlgtimler Sekil 8°de gosterilmistir.

SN/MD (°): SN ve MD diizlemleri arasinda kalan ag1.
SN/PD (°): SN ve MD diizlemleri arasinda kalan agi.
SN/OD (°): SN ve OD diizlemleri arasinda kalan ag1.
PD/MD (°): PD ve MD diizlemleri arasinda kalan ag1.
N-Me (mm): On yiiz yiiksekligi.

o gk~ 0w N E

S-Go (mm): Arka yiiz ytiksekligi.

42



5.3.3.5. Dentoalveolar Olciimler

© N o g B

10.
11.
12.
13.

Dentoalveolar agisal ve boyutsal dlgtimler Sekil 9°da gosterilmistir.

U1-SN (°): SN diizlemi ile tist orta kesici disin uzun ekseni arasinda kalan agi.
IMPA (°): MD ile alt orta kesici disin uzun ekseni arasinda kalan ag1.

L1-U1 (°): Ust orta kesici disin uzun ekseniyle alt orta kesici disin uzun ekseni
arasinda kalan ag1.

U1-PMV (mm): Ul noktasi ile PMV diizlemi arasindaki dik uzaklik.

L1-PMV (mm): L1 noktasi ile PMV diizlemi arasindaki dik uzaklik.

U1-FHD (mm): U1 noktasi ile FHD diizlemi arasindaki dik uzaklik.

L1-MD (mm): L1 noktas1 ile MD arasindaki dik uzaklik.

Overjet (mm): Ul ve L1 noktalar1 arasindaki okliizyon diizlemine paralel olan
uzaklik.

Overbite (mm): Ul ve L1 noktalar1 arasindaki okliizyon diizlemine dik olan uzaklik.
Ms-PMV (mm): Ms noktasi ile PMV diizlemi arasindaki dik uzaklik.

Mi-PMV (mm): Mi noktasi ile PMV diizlemi arasindaki dik uzaklik.

Mst-FHD (mm): Mst noktasi ile FHD diizlemi arasindaki dik uzaklik.

Mit-MD (mm): Mit noktas1 ile MD arasindaki dik uzaklik.

5.3.3.6. Yumusak Doku Olgiimleri

Yumusak doku agisal ve boyutsal dl¢ctimler Sekil 10°da gosterilmistir.

Nazolabial A¢1 (°): Sn ve Ls noktalarini birlestiren dogru ile burnun alt kenarina

cizilen teget arasinda meydana gelen ac1.

. Yumusak Doku Yiiz Konveksite A¢ist (°): GI’ ve Sn’ noktalarindan gegen diizlem

ile Sn’ ve Pg’ noktalarindan gegen diizlem arasindaki ag1.

Ls-PMV (mm): Ls noktasi ile PMV diizlemi arasindaki dik uzaklik.
Li-PMV (mm): Li noktas1 ile PMV diizlemi arasindaki dik uzaklik.
Pg’-PMV (mm): Pg’ noktas1 ile PMV diizlemi arasindaki dik uzaklik.
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Sekil 5. Arastirmada kullanilan maksiller 6lgiimler
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Sekil 6. Arastirmada kullanilan mandibular 6l¢timler
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Sekil 7. Arastirmada kullanilan maksillo-mandibular 6l¢timler



Sekil 8. Arastirmada kullanilan vertikal lgtimler
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Sekil 9. Arastirmada kullanilan dentoalveolar dl¢iimler
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Sekil 10. Aragtirmada kullanilan yumusak doku 6l¢timleri
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5.4. istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uyup uymadiginin belirlenmesi i¢in Shapiro-Wilks testi
kullanilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu tespit edildikten sonra (p>0.05),
verilerin karsilastirilmast amaciyla parametrik testler kullanilmis ve tanimlayici

istatistikler ortalama + standart sapma seklinde gosterilmistir.

Tedavi ile meydana gelen degisikliklerde cinsiyetler arasinda fark olup olmadigin
belirlemek i¢in Mann Whitney U testi kullanilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 icin cinsiyet goz ardi edilmistir. Tedavi ile meydana gelen degisiklikler
Paired-t test ile degerlendirilmistir. Forsus ile meydana gelen degisiklikler ile

seviyeleme safhasinda meydana gelen degisiklikler Student-t testi ile karsilagtirilmistir.

Yapilan ol¢iimlerdeki hata paymnin saptanmasi amaciyla, calismaya dahil edilen
toplam 51 sefalometrik rontgen arasindan rastgele segilen 10 sefalometrik rontgende ilk
Olctimlerin yapilmasindan iki hafta sonra ayni arastirict tarafindan olgiimler korleme
yapilarak tekrarlanmistir. Arastirmamizda kullanilan biitiin 6lgiimlerin hassasiyetini
kontrol etmek i¢in Houston (109) tarafindan Onerilen istatistiksel yontemle birinci ve
ikinci dl¢iimler arasinda metot hata kontrolii yapilmistir. Tekrarlanabilir her 6l¢iim i¢in
1-(Se?/St?) formiilii kullanilmistir. Se? tesadiifi hatadan kaynaklanan varyansi, St* ise
her bir Sl¢limiin total varyansini temsil etmektedir. Verilerin analizi SPSS Versiyon
15.0 paket programinda yapilmistir. Sonuglar, p<0.05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
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6. BULGULAR
6.1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Aragtirmamizda kullanilan biitiin 6l¢limlerin hassasiyetini kontrol etmek icin
Houston (109) tarafindan Onerilen istatistiksel yOntemle birinci ve ikinci Olgtimler
arasinda metot hata kontrolii yapilmistir. Arastirmamizda kullanilan 6l¢iimler igin
hesaplanan giivenilirlik katsayilar1 incelendiginde biitiin 6l¢timlerimiz igin tekrarlama
katsayilarinin yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 1). Paired-t testi sonuglar1 da

Olctimlerin sistematik hatadan muaf oldugunu gostermistir (p>0.05).

6.2. Bireylerin Kronolojik Yas, Kemik Yas1 ve Biiyiime Evrelerine gore

Dagilimlan

Calismamiza dahil edilen hastalarin tedavi oncesi, Forsus FRD 6ncesi ve Forsus
FRD tedavisi tamamlandiktan sonraki kronolojik ve kemik yaslari, biiyiime evreleri ve
cinsiyete gore dagilimlart Tablo 2’de verilmistir. Bireylerin tedavi oncesi, Forsus FRD
oncesi ve Forsus FRD sonrasi kronolojik yas ortalamalari sirasiyla 12.32+1.23 yil,
12.96+1.23 yil ve 13.55+1.25 yildir. Tedavi 6ncesi, Forsus FRD 6ncesi ve Forsus FRD
sonrast kemik yasi ortalamalar1 ise sirasiyla 12.47+1.26 yil, 13.03+£1.26 yil ve
13.62+1.32 yildur.

Calismaya 11’1 kiz 6’s1 erkek olmak lizere toplam 17 birey dahil edilmistir.
Tedavi oncesi 11 birey MP3-FG, 5 birey MP3-G, 1 birey ise MP3-H gelisim doneminde
iken; Forsus FRD 0Oncesi ise 12 birey MP3-G, 3 birey MP3-H, 2 birey ise MP3-I gelisim
donemindeydi. Forsus FRD uygulamasi Oncesi tiim bireyler Hagg ve Taranger
metoduna (108) gore ge¢ pubertal biiylime atilim donemi olarak gosterilen MP3-G ile
RI-J araliginda bulunmaktaydi.
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Tablo 1. Houston yontemine gore metot hatasi

Parametre Houston Parametre Houston
SNA () 0.971 U1-SN () 0.986
Co-A (mm) 0.969 IMPA (°) 0.969
A-PMV (mm) 0.909 L1-U1 (") 0.954
A-FHD (mm) 0.901 U1-PMV (mm) 0.913
SNB (°) 0.999 U1-FHD (mm) 0.976
Co-Gn (mm) 0.954 L1-PMV (mm) 0.909
B-PMV (mm) 0.935 L1-MD (mm) 0.875
B-FHD (mm) 0.939 Overjet (mm) 0.997
Pg-PMV (mm) 0.954 Overbite (mm) 0.988
Pg-FHD (mm) 0.939 Ms-PMV (mm) 0.847
ANB () 0.998 Mst-FHD (mm) 0.803
Konveksite (°) 0.998 Mi-PMV (mm) 0.958
SN/MD (°) 0.946 Mit-MD (mm) 0.992
SN/PD () 0.997 GI’-Sn’-Pg’ () 0.999
SN/OD (°) 0.972 Nasolabial (°) 0,954
PD/MD (°) 0.847 Ls-PMV (mm) 0.901
N-Me (mm) 0.991 Li-PMV (mm) 0.913
S-Go (mm) 0.946 Pg’-PMV (mm) 0.954
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Tablo 2. Calismaya dahil edilen hastalarin kronolojik ve kemik yaslari, biiylime evreleri

ve cinsiyet dagilimlari

Parametre Tedavi baslangici Forsus FRD oncesi Forsus FRD sonrasi
Ornek biiyiikliigii, n 17 17 17
Kronolojik yas (y1l) 12.32+1.23 12.96+1.23 13.55+1.25
Kemik yas1 (yil) 12.47+1.26 13.03+1.26 13.62+1.32
MP3-FG, n 11 0 0
MP3-G, n 5 12 8
E.»
E;" MP3-H, n 1 3 6
=
L
E MP3-1, n 0 2 0
2.
=
R R-l,n 0 0 2
R-1J, n 0 0 1
= Kiz, n 11 11 11
=
w
£
O Erkek, n 6 6 6

n: 6rnek biyukligi
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6.3. Seviyeleme ile Meydana Gelen Degisikliklerin incelenmesi

Bireylerin tedavi Oncesi ve {iist dental arkin seviyelenmesi ile meydana gelen
degisimleri Paired-t testi kullanilarak incelenmis, tedavi Oncesi ve seviyeleme sonrasi
ortalama ve standart sapma degerleri ile bu degerler arasindaki 6nemlilik diizeyi Tablo

3’te gosterilmistir.
6.3.1. Maksiller Ol¢iimler

SNA (Tedavi oncesi: 79.32°; Seviyeleme sonrasi: 80.49°) ac¢isinda p<0.001

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana gelmistir.

Maksiller boyutsal olglimlerden Co-A (Tedavi oncesi: 82.25 mm; Seviyeleme
sonrast: 82.80 mm) ve A-FHD (Tedavi oncesi: 27.84 mm; Seviyeleme sonrasi: 28.51
mm) Sl¢iimlerinde p<0.01 diizeyinde, A-PMV (Tedavi oncesi: 48.32 mm; Seviyeleme
sonrast: 49.08 mm) Ol¢limiinde ise p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir

artis meydana gelmistir.
6.3.2. Mandibular Olgiimler

SNB (Tedavi oncesi: 73.01°; Seviyeleme sonrasi: 73.34°) agisinda p<0.001

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana gelmistir.

Mandibular boyutsal 6lgiimlerden Co-Gn (Tedavi 6ncesi: 101.24 mm; Seviyeleme
sonrast: 101.94 mm), B-PMV (Tedavi oncesi: 43.06 mm; Seviyeleme sonrasi: 43.54
mm), B-FHD (Tedavi 6ncesi: 61.47 mm; Seviyeleme sonrasi: 62.49 mm), Pg-PMV
(Tedavi 6ncesi: 45.74 mm; Seviyeleme sonrasi: 46.51 mm) ve Pg-FHD (Tedavi 6ncesi:
72.00 mm; Seviyeleme sonrasi: 73.32 mm) 6l¢timlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel

olarak anlaml1 bir artis meydana gelmistir.
6.3.3. Maksillo-Mandibular Olciimler

Maksillo-mandibular agisal 6lgiimlerden ANB (Tedavi 6ncesi: 6.31°; Seviyeleme
sonrast: 7.16°) acisinda p<0.001 diizeyinde, konveksite (Tedavi oncesi: 10.20°;
Seviyeleme sonrasi: 11.79°) agisinda ise p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli

bir artis meydana gelmistir.
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6.3.4. Vertikal Olciimler

Vertikal agisal ol¢iimlerden SN/MD, SN/PD, SN/OD ve PD/MD agilarinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim meydana gelmemistir (p>0.05).

Vertikal boyutsal 6lgiimlerden N-Me (Tedavi oncesi: 106.08 mm; Seviyeleme
sonrast: 107.24 mm) ve S-Go (Tedavi Oncesi: 69.94 mm; Seviyeleme sonrasi: 70.82
mm) Olglimlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana

gelmistir.
6.3.5. Dentoalveolar Olgiimler

Dentoalveolar agisal olgtimlerden U1-SN (Tedavi oncesi: 99.04°; Seviyeleme
sonrast: 103.77°) ve IMPA (Tedavi oOncesi: 93.51°; Seviyeleme sonrasi: 94.86°)
acilarinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 bir artis meydana gelirken, L1-
Ul (Tedavi Oncesi: 130.89°; Seviyeleme sonrasi: 126.09°) agisinda p<0.01 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir.

Dentoalveolar boyutsal Ol¢iimlerden U1-PMV (Tedavi oOncesi: 52.62 mm;
Seviyeleme sonrasi: 53.89 mm) ve L1-PMV (Tedavi oncesi: 46.49 mm; Seviyeleme
sonrast: 47.05 mm) Sl¢iimlerinde p<0.01 diizeyinde, overjet (Tedavi 6ncesi: 6.50 mm;
Seviyeleme sonrast: 7.29 mm), Mst-FHD (Tedavi oncesi: 40.12 mm; Seviyeleme
sonrast: 40.90 mm) ve Mi-PMV (Tedavi oncesi: 23.60 mm; Seviyeleme sonrasi: 24.20
mm) oOlgtimlerinde p<0.001 diizeyinde, Ms-PMV (Tedavi oOncesi: 25.26 mm;
Seviyeleme sonrasi: 25.58 mm) ve Mit-MD (Tedavi 6ncesi: 27.31 mm; Seviyeleme
sonrast: 27.95 mm) 6lgiimlerinde ise p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak bir anlamli
artig, overbite (Tedavi oncesi: 4.30 mm; Seviyeleme sonrasi: 3.19 mm) ol¢iimiinde
p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelirken, U1-FHD ve
L1-MD odl¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim meydana gelmemistir

(p>0.05).
6.3.6. Yumusak Doku Ol¢iimleri

Yumusak doku agisal Olgiimlerden GI’-Sn’-Pg’ ve nasolabial agilarinda

istatistiksel olarak anlaml1 bir degisim meydana gelmemistir (p>0.05).

Yumusak doku boyutsal oOlgiimlerden Ls-PMV (Tedavi oncesi: 65.05 mm;

Seviyeleme sonrasi: 65.74 mm) ve Pg’-PMV (Tedavi 6ncesi: 55.61 mm; Seviyeleme
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sonrasi: 56.66 mm) ol¢iimlerinde p<0.001 diizeyinde, Li-PMV (Tedavi 6ncesi: 60.28
mm; Seviyeleme sonrasi: 60.94 mm) oGlgiimiinde ise p<0.01 diizeyinde istatistiksel

olarak anlamli bir artis meydana gelmistir.

6.4. Mini Plak Ankrajh Forsus FRD Apareyi ile Meydana Gelen Degisikliklerin

Incelenmesi

Bireylerde mini plak destekli Forsus FRD apareyi ile meydana gelen degisimler
Paired-t testi kullanilarak incelenmis, Forsus FRD 0Oncesi ve Forsus FRD sonrasi
ortalama ve standart sapma degerleri ile bu degerler arasindaki 6nemlilik diizeyi Tablo

4’te gosterilmistir.
6.4.1. Maksiller Ol¢iimler

SNA (Forsus FRD o6ncesi: 80.49°; Forsus FRD sonrasi: 79.76°) agisinda p<0.001

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir.

Maksiller boyutsal olgtimlerden Co-A (Forsus FRD o6ncesi: 82.80 mm; Forsus
FRD sonrasi: 81.20 mm) ve A-PMV (Forsus FRD oncesi: 49.08 mm; Forsus FRD
sonrast: 47.92 mm) o6l¢timlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir
azalma meydana gelirken, A-FHD o6lgiimiinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

meydana gelmemistir (p>0.05).
6.4.2. Mandibular Olgiimler

SNB (Forsus FRD o6ncesi: 73.34°; Forsus FRD sonrasi: 75.94°) agisinda p<0.001

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana gelmistir.

