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1.GIRIS

Angle Sinif II, Boliim 1 malokliizyonlarin; iskeletsel, dental 6zellikleri, tedavi
zamanlar1 ve tedavi yontemleri gibi cesitli konular iizerinde bir¢ok aragtirma
yapilmistir. Malokliizyonun goriilme sikliginin fazla olusu da ortodontistleri konu
lizerinde aragtirmaya yoOnelten en belirgin etkendir. Arastiricilar Angel Simif II,
Boliim 1 malokliizyonun ortodontik anomalilerin yaklasik % 12 ile % 49 unu

olusturdugunu bildirmektedirler (Ingervall 1974, Kim 1979).

Biiytime gelisim donemindeki Sinif I Boliim 1 malokliizyonun tedavisi genel
olarak iki agsamalidir. Birinci agsamada sagital yon ¢ene iliskileri diizenlenir, Sinif II
malokliizyon Sinif I malokliizyon haline getirilir, ikinci agsamada ise sabit tedavi ile

dis pozisyonlar1 diizenlenir (Weiland ve ark 1997).

Smif II anomalilerin teshisinde en ¢ok goéze carpan bulgu, iskeletsel
mandibula geriligidir. Bu hastalarda mandibula gelisimini stimiile edecek bir tedavi
yaklasimi endikedir. Bircok fonksiyonel aparey ¢esidi, mandibulayr Onde
konumlandirmasiyla mandibula gelisimini stimiile ederek iskeletsel ve okliizal

uyumsuzlugu diizeltmeyi amaglar (Cozza ve ark 2006).

Mandibuler gelisim yetersizliginden kaynaklanan olgularda ortopedik tedavi,
mandibulanin 6ne alinmasini saglayan fonksiyonel apareylerle yapilabilir (Pfeiffer ve
Grobety 1982, Teuscher 1986). Bu amagla arastirmacilarin kendi adlariyla anilan
(Frankel, Herbst, Balters, Stockfish ); ya da biyolojik veya dinamik etkilerini anlatan
isimlerle (aktivator, bianator, kinator) bircok fonksiyonel aparey gelistirilmistir
(Graber ve Neumann 1984). 1930’da Andresen tarafindan gelistirilen ve
“’monoblok’” olarak bilinen Andresen apareyi aktivator’ adiyla bilinmektedir
(Meach 1966).

Tek parga akrilik splintten olusan monoblok apareyi mandibulanin 6nde
konumlanmasini saglar. Mandibulanin 6nde konumlanmasiyla ortaya ¢ikan kassal

kuvvetler, alt-iist ¢ene dislerine iletilmektedirler. Bu kuvvetler, dislerden periosteum



ve kemige aktarilarak, maksillanin 6ne dogru gelisimini frenlerken, mandibulanin
biliylimesini de stimiile ederek, dentaolveolar adaptasyonlarin meydana gelmesine

sebep olurlar (Bishara ve Ziaja 1989).

Mandibulay1 6nde konumlandiran apareyler, yumusak damakla farinks arka
duvari aras1 mesafeyi artirarak, farangial hava yolu boyutlarini arttirirlar (Ryan ve

ark 1999, Kato ve ark 2000).

Johal ve Conaghan (2004) obstriiktif uyku apne sendromuna neden olan
anomalileri aragtirmislardir. Mandibula mesafesinin kisa oldugu ve alt keserlerin
lingual ylizeyiyle, arka farangial duvar aras1 mesafenin az oldugu, mandibula geriligi

gosteren vakalarin risk faktorii oldugunu bulmuglardir.

Elektrookiilografi (EOG), elektroensefalogram (EEG), elektromiyografi
(EMG) ve nefes fonksiyon testlerinin kombinasyonunu igeren ydntem
polisomnografi olarak adlandirilir (Carskadon ve ark 1989). Bu yontemle uyku
diizeninin dagilimi ayrintili olarak tarif edilebilmektedir (Sheldon ve ark 1992).
Polisomnografi uyku ile ilgili pek ¢cok degiskenin dl¢limiiniin yapildig1 ve genellikle
obstriiktif uyku apne sendromu tanisi i¢in kullanilan bir yontemdir. Yapilan
Olciimler; oksijen doygunlugu, elektrokardiyografi, hava akimi, solunum cabasi,

bacak hareketleri, g6z ve c¢ene kas hareketleri ve beyin elektrik aktivitesini igerir
(Haskell ve ark 2009).

Uyku kalitesinin anlasilmasi iki temel nedenden dolay1 énemlidir: Bunlardan
birincisi; uykuya giigliikkle dalmak veya uyku esnasinda zorluk g¢ekmek gibi
sikayetlerin %15-%35 gibi ¢ok yaygin oranda goriilmesidir (Buysse ve ark 1989).
Ikincisi ise; uyku kalitesinin kotii olmasi birgok uyku hastaliginin ve sistemik
hastaligin habercisidir (Kripke ve ark 1979). Ortodontist; aparey tedavisi siiresince,
apareyin uyku kalitesi iizerindeki etkisini anlamali ve hastanin genel durum
degerlendirmesine katki saglamalidir. Zayif uyku kalitesine sahip ¢ocuklarin okul

performanslarinin  diisiik oldugu ve biiylime geriligi gosterdigi bilinmektedir

(Richards ve Ferdman 2000).



Fasial yapi ile hava yolu boyutlar1 arasinda énemli iliski oldugu ve c¢enelerin
konumlarinin hava yolu boyutlarini etkiledigi belirtilmistir (Jung ve ark 2007).
Mandibular retrognatisi olan bireylerde, fonksiyonel tedavi ile hava yolu
boyutlarinda artis goriilebilir (Ozbek ve ark 1998). Daha onceki c¢alismalarda
mandibulanin 6nde konumlandirilmasi sonucunda, hava yolu boyutlarindaki artig
nedeniyle uyku etkinliginin arttig1 belirtilmistir (Lee ve ark 2010, Aarab ve ark 2011,
Kaur ve ark 2012, Marklund ve ark 2012), ancak bu ¢alismalar uyku rahatsizligi olan
bireylerde yapilmistir ve c¢alismaya dahil edilen bireylerin yas araligi genis
tutulmustur. Bizim bilgimiz dahilinde; uyku problemi olmayan ¢ocuklarda monoblok
apareyinin uykuya etkisinin incelendigi bir calisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin
amaci; iskeletsel Sif II malokliizyona sahip, monoblok apareyiyle tedavi edilen
bireylerin, tedavi edilmemis bireylerle karsilastirilarak, polisomnagrafi yontemi ile
uyku Kkalitelerinin belirlenmesidir. Bu amag¢ i¢in belirledigimiz null hipotezi:

Monoblok apareyinin uyku kalitesi tizerine etkisi yoktur.

1.1.Simif IT Malokliizyonun Tanimi, Dagilimi ve Etyolojisi

Smif IT malokliizyonu 1899°da Edward H. Angle tarafindan tanimlanmastir.
Angle, kranituma gore iist birinci molar disi anterio-posterior iligkide sabit kabul
ederek, giiniimiizde de gegerliligini koruyan siniflandirmayr yapmustir. Buna gore, alt
birinci biiyiikk azi disinin iist birinci biiylik az1 disine gore geride konumlandigi

durum Sinif I malokliizyon olarak tanimlanmistir (Blair 1954).