Mandibular boyutsal 6lgiimlerden Co-Gn (Forsus FRD 6ncesi: 101.94 mm; Forsus
FRD sonrasi: 104.59 mm), B-PMV (Forsus FRD o&ncesi: 43.54 mm; Forsus FRD
sonrast: 46.59 mm), B-FHD (Forsus FRD 6ncesi: 62.49 mm; Forsus FRD sonrasi: 66.65
mm), Pg-PMV (Forsus FRD 6ncesi: 46.51 mm; Forsus FRD sonrasi: 49.13 mm) ve Pg-
FHD (Forsus FRD oncesi: 73.32 mm; Forsus FRD sonrasi: 77.13 mm) o6l¢iimlerinde

p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 bir artis meydana gelmistir.
6.4.3. Maksillo-Mandibular Olciimler

Maksillo-mandibular agisal 6l¢iimlerden ANB (Forsus FRD oncesi: 7.16°; Forsus
FRD sonrasi: 3.84°) ve konveksite (Forsus FRD oncesi: 11.79°; Forsus FRD sonrast:
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6.08°) agilarinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana

gelmistir.
6.4.4. Vertikal Olciimler

Vertikal agisal dlgiimlerden SN/MD (Forsus FRD oncesi: 34.92°; Forsus FRD
sonrasi: 36.25°) agisinda p<0.001 diizeyinde, PD/MD (Forsus FRD oncesi: 26.36°;
Forsus FRD sonrasi: 29.72°) agisinda p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir
artis meydana gelirken, SN/PD ve SN/OD agilarinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim meydana gelmemistir (p>0.05).

Vertikal boyutsal dl¢iimlerden N-Me (Forsus FRD o6ncesi: 107.24 mm; Forsus
FRD sonrast: 111.51 mm) ve S-Go (Forsus FRD o6ncesi: 70.82 mm; Forsus FRD
sonrast: 72.69 mm) 6lgiimlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis

meydana gelmistir.
6.4.5. Dentoalveolar Olgiimler

Dentoalveolar agisal 6l¢iimlerden U1-SN (Forsus FRD o6ncesi: 103.77°; Forsus
FRD sonrasi: 92.91°) ve IMPA (Forsus FRD oncesi: 94.86°; Forsus FRD sonrasi:
90.63°) agilarinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana
gelirken, L1-Ul (Forsus FRD oncesi: 126.09°; Forsus FRD sonrasi: 139.91°) agisinda

p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 bir artis meydana gelmistir.

Dentoalveolar boyutsal dl¢iimlerden U1-PMV (Forsus FRD o6ncesi: 53.89 mm;
Forsus FRD sonrasi: 50.75 mm), overjet (Forsus FRD 6ncesi: 7.29 mm; Forsus FRD
sonrast: 2.18 mm), overbite (Forsus FRD oncesi: 3.19 mm; Forsus FRD sonrasi: 1.78
mm), Ms-PMV (Forsus FRD o6ncesi: 25.58 mm; Forsus FRD sonrasi: 24.19 mm) ve
Mst-FHD (Forsus FRD oncesi: 40.90 mm; Forsus FRD sonrasi: 39.45 mm)
Olciimlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma, U1l-FHD
(Forsus FRD oncesi: 48.74 mm; Forsus FRD sonrasi: 50.23 mm), L1-PMV (Forsus
FRD o6ncesi: 47.05 mm; Forsus FRD sonrasi: 48.55 mm), Mi-PMV (Forsus FRD 6ncesi:
24.20 mm; Forsus FRD sonrasi: 26.71 mm) ve Mit-MD (Forsus FRD &ncesi: 27.95 mm;
Forsus FRD sonrasi: 28.78 mm) o6lgiimlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli bir artis meydana gelirken, L1-MD 6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli bir

degisim meydana gelmemistir (p>0.05).
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6.4.6. Yumusak Doku Ol¢iimleri

Yumusak doku agisal dlgiimlerden G1-Sn-Pg’ (Forsus FRD oncesi: 21.98°; Forsus
FRD sonrast: 18.60°) agisinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
meydana gelirken, nasolabial (Forsus FRD oncesi: 114.94°; Forsus FRD sonrasi:

119.48°) agida p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana gelmistir.

Yumusak doku boyutsal dl¢iimlerden Ls-PMV (Forsus FRD oncesi: 65.74 mm;
Forsus FRD sonrasi: 63.71 mm) o6l¢iimiinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli bir azalma meydana gelirken, Li-PMV (Forsus FRD 6ncesi: 60.94 mm; Forsus
FRD sonrasi: 63.18 mm) ve Pg’-PMV (Forsus FRD oncesi: 56.66 mm; Forsus FRD
sonrasi: 59.88 mm) dlglimlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak bir anlamli artig

meydana gelmistir.
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Tablo 3. Seviyeleme ile meydana gelen degisikliklerin Paired- t testi ile incelenmesi

Tedavi dncesi Seviyeleme sonrasi
Parametre
Ortalama SS Ortalama SS P
SNA () 79.32 3.31 80.49 3.21 0.000
g Co-A(mm) 82.25 3.30 82.80 3.32 0.001
é; A-PMV (mm) 48.32 2.64 49.08 2.73 0.000
A-FHD (mm) 27.84 2.50 28.51 2.90 0.003
SNB (%) 73.01 4.31 73.34 4.25 0.000
Co-Gn (mm) 101.24 4.05 101.94 4.00 0.000
‘_E B-PMV (mm) 43.06 4.45 43.54 4.58 0.000
?; B-FHD (mm) 61.47 4.49 62.49 4.80 0.000
= Pg-PMV (mm) 45.74 5.57 46.51 5.59 0.000
Pg-FHD (mm) 72.00 4.62 73.32 4.74 0.000
T ANB() 6.31 1.99 7.16 2.23 0.000
3
2
gvs Konveksite (°) 10.20 4.88 11.79 5.50 0.007
SN/MD (°) 34.89 3.83 34.92 3.95 0.800
SN/PD () 9.09 3.87 8.82 3.59 0.352
E SN/OD (°) 22.02 3.73 21.21 4.82 0.181
E PD/MD (°) 26.51 3.67 26.36 4.18 0.761
N-Me (mm) 106.08 4.97 107.24 5.23 0.000
S-Go (mm) 69.94 4.69 70.82 4.74 0.000
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Tablo 3. Seviyeleme ile meydana gelen degisikliklerin Paired- t testi ile incelenmesi

(devam)
Tedavi dncesi Seviyeleme sonrasi
Parametre
Ortalama SS Ortalama SS P
U1-SN () 99.04 5.84 103.77 5.36 0.000
IMPA () 93.51 5.51 94.86 5.87 0.000
L1-U1(®) 130.89 9.73 126.09 9.36 0.003
U1-PMV (mm) 52.62 4.07 53.89 3.58 0.004
U1-FHD (mm) 48.39 3.95 48.74 3.80 0.059
= L1-PMV (mm) 46.49 3.30 47.05 3.32 0.001
% L1-MD (mm) 37.62 2.88 37.95 2.61 0.158
g Overjet (mm) 6.50 191 7.29 1.71 0.000
Overbite (mm) 4.30 1.56 3.19 1.07 0.001
Ms-PMV (mm) 25.26 3.54 25.58 3.69 0.022
Mst-FHD (mm) 40.12 2.61 40.90 2.67 0.000
Mi-PMV (mm) 23.60 3.60 24.20 3.67 0.000
Mit-MD (mm) 27.31 3.78 27.95 3.56 0.017
GI’-Sn’-Pg’ (°) 21.52 8.20 21.98 7.85 0.228
% Nasolabial (°) 116.98 11.44 114.94 12.87 0.271
; Ls-PMV (mm) 65.05 3.54 65.74 351 0.000
g Li-PMV (mm) 60.28 3.74 60.94 3.95 0.006
g Pg’>-PTV (mm) 55.61 6.19 56.66 6.39 0.000

P: Paired-t testi sonuglari; SS: Standart sapma
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Tablo 4. Mini plak ankrajli Forsus FRD uygulamasi ile meydana gelen degisikliklerin
Paired- t testi ile incelenmesi

Forsus FRD oncesi Forsus FRD sonrasi
Parametre
Ortalama SS Ortalama SS P
SNA () 80.49 321 79.76 2.95 0.000
5 Co-A(mm) 82.80 3.32 81.20 3.52 0.000
§ A-PMV (mm) 49.08 2.73 47.92 2.47 0.000
A-FHD (mm) 28.51 2.90 28.96 2.95 0.056
SNB () 7334 4.25 75.94 3.96 0.000
Co-Gn (mm) 101.94 4.00 10459  4.05 0.000
£ B-PMV(mm) 43.54 4.58 46.59 4.67 0.000
?% B-FHD (mm) 62.49 4.80 66.65 5.26 0.000
= pgPMV(mm) 4651 5.59 49.13 5.95 0.000
Pg-FHD (mm) 73.32 4.74 77.13 5.27 0.000
S ANBO) 7.16 2.23 3.84 2.12 0.000
5
2
S Konveksite () 11.79 5.50 6.08 4.79 0.000
SN/MD () 34.92 3.95 36.25 3.81 0.000
SN/PD () 8.82 3.59 7.98 3.83 0.169
g SNOD() 21.21 4.82 21.88 4.73 0.216
E_, PD/MD () 26.36 4.18 20.72 447 0001
N-Me (mm) 107.24 5.23 11151  6.10 0.000
S-Go (mm) 70.82 4.74 72.69 4.76 0.000
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Tablo 4. Mini plak ankrajli Forsus FRD uygulamasi ile meydana gelen degisikliklerin

Paired- t testi ile incelenmesi (devam)

Forsus FRD oncesi Forsus FRD sonrasi

Parametre
Ortalama SS Ortalama SS P
U1-SN (") 103.77 5.36 92.91 7.62 0.000
IMPA () 94.86 5.87 90.63 5.47 0.000
L1-U1(®) 126.09 9.36 139.91 9.71 0.000
U1l-PMV (mm) 53.89 3.58 50.75 3.55 0.000
U1-FHD (mm) 48.74 3.80 50.23 4.03 0.000
= L1-PMV (mm) 47.05 3.32 48.55 341 0.000
% L1-MD (mm) 37.95 2.61 37.96 2.80 0.983
g Overjet (mm) 7.29 1.71 2.18 1.70 0.000
Overbite (mm) 3.19 1.07 1.78 1.33 0.000
Ms-PMV (mm) 25.58 3.69 24.19 3.77 0.000
Mst-FHD (mm) 40.90 2.67 39.45 2.91 0.000
Mi-PMV (mm) 24.20 3.67 26.71 3.56 0.000
Mit-MD (mm) 27.95 3.56 28.78 3.67 0.000
GI’-Sn’-Pg’ (°) 21.98 7.85 18.60 8.20 0.000
% Nasolabial (°) 114.94 12.87 119.48 11.16 0.004
; Ls-PMV (mm) 65.74 351 63.71 3.46 0.000
g Li-PMV (mm) 60.94 3.95 63.18 3.58 0.000
g Pg’>-PTV (mm) 56.66 6.39 59.88 6.54 0.000

P: Paired-t testi sonuglari; SS: Standart sapma
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6.5. Seviyeleme ve Mini Plak Ankrajh Forsus FRD Apareyi ile Meydana Gelen

Degisiklikler Arasindaki Farklarin incelenmesi

Bireylerde seviyeleme safhasi ve mini plak ankrajli Forsus FRD uygulamasi
sonrasi meydana gelen degisimler Student- t testi ile karsilastirilmis, seviyeleme ve
Forsus FRD safhalarinda meydana gelen degisikliklerin ortalama ve standart sapma
degerleri ile bu degerler arasindaki oOnemlilik diizeyi Tablo 5’te gosterilmistir.
Seviyeleme sathasi 7.62+1.72 ay siirerken iskeletsel ankrajli Forsus FRD sathasi

7.15£1.63 ay siirmiistiir (p>0.05).
6.5.1. Maksiller Ol¢iimler

SNA (Seviyeleme sathasi: 1.17°; Forsus FRD sathasi: -0.73°) acisinda safhalar

arasinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik meydana gelmistir.

Maksiller boyutsal dl¢iimlerden Co-A (Seviyeleme sathasi: 0.55 mm; Forsus FRD
safhasi: -1.60 mm) ve A-PMV (Seviyeleme sathasi: 0.75 mm; Forsus FRD sathasi: -
1.16 mm) oGlglimlerinde safhalar arasinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik meydana gelirken, A-FHD 6l¢iimiinde safhalar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik meydana gelmemistir (p>0.05).
6.5.2. Mandibular Olgiimler

SNB (Seviyeleme safhasi: 0.32°; Forsus FRD safhasi: 2.60°) agisinda safhalar

arasinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik meydana gelmistir.

Mandibular boyutsal dl¢iimlerden Co-Gn (Seviyeleme safhasi: 0.70 mm; Forsus
FRD safhasi: 2.65 mm), B-PMV (Seviyeleme safhasi: 0.47 mm; Forsus FRD safhasi:
3.05 mm), B-FHD (Seviyeleme sathasi: 1.02 mm; Forsus FRD safhasi: 4.16 mm), Pg-
PMV (Seviyeleme safhasi: 0.77 mm; Forsus FRD safhasi: 2.62 mm) ve Pg-FHD
(Seviyeleme safhasi: 1.32 mm; Forsus FRD safhasi: 3.81 mm) o6l¢iimlerinde safhalar

arasinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik meydana gelmistir.
6.5.3. Maksillo-Mandibular Ol¢iimler

Maksillo-mandibular agisal dlgtimlerden ANB (Seviyeleme sathasi: 0.85°; Forsus
FRD safhasi: -3.32°) ve konveksite (Seviyeleme sathasi: 1.59°; Forsus FRD sathast: -
5.71°) agilarinda safthalar arasinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik meydana gelmistir.
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6.5.4. Vertikal Olciimler

Vertikal agisal Olgiimlerden SN/MD (Seviyeleme safhasi: 0.03°; Forsus FRD
sathasi: 1.34°) ac¢isinda safhalar arasinda p<0.001 diizeyinde, PD/MD (Seviyeleme
sathasi: -0.15°; Forsus FRD safhasi: 3.36°) a¢isinda ise p<0.01 diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik meydana gelirken, SN/PD ve SN/OD agilarinda safhalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik meydana gelmemistir (p>0.05).

Vertikal boyutsal 6l¢iimlerden N-Me (Seviyeleme sathasi: 1.16 mm; Forsus FRD
safhast: 4.26 mm) ve S-Go (Seviyeleme safhasi: 0.88 mm; Forsus FRD sathasi: 1.87
mm) Sl¢limlerinde sathalar arasinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik meydana gelmistir.
6.5.5. Dentoalveolar Olciimler

Dentoalveolar agisal 6l¢iimlerden U1-SN (Seviyeleme safhasi: 4.73°; Forsus FRD
safhasi: -10.86°), IMPA (Seviyeleme sathasi: 1.35°; Forsus FRD safhasi: -4.23°) ve L1-
Ul (Seviyeleme safhasi: -4.81°; Forsus FRD safhasi: 13.82°) acilarinda safhalar

arasinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik meydana gelmistir.

Dentoalveolar boyutsal dlgimlerden U1-PMV (Seviyeleme safhasi: 1.26 mm;
Forsus FRD safhasi: -3.14 mm), U1-FHD (Seviyeleme safhasi: 0.35 mm; Forsus FRD
safhasi: 1.49 mm), L1-PMV (Seviyeleme sathasi: 0.56 mm; Forsus FRD safhasi: 1.50
mm), overjet (Seviyeleme safhasi: 0.79 mm; Forsus FRD safhasi: -5.11 mm), Ms-PMV
(Seviyeleme safhasi: 0.31 mm; Forsus FRD safhasi: -1.38 mm), Mst-FHD (Seviyeleme
safhasi: 0.78 mm; Forsus FRD safhasi: -1.45 mm) ve Mi-PMV (Seviyeleme safhasi:
0.60 mm; Forsus FRD safhasi: 2.51 mm) o6l¢iimlerinde safhalar arasinda p<0.001
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik meydana gelirken, L1-MD, overbite
ve Mit-MD olgiimlerinde safhalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

meydana gelmemistir (p>0.05).
6.5.6. Yumusak Doku Ol¢iimleri

Yumusak doku agisal 6l¢iimlerden GI’-Sn’-Pg’ (Seviyeleme sathasi: 0.46°; Forsus
FRD safhasi: -3.38°) agisinda sathalar arasinda p<0.001 diizeyinde, nasolabial
(Seviyeleme safhasi: -2.05°; Forsus FRD safhasi: 4.54°) agida ise p<0.01 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik meydana gelmistir.
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Yumusak doku boyutsal 6l¢iimlerden Ls-PMV (Seviyeleme sathasi: 0.68 mm;
Forsus FRD safhasi: -2.03 mm), Li-PMV (Seviyeleme safhasi: 0.66 mm; Forsus FRD
safhast: 2.24 mm) ve Pg’-PMV (Seviyeleme sathasi: 1.05 mm; Forsus FRD sathasi:
3.22 mm) Sl¢iimlerinde safthalar arasinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik meydana gelmistir.
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Tablo 5. Seviyeleme ve mini plak ankrajli Forsus FRD sathalarinda meydana gelen
degisikliklerin Student- t testi ile karsilastiriimasi

Seviyeleme safhasi Forsus FRD safhasi

Parametre
Ortalama SS Ortalama SS P
Siire (ay) 7.62 0.14 7.15 0.14 0.418
SNA () 1.17 0.80 -0.73 0.53 0.000
ke Co-A (mm) 0.55 0.53 -1.60 1.00 0.000
§ A-PMV (mm) 0.75 0.50 -1.16 0.76 0.000
A-FHD (mm) 0.68 0.79 0.45 0.89 0.434
SNB () 0.32 0.27 2.60 0.60 0.000
Co-Gn (mm) 0.70 0.40 2.65 0.94 0.000
<_§ B-PMV (mm) 0.47 0.43 3.05 0.85 0.000
?% B-FHD (mm) 1.02 0.69 4.16 1.68 0.000
= Pg-PMV (mm) 0.77 0.45 2.62 0.61 0.000
Pg-FHD (mm) 1.32 0.65 3.81 1.07 0.000
o ANB () 0.85 0.75 -3.32 0.70 0.000
3
>
S Konveksite () 1.59 211 571 2.14 0.000
SN/MD (°) 0.03 0.47 1.34 0.70 0.000
SN/PD (°) -0.27 1.16 -0.84 241 0.386
E SN/OD () -0.81 2.39 0.67 2.15 0.066
E_, PD/MD () 0.15 1.96 3.36 344 0001
N-Me (mm) 1.16 0.76 4.26 1.90 0.000
S-Go (mm) 0.88 0.70 1.87 0.64 0.000
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Tablo 5. Seviyeleme ve mini plak ankrajli Forsus FRD sathalarinda meydana gelen
degisikliklerin Student- t testi ile karsilastirilmasi (devam)

Seviyeleme safhasi Forsus FRD safhasi

Parametre
Ortalama SS Ortalama SS P
U1-SN () 4.73 4.40 -10.86 4.57 0.000
IMPA () 1.35 0.80 -4.23 2.40 0.000
L1-Ul () -4.81 5.73 13.82 4.74 0.000
U1-PMV (mm) 1.26 1.53 -3.14 0.34 0.000
U1-FHD (mm) 0.35 0.72 1.49 0.86 0.000
= L1-PMV (mm) 0.56 0.60 1.50 0.50 0.000
‘;% L1-MD (mm) 0.34 0.93 0.01 1.10 0.354
g Overjet (mm) 0.79 0.68 -5.11 2.43 0.000
Overbite (mm) -1.11 1.17 -1.42 1.23 0.455
Ms-PMV (mm) 0.31 0.51 -1.38 0.46 0.000
Mst-FHD (mm) 0.78 0.60 -1.45 0.62 0.000
Mi-PMV (mm) 0.60 0.43 2.51 0.38 0.000
Mit-MD (mm) 0.64 0.98 0.84 0.70 0.500
GI’-Sn’-Pg’ (°) 0.46 1.51 -3.38 1.93 0.000
% Nasolabial (°) -2.05 7.41 4.54 5.56 0.006
g Ls-PMV (mm) 0.68 0.52 -2.03 0.25 0.000
g Li-PMV (mm) 0.66 0.86 2.24 1.05 0.000
g Pg’>-PTV (mm) 1.05 0.73 3.22 1.02 0.000

P: Student-t testi sonuglari; SS: Standart Sapma

67



6.6. Calisma Sirasinda Karsilasilan Problemler

Dahil edilme kriterlerine uyan ve st dental arki sabit tedavi ile seviyelenen 21
hastanin simfiz bolgesine mini plak uygulamasi yapilmistir. 4 hastada Forsus FRD
uygulamasi sonrast mini plakta tek tarafli mobilite meydana geldigi i¢in calisma
grubundan c¢ikarilmis ve tedavilerine konvansiyonel yontemlerle devam edilmistir.
Sonug olarak mini plak yerlestirilen 21 hastanin 4 tanesinde tek tarafli olarak mobilite
meydana gelmis olup mini plaklarin hasta bazli mobilite yiizdesinin %19.04 (4/21), plak
bazli mobilite yiizdesinin ise %9.52 (4/42) oldugu gbzlenmistir.

2 hastada Forsus FRD apareyinin headgear tiipline takilan parca tek tarafli olarak
kirilmig, 1 hastada ise Forsus FRD apareyinin yay kisminda tek tarafta deformasyon
meydana gelmistir. Hastalar tedavi basinda problem yasadiklar1 takdirde ayni giin
klinige basvurmalar1 konusunda bilgilendirildiginden, kirilan ve deforme olan tarafa
yeni Forsus FRD yay1 ayn1 giin takilmis ve dikkat etmesi gerekenler tekrar anlatilarak

tedavilerine devam edilmistir.

Forsus FRD uygulamasi sonrast agiz hijyeni kotiiye giden 1 hastada iist 1. biiytik
az1 disleri etrafinda daha fazla olacak sekilde diseti problemi goriilmiistiir. Forsus FRD
apareyi sokiilen ve Periodontoloji boliimiine yonlendirilen hastaya gerekli periodontal
tedaviler ve hijyen motivasyonu yapilip Kloroben gargara (Drogsan Ilag, Ankara,
Tiirkiye) recete edilmistir. Hastanin tedavisine 4 hafta sonra Forsus FRD apareyi tekrar
takilarak devam edilmistir. Ayni hastada tedavi sonunda iist 7 no’lu dislerde
overeriipsiyon meydana gelmis (Resim 8A), Forsus FRD apareyi ile tedavisi
tamamlandiktan hemen sonra iist 7 no’lu disler tiiplenerek bu dis seviyelenmis ve

arktaki ideal yerine getirilmistir (Resim 8B).

Forsus FRD apareyi ile tedavi edilen 2 hastada apareye bagli olarak tek tarafli
yanak irritasyonu meydana gelmistir (Resim 9A). Forsus FRD apareyi sokiilen ve
Periodontoloji boliimiine yonlendirilen hastalara gerekli periodontal tedaviler ve hijyen
motivasyonu yapilip Kloroben gargara ve Kenacort-A pomad (Deva Holding A.S,
Istanbul, Tiirkiye) recete edilmistir. Hastalarin birinde iyilesme skarla gerceklesmis ve
bu doku disler kapanista iken travmaya ugradigindan o bolgeye lazer uygulamasi
yapilmistir (Resim 9B). Yaklasik 4 hafta sonra bu hastalarin tedavisine Forsus FRD

apareyi tekrar takilarak devam edilmis, irritasyonun tekrarlanmamasi icin Forsus FRD
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apareyinin yan ve en arka kismina koruyucu mum (Gishy Goo, Opal Orthodontics,

South Jordan, US.) uygulamasi onerilmistir.

3 hastada tedavinin son sathasinda dudak irritasyonu meydana gelmistir.
Bunlardan 2 tanesinin oldukg¢a hafif diizeyde, 1 tanesinin ise daha siddetli oldugu
gozlenmistir (Resim 10A). Hafif diizeyde olan 2 hastada hijyen motivasyonu ve
Kloroben gargara uygulamasi yeterli olurken, irritasyonu daha siddetli olan hastada
tedavinin tamamlanmasi1 i¢in gerekli tiim kriterler saglanmis oldugundan plaklar

sokiilmiis ve hasta Periodontoloji béliimiine yonlendirilmistir (Resim 10B).
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Resim 8. Forsus FRD apareyi ile tedavisi tamamlanmis ve iist 7 no’lu disleri overeriipte
olmus hastanin agiz i¢i fotograflari: Forsus FRD apareyi sokiildiigi seans (A),

iist 7 no’lu disler tiiplendikten 1 seans sonra (B)

Resim 9. Forsus FRD tedavisi esnasinda apareye bagl olusan yanak irritasyonu

fotograflari: frritasyon goriildiigii seans (A), Periodontal tedavi sonrasi (B)

Resim 10. Forsus FRD tedavisi esnasinda olusan dudak irritasyonu fotograflari:

[rritasyon goriildiigii seans (A), tedavi tamamlandiktan sonra (B)
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7. TARTISMA
7.1. Calismamizin Amaci

Alt ¢ene geriliginden kaynaklanan Sinif II malokliizyona sahip bireyler, biiyiime
doneminde fonksiyonel apareyler ile tedavi edilmektedir (5, 7, 98, 110, 111). Bu tedavi
yonteminde amag, pubertal biiylime atilimindan maksimum diizeyde yararlanarak alt
¢enenin 6ne dogru biiylimesini stimiile etmek, bdylece iskeletsel problemi diizeltmek ve
profilde diizelme saglamaktir (51). Bu amagla hareketli ya da sabit olmak tizere gesitli
fonksiyonel apareyler kullanilmaktadir (3-5, 96). Hareketli fonksiyonel apareyler bu
etkiyi saglamalarina ragmen yiiksek hasta kooperasyonu gerektirmesi en biiyiik
dezavantajidir (5, 111). Bu ihtiyact ortadan kaldirmak igin gesitli sabit fonksiyonel
apareyler gelistirilmistir (3, 4, 6, 106). Ozellikle ge¢ pubertal dénemdeki hastalarda,
kooperasyona bagli olmayan bir yontem olmas1 ve 24 saat kuvvet uygulamasi sebebiyle

sabit fonksiyonel apareyler siklikla kullanilmaktadir.

Rijit ve fleksible tiplerinin olumlu 6zelliklerini barindiran hibrit sabit fonksiyonel
apareylerin giiniimiizde ¢ok kullanilan tiplerinden biri Forsus FRD apareyidir. Apareyin
onceki apareylere gore bazi avantajlari oldugu iddia edilmektedir (6). Bu nedenle

calismamizda Forsus FRD apareyi kullanilmistir.

Forsus FRD apareyi ile yapilan ¢alismalar incelendiginde, elde edilen diizelmenin
diger sabit fonksiyonel apareyler ile benzer sekilde olup, biiylik oranda dentoalveolar
olarak gergeklestigi, iskeletsel etkinin sinirli diizeyde meydana geldigi ve alt kesici
dislerde 2.4-12.9° arasinda degisen miktarlarda protrizyon meydana geldigi
belirtilmistir (5, 7, 98, 106, 110). Son yillarda sabit fonksiyonel apareyler ile elde edilen
iskeletsel etkiyi arttirmak, profilde daha belirgin bir diizelme saglamak ve alt kesici
dislerde meydana gelen protriizyonu 6nlemek igin bu apareylerin iskeletsel ankraj ile
birlikte uygulanmasi giindemdedir. Literatiir incelendiginde bu sekildeki uygulamalarin
sayisinin olduk¢a az oldugu goriilmektedir (9-11, 112). Ayrica Forsus FRD apareyinin

mini plak ile birlikte kullanildig1 bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Bu caligmanin amaci alt cene gelisim geriligine bagli iskeletsel Simf II
malokliizyona sahip, biiyiime potansiyeli azalmig bireylerde iskeletsel ankraj ile birlikte
uygulanan Forsus FRD apareyinin iskeletsel, dentoalveolar ve yumusak doku etkilerinin

sefalometrik olarak degerlendirilmesi ve bu konuda literatiire katkida bulunulmasidir.
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7.2. Birey ve Yontem

Calismamiza, dahil edilme kriterlerine uyan 23 birey ile baslamis olup kayiplar
nedeniyle 6 birey ¢alismadan ¢ikarilmistir. Calisma icin gerekli olan 6rnek biiytkliigi,
Co-Gn mesafesinde klinik olarak anlamli 2 mm (2 mm)’lik farki 0.05’lik 6nem
diizeyinde ve %80 giigte olacak sekilde Pandis yontemi (107) kullanilarak hesaplanmig
ve 16 bireyin gerekli oldugu tespit edilmistir. Calismada meydana gelebilecek kayiplar
nedeniyle calismaya daha fazla sayida birey dahil edilmistir. Sonug olarak istatistiksel
degerlendirmeler ¢alismayr tamamlamis olan toplam 17 birey lizerinde yapilmstir.
Calismamizda, hastalarin tedavi Oncesi ve Forsus FRD oncesi kronolojik yas
ortalamalar1 sirastyla 12.32+1.23 yil ve 12.96+1.23 y1l iken kemik yas1 ortalamalari ise
strastyla 12.47+1.26 yil ve 13.03+1.26 yildir.

Literatiirde biiyiime ve gelisim kullanilarak yapilan g¢aligmalara bakildiginda
gruplara dahil edilen bireylerin kronolojik yasa (113, 114), el-bilek rontgenleri ile
belirlenen kemik yasina (8, 9) veya lateral sefalometrik rontgenlerden belirlenen CVM
doénemine (106, 110) gore degerlendirildigi goriilmektedir. Williams (115), viicudun ve
yiiziin biiyiime atilimiyla ayni donemde olmasi sebebiyle, biiylime atiliminin
belirlenmesinde el bilek rontgenlerinden yararlanmanin en giivenilir yontem oldugunu
bildirmistir. Caligmamizda da bireylerin biiyiime donemleri, el bilek rontgenleri
kullanarak Hagg ve Taranger’in metoduna (108) gore degerlendirilmistir. Bireyler
ayrica hem kronolojik yas hem de el-bilek rontgenleri Greulich-Pyle atlasi kullanilarak
kemik yasi agisindan degerlendirilmistir. Hagg ve Taranger metoduna gore, tedavi
basinda bireylerin 11 tanesinin MP3-FG, 5 tanesinin MP3-G ve 1 tanesinin de MP3-H
sathasinda oldugu tespit edilirken, Forsus FRD uygulamasi dncesinde ise 12 tanesinin

MP3-G, 3 tanesinin MP3-H ve 2 tanesinin ise MP3-1 safhasinda oldugu belirlenmistir.

Fonksiyonel tedavilerde tedavi zamanlamasi uzun yillardir tartigilan bir konudur.
Simnif II malokliizyonda fonksiyonel tedaviye baslamak i¢in en uygun zaman, bu konuda
yapilan birgok ¢alismaya ragmen hala tartisilmaktadir. Bazi arastiricilar (64, 66) erken
donemde yapilan miidahalelerin morfolojiyi normale dondiirdiikten sonra normal
gelisim ve fonksiyon saglanacagini belirtirken, diger arastiricilar (63, 65) ise erken
donemde yapilan tedavilerde biiyiimenin devam etmesi nedeniyle relaps

goriilebilecegini, ileriki donemde ikinci faz tedavi gerekecegini, bu durumun tedavi
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sliresinin uzamasina ve hasta kooperasyonuna olumsuz etkisi oldugunu, bu nedenlerle
de pubertal biiyiime atagi doneminde yapilan tedavinin daha etkili oldugunu savunurlar.
Literatiirde iskeletsel Sinif II bireylerin biiylime ve gelisim modifikasyonu ile
tedavisinde genel goriis, tedavinin bliyiime gelisim periyodu tamamlanmadan
gerceklestirilmesi seklindedir (63, 71, 74, 77). Von Bremen ve Pancherz (65), Gianelly
(116) ve Firestone ve ark. (117), yaptiklar1 ¢alismalarda tedavi sonuglari, tedavi siiresi
ve niikks gibi kriterleri degerlendirmisler ve dissel gelisimdeki ilerlemenin tedavi
siiresini kisalttigin1 bildirmislerdir. Yazarlar, fonksiyonel tedavinin daimi dislenme
doneminde uygulanmasi gerektigi konusunda fikir birligine varmislardir. Hansen ve ark.
(74) yaptiklart bir ¢caligmada, Herbst ile yapilan fonksiyonel tedavi sonrasinda okliizal
stabiliteyi saglamak ve retansiyon donemini azaltmak amaciyla, tedavinin peak
déneminde veya peak doneminden hemen sonra yapilmasini 6nermislerdir. Arastiricilar
peak doneminde tedavi edilen bireylerde ¢enedeki biiylime miktarmin daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Geng erigkinlerde kondil ve glenoid fossa biiylimesinin
olumlu yonde degistirilebilecegi ve yeniden uyarilabilecegi yoniinde yapilmis klinik
caligmalar mevcuttur (75, 118). Ruf ve Pancherz (75), 1999 yilinda yayinladiklari
calismalarinda, Herbst apareyinin gen¢ eriskinlere uygulanmasi sonucu dentofasiyal
adaptasyonun gerceklestigini bildirmislerdir. Pancherz ve Ruf ve Pancherz (52, 119,
120), yapilmis olan ¢alismalarin 1s18inda genel kabul gérmiis Sinif II bolim 1 tedavi
yaklasimmi  yenileyerek  fonksiyonel  tedavilerin  ¢ocuk  ve  ergenlerde
uygulanabilecegini, kamuflaj tedavisi ve ortognatik cerrahi gibi yaklagimlarin ise 25 yas
sonras1 ge¢ erigkin bireylerde uygulanmasinin daha dogru oldugunu rapor etmislerdir.
Hagg ve Pancherz (121), 1988 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda, Herbst apareyinin
degisik donemlerde etkilerini degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda, peak donemde
tedavi edilen bireylerde, peak donemden 3 yil 6nce ve 3 yil sonra tedavi edilen bireylere
oranla 2 kat fazla sagittal kondiler biiyiime oldugunu ve en fazla alt kesici
protriizyonunun ise post-peak donemde elde edildigini saptamiglardir. Ayrica alt genede
sagital yonde en fazla kondiler biiylimenin, elin iigiincii parmaginin orta falanksinin
diafizi’nin epifizi ile kaynasmaya basladigi doneme denk geldigini bildirmislerdir. Ruf
ve Pancherz (120), tedavi ile elde edilen etkilerin korunabilmesi ve niiks goriilmemesi
acisindan, sabit fonksiyonel tedavinin peak veya post-peak donemde yapilmasinin, pre-

peak donemde yapilmasina gére daha uygun oldugunu bildirmistir. Bacetti ve Franchi
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(72), 2001 yilinda yayinladiklart ¢aligmalarinda, peak donem ve hemen sonrasinda
yapilan fonksiyonel tedavinin, pre-peak donemde yapilan tedaviye oranla mandibuler
gelisim miktar1 agisindan 2 kat basarili oldugunu bildirmislerdir. Yukaridaki literatiir
bilgileri 1s181nda, bu ¢alismada Hagg ve Taranger’in (108) rapor ettigi el bilek yontemi
kullanilarak Forsus FRD uygulamasi yapilacak seansta bireylerin ge¢ pubertal gelisim
doneminde (MP3-G ve RI-J) olmalarina dikkat edilmistir. Burada amag, tedavi imkani
bulmakta gecikmis ve alt ¢cene geriligine bagli Sinif II bireylerde, tedavi esnasinda sabit
fonksiyonel aparey kullanimina bagli olarak meydana gelen dental yan etkileri en aza

indirmek ve en kisa siirede miimkiin olan en fazla iskeletsel etkiyi elde etmektir.