Ortodontide 6nemli bir yer tutan Simif II Bolim 1 malokliizyonlarin
tedavileri, ortodontik ve ortopedik uygulamalar1 icermektedir (Gianelly ve ark 1984,
Vargervik ve Harvold 1985). Klinik olarak; artmis overjet ve Smf II az1 iliski ile
karakterizedir. Maksillanin 6ne fazla gelisimi ya da mandibulanin gelisim yetersizligi

goriiliir.

Malokliizyonlarin en sik goriileni Simif II bolim 1 malokliizyonlardir.
Amerika Birlesik Devletleri Halk Saghgi Servisi’'nin <° Tedavi Oncesi indeksi’’

incelendiginde 6-11 yas grubu cocuklarda, %17 oraninda, ve 12-17 yas grubu



cocuklarda %15 oraninda Sinif II Boliim I malokliizyon goriildiigii bildirilmistir
(Graber ve Swain 1975). Dorshl (1984) 6-15 yas arasi ¢ocuklarda yaptig1 ¢alismada
Sinif II malokliizyonu sikligint %37 olarak bulmustur.15-18 yaslar1 arasindaki 1413
lise 6grencisi lizerinde yapilan bir diger arastirmada, 6grencilerin %23,8’inde Sinif 11

malokliizyon saptamislardir (Ast ve ark 1965).

Aytan (1980) yaptigi arastirmada iilkemizde Simif II malokliizyonlarin
goriilme sikligimi %6,9 olarak bulmustur. Giray (1977), 9-14 yaglari arasindaki
cocuklarda yaptig1 arastirmada %25 oraninda Sinif II malokliizyon goriilme siklig
oldugunu belirtmistir. Giilyurt (1985) ise, 7-12 yaslari arasindaki ¢ocuklarda %8,07
oraninda Smuf II Bolim 1 malokliizyon oldugunu tespit etmistir. Sayin ve
Tiirkkahraman (2004), yaptiklar1 bir ¢alismada ise Tirk populasyonunda Sinif 1T

boliim 1 anomalisinin goriilme siklig1 %19 olarak bulmuslardir.

Cesitli nedenlerle olusan Simif II olgular1 dissel ve/veya iskeletsel olabilirler.
Iskeletsel Sinif I malokliizyon genellikle herediterdir ve biiyiime gelisimle ilgilidir.
Mandibulanin yetersizligine veya maksillanin asir1 dik yon gelisimine bagli olarak
mandibulanin asag1 ve geriye rotasyon yapmasi ile olusur (Mihalik ve ark 2003).
Bazi arastirmacilar ise, orofasial kaslarin anormal fonksiyonlarinin Sinif II
diizensizliginin olusumunda birincil derecede dnemli faktor oldugunu belirtmislerdir

(Ahlgren 1978, Woodside ve ark 1987).

Mc Namara (1981) Sinif II diizensizliginin olugmasinda yiiz yapisi, maksilla
ve mandibulanin biiyiime paterni ve dentoalveoler gelisim gibi faktorlerin rol

oynadigini belirtmis ve 6zelliklerini agagidaki gibi siralamistir:
» Maksillada anterior dislerde ileri itim mevcuttur.
» Mandibulada anterior disler bazal kaideye gore normal konumdadir.
* Alt molar disler daha geri konumdadir.

* Mandibula diger kraniofasyal yapilara gore daha geri konumdadir.

Smif II boliim 1 anomalisinin agiz dis1 goriiniimiinde, profilden bakildiginda

mandibulanin maksillaya gore geride oldugu konveks bir profil izlenir. Ust dudak
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yetersiz ve ¢ogunlukla kisadir. Alt ve {ist dudak giicliikle temas eder ve alt dudak
istirahat pozisyonunda {iist keserlerin gerisinde yer alir. Dudaklarin kapanmasi
sirasinda orbicularis oris kasina yardimci olmak i¢in mentalis kasinda gii¢lii bir

kasilma meydana gelir. Genellikle uzun yiiz tipi goriiliir (Moyers 2005).

Mc Namara (1981) 16 c¢alismayi inceledigi literatiir taramasinda; 12
calismada Simf II  Bolim 1 malokliizyonlarin  mandibula  geriliginden
kaynaklandigin1 belirtmistir. Kendi bulgularma gore ise, Smif II bolim 1
malokliizyonlu hastalarin % 60°’nda iskeletsel mandibula geriligi goriildiigiinii, disiik

bir yiizdesinin ise maksiller protriizyon gosterdigini belirtmistir.

1.2.Smif 11 Malokliizyonun Tedavi Zamanlamasi

Iskeletsel Sinif II malokliizyonun tedavi zamanlamas: igin, erken tedavi ve
gec tedavi seklinde iki goriis karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlardan birincisi; iki fazh
tedaviyi igerir. Ilk fazda; preaddlesan dénemde (8-11 yas) fonksiyonel apareyler ile
mandibula 6ne alinarak, molar ve kesici dis iliskileri diizeltilir ve sagittal yondeki
problemler ¢oziillir. Sonrasinda ise okliizyonu tam olarak diizeltmek i¢in, ad6lesan
donemde (12-15 yas), sabit tedaviyi iceren ikinci bir faz gereklidir (Bass 1983,
Miralles ve ark 1988, Tulloch ve ark 1997, Tulloch ve ark 1998, Nayak ve ark 2011).

Tedavi zamanlamasi i¢in ikinci gorls ise; tim diizeltmelerin addlesan
donemde yapilmasidir (Konik ve ark 1997, Voudouris ve Kuftinec 2000). Erken
tedaviyi savunan aragtiricilar, erken donemde yapilan miidahalelerin morfolojiyi
normale dondiirdiikten sonra normal gelisim ve fonksiyon saglayacagini belirtirler
(Bass 1983, Miralles ve ark 1988, Tulloch ve ark 1997, Tulloch ve ark 1998).
Adolesan donemde yapilan tedaviyi savunan arastiricilara gore ise, pubertal biiyiime

atag1 doneminde yapilan tedavi daha etkilidir (King ve ark 1990, Ulgen 1993).

Proffit ve Tulloch (2002) 1988-2000 yillarinda tedavi gérmiis, yaslar1 7,3-
12,6 yil arasinda degisen Sinif II boliim 1 malokliizyona sahip 175 hastada yaptiklari

aragtirmada, Sif II malokliizyonun diizeltilmesinde iki fazda tamamlanan erken



tedavinin belirgin bir avantaji olmadigi sonucuna varmiglardir. Sabit apareylerle
erken tedavinin 2. fazinda, cenelerin iligkilerinin veya okliizyonun diizelmesinin,
baslangictaki malokliizyonun derecesi ile iliskili olmadigini belirtmislerdir.
Aragtiricilar erken tedavinin, tedavinin sonunda herhangi bir avantaj saglamadigini
veya mevcut yontemleri kolaylastirmadigini aksine daha uzun vakit aldigim

belirtmislerdir.

Biiyiime ve gelismenin degerlendirilmesinde kullanilan en iyi 6Slgiitlerden
birisi, kemiklerin olgunluk derecesinin saptanmasidir. Kemik yasmi saptama
yontemlerinden biri olan el-bilek rontgeni ile bireylerin biiylime gelisimlerinin hangi
evrede oldugu kolaylikla saptanabilir. Kiz ve erkek c¢ocuklarin el-bilek
radyografilerinde, belirli yaslarda hep ayn1 durumu gosteren olgunluk gostergeleri
vardir. Bu sayede biiyiime gelisim evreleri ve kemik yas1 tespiti yapilabilir (Ulgen
2001).