Aelbers ve Dermaut (122), fonksiyonel apareyler lizerinde yaptiklar1 derleme
calismasinda, cinsiyet farkinin tedavi sonucu acisindan etkili oldugunun saptandigi
calisma sayisinin oldukga sinirli oldugunu belirtmistir. Calismamizda da seviyeleme ve
Forsus FRD sathalarinda kiz ve erkek hastalarin tedavi degerleri arasinda herhangi bir

fark bulunmamustir.

Bireylerin baslangi¢ kraniyofasiyal 6zellikleri incelendiginde, kafa kaidesine gore
tist cenenin normal konumda oldugu (SNA: 79.32+3.31°), alt ¢enenin geride oldugu
(SNB: 73.01£4.31°), dik yon Olclimlerinin normal sinirlarda oldugu (SN/MD:
34.89+3.83), alt kesici dislerin hafif protriisiv oldugu (IMPA: 93.51£5.51°), overjet ve
overbite’in artmig oldugu (sirasiyla 6.50£1.91 mm, 4.30£1.56 mm) goriilmektedir (123).
Ceneler arasi iligkiyi gosteren parametrelerde (ANB: 6.31+1.99°) ise artis oldugu
goriilmektedir. Bu bulgular, bireylerin fonksiyonel aparey uygulamasi icin uygun
kraniyofasiyal 6zelliklere sahip oldugunu gostermekte olup, literatiirde belirtilmis olan
alt cene geriligine bagli Smf II bireylerin karakteristik 6zellikleri ile uyumludur (5, 9,
98, 110)

Mandibular  yetersizlikte kullanilan  bircok sabit fonksiyonel aparey
bulunmaktadir. Rijit ve fleksible tiplerinin olumlu 6zelliklerini biinyesinde barindiran
ve lretici firma tarafindan 6nceki apareylere kiyasla bazi avantajlart oldugu iddia edilen
(6) Forsus FRD apareyi giiniimiizde ¢ok kullanilan sabit bir fonksiyonel apareydir.
Kullandigimiz Forsus FRD apareyi EZ2 modiil olup giiniimiize kadar gelistirilmis
Forsus apareylerinin en sonuncusudur. Tiim bu 6zelliklere ilaveten dayanikli olmasi,

hasta kabuliiniin yliksek olmasi, lateral hareketlere imkan tanimasi, uygulama rahatligi
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ve klinik kullanimimin yaygin olmasi sebepleri ile ¢alismamizda Forsus FRD EZ2

modil kullanilmistir.

Calismamizda cerrahi Oncesi tiim bireylerin st 1. biiyiik az1 dislerine headgear
tiipli igeren molar band1 yerlestirilmis ve iist dental arka sabit mekanikler uygulanarak
seviyeleme yapilmistir. Ark teli iizerinden uygulanan sabit fonksiyonel aparey
calismalarinda, ankrajin kuvvetlendirilmesi i¢in miimkiin olan en kalin ark teli
uygulamasi (124-126) ve telin distal sonu chinched-back yapilarak arkin stabilize
edilmesi (127) yaygin bir yontemdir. Bu nedenle seviyeleme sonrast 0.019x0.025 ing

SS tel distal sonu chinched-back yapilarak uygulanmustir.

Sabit fonksiyonel apareylerin uygulanmasi esnasinda, ankraji arttirmak ve/veya
yan etkileri minimalize etmek adimna gesitli uygulamalar yapilabilmektedir. Ust ¢enede
transpalatal ark uygulamasi bunlardan biridir (125, 127). Calismamizda ankraji
arttirmak ve apareyin transversal yonde genisleme etkisini azaltmak amaciyla 0.9 mm

kalinliginda paslanmaz ¢elik telden yapilan TPA uygulanmistir.

Yapilan ¢alismalar incelendiginde (7, 9, 106, 110, 111) Forsus FRD ile yapilan
tedavilerde, diger sabit fonksiyonel apareyler ile benzer sekilde, iskeletsel Sinif II
malokliizyonun biiyiik oranda dentoalveolar olarak diizeldigi, alt kesici dislerde 6nemli
oranda protriizyon goriildiigii bildirilmistir. Bu yan etki, elde edilmek istenilen iskeletsel
etki lizerinde sinirlayict bir faktor olusturmaktadir. Calismamizda apareyin iskeletsel
etkisini arttirmak, alt kesici diglerdeki protriizyon etkisini dnlemek ve profilde daha
belirgin bir diizelme elde etmek amaciyla Forsus FRD apareyi alt dental arka sabit
tedavi uygulanmadan, simfiz bdlgesine sag ve sol olarak yerlestirilen mini plaklara
direkt olarak uygulanmistir. Aparey, yeterli doku iyilesmesinin saglanmasi amaciyla
cerrahi operasyondan yaklagik 3-4 hafta sonra uygulanmistir. Yerlestirilen mini plaklar
agzin fizyolojik fonksiyonlarindan olumsuz etkilenmemistir. Fakat agiz hijyeni yetersiz
olan bireylerde plaklarin etrafinda gida birikimine bagl olarak mukozada hafif siddette
kizariklik olustugu gozlenmistir. Mini plaklarin hasta bazli mobilite ylizdesinin %19.04
(4/21), plak bazli mobilite yiizdesinin ise %9.52 (4/42) oldugu goézlenmis olup bu

degerlerin literatiir ile uyumlu oldugu (128) goriilmektedir.

Calismamizda seviyeleme ortalama 7.624+1.72 ay siirmiistiir. Yapilan ¢alismalarda

(71, 95, 100) alt gene gelisiminin stimiile edilmesi igin fonksiyonel tedavinin 6 ay
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uygulanmasinin yeterli oldugu bildirilmistir. Caligmamizda Forsus FRD apareyi artmis
overjetin diizeldigi, Smif I az1 iliskisinin saglandig1 ve klinik olarak alt ¢enenin geriye
gitmedigi tespit edildikten sonra ¢ikartilmistir. Bu siire calismamizda ortalama
7.15£1.63 ay olup literatiirdeki diger c¢alismalarla (5, 9, 10, 110) benzerlik

gostermektedir.

Calismamizda iskeletsel ankraj destegi ile birlikte kullanilan Forsus FRD
apareyinin iskeletsel, dentoalveolar ve yumusak dokular {izerine etkilerinin incelenmesi
amaciyla lateral sefalometrik rontgenler degerlendirilmistir. Bu amagla sefalometrik
rontgenler ilizerinde 15°1 iskeletsel, 8’1 dissel, 5’1 yumusak dokuya ait olmak iizere
toplam 28 referans noktasi kullanilmis ve 17 tanesi iskeletsel, 14 tanesi dentoalveolar ve
5 tanesi yumusak doku olmak iizere toplam 36 6l¢im degerlendirilmistir. Horizontal
referans diizlemi olarak Po ve Or noktalarindan gecen FH diizlemi, vertikal referans
diizlemi olarak ise W ve Ptm noktalarindan gecen PMV diizlemi kullanilmistir.
PMV’nin referans diizlemi olarak kullanilmasinin sebebi, Ptm ve W noktalarimin da
icinde bulundugu orta kraniyal kaidenin biiyiimesini erken donemde tamamlamasidir
(129, 130). Arat ve ark. (131), orta kraniyal kaidenin gelisimini olduk¢a erken donemde
tamamladigin1 ve orta kraniyal kaidenin pubertal biiylimenin tiim periyotlarinda
degismeden kaldigin1 bildirmislerdir. Schulhof (132), 6nemli fizyolojik fonksiyon
gosteren olusumlara yakinligi sebebiyle Po ile Or noktalarindan gecen FHD’nin
referans diizlemi olarak kullanilmasimin daha dogru olacagini bildirmistir. Ricketts ve
ark. (133), dentofasiyal degisimlerin incelenmesinde, FH diizleminin SN diizlemine
kiyasla baz1 klinik, anatomik ve dl¢iimsel istiinliikleri oldugunu bildirmistir. Bununla
birlikte, Adenwalla ve ark. (134), agiz kapali iken Po noktasinin belirlenmesinin zor
oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle calismamizda kulak ¢gubugunun iist orta noktasi ve

Or noktalarindan gecen FH diizlemi yatay referans diizlemi olarak kullanilmistir.

Calismamizda, pubertal biiylime atilimi tam olarak sonlanmamais bireylerin hicbir
tedavi yapilmadan bekletilmesi etik agidan uygun olmadigindan, tedavi yapilmayan
bireylerin olusturdugu bir kontrol grubu kullanilmamistir. Bununla birlikte, bireylerin
seviyeleme ve Forsus FRD apareyi ile tedavi siireleri birbirlerine yakin oldugundan
Merwin ve ark. (135)’nin ¢alismasindakine benzer sekilde, bireyler ayn1 zamanda kendi
kontrol gruplaridir. Seviyeleme sathasinda, sabit tedavi ve biiylime ile meydana gelen

degisimlerin her ikisinin de etkili oldugu g6z ardi edilmemelidir. Calismamizda post
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pubertal donemdeki bireylere ortalama 7 ay fonksiyonel tedavi uygulanmistir. Bu
stirenin ciddi bliylime degisimleri i¢in kisa oldugu ve meydana gelen degisikliklerin g6z

ard1 edilebilecegi diisiiniilmektedir.
7.3. Bulgular

Houston yontemi (109) ile yapilan metot hata kontroliinde hesaplanan giivenilirlik
katsayilarinin kabul edilebilir sinirlarda oldugu (>0.80) ve yapilan Paired-t test
sonucuna gore de ol¢iimlerin sistematik hatadan muaf oldugu goriilmiistiir. Literatiirde
de (136, 137) olgtimlerin giivenilirligi i¢in yaygin olarak kullanilan Houston test

sonuglarina gore dlglimlerin giivenilir oldugu tespit edilmistir.
7.3.1. Seviyeleme Safhasinda Meydana Gelen Degisimlerin Incelenmesi

Bireylerde uygulanan sabit mekaniklerin etkisiyle iist kesici dislerde protriizyon,
alt kesici dislerde ise sabit mekaniklere bagli olmaksizin biiyiime ve gelisim nedeni ile
hafif bir protriizyon meydana geldigi, buna bagli olarak da overjet’in arttigi, overbite ve
keserler arast aginin azaldigi tespit edilirken; {ist ve alt kesici dislerin vertikal yonde
anlamli bir degisim gostermedigi goriilmiistiir. Molar disler incelendiginde ise list ve alt
1. biiyiik az1 dislerinde hafif diizeyde 6ne dogru hareket ve ekstriizyon meydana geldigi
gorilmiistiir.

Bu safhada bireylerin nasolabial ag¢1 ve yiiz konveksite acilarinda anlamli

herhangi bir degisim gozlenmezken; iist dudak, alt dudak ve yumusak doku gene

ucunun hafif¢e 6ne dogru hareket ettigi gortilmiistiir.

Bu safthada iskeletsel parametrelerde meydana gelen degisikliklerin biiylimeye,
digsel degisikliklerin ise hem biiyiimeye hem de sabit mekaniklerin etkisine bagl

oldugu distiniilmektedir.
7.3.2. Forsus FRD Safhasinda Meydana Gelen Degisimlerin incelenmesi
7.3.2.1. Maksiller Olciimler

Calismamizda Forsus FRD safhasinda, {ist ¢enenin sagittal yondeki hareketini
gosteren SNA agisinda ortalama -0.734+0.53°’lik, Co-A ve A-PMV boyutsal
Olclimlerinde ise sirasiyla ortalama -1.60+1.00 mm ve -1.16+0.76 mm’lik azalma
meydana geldigi ve bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilirken

(p<0.001), A-FHD ol¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim meydana
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gelmedigi tespit edilmistir (p>0.05). Bu bulgular iskeletsel ankrajli Forsus FRD
apareyinin st geneyi sagittal yonde frenleyici, headgear benzeri bir etki meydana

getirdigini gostermektedir.

Bulgularimiz st ¢ene gelisiminin frenlendigini belirten ve Herbst apareyi
kullanan Pancherz (138) ve Valant ve Sinclair (139), Jasper Jumper apareyi kullanan
Nalbantgil ve ark. (86), Forsus apareyi kullanan Franchi ve ark. (5), Karagay ve ark.
(98) ve Sengiin (94)’in sonuglar ile benzerlik gosterirken, tist ¢enede iskeletsel bir
degisim olmadigini belirten ve Jasper Jumper apareyi kullanan Weiland ve Bantleon
(124), Forsus apareyi kullanan Heining ve G6z (92), Aras ve ark. (8) ve Giinay ve ark.
(110)’nin ¢alismalar1 ile uyumlu degildir. Franchi ve ark. (5)’nin alt ¢ene geriligine
baglt Smuf II malokliizyona sahip ve konvansiyonel Forsus FRD tedavisi uygulanmig
bireyleri, eslestirilmis ve tedavi edilmemis Simf II malokliizyona sahip bireylerle
karsilastirdigt calismada, st ¢enenin sagittal yon gelisiminin Onemli derecede
frenlendigi rapor edilmistir. Manni ve ark. (10) ise mini vida destekli ve konvansiyonel
Herbst apareyini karsilastirdiklar1 ¢alismada, her iki grupta da tedavi sonunda maksiller
kaidede ¢ok az bir retriizyon meydana geldigini fakat bunun anlamli diizeyde
olmadigimi belirtmiglerdir. Gazivekili (11)’nin yapmis oldugu tez caligmasinda, Jasper
Jumper apareyi simfiz bdlgesine yerlestirilen mini plaklara uygulanmis, tedavi sonunda
SNA agisinda ortalama 0.714+2.87°’lik bir azalma meydana geldigi, A noktasinin ise
vertikal referans diizlemine gore 0.29+4.68 mm 6ne dogru hareket ettigi belirtilmis, bu
degisimlerin anlamli olmadig1 ve tedavinin ist ¢enede iskeletsel bir etki meydana

getirmedigi sonucuna ulagilmistir.
7.3.2.2. Mandibular Olciimler

Calismamizda Forsus FRD sathasinda, alt ¢enenin sagittal yondeki hareketini
gosteren SNB agisinda 2.60+0.60°’1ik, Co-Gn, B-PMV ve Pg-PMV ol¢iimlerinde ise
sirastyla ortalama 2.65+0.94 mm, 3.05+£0.85 mm ve 2.62+0.61 mm’lik artis meydana
geldigi ve tiim bu degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir
(p<0.001). Ayrica alt ¢enenin vertikal yondeki hareketini gosteren B-FHD ve Pg-FHD
Ol¢iimlerinde de sirasiyla ortalama 4.16+1.68 mm ve 3.81£1.07 mm’lik artis meydana
geldigi gozlenmistir (p<0.001). Bu bulgular iskeletsel ankraj destekli Forsus FRD

apareyinin alt ¢enenin sagittal yondeki bliylimesini stimiile ettigini ve alt ¢enenin One ve
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asag1 yonde hareket ettigini gostermektedir. Tedavi sonunda B ve Pg noktalarinin FHD
ile arasindaki mesafenin artmig olmasinin, alt ¢enenin 6nde konumlandirilmasina ve

kesici digler bolgesindeki erken temas olusmasina bagli oldugu diistintilmektedir.

Bulgularimiz alt ¢enede 6nemli oranda 6ne dogru hareket oldugunu bildiren ve
Jasper Jumper apareyi kullanan Stucki ve Ingervall (4) ve Weiland ve Bantleon (124),
Forsus apareyi kullanan Franchi ve ark. (5), Heining ve Goz (92) ve Sengiin (94) ile
uyumlu iken, alt c¢enede iskeletsel bir degisiklik olmadigini, degisikliklerin
dentoalveolar oldugunu bildiren ve Jasper Jumper apareyi kullanan Gazivekili (11) ve
Cope ve ark.(126), Forsus apareyi kullanan Aslan ve ark. (9) ve Giinay ve ark. (110)’nin

bulgulari ile uyumlu degildir.

Pancherz ve Hagg (71), biiylimekte olan bireylerde 6 aylik Herbst tedavisi
sonucunda efektif mandibular uzunluktaki artisin kontrol grubuna gore 3 kat daha fazla

oldugunu bildirmislerdir.

Forsus FRD apareyi ile Co-Gn artisin1 pubertal peak dénemde 2.35 mm, geg
pubertal donemde ise 1.47 mm olarak belirten Aras ve ark. (8), ge¢ pubertal donemdeki
bu degisimin anlamli olmadigini rapor ederken, bu degeri Bilgic ve ark. (111) 2.09 mm,

Arict (140) ise 1.3 mm olarak belirmistir.

Aslan ve ark. (9) mini vida destekli ve konvansiyonel Forsus FRD apareyinin her
ikisinin de alt ¢enenin sagittal pozisyonunda ve mandibular uzunlukta 6nemli bir
degisime sebep olmadigini, Siif II malokliizyonun dentoalveolar olarak diizeldigini
rapor etmistir. Manni ve ark. (10) ise mini vida destekli Herbst apareyi ile Pg-VRD
Olclimiinde 2.2 mm’lik bir artis meydana geldigini, bunun istatistiksel olarak anlamli
oldugunu belirtirken, kontrol grubu olan konvansiyonel Herbst grubunda ise bu artisin
0.3 mm oldugunu ve bunun anlamli olmadigini belirtmistir. Gruplar aras1 farkin anlamli
olmadigint belirten arastirici, iskeletsel etkinin sinirli olmasinin cinsiyet ve tedavi
zamanlamasina bagli oldugunu rapor etmistir. Gazivekili (11), mini plak ankrajli Jasper
Jumper uygulamasi ile tedavi sonunda SNB agisinda ortalama 0.14+1.22°, Ar-Pg
uzunlugunda 1.43+2.94 mm, B-VRD uzunlugunda 1£3.37 ve Pg-VRD uzunlugunda ise
0.29+4.79 mm’lik artis oldugu belirtilmis, bu degisimlerin anlamli olmadig1 ve

tedavinin alt ¢enenin sagittal yon biiylimesinde iskeletsel bir etki meydana getirmedigini
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bildirmistir. Arastirici, beklenilen iskeletsel etkinin elde edilememesinde en 6nemli

etkenin apareyin fiziksel yetersizligi oldugunu belirtmistir.

Calismalar arasinda goézlenen bu farkliliklarin, cinsiyet dagilimi, bireylerdeki
bliylime maturasyonu, tedavi siiresi ve kullanilan aparey gibi faktorlere bagl olabilecegi

distiniilmektedir.
7.3.2.3. Maksillo-Mandibular Olgiimler

Calismamizda Forsus FRD safhasinda, maksillo-mandibular agilarda meydana
gelen degisimler incelendiginde, ANB ve konveksite acilarinda sirasiyla ortalama -
3.32+0.70° ve -5.7142.14°’lik azalma meydana geldigi ve bu azalmanin istatistiksel
olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.001). Bu degisimler iskeletsel ankrajli
Forsus FRD apareyinin {ist genenin sagittal yon biiyiimesini frenleyip alt ¢enenin
sagittal yon biiylimesini stimiile ederek ¢eneler arasi iliskiyi diizeltmede etkili oldugunu

gostermektedir.

Literatiirdeki birgok calismada (5, 8, 95, 98, 139) bulgularimizla uyumlu olarak
SNA agisindaki azalmaya ve SNB acisindaki artisa bagli olarak ANB agisinda azalma
oldugu bildirilirken, baz1 ¢alismalarda (9, 11, 92, 110) ise bu degisikliklerin istatistiksel
olarak onemli olmadigi bildirilmistir. Tedavi siiresi ve zamanlamasi, kullanilan aparey
ve hastalarin cinsiyet dagilimlarina bagli olarak calismalar arasinda farklilik oldugu

diistiniilmektedir.
7.3.2.4. Vertikal Ol¢iimler

Calisgmamizda Forsus FRD safhasinda meydana gelen vertikal degisimler
incelendiginde, SN/MD ve PD/MD agilarinda sirasiyla ortalama 1.34+0.70° (p<0.001)
ve 3.36+3.44° (p<0.01)’lik artis meydana geldigi ve bu degisimlerin istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edilirken, SN/PD ve SN/OD agilarinda istatistiksel olarak anlamli
bir degisim meydana gelmedigi tespit edilmistir (p>0.05). Bu bulgular iskeletsel ankrajli
Forsus FRD apareyi tedavisinin alt ¢enede saat yoniinde bir rotasyona neden oldugunu
ve buna bagli olarak dik yonde bir artis meydana getirdigini, {ist ¢enede ve okliizal
diizlemde ise vertikal yonde anlamli herhangi bir rotasyon meydana getirmedigini

gostermektedir.
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Karagay ve ark. (98), SN/MD, SN/PD, PD/MD’da anlamsiz bir degisim,
SN/OD’de ise kontrol grubuna gore Forsus grubunda ortalama 2.8°, Jasper Jumper

grubunda ise 3.2°’lik anlaml1 bir rotasyon meydana geldigini bildirmistir.

Gilinay ve ark. (110), Forsus apareyi kullandigi ¢alismasinda SN/PP ve SN/MP
acilarinda anlamsiz bir degisim oldugunu, SN/OD agisinda ise ortalama 5.3°’lik bir artis

meydana geldigini belirtmis ve iskeletsel bir degisim gozlenmedigini rapor etmistir.

Aslan ve ark. (9), mini vida destekli ve konvansiyonel Forsus FRD gruplarinda,
SN/GoGn agisinda her iki grupta da anlamsiz bir degisim meydana geldigini, SN/OD
acisinda ise sirasiyla 3.66° ve 3.78°’lik anlamli bir rotasyon meydana geldigini
bildirmistir. N-Me ve S-Go o6l¢iimlerinde ise mini vida destekli grupta sirasiyla 2.25
mm ve 1.53 mm’lik anlamli bir artis meydana geldigi, konvansiyonel Forsus grubunda
ise S-Go olgimiinde 1.26 mm’lik anlamli bir artis oldugu belirtilmistir. Dik yoniin sabit
fonksiyonel aparey ile korundugu rapor edilmistir. Jasper Jumper apareyi kullanan
Nalbantgil ve ark. (86) ve Stucki ve Ingervall (4), Herbst apareyi kullanan Ruf ve
Pancherz (141) ve Manni ve ark. (10), Forsus apareyi kullanan Karagay ve ark. (98),
Heining ve G6z (92) ve Aras ve ark. (8) sabit fonksiyonel aparey ile SN/GoGn agisinin
korundugunu belirtmistir. Heining ve Gz (92), SN/GoMe agisinda anlamsiz bir azalma

meydana gelirken, SN/OP agisinda 4.2°°lik bir artis oldugunu belirtmistir.

Calismamizdaki vertikal boyutsal 6l¢iimler incelendiginde ise, N-Me ve S-Go
Ol¢iimlerinde sirasiyla ortalama 4.26+1.90 mm ve 1.87+0.64 mm’lik artis meydana
geldigi ve bu degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<<0.001).
Arka yliz yliksekligindeki artisin bireylerin biiylimesinden kaynaklandigi, on yiiz
yiiksekligindeki artisin ise hem biiylime nedeniyle hem de alt ¢enenin 6ne alinmasi ile

on bolgede olusan erken temas nedeniyle meydana geldigi diistiniilmektedir.

Bulgularimizin, bu iki parametrede anlaml bir artis meydana geldigini bildiren ve
Herbst apareyi kullanan Ruf ve Pancherz (142), Forsus apareyi kullanan Sengiin (94) ve
Karagay ve ark. (98) ile uyumlu oldugu, fakat N-Me boyutundaki degisimi anlaml
bulmayan ve Herbst apareyi kullanan Valant ve Sinclair (139), Forsus apareyi kullanan
Franchi ve ark. (5) ve sabit fonksiyonel apareylerin vertikal yonde anlamli bir degisim
meydana getirmedigini belirten ve Jasper Jumper apareyi kullanan Weiland ve Bantleon
(124) ve Covell ve ark. (143) ile uyumlu olmadig goriilmektedir.
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7.3.2.5. Dentoalveolar Olgiimler

Calismamizda Forsus FRD safhasinda meydana gelen dentoalveolar degisimler
incelendiginde, U1-SN ve IMPA agilarinda sirasiyla ortalama -10.86+4.57° ve -
4.2342.40°’lik azalma meydana gelirken, L1-U1 agisinda ise ortalama 13.82+4.74°’lik
artts meydana geldigi goriilmiis ve bu degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu
tespit edilmistir (p<0.001). U1-PMV o6l¢iimiinde ortalama -3.14+0.34 mm azalma
meydana gelirken L1-PMV ve U1-FHD o6l¢iimlerinde ise sirasiyla ortalama 1.50+0.50
mm ve 1.49+0.86 mm’lik bir artis meydana geldigi ve bu degisimlerin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.001). Li-MD o6l¢limiinde ise istatistiksel olarak
anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). Bu degisimler iskeletsel ankrajli Forsus
FRD apareyinin, st kesici dislerde ciddi miktarda retriizyon ve hafif miktarda
ekstriizyon meydana getirdigini, alt kesici dislerde ise konvansiyonel Forsus FRD
tedavisinin aksine retriizyon goriildiigi tespit edilmistir. Buna bagli olarak da keserler
aras1 agida artis goriilmiistiir. Ust kesicilerde meydana gelen ciddi retriizyonun, alt
¢enenin 6nde konumlandirilmasi ile olusan tepki kuvvetinin meydana getirdigi etkinin,
alt cenede stabil bir ankraj iinitesi olmasi sebebiyle iist kesici diglerde goriilmesi

nedeniyle meydana geldigi diisiiniilmektedir.

Ust kesici dislerin asag1 ve geriye dogru hareket etmeleri sabit fonksiyonel aparey
ile yapilan ¢alismalarda (5, 8, 92, 94, 98, 126, 143, 144) sik gbzlenen bir sonug olup
bulgularimiz ile uyumlu iken, tedavi sonunda iist kesici dislerin anlamli bir degisime
ugramadigini belirten ve Herbst apareyi kullanan Pancherz (95), Valant ve Sinclair

(139) ve Lai ve Mc Namara (145) ile uyumlu degildir.

Aslan ve ark. (9), mini vida destekli Forsus FRD ile tedavi gérmiis olan hastalarda
iist kesici diglerde istatistiksel olarak anlamli bir retriizyon oldugunu ve bu miktarin
konvansiyonel Forsus FRD ile tedavi olan hastalara gore daha fazla oldugunu
bildirmiglerdir. Arastiricilar, bunun alt ¢eneye yerlestirilen mini vidalardan ankraj
alindig1 i¢in tepki kuvvetinin st dislere daha fazla aktarilmasi sebebiyle oldugunu

bildirmislerdir.

Gazivekili (11), mini plak destekli Jasper Jamper tedavisi ile iist kesici diglerde
4.86°’lik retriizyon, 1.86 mm’lik ekstriizyon ve 3.36 mm’lik geriye dogru hareket

oldugunu belirtmistir. Arastirict iist kesici dislerdeki retriizyonun Jasper Jumper
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uygulamasi oncesi siirekli palatinal kok torku verilmis olmasi nedeniyle istatistiksel

olarak anlamsiz bulundugunu rapor etmistir.

Sabit fonksiyonel aparey tedavisi sonrasinda alt kesici dislerde protriizyon ve 6ne
dogru hareket meydana geldigini (4, 8, 92, 94, 98, 110, 124) ve bu degisimlerin yas
ilerledikce noromuskiiler adaptasyondaki azalma nedeniyle arttigini bildiren
calismalarin (3, 71) aksine, ¢alismamizda tedavi sonunda alt kesici dislerde anlamli
diizeyde bir retriizyon meydana gelmistir. Alt kesici dislerdeki retriizyonun bu dislerin
iist kesici disler ile temas halinde olmas1 ve st kesici dislerin retriize olmasi sebebiyle
oldugu diisliniilmektedir. Literatiirde (5, 8, 9, 94, 98) alt kesici protriizyonunu
engellemek i¢in alinan Onlemlerin (negatif torklu alt kesici dis braketlerinin
kullanilmasi, alt ark teline labial kok torku verilmesi, segmental ark kullanilmasi ve

mini vida ankrajindan yararlanilmasi) basarisiz oldugu bildirilmistir.

Aslan ve ark. (9), mini vida destekli Forsus FRD’nin alt kesici protriizyonunu
minimalize ettigini ancak yine de ortalama 3.61°’lik bir protriizyon meydana geldigini

rapor etmistir.

Simfiz bolgesine mini plak yerlestirerek iskeletsel ankraj yardimiyla Simf II
malokliizyonu Jasper Jumper ile tedavi eden Gazivekili (11), bu yontemle alt kesici
dislerde 1.43°’lik retriizyon gorildiiglinii belirtmistir. Arastirict, alt kesici dislerdeki
retriizyonun alt dental arkin ankraj tinitesi olarak kullanilmamasi ve alt kesici dislerin,
retriize olan st kesiciler ile temas etmesi nedeniyle meydana geldigini ve yontemin alt

Kesici protriizyonunu 6nlemede basarili oldugunu belirtmistir.

Calismamizdaki Li-MD 6lgiimiinde anlamli bir degisiklik olmadigi bulgusu,
Aslan ve ark. (9) ile uyumlu iken, alt kesici dislerde anlamli bir intriizyon meydana
geldigini belirten ve Forsus apareyi kullanan Karacay ve ark. (98) ve Sengiin (94),
Herbst apareyi kullanan Pancherz ve Hagg (71) ve Jasper Jumper apareyi kullanan

Weiland ve Bantleon (124) ile uyumlu degildir.

Overjet ve overbite degisimleri incelendiginde ise, sirasiyla ortalama -5.11+2.43
mm ve -1.42+1.23’lik azalma meydana geldigi tespit edilmistir (p<0.001). Artmis
overjetteki bu diizelmede iskeletsel katkiyr iist c¢enenin One dogru biiylimesinin
frenlenmesi ve alt cenenin 6ne dogru biliylimesinin stimiile edilmesi olustururken, dissel

katkiyr ise {iist kesici dislerin retriizyonu olusturmaktadir. Overjette meydana gelen
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ortalama 5.11 mm’lik diizelmenin %741 iskeletsel olup (A-PMV: -1.16+£0.76 mm, Pg-
PMV: 2.62+0.61 mm), %26’s1 ise dissel kaynaklidir. Meydana gelen iskeletsel
degisikligin (3.78 mm) %23 liniin st ¢ene (A-VRD: -1.16 mm), %51’inin ise alt ¢ene
(Pg-VRD: 2.62 mm) kaynakli oldugu gozlenmistir. Bu degisimler, meydana gelen
overjet degisikliginin biiyiik oranda alt ¢enenin sagittal yonde one dogru hareketi ile
meydana geldigini géstermektedir. Overbite’taki azalmanin ise alt ¢enenin 6ne alinmasi
ile kesici dislerin bagbasa temasi ve alt molar dislerin ekstriizyonu ile meydana geldigi

diistiniilmektedir.

Overjetteki azalmada Jasper Jumper apareyi kullanan Weiland ve Bantleon (124)
5.2 mm’lik azalmanin %38’inin, Herbst apareyi kullanan Ruf ve Pancherz (144)
hiperdiverjen grupta 7.6 mm’lik azalmanin %44’ {inlin, hipodiverjen grupta 5.5 mm’lik
azalmanin %25’inin, Karacay ve ark. (98) Forsus grubunda 3.59 mm’lik diizelmenin
%35.6’smin, Jasper Jumper grubunda 3.15 mm’lik diizelmenin %34.6’sinin, Forsus
apareyi kullanan Sengiin (94) 4.13 mm’lik azalmanin %32.93"{inlin, Franchi ve ark. (5)
5.4 mm’lik azalmanin %61’inin ve Heining ve Go6z (92) 4.62 mm’lik azalmanin

%34 liniin iskeletsel oldugunu bildirmistir.