Sesamoid kemigin kizlarda ortalama 10.6, erkeklerde ortalama 12.3 yasinda
ossifikasyonunun goriilmesiyle boy artisinda anlamli derecede artig baglar, 1 yil
sonrasinda pik seviyeye ulasir ve ikinci parmagin distal epifizinin kapanmasindan
sonra yavaslama gozlenir. Alt ¢ene gelisiminin pik zamani ve yavaglama zamani

viicut gelisimine paralellik gosterir (Williams 1980).

Bacetti ve Franchi (2001), Smuf II ve Smmif III anomalilerin tedavi
zamanlamasin1 servikal vertebralarin maturasyon donemlerine gore inceledikleri
caligmalarinda, Siif II anomalilerin pubertal peak atilimi veya hemen sonrasinda
yapilan fonksiyonel tedavisinde mandibulanin gelisiminin, postpeak donemde
yapilan tedavinin prepeak doneminde yapilan tedaviye gore iki kat fazla oldugunu

belirtmislerdir.

Baumrind ve arkadaslar1 (1992), tedavi goren veya goérmeyen hastalarda,
kondiler gelisimin 8,5 ve 15,5 yaslar1 arasinda siirekli olarak devam ettigini

belirtmislerdir.



Histolojik olarak yapilan calismalarda, gelisim donemindeki hayvanlarda
mandibular protriizyon deneyleri, kondil gelisiminin stimiile edilebilecegini ve
glenoid fossada remodelasyon gerceklesebilecegi gosterilmistir (Woodside ve ark
1987). Yetiskin hayvanlar {lizerinde yapilan bazi ¢alismalarda da gelismekte olan
hayvanlarla benzer sonuglar bulunmustur (Woodside ve ark 1983, Hinton ve
McNamara 1984). Ruf ve Pancherz (1999), sabit bir fonksiyonel aparey olan Herbst
apareyi ile adolesent (yas ortalamasi 12,8) ve geng erigskin (yas ortalamasi 16,5)
hastalarda TME remodelasyonunu inceledikleri ¢alismalarinda, ileri yastaki (yas
ortalamast 16,5) hastalarda bile TME’deki biiylime adaptasyonunun olduke¢a etkili
oldugunu belirtmislerdir. Boylece ortognatik cerrahi ile karsilastirildiginda hem

riskin hem de masrafin azaltilabilecegini diisiinmektedirler.

1.3.Monoblok Apareyi

Monoblok ilk olarak 1902 yilinda Pierre Robin tarafindan tanmitilmigtir.
Robin’in dizayn ettigi monoblok aslinda Ottolengui’nin ve Kingsley’in hareketli
plaklarinin bir modifikasyonudur. Tasarlanan bu aparey ilk olarak, giiniimiizde
"Pierre Robin Sendromu" adi verilen; alt ¢ene geriligi ve yarik dudak-damakla
karakterize olan bireylerde, dilin hipofarenkse kagmasini engellemek amaciyla
kullanilmigtir (Wahl 2006). Daha sonra Andresen, Robin’in apareyine benzer bir
apareyi, pekistirme amaciyla kullanmis ve mandibulanin konumunda degisiklik
meydana geldigini gézlemlemistir. Her iki ¢eneyi de kavrayan ve tek parca akrilik
splintten olusan bu aparey; "monoblok","aktivator", "andresen apareyi" olarak

anilmaktadir (Ulgen 1993).

Monoblok apareyinin, mandibulanin asagi ve O6nde konumlanmasini
saglayacak, lingual bolgede bir uzantist mevcuttur. Mandibulanin  6nde
konumlanmasi ile ortaya ¢ikan kassal kuvvetler, maksiller ve mandibular dislere,
iletilmektedirler. Teorik olarak bu kuvvetler, dislerden periosteum ve kemige
aktarilarak, maksillanin 6ne dogru hareketini frenlerken, mandibulanin biiylimesini
de stimiile ederek, dentoalveoler adaptasyonlarin meydana gelmesine sebep olurlar

(Bishara ve Ziaja 1989).



1.3.1. Apareyin Etki Mekanizmasi

Mandibulanin 6ne alinmasiyla; kas fonksiyonlari, buna bagl olarakta kas
stimuluslart degisir ve artar. Artmis ve yonlendirilmis kas stimuluslarinin ¢igneme
organinin kemik, kikirdak ve yumusak dokularinda ve buna bagli olarak

mandibulanin ramus, gonion ve eklem bolgesinde degisikliklere sebep olur.

Fonksiyonel apareyler mandibulanin fonksiyon ve pozisyonunu degistirerek
belli bir kas grubunun kuvvetini dentisyon araciligiyla bazal kemik kaidesine
yonlendiren aapareylerdir. Genelde mandibulanin konumu sagittal ve vertikal yonde
degistirilerek kuvvetler olusturulur. Monoblok 6zellikle massater, medial pterygoid
kaslar ile temporal kasin 6n ve arka fibrillerini gererek, mandibulayi 6nde ve dik
yonde hafifce asagida tutar. Boylece lateral pterygoid kas diginda biitiin ¢igneme
kaslarmin boyu uzatilmistir. Boyu uzayan bu kaslar mandibulay1 tekrar eski
konumuna getirmek isterler. Kaslardan kaynaklanan bu kuvvetler, aparey araciligiyla
tist dis kavsine dolayisiyla maksillaya posterior yonde kuvvet uygulayarak,
bliylimesini engellemeye yardimci olur. Ayrica yumusak doku geriliminin de kemik

gelisimini stimiile ettigi bilinmektedir (Chen ve ark 2002).

Sinif II monoblogunun en 6nemli etkisi kondilde olur. Mandibula, aparey
vasitastyla hafifce agilarak 6ne dogru getirilir. Bu durumda kondil basi ve kondil
cukuru arasindaki mesafe artmakta ve endokondral kemiklesme stimule edilmektedir.
Kondilin yer degistirmesi nedeniyle; hem kondilde, hem de fovea artikulariste
adaptif kemik gelisimi olmakta ve mandibula biitiiniiyle 6ne dogru yon
degistirmektedir (Ulgen 1993).

Aktivator ile Smif II bolim 1 anomalilerin diizeltilmesinde Harvold ve
Vargervik (1971) bes hipotez ortaya atmislardir. Bunlar: Mandibuler biiylimenin
artmasi, mandibuler dislerin meziale hareketi, maksillanin 06ne gelisiminin
engellenmesi, maksiller dislerin distale hareketi, mandibuler alveoler gelisimin

maksillaninkine oranla daha fazla olmasi.



1.3.2. Simf II Aktivatérlerinin Kraniofasiyal Yapilar Uzerine Etkileri

Smif II malokliizyonlarin olusumunda dissel ve iskeletsel faktorlerin rolii
vardir. Bu anomalilerin olusumunda hem maksiller protriizyon, hem de mandibuler
retriizyon s6z konusudur. Sinif II anomaliler ¢ogunlukla mandibuler retriizyondan

kaynaklanmaktadirlar (Cozza ve ark 2006).