Tedavi ile molar dislerde meydana gelen degisimler incelendiginde ise, Ms-PMV
ve Mst-FHD o6l¢iimlerinde sirasiyla ortalama -1.38+0.46 mm ve -1.45+0.62 mm’lik
azalma meydana gelirken, Mi-PMV ve Mit-MD olgiimlerinde ise sirasiyla 2.51+0.38
mm ve 0.84+0.70 mm’lik artis meydana geldigi ve bu degisimlerin istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.001). Bu degisimler iskeletsel ankrajli Forsus FRD
tedavisinin iist molar dislerde distalizasyon ve intrliizyon, alt molar dislerde ise
mezializasyon ve ekstriizyon meydana getirdigini gostermektedir. Ust 1. biiyiik az1
dislerine ankraji arttirmak ve bukkal yondeki devrilmeyi Onlemek amaci ile TPA
uygulanmasina ragmen, apareyin bu dislere uygulanmasi ve kuvvet vektdriiniin
maksiller dentisyonun asagi ve gerisinden uygulanmasi sebebiyle bu dislerin intriize ve
distale oldugu diistiniilmektedir. Alt molar diglerde ise alt cenenin 6ne alinmasi ve buna
bagli olarak olusan posterior agiklik sebebi ile mezializasyon ve ekstriizyon goriildiigii
diistiniilmektedir. Bulgularimiz, {ist molar dislerde intriizyon ve distalizasyon, alt molar

dislerde ekstriizyon oldugunu rapor eden ¢alismalar (4, 92, 94, 98, 124) ile uyumludur.
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7.3.2.6. Yumusak Doku Olgiimleri

Caligmamizda Forsus FRD sathasinda meydana gelen yumusak doku degisimleri
incelendiginde ise, GI’-Sn’-Pg’ agisinda ortalama -3.38+1.93° (p<0.001)’lik azalma
meydana gelirken, nasolabial agida ortalama 4.54+5.56° (p<0.01)’lik artis meydana
geldigi tespit edilmistir. LS-PMV dl¢limiinde ortalama -2.03+0.25 mm’lik azalma
meydana gelirken, Li-PMV ve Pg’-PMV o6l¢iimlerinde sirasiyla ortalama 2.24+1.05 mm
ve 3.22+1.02 mm’lik artis meydana geldigi ve tiim bu degisimlerin istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edilmistir (p<<0.001). Bu degisimler iskeletsel ankrajli Forsus FRD
apareyinin, ist dudakta iist ¢enenin sagittal yon biiylimesinin frenlenmesi ve {ist
kesicilerde meydana gelen ciddi retriizyon nedeni ile geriye dogru bir hareket meydana
getirdigini, alt dudak ve yumusak doku pogonionda ise alt ¢enenin sagittal yonde 6ne
dogru biiylimesinin stimiile edilmesi nedeniyle 6ne dogru bir hareket meydana
getirdigini ve apareyin iist ¢ene ve alt genede meydana gelen degisimlere paralel olarak
yiiz yumusak dokusunda diizelme sagladigini gostermektedir. Bulgularimiz, iist dudakta
geriye (110, 111) , alt dudak ve yumusak doku pogonionda 6ne dogru (75, 94, 98, 111)
hareket ile birlikte yumusak doku profilinde 6nemli bir diizelme meydana geldigini

bildiren ¢alismalar ile uyumludur.
7.3.3. Safhalar Arasi Degisimlerin incelenmesi

Calismamizda Smif II malokliizyona sahip ve tedavi edilmemis hastalardan
olusturulmus bir kontrol grubu kullanimi etik nedenlerle uygun goriilmemistir.
Seviyeleme ve Forsus FRD safhalar1 benzer sekilde ortalama 7 ay siirdiigii i¢in en
azindan iskeletsel degisikliklerin karsilastirilmasinda giivenilir sonuglar verebilecegi
diisiintilerek Forsus FRD sathasi ile seviyeleme sathasi karsilastirilmistir. Yapilan bu
karsilastirmalar sonucunda, iskeletsel ankrajli Forsus FRD uygulamasi sonucunda iist
cene gelisiminin frenlendigi, alt ¢ene gelisiminin stimiile edildigi, ¢ceneler arasi iliskinin
diizeldigi ve kesici dislerin retriize oldugu gozlenmis ve tiim bu degisimlerin kontrol

grubuna nazaran istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<<0.001).
7.3.4. Cahsmamizdaki Limitasyonlar

Sinif II malokliizyon tedavisinde kullanilabilecek bu yeni yaklasim etkili olmasina
ragmen mini plak yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasi igin cerrahi gerektirmesi ve mini

plaklarin tedavi maliyetini arttirmasi gibi bazi1 dezavantajlar1 bulunmaktadir. Ayrica
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elde edilen sonuglarin uzun donemde korunup korunmadiginin arastirilmasi

gerekmektedir.

Yas, cinsiyet ve biiylilme maturasyonu agisindan 1iyi eslestirilmis olan
konvansiyonel Forsus FRD grubu ile ¢alismamizda kullandigimiz iskeletsel ankrajli
Forsus FRD apareyinin etkisinin ileriki ¢alismalarda karsilagtirilmasinin da literatiire

biiyiik katki saglayacagini diisiinmekteyiz.
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8. SONUC ve ONERILER

Alt ¢ene gelisim geriligine bagli iskeletsel Sinif II malokliizyona sahip ve geg
pubertal biiyiime donemindeki bireylerde iskeletsel ankraj destekli Forsus FRD
apareyinin iskeletsel, dentoalveolar ve yumusak dokular tizerine olan etkilerinin

incelendigi bu prospektif klinik ¢alisma sonucunda;

1. Ust genenin 6ne dogru bilyiimesinin énemli derecede frenlendigi,

2. Alt ¢cenenin 6ne dogru gelisiminin 6nemli derecede stimiile edildigi,
3. Ust kesici dislerde retriizyon ve ekstriizyon meydana geldigi,

4. Ust molar dislerde distalizasyon ve intriizyon meydana geldigi,

5. Alt kesici dislerde retriizyon meydana geldigi,

6. Alt molar dislerde mezializasyon ve ekstriizyon meydana geldigi,

7. Elde edilen 5.11 mm’lik overjet diizeltiminin biiyiik oranda iskeletsel oldugu (%74
iskeletsel, %26 dentoalveolar),

8. Iskeletsel ve dissel yapilarda meydana gelen degisikliklere bagl olarak yumusak

doku profilinin olumlu yonde etkilendigi ve profil konveksitesinin azaldigi,

9. Mini plaklarin sabit fonksiyonel aparey icin yeterli stabilitede oldugu tespit

edilmistir.

Bu galismadaki sonuglarin 15181 altinda, iskeletsel ankraj destekli Forsus FRD
apareyinin alt ¢ene geriligine baghi Sinmif II malokliizyon tedavisinde etkili oldugu ve
elde edilen diizelmenin biiyiik oranda iskeletsel olarak gergeklestigi tespit edilmistir.
Ancak bu yontemin tedavi maliyetini arttirdigt ve mini plaklarin yerlestirilmesi ve
cikarilmas: sirasinda cerrahi miidahale gerektirdigi unutulmamali ve hastalarin
tedavisinde kullanilirken avantaj ve dezavantajlar1 diistiniilerek kullanimina karar

verilmelidir.

Ust kesici dislerde meydana gelen retriizyonu azaltmak icin iist c¢enede
0.021x0.025 in¢ SS telin takilmasinin ve palatinal kok torku verilmesinin overjet
degisikliginde dissel katkiy1 azaltip, iskeletsel katkiyr arttirabilecegini diisiinmekteyiz.
Ayrica elde edilen kisa donem sonuglarin, benzer oOzelliklere sahip olan ve

konvansiyonel Forsus FRD ile tedavi edilmis hastalarda elde edilen sonuglarla
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karsilagtirilmasinin ve uzun donem kayitlarin ileride degerlendirilmesinin literatiire

biiyiik katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

88



9. KAYNAKLAR

1.

10.

Ackerman JL, Proffit WR (1969). The characteristics of malocclusion: a modern
approach to classification and diagnosis. Am J Orthod 56(5):443-54.

McNamara JA Jr (1981). Components of Class Il malocclusion in children 8-10
years of age. Angle Orthod 51(3):177-202.

Pancherz H, Bjerklin K, Lindskog-Stokland B, Hansen K (2014). Thirty-two-
year follow-up study of Herbst therapy: a biometric dental cast analysis. Am J
Orthod 145(1):15-27.

Stucki N, Ingervall B (1998). The use of the Jasper Jumper for the correction of
Class Il malocclusion in the young permanent dentition. Eur J Orthod 20(3):271-
81.

Franchi L, Alvetro L, Giuntini V, Masucci C, Defraia E, Baccetti T (2011).
Effectiveness of comprehensive fixed appliance treatment used with the Forsus
Fatigue Resistant Device in Class Il patients. Angle Orthod 81(4):678-83.

Vogt W (2006). The Forsus Fatigue Resistant Device. J Clin Orthod 40(6):368-
77.

Jones G, Buschang PH, Kim KB, Oliver DR (2008). Class Il non-extraction
patients treated with the Forsus Fatigue Resistant Device versus intermaxillary
elastics. Angle Orthod 78(2):332-8.

Aras A, Ada E, Saracoglu H, Gezer NS, Aras | (2011). Comparison of
treatments with the Forsus fatigue resistant device in relation to skeletal
maturity: a cephalometric and magnetic resonance imaging study. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 140(5):616-25.

Aslan Bl, Kucukkaraca E, Turkoz C, Dincer M (2014). Treatment effects of the
Forsus Fatigue Resistant Device used with miniscrew anchorage. Angle Orthod
84(1):76-87.

Manni A, Pasini M, Mauro C (2012). Comparison between Herbst appliances
with or without miniscrew anchorage. Dent Res J (Isfahan) 9(Suppl 2):S216-21.

89



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Gazivekili C (2007). Mandibular retrognatiye bagli Sinif II olgularda iskeletsel
ankraj destegi ile birlikte kullanilan Jasper Jumper apareyinin etkilerinin
sefalometrik incelenmesi. Doktora tezi, Marmara Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi, Istanbul.

Angle EH (1907). Treatment of malocclusion of the teeth. (7th ed.) S.S White
Dental Manufacturing, Philadelphia.

Steiner CC (1953). Cephalometrics for you and me. Am J Orthod 39:729-55.

Graber TM, Vanarsdall RL (2000). Orthodontics/current principles and
techniques. St. Louis, Missouri: Mosby, p 965.

Proffit WR (2000). St. Louis, Mo: CV Mosby, p 510-12.

Droel R, Isaacson RJ (1972). Some relationships between the glenoid fossa

position and various skeletal discrepancies. Am J Orthod 61(1):64-78.

Graber TM, Vanarsdall RL, Vig KWL (2005). Orthodontics current principles
and techniques, Elsevier Inc., p 493-577.

Ulgen M (1993). Ortodontik tedavi prensipleri, Ankara, p 115, 232, 233, 161.

Nanda R, Dandajena TC, Nanda R (2005). Biomechanics strategies for
nonextraction Class 1l malocclusions. In: Nanda R, Biomechanics and esthetic
strategies in clinical orthodontics, pp 177-193.

Ast DB, Carlos JP, Cons NC (1965). The prevalence and characteristics of
malocclusion among Senior High School students in upstate New York. Am J
Orthod 51:437-45.

Massler M, Frankel JM (1951). Prevalence of malocclusion in children aged 14
to 18 years. Am J Orthod 37(10):751-68.

Proffit WR (1993). Malocclusion and dentofacial deformity in contemporary
society. In: Proffit W,R. Contemporary orthodontics. (2nd ed.) Mosby Year
Book, Missouri, pp 1-16.

Helm S (1968). Malocclusion in Danish children with adolescent dentition: an
epidemiologic study. Am J Orthod 54(5):352-66.

90



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Steigman S, Kawar M, Zilberman Y (1983). Prevalence and severity of
malocclusion in Israeli Arab urban children 13 to 15 years of age. Am J Orthod
84(4):337-43.

Sar1 Z, Uysal T, Karaman A, Bascift¢ci F, Usiimez S, Demir A (2003).

Ortodontik malokliizyonlar ve tedavi secgeneklerinin degerlendirilmesi:

Epidemiyolojik ¢alisma. Tiirk Ortodonti Dergisi 16:119-26.

Celikoglu M, Akpinar S, Yavuz | (2010). The pattern of malocclusion in a
sample of orthodontic patients from Turkey. Med Oral Patol Oral Cir Bucal
15(5):e791-6.

Sayin MO, Turkkahraman H (2004). Malocclusion and crowding in an
orthodontically referred Turkish population. Angle Orthod 74(5):635-9.

Bascift¢i F, Demir A, Sar1 Z, Uysal T (2002). Konya yoresi okul ¢ocuklarinda
ortodontik  malokliizyonlarin  prevelansinin  aragtirilmasi:  Epidemiyolojik

Calisma. Tiirk Ortodonti Dergisi 15(2):92-8.

Smith RA (1939). The etiology of Angle Class Il division I malocclusion. The
Angle Orthod 9(1):15-9.

Proffit, Fields, Ackerman, Bailey, Tulloch (2000). Contemporary orthodontics,
3le. p 113.

Teuscher U (1978). A growth-related concept for skeletal class Il treatment. Am
J Orthod 74(3):258-75.

Nakasima A, Ichinose M, Nakata S, Takahama Y (1982). Hereditary factors in
the craniofacial morphology of Angle's Class Il and Class 111 malocclusions. Am
J Orthod 82(2):150-6.

Lundstrom A (1948). Toothsize and occlusion in twins. Stockholm: A.B.
Fahlcranz, Am J Orthod 35(11):878-9.

Samir EB (2006). Diagnostic and clinical considerations with and without
treatment. Seminars in Orthodontics 12:11-24.

Bishara SE (2001). Textbook of orthodontics. W.B. Saunders company, p 83.

91



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Mossey PA (1999). The heritability of malocclusion: part 2. The influence of
genetics in malocclusion. British Journal of Orthodontics 26:195-203.

Ulgen M (2000). Anomaliler, sefalometri, etioloji, biiyiime ve gelisim, tani.

Yeditepe Universitesi Yayinlari, [stanbul, p 29, 115, 116, 134.

Solow B, Tallgren A (1976). Head posture and craniofacial morphology. Am J
Phys Anthropol 44(3):417-35.

Solow B, Kreiborg S (1977). Soft-tissue stretching: a possible control factor in
craniofacial morphogenesis. Scand J Dent Res 85(6):505-7.

Frankel R (1984). Concerning recent articles on Frankel appliance therapy. Am J
Orthod 85(5):441-7.

Bishara SE, Zaher AR, Cummins DM, Jakobsen JR (1994). Effects of
orthodontic treatment on the growth of individuals with Class Il division 1
malocclusion. Angle Orthod 64(3):221-30.

Sayin MO, Turkkahraman H (2004). Comparison of dental arch and alveolar
widths of patients with Class Il, division 1 malocclusion and subjects with Class
| ideal occlusion. Angle Orthod 74(3):356-60.

Sayin MO, Turkkahraman H (2005). Cephalometric evaluation of nongrowing
females with skeletal and dental Class 11, division 1 malocclusion. Angle Orthod
75(4):656-60.

Uysal T, Memili B, Usumez S, Sari Z (2005). Dental and alveolar arch widths in
normal occlusion, Class Il division 1 and Class Il division 2. Angle Orthod
75(6):941-7.

Qamar C, Rasheed N, Latif S (2010). Cephalometric characteristics of Class Il
division 1 and Class Il division 2 malocclusion Pakistan Oral and Dental Journal
30, No. 1, p 138-141.

Karlsen AT, Krogstad O (1999). Morphology and growth in convex profile
facial patterns: a longitudinal study. Angle Orthod 69(4):334-44.

Craig CE (1951). The skeletal patterns characteristic of Class | and Class II,

division I malocclusions in norma lateralis. Angle Orthod 21(1):44-56.

92



48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

Bishara SE, Jakobsen JR, Vorhies B, Bayati P (1997). Changes in dentofacial
structures in untreated Class Il division 1 and normal subjects: a longitudinal
study. Angle Orthod 67(1):55-66.

Pancherz H, Zieber K, Hoyer B (1997). Cephalometric characteristics of Class 11
division 1 and Class Il division 2 malocclusions: a comparative study in
children. Angle Orthod 67(2):111-20.

Enlow DH HM (1996). Essentials of facial growth. Philadelphia, Pa: WB
Saunders; 1-280.