Mandibulanin distalde konumlanmasinda 3 faktor s6z konusudur :

1. Glenoid fossa'nin Sella turcica'ya oranla daha arkada konumlanmast,
2. Ramus boyunun kisa olmasi,

3. Gonial a¢inin biiyiik olmast .

Siif II malokliizyonlarin fonksiyonel tedavileri; maksiller biiyiimeyi

yavaslatmaya, mandibuler biiyiimeyi arttirmayi saglayan apareylerle yapilmaktadir.

Hayvanlar iizerinde yapilan deneylerde mandibulayr éne konumlandirmaya
zorlamakla iskeletsel degisiklikler elde edilmesinin miimkiin oldugu kanitlanmistir.
Bu yiizden genelde Sinif II anomalilerin tedavileri mandibuler biiylimeyi stimule

etmeye yonelmistir. Bu tiir tedaviler ise fonksiyonel apareylerle yapilmaktadir.

Aktivatoriin ortopedik etkileri

Orta yiiz gelisimi ve mandibuler biiyimenin fonksiyonel apareylerle
modifikasyonunun miimkiin olup olmadig1 hala tartisiilmaktadir. Klinik olarak
apareylerle mandibulay1 biiylimeye tesvik etmenin miimkiin olabilecegini kanitlamak
icin ¢ok ciddi histolojik ve klinik aragtirma destekleri gerekmektedir. Ortodonti
literatiirinde de boyle bir etkinin oldugunu kanitlayan aragtirma sayisi artmaya

devam etmektedir (Novruzov 2004).



Siif II malokliizyonlarda kullanilan fonksiyonel apareylerle anomaliyi
diizeltecek yonde etki eden 8 faktor belirlenmistir (Woodside 1998).

1. Dentoalveolar degisiklikler, (maksiller dentoalveolar bdlgenin mezial ve
vertikal gelisiminin engellenmesi, mandibuler dentoalveolar bolgenin mezial ve

vertikal gelisiminin saglanmasi.)

2. Orta yliziin 6ne dogru gelisiminin inhibisyonu,

3. Biiyiiyen cocuklarda mandibulanin normalden daha fazla biiyilimesini
saglamak,

4. Kondiler biiyiimenin stimulasyonu ve 6ne dogru olan kondiler gelisimin
arkaya dogru

yonlendirilmesi,

5. Ramusun arkaya dogru appozisyonu,

6. Mandibuler gelisim yoniini 6ne ve asagidan daha fazla horizontale
yonlendirmek,

7. Noromuskular anatomi ve fonksiyonda degisiklik olusmasi ve bunun da
kemik remodellingine neden olmasi,

8. Glenoid fossa da adaptiv degisiklikler ve fossanin anteriora dogru

stuiriiklenmesi.

Bishara ve Ziaja (1989) preadolesanlerde Siif II anomalilerde esas
problemin mandibuler retrognati oldugunu ve belki de bu yiizden klinisyenlerin Sinif
Il anomalilerde mandibulay1 anteriora yonlendiren apareyleri kullandiklar

belirtmislerdir.

Hayvanlarda yapilan arastirmalarda, mandibulay1 anteriora dogru stimule
eden apareylerin  kondilde remodelling olusturarak mandibulanin anterior
biiyiimesinin sagladigi gosterilmistir. McNamara ve arkadaglart (1982) maymunlar
tizerinde yaptiklart bir arastirmada mandibulanin 6ne getirilmesiyle olusan histolojik

degisiklikleri incelemisler ve eklemde adaptif degisikliklerin oldugunu bulmuslardir.
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Maksillo-mandibuler degisiklikler

Calismalarin ¢ogunda aktivator etkisiyle mandibuler uzunluk artis1 1-2 mm

arasinda degismektedir (Novruzov 2004).

Birkeback, Melsen ve Terp (1989) yaptiklart implant ¢alismasinda aktivator
tedavisiyle kondiller biiylimenin arttigin1 ve artikular fossada remodelling olaylari
oldugunu saptamiglardir. Bunun sonucunda; mandibulanin 6ne dogru yer
degistirdigi, maksillanin 6ne gelisimini engellemedigi, fakat hem maksillayr hem de

mandibulay1 agag1 ve arkaya dogru rotasyon yaptirdigini saptamislardir.

Pancherz (1984) Siif II boliim 1 anomaliye sahip olan ve aktivatorle basarili
bir sekilde tedavi olmus 30 bireyi; ayni yas, cins ve milkemmel okliizyona sahip
kontrol grubu ile karsilagtirmistir. Aktivator sadece geceleri ve 32 ay boyunca
kullandirilmigtir. Sonug olarak mandibulanin senede 0.3 mm biiyiidiiglinii bulmustur
ve bu deger istatistiksel olarak 6nemsiz ¢ikmistir. Dolayisiyla mandibuler biiylimenin

aktivatorden etkilenmedigi sonucuna varmustir.

Ozdiler ve Akg¢am (2000) yaptiklar1 arastirma sonucunda, fonksiyonel
apareylerle kondilin biiyiime yoniiniin ve hizinin degistirebilecegi; fakat mandibula
boyutunda degisiklik elde edilemeyecegini bildirilmislerdir. Mandibula boyutunun,

tedavi ile ya da tedavisiz ayni oldugunu soylerler.

DeVincenzo ( 1991) yaptig1 bir arastirmada fonksiyonel apareyle basariyla
tedavi ettigi 47 bireyi, kontrol grubu ile karsilastirmistir. Tedavinin birinci yilindaki
mandibuler uzunluk kontrol grubundaki bireylerin iki kati kadar olmustur.
Fonksiyonel tedaviden sonraki 2. ve 3. yillarda bu artis yine 6nemli bulunmustur. 4.
yilda ise 6nemli fark kalmamistir. Bu da fonksiyonel tedavinin mandibuler biiyiimeyi
hizlandirdigini, ancak biliylime tamamlandiktan sonraki boyutu i¢in Ongoriilen

mandibuler boyuta ek bir biliylime katkisinin olmadigini  gostermektedir.

Aktivatorlerin, maksillanin  biiylime yoniinii degistirdigini  sdyleyen

caligmalar bulunmakatadir (Novruzov 2004). Vargervik ve Harvold (1985)
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aktivatoriin maksillanin horizontal gelisimi 2 mm, Pancherz (1984) ise 1,7 mm

engelledigini bulmustur.

Dentoalveolar degisiklikler

Fonksiyonel apareylerle Simif II malokliizyonlarin diizelmesinde bir takim
dentoalveolar degisiklikler olusmaktadir. Ust keser dislerin retriizyonu ve alt keser
dislerin protriizyonu ile overjet azalir. Mandibular molar disler 6ne ve yukar1 yonde
hareket ederken, maksiller molar dislerde de hareket meydana gelmektedir; ancak
mandibular dislere oranla bu hareket miktar1 daha azdir. Smif 1 iliskinin
saglanmasinda, meydana gelen bu dissel degisikliklerin 6nemli bir yeri vardir.
Fonksiyonel apareylerle elde edilen dentoalveolar degisiklikler ozellikle sagittal
yonde ¢ok fazla istenmedigi icin, ortopedik etkinini daha fazla olmasi amaciyla,
preadolesan donemlerde fonksiyonel apareylerin uygulanmasi daha uygundur
(Novruzov 2004).

Harvold ve Vargervik (1985) yaptiklari arastirmada; aktivator ile maksiller
keser dislerde 1,4 mm lingual tipping, mandibuler keser dislerde ise 0.5 mm labial
tipping olustugunu saptamiglardir. Simif 1 iliski elde edilmesinde, maksiller
dentoalveolar vertikal gelisimin inhibisyonu, ve mandibuler dislerin 6ne ve yukari

hareketinin etkili oldugunu séylemislerdir.

Pancherz (1984) calismasi sonucunda; overjetin %70’den fazlasinin keser
tippingleriyle olustugunu soylemistir. Bu digsel diizelme miktarmin, %50 si
maksiller keser dislerin retriizyonu, %20 si ise mandibuler keser dislerin protriizyonu

ile olugsmaktadir.

1.3.3. Aktivatoriin Endikasyonlar:

Fonksiyonel apareylerle tedavilerde onceden dikkat edilmesi gereken kriterler
sunlardir (Woodside 1998):
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1. Hasta kooperasyonu: Cocuklarda uygulanan fonksiyonel apareylerle tedavi

basarisindaki en etkili faktdrlerden biri hasta kooperasyonudur.

2. Kullanim Siiresi: Baz1 yazarlar fonksiyonel apareyleri sadece geceleri, digerleri ise
24 saat kullandirmayr oOnermektedirler. Eger uzun donemde etki alinmasi

hedefleniyorsa 24 saat kullandirilmasi daha uygundur.

3. Mandibuler biiylime kontrolii: Ortodontik tedavi esnasinda mandibulanin
postpubertal biiyiimesi s6z konusu olabilir veya bu biiylime tedavi bittikten sonra

devam etmekte olabilir.

4. Zamanlama: Mandibula biiylimesinin yavas oldugu dénemlerde yapilan tedavilerin

ortopedik etkisi daha az olabilir.

5. Teshis. Bu malokliizyonlarda da dogru teshis ¢ok 6nemlidir. Bazen bu tiir tedaviler
basarisizlikla sonu¢lanmaktadir. Bazen mandibulanin asag1 ve geriye rotasyonu
nedeniyle gergek Sinif Il olmayan vakalara yanlis teshis sonucu fonksiyonel tedavi
uygulanabilir. Bunun sonucunda anomali daha da ciddilesebilir . Baz1 durumlarda da
ortognatik cerrahi kaginilmaz olur. Bu durumlarda hastay:1 fonksiyonel apareylerle

zorlamanin bir anlam1 yoktur.

6. Yiiz yiiksekligi kontrolii. Alt yliz yiiksekligi artmis olan vakalarda fonksiyonel

apareyler kullanilmas1 bite problemi olusturabilir.

1.3.4. Aktivatoriin Avantajlari ve Dezavantajlar:

Aktivatorlerin avantaj ve dezavantajlar su sekilde siralanabilir (Wahl 2006).

Avantajlar::
1. Siit dentisyonda, erken yada ge¢ karma dentisyonda tedavi miimkiindiir ve

sonu¢ basarilidir.
2. Randevular 2 ay yada daha fazla siirelerle verilebilir.
3. Kolay doku yaralanmalar1 goriilmez.
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4. Yalniz geceleri kullanilabilir.
5. Hijyenik ag¢idan kabul edilebilir diizeydedir.

6. Agi1z solunumu ve dil itme gibi aliskanliklarin tedavisine yardimci olur.

Dezavantajlar:

1. Tedavinin basaris1 hasta uyumuna baghdir.
2. Siddetli caprasiklikta etkinligi diisiiktiir
3. Geg donem hastalarda yeterli cevap saglayamayabilir.

4. Bireysel disler iizerindeki kuvvetler, sabit apareylerdeki gibi kontrol

edilemez.

1.4.Uyku’nun Tanimi ve Evreleri

Uyku, organizmanin ¢evreyle iletisiminin, geri dondiiriilebilir bigcimde gecici,
kismi ve periyodik olarak kaybolmasi durumu olarak tanimlanmaktadir (Demir
2010). Uyku saglikli yasamin 6nemli bir pargasidir ve organizmanin yeniden enerji
toplamasi i¢in gerekli olan bir siire¢ olarak belirtilmektedir. Ayrica uykunun saglik
tizerinde koruyucu ve iyilestirici 6zelligi oldugu, O6zellikle hiicre yenilenmesi,
biliyiimenin desteklenmesi, stres ve anksiyetenin azaltilmasinda onemli oldugu

literatiirde yer almaktadir (Engin ve Calapoglu 2009, Demir 2010).

Uyku, insan Omriiniin yaklasik 1/3'inii olusturmaktadir. Farkli 5 donem
dikkati cekmektedir. Bu donemler; hizl1 g6z hareketlerinin olmadig1 ve kendi i¢inde
de alt gruplart1 olan Non REM (NREM) ve hizli g6z hareketleri (Rapid Eye
Movement -REM) donemlerinden olusur. Genellikle kisa bir uyaniklik déneminden
sonra uykuya geg¢ilmektedir. Uykunun baglamasindan yaklasik 90 dakika sonra da ilk
REM donemi ortaya ¢ikmaktadir. Daha sonra da yaklasik 90 dakika aralarla bir
gecede 3-5 REM doneminden gegilmektedir. Genel olarak uykunun ilk 1/3'lik
boliimiinde derin uyku, son 1/3'linde de REM uykusu daha fazla yer almaktadir
(Ozgen 2001).
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NREM doénemi kendi iginde iki ana boliime ayrilabilir:

a) Yizeyel uyku (1. donem ve kismen 2. donem): Yiizeyel uyku, uyku
uyaniklik gecisi arasindaki donemi olusturmakta olup bu donemde insanlar

kolaylikla uyandirilabilmektedir.

b) Derin uyku (yavas dalga uykusu) (3. ve 4. donemler): Derin uyku sirasinda
insanin uyandirilabilmesi i¢in daha siddetli uyarana ihtiya¢ vardir. Bu donemin bir
temel 6zelligi de biiyiime hormonu (GH) salgilanmasindaki artigtir. GH salgisindaki
artisla birlikte protein sentezi artmakta, metabolizma yavaslamakta, kardiyovaskiiler
sistem ve solunum sistemindeki fizyolojik aktivitelerde genel olarak azalma dikkati
¢ekmektedir. Bu nedenle, bu doneme anabolik donem adi verilmektedir. Tiim bu
degismelerin, bedensel dinlenmeye, yenilenmeye hizmet ettigi kabul edilmektedir

(Ozgen 2001).

c) REM doéneminde solunum ve goz kaslar1 disindaki iskelet kaslarinda tonus
kaybi (atoni) olmaktadir. Bu sirada hizli1 g6z hareketleri (REM) baslamakta, fazik ve
tonik degismeler birbirini izlemekte, bilissel ve fizyolojik aktivitelerde artis dikkati
cekmektedir. Kalp atiminda tasikardi, bradikardi donemleri gézlenmekte, solunum

sayis1 ve derinligi degismeleri ortaya ¢ikmaktadir.

Secici olarak yavas dalga uykusu ya da REM ortadan kaldirildiginda, bir
sonraki gecede insanlarin neredeyse bir dnceki gecenin eksikligini tamamlarcasina
yogun REM ya da yavas dalga uykusu uyuduklar1 dikkati ¢cekmektedir. Buna
rebound fenomeni adi verilmektedir. Sadece REM ve yavas dalga uykusunda
rebound fenomeninin olmasi, bu donemlerin Oneminin gostergesi olarak kabul
edilmektedir. Geng¢ erigkin insan uykusunda uyku donemleri yaklagik olarak

asagidaki sekilde dagilmaktadir (Ozgen 2001).