Saragoglu H (2007). Simif II boliim 1 malokliizyona sahip iki farkli yas
grubundaki bireylerin tedavisinde sabit ¢enelerarasi yaylarin degerlendirilmesi,

Doktora tezi, Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Izmir.

Pancherz H (2000). Dentofacial orthopedics or orthognathic surgery: is it a
matter of age? Am J Orthod Dentofacial Orthop 117(5):571-4.

Bishara SE (2001). Textbook of orthodontics .W.B. Saunders company, p 355.

Luppanapornlarp S, Johnston LE, Jr (1993). The effects of premolar-extraction:
a long-term comparison of outcomes in "clear-cut” extraction and nonextraction
Class Il patients. Angle Orthod 63(4):257-72.

Cleall JF, BeGole EA (1982). Diagnosis and treatment of Class Il division 2
malocclusion. Angle Orthod 52(1):38-60.

Bishara SE, Cummins DM, Jakobsen JR (1995). The morphologic basis for the
extraction decision in Class Il, division 1 malocclusions: a comparative study.
Am J Orthod Dentofacial Orthop 107(2):129-35.

Bishara SE (2001). Textbook of orthodontics. 1st edition Saunders Company,
Philadelphia, p 83-85, 324-374.

Bishara SE (2001). Textbook of orthodontics .W.B. Saunders Company. p 362.

Proffit, Fields, Ackerman, Bailey, Tulloch (2000). Contemporary orthodontics,
3le. p 674.

Profit WR. Fields HW (2007). Contemporary orthodontics. Mosby Inc. St.Louis-
Philadelphia. 4th edition, p 44, 113, 306, 352-367.

93



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Pfeiffer JP, Grobety D (1972). Simultaneous use of cervical appliance and
activator: an orthopedic approach to fixed appliance therapy. Am J Orthod
61(4):353-73.

Owen AH (1981), 3rd. Morphologic changes in the sagittal dimension using the
Frankel appliance. Am J Orthod 80(6):573-603.

King GJ, Keeling SD, Hocevar RA, Wheeler TT (1990). The timing of treatment
for Class Il malocclusions in children: a literature review. Angle Orthod
60(2):87-97.

Tulloch JF, Phillips C, Proffit WR (1998). Benefit of early Class Il treatment:
progress report of a two-phase randomized clinical trial. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 113(1):62-72, quiz 3-4.

VVon Bremen J, Pancherz H (2002). Efficiency of early and late Class Il Division
1 treatment. Am J Orthod Dentofacial Orthop 121(1):31-7.

Bass NM (1983). Orthopedic coordination of dentofacial development in
skeletal Class Il malocclusion in conjunction with edgewise therapy. Part I. Am
J Orthod 84(5):361-83.

Frankel R (1969). The treatment of Class Il Division 1 malocclusion with
functional correctors. Am J Orthod 55(3):265-75.

Bishara SE (2000). Facial and dental changes in adolescents and their clinical
implications. Angle Orthod 70(6):471-83.

Ghafari J, Shofer FS, Jacobsson-Hunt U, Markowitz DL, Laster LL (1998).
Headgear versus function regulator in the early treatment of Class Il division 1
malocclusion: a randomized clinical trial. Am J Orthod Dentofacial Orthop
113(1):51-61.

Keeling SD, Wheeler TT, King GJ, Garvan CW, Cohen DA, Cabassa S, et al
(1998). Anteroposterior skeletal and dental changes after early Class Il treatment
with bionators and headgear. Am J Orthod Dentofacial Orthop 113(1):40-50.

94



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Pancherz H, Hagg U (1985). Dentofacial orthopedics in relation to somatic
maturation. An analysis of 70 consecutive cases treated with the Herbst
appliance. Am J Orthod 1985;88(4):273-87.

Bacetti T, Franchi L (2001). The fourth dimension in dentofacial orthopedics:
Treatment timing for Class Il and Class Il malocclusions. World J Orthod
2:159-67.

Baccetti T, Franchi L, Toth LR, McNamara JA Jr (2000). Treatment timing for
Twin-block therapy. Am J Orthod Dentofacial Orthop 118(2):159-70.

Hansen K, Pancherz H, Hagg U (1991). Long-term effects of the Herbst
appliance in relation to the treatment growth period: a cephalometric study. Eur J
Orthod 13(6):471-81.

Ruf S, Pancherz H (1999). Dentoskeletal effects and facial profile changes in
young adults treated with the Herbst appliance. Angle Orthod 69(3):239-46.

Carels C, Van der Linden FP (1987). Concepts on functional appliances' mode
of action. Am J Orthod Dentofacial Orthop 92(2):162-8.

Graber TM, Rakosi T, Petrovic A (1997). Dentofacial orthopedics with
functional appliances. W.B. Saunders Co., St Louis.

Muzy E (1952). La therapeutique orthopedique fonctionelle de la face. Julien
Prelat, Paris.

Moss ML, Salentijn L (1969). The primary role of functional matrices in facial
growth. Am J Orthod 55(6):566-77.

Moss JP (1975). Function-fact or fiction? Am J Orthod 67(6):625-46.

Bishara SE, Ziaja RR (1989). Functional appliances: a review. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 95(3):250-8.

Panigrahi P, Vineeth V (2009). Biomechanical effects of fixed functional
appliance on craniofacial structures. Angle Orthod 79(4):668-75.

Upadhyay M (2010). Dentoskeletal and soft tissue treatment effects of two

different methods for treating Class 1l malocclusions. Master's Theses, p 32.

95



84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

Pangrazio-Kulbersh V, Berger JL (1993). Treatment of identical twins with
Frankel and Herbst appliances: a comparison of results. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 103(2):131-7.

Sahm G, Bartsch A, Witt E (1990). Micro-electronic monitoring of functional
appliance wear. Eur J Orthod 12(3):297-301.

Nalbantgil D, Arun T, Sayinsu K, Fulya I (2005). Skeletal, dental and soft-tissue
changes induced by the Jasper Jumper appliance in late adolescence. Angle
Orthod 75(3):426-36.

McNamara JA Jr., Howe RP, Dischinger TG (1990). A comparison of the Herbst
and Frankel appliances in the treatment of Class Il malocclusion. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 98(2):134-44.

James A, Jr McNamara, William Brudon L Brudon (1996). Orthodontic and
orthopedic treatment in the mixed dentition, Needham Press, Ann Arbor, 243-
258.

Ritto AK, Ferreira AP (2000). Fixed functional appliances-a classification. The
Functional orthodontist 17: 12-30, 32.

Ritto AK (1999). Fixed functional appliances-trends for the next century. Funct
Orthod 16(2):22-39.

Giinay EA (2009). Geng eriskinlerde uygulanan Forsus apareyinin iskeletsel,
digsel ve yumusak dokular iizerine olan etkilerinin degerlendirilmesi. Doktora

tezi, Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Istanbul.

Heinig N, Goz G (2001). Clinical application and effects of the Forsus spring. A
study of a new Herbst hybrid. J Orofac Orthop 62(6):436-50.

Meri¢ P (2012). Mandibular retrognati hastalarinda iki farkli fonksiyonel
apareyin havayolu hacmine etkilerinin bilgisayarli tomografi ile incelenmesi.

Doktora tezi, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Diyarbakir.

Sengiin K (2010). Biiyiime gelisimi devam eden iskeletsel Sinif II bireylerde

Forsus Fatigue Resistant Device apareyinin etkilerinin sefalometrik olarak

96



95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

degerlendirilmesi. Doktora tezi, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,

Istanbul.

Pancherz H (1979). Treatment of Class Il malocclusions by jumping the bite
with the Herbst appliance. A cephalometric investigation. Am J Orthod
76(4):423-42.

Vargervik K, Harvold EP (1985). Response to activator treatment in Class 1l
malocclusions. Am J Orthod 88(3):242-51.

Johnston LE, Jr (1996). Functional appliances: a mortgage on mandibular
position. Aust Orthod J 14(3):154-7.

Karacay S, Akin E, Olmez H, Gurton AU, Sagdic D (2006). Forsus Nitinol Flat
Spring and Jasper Jumper corrections of Class Il division 1 malocclusions.
Angle Orthod 76(4):666-72.

Popowich K, Nebbe B, Major PW (2003). Effect of Herbst treatment on
temporomandibular joint morphology: a systematic literature review. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 123(4):388-94.

Ruf S, Pancherz H (1998). Temporomandibular joint growth adaptation in
Herbst treatment: a prospective magnetic resonance imaging and cephalometric
roentgenographic study. Eur J Orthod 20(4):375-88.

Croft RS, Buschang PH, English JD, Meyer R (1999). A cephalometric and
tomographic evaluation of Herbst treatment in the mixed dentition. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 116(4):435-43.

VanLaecken R, Martin CA, Dischinger T, Razmus T, Ngan P (2006). Treatment
effects of the edgewise Herbst appliance: a cephalometric and tomographic
investigation. Am J Orthod Dentofacial Orthop 130(5):582-93.

Arici S, Akan H, Yakubov K, Arici N (2008). Effects of fixed functional
appliance treatment on the temporomandibular joint. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 133(6):809-14.

97



104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

Ye J, Wang CL, Liu DX, Guo J, Zhang F (2006). Clinical effect of modified
forsus appliance to children with mandibular retrusion. West China Journal of
Stomatology 24(3):246-9.

Chung KR, Cho JH, Kim SH, Kook YA, Cozzani M (2007). Unusual extraction
treatment in Class Il division 1 using C-orthodontic mini-implants. Angle
Orthod 77(1):155-66.

Oztoprak MO, Nalbantgil D, Uyanlar A, Arun T (2012). A cephalometric
comparative study of Class Il correction with Sabbagh Universal Spring
(SUS(2)) and Forsus FRD appliances. Eur J Dent 6(3):302-10.

Pandis N (2012). Sample calculations for comparison of 2 means. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 141(4):519-21.

Hagg U, Taranger J (1980). Skeletal stages of the hand and wrist as indicators of
the pubertal growth spurt. Acta Odontol Scand 38(3):187-200.

Houston WJ (1983). The analysis of errors in orthodontic measurements. Am J
Orthod 83(5):382-90.

Gunay EA, Arun T, Nalbantgil D (2011). Evaluation of the immediate
dentofacial changes in late adolescent patients treated with the Forsus FRD. Eur
J Dent 5(4):423-32.

Bilgic F, Basaran G, Hamamci O (2014). Comparison of Forsus FRD EZ and
Andresen activator in the treatment of Class I, division 1 malocclusions. Clin

Oral Investig. (Epub ahead of print)

Celikoglu M, Unal T, Bayram M, Candirli C (2014). Treatment of a skeletal
Class Il malocclusion using fixed functional appliance with miniplate anchorage.
European Journal of Dentistry 8(2):276-80.

Alcan T, Keles A, Erverdi N (2000). The effects of a modified protraction
headgear on maxilla. Am J Orthod Dentofacial Orthop 117(1):27-38.

Isci D, Turk T, Elekdag-Turk S (2010). Activation-deactivation rapid palatal

expansion and reverse headgear in Class 1l cases. Eur J Orthod 32(6):706-15.

98



115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

Williams BH (1980). Anterior vertical incremental facial growth: its effects in
Class Il treatment. Angle Orthod 50(3):179-88.

Gianelly AA (1995). One-phase versus two-phase treatment. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 108(5):556-9.

Firestone AR, Hasler RU, Ingervall B (1999). Treatment results in dental school
orthodontic patients in 1983 and 1993. Angle Orthod 69(1):19-26.

Ruf S, Pancherz H (1999). Temporomandibular joint remodeling in adolescents
and young adults during Herbst treatment: A prospective longitudinal magnetic
resonance imaging and cephalometric radiographic investigation. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 115(6):607-18.

Ruf S, Pancherz H (2004). Orthognathic surgery and dentofacial orthopedics in
adult Class Il division 1 treatment: mandibular sagittal split osteotomy versus
Herbst appliance. Am J Orthod Dentofacial Orthop 126(2):140-52; quiz 254-5.

Ruf S, Pancherz H (2003). When is the ideal period for Herbst therapy-early or

late? Seminars in orthodontics 9:47-56.

Hagg U, Pancherz H (1988). Dentofacial orthopaedics in relation to
chronological age, growth period and skeletal development. An analysis of 72
male patients with Class Il division 1 malocclusion treated with the Herbst
appliance. Eur J Orthod 10(3):169-76.

Aelbers CM, Dermaut LR (1996). Orthopedics in orthodontics: Part I, Fiction or
reality-a review of the literature. Am J Orthod Dentofacial Orthop 110(5):513-9.

Gazilerli U (1981). Tiirk ¢ocuklar1 igin Downs ve Tweed Olglimleri, Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi, 8: 115-136 Ankara.

Weiland FJ, Bantleon HP (1995). Treatment of Class Il malocclusions with the
Jasper Jumper appliance-a preliminary report. Am J Orthod Dentofacial Orthop
108(4):341-50.

Blackwood HO (1991), 3rd. Clinical management of the Jasper Jumper. J Clin
Orthod 25(12):755-60.

99



126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

Cope JB, Buschang PH, Cope DD, Parker J, Blackwood HO (1994), 3rd.
Quantitative evaluation of craniofacial changes with Jasper Jumper therapy.
Angle Orthod 64(2):113-22.

Jasper JJ, McNamara JA, Jr (1995). The correction of interarch malocclusions
using a fixed force module. Am J Orthod Dentofacial Orthop 108(6):641-50.

Cornelis MA, Scheffler NR, Mahy P, Siciliano S, De Clerck HJ, Tulloch JF
(2008). Modified mini plates for temporary skeletal anchorage in orthodontics:

placement and removal surgeries. J Oral Maxillofac Surg 66(7):1439-45.

Bjork A (1955). Cranial base development. A follow up x- ray study of the
individual variation in growth occuring between the ages of 12 and 20 years and
its relation tobrain case and face development. Am J Orthod Dentofacial Orthop
195:198-225.

Solow B (1980). The dentoalveolar compensatory mechanism: background and
clinical implications. Br J Orthod 7(3):145-61.

Arat M, Koklu A, Ozdiler E, Rubenduz M, Erdogan B (2001). Craniofacial
growth and skeletal maturation: a mixed longitudinal study. Eur J Orthod
23(4):355-61.

Schulhof RF (1977). When S-N is abnormal. J Clin Orthod 11(5):343.

Ricketts RM, Schulhof RJ, Bagha L (1976). Orientation-Sella-Nasion or
Frankfort horizontal. Am J Orthod.;69(6):648-54.

Adenwalla ST, Kronman JH, Attarzadeh F (1988). Porion and Condyle as
cephalometric landmarks--an error study. Am J Orthod Dentofacial Orthop
94(5):411-5.

Merwin D, Ngan P, Hagg U, Yiu C, Wei SH (1997). Timing for effective
application of anteriorly directed orthopedic force to the maxilla. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 112(3):292-9.

Kamak H, Celikoglu M (2012). Facial soft tissue thickness among skeletal

malocclusions: is there a difference? Korean J Orthod 42(1):23-31.

100



137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

Celikoglu M, Kamak H, Yildirim H, Ceylan | (2012). Investigation of the
maxillary lateral incisor agenesis and associated dental anomalies in an
orthodontic patient population. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 17(6):e1068-73.

Pancherz H (1982). Vertical dentofacial changes during Herbst appliance
treatment. A cephalometric investigation. Swed Dent J Suppl 15:189-96.

Valant JR, Sinclair PM (1989). Treatment effects of the Herbst appliance. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 95(2):138-47.

Aric1 N (2005). Forsus Nitinol Flat Spring Apareyinin Sinif II malokluzyon
tedavisinde dento-fasiyal yapiya etkilerinin incelenmesi. Doktora tezi, Ondokuz
Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, SAMSUN.

Ruf S, Pancherz H (1996). The effect of Herbst appliance treatment on the
mandibular plane angle: a cephalometric roentgenographic study. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 110(2):225-9.

Ruf S, Pancherz H (2006). Herbst/multibracket appliance treatment of Class Il
division 1 malocclusions in early and late adulthood. a prospective
cephalometric study of consecutively treated subjects. Eur J Orthod 28(4):352-
60.

Covell DA, Jr., Trammell DW, Boero RP, West R (1999). A cephalometric
study of class Il division 1 malocclusions treated with the Jasper Jumper
appliance. Angle Orthod 69(4):311-20.

Ruf S, Pancherz H (1997). The mechanism of Class Il correction during Herbst
therapy in relation to the vertical jaw base relationship: a cephalometric
roentgenographic study. Angle Orthod 67(4):271-6.

Lai M, McNamara JA, Jr (1998). An evaluation of two-phase treatment with the
Herbst appliance and preadjusted edgewise therapy. Semin Orthod 4(1):46-58.

101



EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu ¢aligmaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almay:1 kabul
etmeden Once calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamanmz ve kararinizi bu
bilgilendirme sonrasi oOzgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 06zel hazirlannmis bu
bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza acik yanitlar isteyiniz.