Non-REM Evre 1: Tiim gece uykusunun %2-5.ini,
Non-REM Evre 2: Tiim gece uykusunun %45-55.ini,

Non-REM Evre 3 ve Evre 4: Tiim gece uykusunun %20-25.ini olusturur.
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Non-REM uyku fiziksel dinlenmeyi saglar. Non-REM Evre 3 ve Evre 4
biiylime ve hiicre onariminda rol oynar. Uykunun yarisini olusturan Non-REM Evre

1 ve Evre 2.nin islevleri ise heniiz bilinmemektedir (Evcimik 2008).

1.5.Normal Uyku

Glinliik uyku siiresi kisiden kisiye gore degismekle birlikte ortalama 4-11 saat
arasindadir. Tek yumurta ikizlerinde yapilan calismalar sonucunda bu siirenin
genetik gecisli oldugu sdylenmistir. Tiirkiye’de giinliik uyuma siiresinin ortalama 7-8
saat oldugu ve toplumun sadece % 10’unun giinliik uyku siiresinin 6 saatin altinda
oldugu bilinmektedir. Kisa uyuyanlarla uzun uyuyanlarin uykusu arasinda REM
fazinda ¢ok fazla bir farklilik olmamakla birlikte, ¢ok uyuyanlarin uykunun 1. ve 2.
fazinda daha fazla kaldiklar1 belirtilmistir. Yani kisa uyuyanlarla uzun uyuyanlar
arasinda, asil uyku olarak adlandirilan derin uyku agisindan bir farklilik yoktur

(Kaynak 2010).

Yeni doganlar ilk 3 ayda giinlin 16-18 saatini uykuda gecirirler ve uyku
diizenleri polifazik diye adlandirilan bir¢ok kez uyuyup uyanma seklindedir. 3. aydan
sonra uyku siiresi azalmakla birlikte gece uykusu artar. 12 aylik bir bebegin giinliik
uyuma siiresi 12 saate iner ve giindiiz daha fazla uyanik kalabilmektedir. Okul 6ncesi
donemde bifazik (24 saatte 2 kez) olmaktadir. Okul hayatina basladiktan sonra ise,
monofazik (24 saatte 1 kez) hal alir. Yeni doganda REM uyku fazi uyku siiresinin
yarisint olustururken, bu oran gittikce azalarak eriskinde %?20-25 oranina diiser

(Kaynak 2010).

1.6.Uyku Rahatsizliklarinin Siniflandirilmasi

1991 yilinda ASDA (American Sleep Disorders Association ) yeni adiyla
American Acedemy of Sleep Medicine, Uluslararasi Uyku Bozukluklari
Siniflamast’n1 olusturmuslardir. Bu siniflama 84 uyku bozuklugu igcermekte ve

temelde dort ana baslik altinda toplanmaktadir. Bunlar; dissomniler, parasomniler,
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medikal/psikiatrik uyku bozukluklari ve muhtemel uyku bozukluklaridir (Ciftci ve
Korkturk 2005).

2005 yilinda yeni bir siniflama hazirlanarak ‘’Uluslararast Uyku Bozukluklar1
Siniflamasi-2’  adiyla yaymnlanmistir. Bu smiflama 85 uyku bozuklugunu
kapsamakta ve sekiz ana gruptan olugsmaktadir. Bunlar:

1-Insomnialar

2-Uykuda solunum bozukluklar1

3-Solunum bozukluguna bagli olmayan hipersomniler

4-Sirkadyen ritm uyku bozukluklari

5-Parasomniler

6-Uyku ile iligkili hareket bozukluklar

7-Izole semptomlar,normal varyantilart

8-Diger uyku bozukluklari

1.7.Cocuklar ve Adolesan Bireyler icin Uykunun Onemi

Adolesan donemde giinlik uyku ihtiyact 8,5-9,3 saat olup cocuk ve
erigkinlerden daha fazladir (Cars Kadon ve ark 1980). Artmis uyku ihtiyacina karsin
bu doneme 0zgii faktorlerin etkisi ile giinliik uyku stiresi kisalir ve pek ¢ok sorun
yasanabilir (Chervin ve ark 2003). Gece ge¢ uyuma ve sabah ge¢ kalkma bu dénemin
uyku oOzelliklerindendir ve nedenleri arasinda okul ve artan sosyal etkinlikler
nedeniyle yeterince uyuyamamak ve artan yasla beraber ge¢ yatip, ge¢ uyanma

aliskanlhig1 gosterilmektedir (Li ve ark 2008).

Adolesanlarda gece sik uyanma, uyanmayi reddetme, giindiiz asir1 uyuma,
hipersomni (gece uyku siiresinin asirt uzamasi) ya da gilindiiz uyuklamalarinin
artmasi ve insomnia (uykuya dalmada ya da devam ettirmede zorluk) seklinde de

uyku sorunlar1 goriilebilir.

Uyku ile ilgili yapilan ¢aligmalar sonucunda, toplumun farkli kesimlerinde

uyku sorunlarinin yaygin oldugu bildirilmektedir (Nugent ve ark 2001, Kronholm ve
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ark 2006, Takahashi ve ark 2006, Nakata ve ark 2007). Uyku sorunlarinin okul ¢agi
cocuklart arasinda da yaygin oldugu; okul giinlerinde diizensiz uyku saatleri, hafta
sonlar1 uyku saatini degistirme, bilgisayar ve televizyon basinda gegirilen siirenin
artmasi gibi nedenlerle uyku diizeninin bozuldugu, uyku aligkanliklarinin degistigi
sOylenmektedir (Manni ve ark 1997, Joo ve ark 2005, Dorofaeff ve Denny 2006,

Gibson ve ark 2006, Canet 2010).

Yapilan aragtirmalar sonucunda uyku; hafiza, 6grenme kapasitesi ve okul
basaris1 arasindaki iligki degerlendirilmis ve uyku sorunlarmin okul performansini
olumsuz etkiledigi sdylenmistir (Curcio ve ark 2006, Gibson ve ark 2006, Shang ve
ark 2006, Perez-Chada ve ark 2007). Uyku siiresi yeterli olan dgrencilerin karmagik
matematik problemlerini yetersiz uyku uyuyan ogrencilerden iki kat daha iyi
cozebildikleri bulunmustur (Wagner ve ark 2004). Sabah uyanmada zorluk
yasamayan Ogrencilerin daha basarili olduklari, gece 5 saatten daha az uyuyan
Ogrencilerin not ortalamalarmin daha diisiik oldugu ve gece uyuma siiresi ile okul
basarisi arasinda pozitif bir iligki oldugu sdylenmistir (Meijer ve ark 2000). Ayrica
uykuyla iligkili solunum problemlerinin; okul basarisi, dikkat, hafiza ve zeka
tizerinde olumsuz etkisinin oldugu ve davranmis problemlerini artirdigr sdylenmistir

(Blunden ve ark 2001, Perez-Chada ve ark 2007).

Gibson ve arkadaslar1 (2006)’nin yaptiklar1 bir ¢alismada; gilindiiz uykulu
olma durumu ile, notlarin diismesi, ge¢ kalma, ders dis1 aktivitelere katilma oraninin

azalmasi, sosyal ya da sporsal faaliyetleri kagirma arasinda iligki bulunmustur.

Kalitesiz uyku uyuyan 6grencilerin, diizenli uyku aligkanligi olan 6grencilere
gore uyku siiresi, glindiiz uykululuk ve okul performansi ile ilgili yapilan meta analiz
calismasina gore; okul performansiyla en giiclii iliski giindiiz uykululuk arasinda
goriilmiis, bunu uyku kalitesi ve uyku siiresi izlemistir. Giindiiz uykululuk durumu
okul performansini olumsuz etkilerken, uyku kalitesinin ve siiresinin artmasi olumlu

katk1 saglamistir (Dewald ve ark 2010).

18



Cocuklarin uzun ve kisa siireli uyku problemlerinin biligsel, davranissal,
akademik ve sosyal fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilecegi ve yaralanmalarla

sonuglanan kazalara da neden olabilecegi vurgulanmaktadir (Li ve ark 2008).

Gece alt 1slatma problemi olarak bilinen "Eniirezis nokturna", hastalarin
yasantisini, okul basarisini, kendine giiven gelisimini olumsuz etkilemekte ve sosyal
yasantisin1  kisitlamaktadir. Bu cocuklarin uyku kalitesinin bozulmasi, ¢ocugun
sosyal ve duygusal yasantisin1 bozacaktir (Eiser ve Morse 2001,Beattie ve Lewis-
Jones 2006). Yapilan bir ¢alismada uykuya dalma siiresi, eniirezisli ¢ocuklarda
anlamli olarak uzun saptanmis, uyku verimi anlamli olarak diisiik olarak bildirilmistir

(Ertan ve ark 2009).

1.8.Polisomnografi (PSG)

Polisomnografi (PSG) terimi ilk olarak 1974 yilinda Holland ve arkadaslari
(1974) tarafindan kullanilmis PSG uykuda fizyolojik parametrelerin es zamanl

kayitlanmasi ve analizi olarak tanitilmigtir.

PSG, uyku laboratuarlarinda, uyku bozukluklarin1 saptamak i¢in kullanilan
kayit ve metot tekniklerinin genel ismidir (Man 1996). Uyku sirasinda ¢esitli
parametreler, genellikle biitiin gece boyunca, belli bir periyotla, es zamanli ve
devamli kaydedilir. PSG ile uyku evrelerinin yani sira, birgok fizyolojik parametre,
cesitli organlarin fonksiyonlari, uyku ve uyaniklik esnasindaki etkilesimleri detayli

bir sekilde incelenebilmektedir.

Polisomnografi cihazlar1 temel olarak, degisken ve direkt akim
yiikselticilerinden olusan bir yiikselticiye sahiptir ve diizenek sayesinde, insanlardan
elde edilen elektrik potansiyelleri siiziiliip giliglenerek cihaza aktarilir. Alinan bu
sinyalleri yazdiran bir devre ya da analog sinyali dijital sinyale ceviren bir
dontistiiriicii devre ile bunlarin depolanmasini, islenmesini ve analizini saglayan bir

bilgisayar temel yapiy1 olusturur (Oztura 2010).
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Standart bir PSG’de kaydedilmesi gereken parametreler su sekilde

siralanabilirler:
1-Elektroensefalografi (EEG)
2- Elektrookiilografi (EOG)
3-Elektromyografi (EMG)
4-Solunum faaliyetleri
5- Oksijen saturasyonu
6- Elektrokardiyografi (EKG)
7- Horlama

8-Viicut Pozisyonu

1- EEG: Sach deriye yerlestirilen elektrodlar ile beyinin biyoelektriksel
aktivitesinin kaydedilmesi olan elektroensefalografi (EEG), ilk kez 1929 yilinda
Hans Berger tarafindan kesfedilmistir (Smith 2005).

2- EOG: Negatif elektrik yiikiine sahip goz korneasi ile pozitif yiik tagiyan
g0z retinanin arasindaki istirahat potansiyelini dl¢en elektrofizyolojik bir yontemdir.
EOQG ile gozlerde mevcut korneoretinal potansiyel farklarinin hareket kayitlar1 elde
edilmektedir. Yapilan gozlerdeki kas aktivitelerinin degil bu yapilarin hareketinin

kaydidir (McGregor ve ark 1987).

3- EMG: Cene EMG’sini kaydetmek icin mental ve submental kaslara
yerlestirilen 3 elektrot kullanilmalidir. ik elektrot orta hatta mandibulanmn alt
kenarmin 1 cm {istiine, ikinci elektrot mandibula alt kenarinin 2 cm altina ve 2 cm
sagina, lclincii elektrot ise mandibula alt kenarinin 2 cm altina ve 2 cm soluna
yerlestirilmelidir (Iber ve ark 2007). Bunun yaninda bruksizimli hastalarda massater
kasindan kayit alinabilir (Oztura 2010).

4- Solunumsal faaliyetleri: Oronazal solunum igin, her iki burun ve agiz
solunumunu ve solunan havadaki 1s1 farkin1 saptayabilen elektrotlar ile kaniil
sisteminden olusan bir diizenegin birlikte kullanilmasi 6nerilmektedir. Solunum
eforunun kaydi icin ise goglis ve karin solunum hareketleri kayitlanmasi ile
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yapilmaktadir. Bu amagla gogiis ve karin elektrotlart yardimi ile solunum sirasinda
ortaya cikan gdgiis ve karin ¢apinin genislemesi, gerilme ya da basing reseptorii

donanimli kemerler yardimiyla kayitlanmaktadir (Kenan 1999, Iber ve ark 2007).

5- Oksijen saturasyonu: Periferik oksijen saturasyonunun ol¢iimii i¢in sag ya
da sol el parmaklar1 kullanilmakta ve genellikle de 2. parmaktan bir oksimetre ile
oksijen saturasyonu kaydedilmektedir (Kenan 1999, Iber ve ark 2007).

6- EKG: Yedinci kaburga diizeyine, orta hatta iki elektrot yerlestirilmekte ve
kalp ritmi izlenmektedir (lber ve ark 2007).

7- Horlama: Horlama kaydi i¢in; boynun on-iist kismina larinks {izerine bir
mikrofon, ya da buruna solunum kaydi igin bir kaniil yerlestirilmektedir (Kenan
1999, Iber ve ark 2007).

8- Viicut pozisyonunu: Ozellikle uykuda solunum bozukluklarinda diger
verilerle birlikte degerlendirilmesi gereken yatis pozisyonu civali sensorler yardimi
ile diger fizyolojik verilerle kombine olarak kayitlanabilmekte ya da direkt gézlem
ile manuel olarak mevcut kayitlamaya eklenebilmektedir (Kenan 1999, Iber ve ark
2007, Oztura 2010).