Bu caligmanin amaci; alt ¢ene geriligi olan ve blug ¢aginin son donemindeki hastalari,
cene ucu bolgesine yerlestirilen mini plaklar ile iist biiyiik az1 dislerin tiipii arasina
calismada kullanilacak apareyin yerlestirilmesi yontemiyle tedavi ederek, apareyin

disler, ¢eneler ve yiiz goriinlimiinde meydana getirecegi degisimleri incelemektir.
KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu ¢alismaya dahil edilebilmeniz i¢in gelisimin son donemlerinde alt ¢ene geriligine
bagli iskeletsel Siif I anomaliye sahip olmaniz, iyi bir agiz bakimina sahip olmaniz ve

belirlenmis tedavi kriterlerine uygun olmaniz gerekir.
NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Bu calisma kapsaminda tedavi edilen hastalarda alt ¢ene geriligi ile karakterize olan
problemlerin diizeltilmesine yonelik adi gegen aparey uygulamasi yapilacaktir.
Tedaviye baslamadan once rutin kayitlar alinacaktir. Ust disler sabit tedavi ile
diizeltildikten sonra fakiiltemizin Agiz Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi bdliimiinde
lokal anestezi altinda Yard. Do¢.Dr. Celal Candirh tarafindan ¢ene ucu bolgesine 2 adet
mini plak uygulanacaktir. Plak uygulamasindan 1 hafta sonra dikisler alinacaktir.
Yeterli doku iyilesmesi gerceklestikten sonra (yaklagik 3 hafta sonra) alt ¢eneyi 6ne
almak i¢in ¢alismada kullanilacak aparey uygulanacaktir. Uygulamadan hemen 6nce ve
aparey ¢ikarildiktan hemen sonra rutin kayitlar alinacaktir. Aparey 9 ay boyunca, mini

plak ise tedavi boyunca agizda kalacaktir.
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Minimal radyosyana maruz birakmak temel amag¢ olsa da radyoloji c¢alisanlar
disindakiler i¢in yillik efektif doz orani Tiirkiye Atom Enerjisi Kurumu tarafindan

ImSV/y1l olarak belirtilmistir (ImSV= 1000 uSV).

Calismaya katildiginiz takdirde alacaginiz radyasyon dozlar1 asagida belirtilmistir.
1 panoramik rontgen= 13 pSV

1 lateral sefalometrik rongen= 4.3 uSV

1 posterio-anterior rongen= 4.3 uSV

Bu bilgiler 1s18inda, ¢alismamizda kullanilacak rontgenlerin toplam dozunun, belirtilen

giivenli doz sinirlar igerisinde oldugu goriilmektedir.
SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Aragtirma ile ilgili olarak hekiminiz tarafinizdan verilen randevulara diizenli gelmeniz,
ag1z bakim aligkanliklarinizi hekiminizin istedigi sekilde yerine getirmeniz, ¢aligmada
kullanilacak aygitlarin kullanimi ile ilgili hekiminiz tarafindan yapilan uyarilara tam bir
uyum gostermeniz sizin sorumluluklarinizdir. Bu kosullara uymadigimiz durumlarda

arastirici sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.
KATILIMCI SAYISI NEDiR?

Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 20°dir.
KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire yaklasik olarak 13 aydir. (Adi1 gecen

aparey Oncesi 4 ay sabit ortodontik tedavi, aparey ile 9 ay tedavi uygulanacaktir).
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yararlarin, ¢ceneler ve dislerde meydana gelmis olan
bozukluklarin tamamen diizeltilmesi, kemikten destek alindig1 i¢in yiiz goriiniimiinde

daha belirgin diizelmelerin olacag diisliniilmektedir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiISKLER NEDiR?

Size bu arastirmada lokal anestezi altinda ¢ene ucu bdlgesine yerlestirilecek mini

plaklardan alt ¢eneyi dnde konumlandiran bir aparey uygulanacaktir. Bu uygulama ile
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ilgili gozlenebilecek istenmeyen etkiler arasinda agiz bakiminin koti  oldugu
durumlarda plagin yerlestirildigi ¢ene ucu bdlgesinde iltihap, plakta c¢ikma ya da

oynama meydana gelebilir.
GEBELIK

Caligmaya katilanlar bayanlarin rontgen kayitlar1 alinirken radyasyona maruz kalacak

olmalar1 sebebiyle gebe olmamalari veya gebe kalmamalar1 gerekmektedir.
Erkek goniilliilerin gebelik konusunda dikkat edecegi herhangi bir husus yoktur.

ARASTIRMA SURECINDE BIiRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BILINEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?

Calisma siiresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu herhangi bir besin veya ilag
yoktur. Sadece ortodontik tedaviyi giiclestirecegi i¢in ciiriik yapici seker igerigi fazla

olan yapigkan gidalarin alinmamas1 gerekmektedir.
HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya doktorunuzun belirttigi agiz bakim uyarilarina
uymamaniz gibi nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢aligmadan

cikarabilir.
DIiGER TEDAVILER NELERDIR?

Bu taninin tedavisinde uygulanabilecek , -ancak simdilik uygulanmayacak olan- tedavi
secenekleri; ¢aligmada kullanilan apareyin geleneksel uygulamasi, Sinif II elastik
destekli alt iist sabit tedavi, {ist kesici dislerin geriye hareketi, alt kesici dislerin one
acilmasi ya da iist ceneden 2 premolar dis ¢cekimi ile yapilan kamuflaj tedavisidir.

Bunlarin olasi yararlar1 oldukga azdir. Riskleri ise, tedavi siiresinin uzamasi, dis kaybi

yasanmasi ve yiiz goriiniimiindeki diizelmenin daha az olmasidir.
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HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA
YUKUMLULUK/SORUMLULUK KiMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Aragtirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu
aragtiric1 tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti AD. tarafindan karsilanacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklariniz oldugunda sorumlu arastiriciyr 6nceden bilgilendirmek icin 0462 377

47 32/47 68 no.lu telefonlardan Dt. Tuba UNAL ‘a basvurabilirsiniz.
CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Arastirma masraflari size veya gilivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir
kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir. Giderler proje kapsaminda karsilanacaktir (Proje

i¢in bagvurulmustur).
CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?
Calismayi destekleyen kurum su an yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENiYLE HERHANGI BiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme
veya vazgegme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici,
uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, caligma programini
aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak
bilginiz dahilinde sizi aragtirmadan c¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz

garanti altina alinacaktir.
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Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da
arastiric1 tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse

bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

KATILMAMA ILISKIN BIiLGILER KONUSUNDA GIZLILIK
SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 3 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tim
sorular1 aragtirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda bana ait tibbi bilgilerin
gbozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine
yetki veriyor ve s0z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir
zorlama ve bask1 olmaksizin biiylik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum. Bu formu

imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.
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GONULLUNUN iMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCiN
VELI VEYA VASININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH
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Ek 1. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Devam)

ARASTIRMA EKIiBI DISINDAN YETKIN BiR HEKIM

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIiGIi DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH
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Ek 1. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu (Devam)

12.  Adiz solunumy,. parmak ,véya dudak emme, timak yeme, anormal yutkunma gibi aligkanhklann varliginda tedavi
olumsuz etkilenir ve yapiian tedavi geri W\r.

13.  Ortodontik tedavinin cene ekiemine etiisi kesin olerak bilinmemektedir. Bazen ekieme faydaliyken baz
durumiarda dis iliskilerinin degjismesi sonucu bir takim sorunlar ortaya cikabilir, Ozellikle daha tnceden var olan bir
eklem rahatsizliyi ortodontik tedaviyle siddetienebilir ve ekiem agnsi, bas ajnian, gene kilitlenmesl yada kulak
problemleri ortaya cikabllir. Bu yiizden gegmiste yasanimig veya halen yaganmakta olan eklem rahatsiziklan (agn,
cene killdenmesi, agma kapama esnasinda olugan “klik” sesi) mutlaka hekime bildiriimelidir.

14, G3miD dislerin (6zellikle Ust kopek digleri) sﬁrd{lrﬁlmesl amaclandifinda disin siirmemesi, tedavi siiresinin
uzamast yada disin kaybi gibi sorunlanin olusma ihtimali vardur. :

15.  Ortodontik tedavi nedeniyle zellikle on diglerin kdklerinde kisalma olabilir, Bu durum sadlikh sartiarda hgrhangl
bir sorun olugturmaz. Ancak Irsi 5zelfik, travma, hormonel sorunlar yada bilinmeyen nedeple:den dolay bazi kigllerde
yatkinkgin fazia olmas), agin kdk erimesine ve bunun sonucunda Fﬂsin kaybina sebep olabilir.

16.  Daha dnce u'avmayav. maruz kalmig, blyiik ¢irigil olan veya genig dolgulu bir dis ortodontik tedavi sonucu
canliini yitirebllir. -Bunun_ sonucunda da diste renk dedjisikiigi olabilir. Bu durumda dige kanal tedavisi yapiimasi
gerekmektedir. - : : S :

17.  Nadiren de olsa takilan apareylerin, kopan veya kinlan parcalann yutulmasi ihtimali vardir. Enselik gibi agiz digt
aygtiann kullaruminda dikkatli olunmali, kosarken veya spor yaparken bu aygitlar tg:knlmamahdnr. Aynca hasta
enselifi agizdan. gkarmadan once lasti§ini gikartmah, arkadaglarinin enseligi ellemesine izin vermemelidir.

18.  Seramik braketlerin dis minelerini agndirmast yada kirmas! ihtimali metal braketiere gdre daha fazladi.

19, ' Genel sadlik sorunlan ortodontik tedaviden etkilenebilir, Hastalaf ve yakiniarinin mevcut veya gegmis her torli

saglik sorunlanm doktorlanna haber vermesl hayati nem tagimaktadir. s

20. Takian apareylerin (plak, bant, braket, afizdig aygilar) kinimast, kaybediimesi durumunda masraf hasta
terafindan kargilanacaktir. 3

21 Kinigimizde amacmiz elde ediiebilecek en iyl sonucu yakalamakur, Ortodontik tedavi hem bir bilim hem de bir
sanathi. Dolayisyla %100 mikemmelligin yerine Iyl ve yeterli bir fonksiyon ve estetik kabul edilmelidir.
Beklentilerinizi, tedavinin herhangi bir agamasinda yasadiginiz problemleri veya akhniza gelen sorulan doktorunuza
bildirintz. i o : ;

Tedavi 6ncesi, sr_iasl veya sonrasinda gerekli bazi kayitlann (fotojraflar, rontgenier, modeller)
toplanabilecegini, bilimsel arastimalarda ve sunumiarda kullanilabilecefjini, tedavi btu'ln!_ takip eden
yillarda cagnidifimda bu belgelerin yeniden toplanabilmest icin gelecedimi kabul ediyorum.

Yukanda yazlanlar okudum ve tam igerigini anladim. Ortodontik tedavinin simirlary ve bazi riskleri
oldugunu biliyorum ve tedavi olmay: kabul ediyorum. : :
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Ek 2. Etik Kurul Onay1

/ KTU TIP FAKULTESI KLiNIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
/ iLAC DISI ARASTIRMALAR KARAR FORMU

[ [“Alt Cene Gelisim Geriligine Bagl Geg Donem Iskeletsel Sinuf 1T l
) ARAFTIRMANIN ACIK AD1 ) Haslalarda 1skeletsel Ankraj Destegi lle Birlikte Kullanilan Forsus
FRD Apareyinin Etkilerinin Sefalometrik Olarak Incelenmesi”

ARASTIRMANIN
PROTOKOL/PLAN KODU 2012/116
KOORDINATOR/SORUMLU el
ARASTIRMACI Y.Dog¢.Dr.Mevliit CELIKOGLU

UNVANI/ADI/SOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Ortodonti
UZMANLIK ALANI
TEZ SAHIBI/DIGER

ARASTIRICILAR, o 0
UNVANI/ADISOYADI Ars.Gor.Dt.Tuba UNAL

DESTEKLEYICI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI

RRIATIOTE NANASYE

ARASTIRMANIN NITELIGi

ARASTIRMANIN TURU UZMANLIK TEZi & AKADEMIK AMAGLI [J

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZL] ULUSAL
MERKEZLER X O O ULUSLARARASI [J

Versiyon

Belge Ad1 Tarihi Nimaras

Dili

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI :
Tirkge [X]  ingilizee (] Diger []

BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR

FORMU Tiirkge ingilizee [] Diger []

OLGU RAPOR FORMU

DEGERLENDIRILEN

BELGELER

Tirkge X ingilizee [] Diger []

Belge Adi Aciklama

TURKGE ETIKET ORNEGi
SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI
BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
FORMU

HASTA KART/GUNLUKLERI
ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU
GUVENLILIK BILDIRIMLERI
DIGER:

0O OoOo

DEGERLENDIRILEN DIGER

BELGELER

O OO0l

Sayfa 1
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Ek 2. Etik Kurul Onay1 (Devam)

KTU TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ILAC DISI ARASTIRMALAR KARAR FORMU

Karar No: 6 |Tarih: 26/11/2012
= Y.Dog.Dr.Mevliit CELiKOGLU’nun sorumlulugunda yuriitillen Ars.Gor.Dt.Tuba UNAL’a ait “Alt Cene Gelisim
= Geriligine Bagh Ge¢ Donem Iskeletsel Sinif 11 Hastalarda Iskeletsel Ankraj Destegi Ile Birlikte Kullanilan Forsus
; FRD Apareyinin Etkilerinin Sefalometrik Olarak Incelenmesi” baglikli 2012/116 no’lu ve yukarida basvuru bilgileri
: verilen arastirma/tez bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate
3 almarak incelenmis, gergeklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigina; toplantiya katilan etik kurul iyelerinin oy
3 birligi ile karar verilmistir.
KTU TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU iLAC DISI KLiNiK ARASTIRMALARI KARAR FORMU
CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yénetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
BASKANIN UNVANI / AD1/ SOYADI: | Prof.Dr.Faruk AYDIN
Unvan/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Tiski * Katihm ** imza
Prof.Dr.Faruk AYDIN Tibbi KTU Tip EX [KO [eE0d [HX [EX [HO ”
Bagkan: Mikrobiyoloji Fakiiltesi _i/—]
< ‘F“‘
Prof.Dr.Gamze CAN KTU Tip E0 [KX [EQ [HX [EQO [HK YJ I \
Bagkan Yrd. Halk Saghgi Fakiiltesi iZINLI
Prof.Dr.S.Caner Ozel Yildizli EX (KO [EQO |HX [EX [HDO ;
KARAHAN Tibbi Biyokimya | Giiven ot X .9%7
Uye: Hastanesi 7y /
Prof.Dr.Umit KTU Tip EX |KO [EQO [HX |[EX [HO |
COBANOGLU Patoloji Fakiiltesi
Uye:
Prof.Dr.Yiiksel KTU Tip EX [KO |[ed [HX [EX [HO i
ALIYAZICIOGLU Tibbi Biyokimya | Fakiltesi _ /
Uye:
Dog.Dr.S. Murat KESIM KTU Tip EX KO |EQ |HX |EX |HL |
Raportor: Farmakoloji Fakilltesi /LL“' "
/
Dog.Dr.Hiillya ULUSOY | Anesteziyoloji KTU Tip EQ [KX |[EQ [HX [EX |[HO
Uye: ve Reanimasyon | Fakiiltesi —1
Dog.Dr.Hafiz AYDIN Ortopedi ve KTU Tip EX KO [E0d [HX |[EX [HO ’
Uye: Travmatoloji Fakiiltesi M
Dog.Dr. Murat Plastik, Rekons. | KTU Tip EX [KO [EQO [HX [EX [HO K \ f
LIVAOGLU ve Estetik Cer. Fakiiltesi \
Uye:
Y.Dog.Dr. Evrim Ruh Saglig ve KTU Tip EQ] [KX [EQ [HX |EX |[HO bR
OZKORUMAK Hastaliklari Fakiiltesi e\ £
Uye: {
Dog.Dr.Giilay Cocuk Saghgi ve | KTU Tip EQD [KX [E0O |HX [EX [HO p
lSARAGUZEL Hastaliklar Fakiiltesi
Uye: ] )
Dog.Dr.Fatih Mehmet Fizyoloji RTEUniv.Tip [EX [KOO [EQ [HX [EX [HO n' )
GOKCE Fakiiltesi \ e
Uye: ) r W \
Mirag CELIK Hukuk KTU Hukuk EX |KO [eEd [HX [EX [HO
Uye: Fakiiltesi W
Tufan SAGLAM Tekstil Serbest (Tekstil | E | KO EQQ |HX [EQ0 [HK
Uye: Mithendisi) [ZINLI
*  :Arastirma ile iligki
** :Toplantida Bulunma
Sayfa 2
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