Bu parametrelerden EEG, EOG ve EMG submentalis, hastanin uyuyup
uyumadiginin, uyuyorsa uykunun hangi evresinde oldugunun degerlendirilmesinde
kullanilir. Uyku evrelerini skorlayabilmek i¢cin PSG’de en az iki EEG, sag ve sol goz
icin birer EOG ve EMG kanallarina ihtiya¢ vardir. Oronazal hava akimi,
torakoabdominal hareketler ve oksijen satiirasyonu ile hastanin solunumu
degerlendirilir. Bu parametrelerle, apnenin varligi, tipi (obstriiktif/santral/mikst),
apne siiresi degerlendirilir. EKG ile kalp ritmi ve hiz1 gézlemlenir. Ritm bozukluklar
ve bunun solunum fizyolojisi ile iliskisi degerlendirilir. Viicut pozisyonunun
izlenmesi ile 6zellikle supin pozisyonda artan solunum fizyolojisi saptanabilir. PSG
esnasinda hastanin viicut pozisyonunun gozlemlenmesi, hastaya Onerilebilecek

pozisyonel tedavi acisindan oOnemlidir. EMG ile periyodik bacak hareketleri
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incelenerek huzursuz bacak sendromu teshis edilebilir. Standart parametreler disinda,
horlama seslerinin kaydi, intraplevral basing, pulmoner arter basinci, arter kan gazi
degerleri istege bagli olarak 6l¢iilebilmektedir (Sengiin 2008).

Hastalarin da uyku ¢alismasina girecekleri giin dikkat etmeleri gereken bir takim
hususlar vardir. O giin hastalar, ¢ay, kahve, kolali, alkollii igecekler igmemelidirler. Test
sonuglarinin olumsuz etkilenmemesi i¢in o giin asir1 yorucu islerden kagmmalidirlar

(Karadag ve Ursavas 2007).

Polisomnografik incelemelerin, zaman alici, pahali, 6zel ekip ve cihaz
gerektiren ¢aligmalar olmasi yaninda iilkemizde ve diinyada uyku laboratuarlarinin

sayisinin az olmasi sebebi ile PSG uygulanacak hastalarin se¢imi ¢ok dnemlidir.

1.9.Uyku ve Hava Yolu iliskisi

Normal solunum fonksiyonunun saglanabilmesi i¢in {ist hava yolunun agik
olmas1 gerekmektedir. Kollobe olabilme 6zelligine sahip iist hava yolu yapilari, iist
hava yolunun daralmas1 ve kapanmasi i¢in potansiyel olusturmaktadir. Ust hava
yolunda obstriiksiyon geniglemesi ii¢ temel faktére baglidir. Bunlar; faringeal
kaslarin tonusu, inspirasyon esnasinda olusan negatif basing ve list hava yolunun
anatomisidir. Burun ucu ve agiz iginden trakeaya kadar uzanan iist havayolunu
daraltan her tiirlii patoloji (tonsiller hipertrofi, biiyiik uvula, dil kokiinde hipertrofi,
faringeal mukozada darlik olusturan plikalar), inspirasyon igin daha fazla negatif

basing olusturmasini gerektirmektedir (Cartwright 1984, Shepard ve Thawley 1990).

Ust hava yolunun agiklig1; inspirasyon sirasinda olusan negatif intraluminal
basincin kollabe edici etkisine karsin, iist hava yolu dilatér kaslari aktivitesi
arasindaki denge ile saglanmaktadir. Soluk alma esnasinda iist hava yollarina ulagan
basing kaslar tarafindan karsilanmakta ve st havayolunda bir ¢dkme
gerceklesmemektedir. Eger bu kaslarin aktivitesinde bir patoloji varsa kollaps sonucu

apne gelismektedir (McNicholas 2003).
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Okul c¢ag1 c¢ocuklarinin %8-10’unda horlama, %1-2 arasinda da OSA
goriildiigii kaydedilmistir (Wildhaber ve Moeller 2007). Adoélesanlarda OSA’nin
mekanizmasi tam olarak anlasilamasa da, en biiyiik iki risk faktoriiniin mandibuler
retrognati ve obezite oldugu bilinmektedir (Arens ve Marcus 2004). Iskeletsel yapilar
tek bagina OSA nedeni olarak gosterilmez ancak; kafa kaidesine gére mandibulanin
geride oldugu ¢ocuklarda ve addlesan bireylerde, hava yolu daralmasi ile mandibuler
retrognati arasinda bir iligski oldugu bildirilmistir (Shintani ve ark 1996, Arens ve
Marcus 2004). Ayrica OSA’li ¢ocuklarda, azalmis mandibula uzunluk, artmis
overbite, yukarida konumlanmig hyoid kemik pozisyonuyla karakteriz iskeletsel Sinif

II malokliizyon goriilmiistiir (Kawashima ve ark 2002, Cozza ve ark 2006).

Mandibuler retrognati, kisa mandibula boyu, mandibuler korpus ve boyun
spinasi arasindaki mesafenin azalmasi dilin ve yumusak damagin geride
konumlanmasina ve bunun sonucunda solunum fonksiyonlarinda bozukluklara, iist

solunum yolu direnci sendromuna ya da OSA’ya neden olabilir (Ozbek ve ark 1998).

Hava yolu genisligi ve fasial morfoloji arasinda anlamli bir iliski vardir;
fonksiyonel anterior kayma (Ucar ve ark 2009), bas postiirii (Zhong ve ark 2010) ve
sagittal iskeletsel iliski (Hiyama ve ark 2002) hava yolu boslugunu etkileyebilir.

Ust hava yolunda (UHY) daralma olan bireylerde, uyku esnasinda UHY kas
aktivitesinde azalma ortaya c¢ikabilir ve buna bagli olarak OSA meydana gelebilir
(Remmers ve ark 1978). Hava yolu daralmasi az ya da orta dereceli olan bireylere
mandibuler ilerletme apareyi kullandirilarak, meydana gelen bu daralma mekanik
olarak giderilmeye ve elde edilen aciklik korunmaya calisilir. Ciddi daralmasi olan
hastalarda ise diger tedavi yontemleri uygulanamiyorsa agiz i¢i aparey tedavisi
uygulanabilir. Mandibuler ilerletmeyle hava yolu genisletilir (Ferguson ve ark 1997),
ancak baslangi¢ta mandibulanin ne kadar one alinmasi gerektigi konusu tam olarak
bilinmemektedir. ~ Yapilan arasgtirmada; mandibuler ilerletme  apareyleri
kullanilmasiyla, uykuda solunum rahatsizlig1r olan bireylerde kontrol grubuna gore
iyilesme oldugu goriilmiistiir (Kato ve ark 2000). Yetersiz mandibuler ilerletme
oldugunda ise, uyum sorunu ve yan etkiler nedeniyle, tedavide basarisizlik ortaya

¢ikabilmektedir (Schmidt-Nowara 1999, Lowe ve ark 2000).
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Schutz ve arkadaslar1 (2011), herbst apareyi ile yaptiklart bir ¢alismada,
mandibula uzunlugundaki artisla birlikte posterior hava yolu artisin oldugu, dil
uzunlugunun korundugu ve hyoid kemigin anteriora dogru yer degistirdigini
sOylemiglerdir. Ayrica bu ¢aligmada, herbst tedavisinden sonra uyku etkinligi, uyku

latans1, REM uyku latansi ve REM oranlarinda bir degisiklik olmadigi bulunmustur.

1.9.1. Lateral Sefalometri ile Hava Yolu Ol¢iimii

OSA hastalarinda kullanilan tan1 yontemlerinden biri de lateral sefolometrik
rontgenlerdir (Pae ve ark 1997, Johal ve Battagel 2001). OSA tanisinda kullanilan
anamnez, polisomnografi gibi laboratuvar testleri, endoskopik incelemeler, tani
modellerinin degerlendirilmesi gibi pek c¢cok yoOntemler arasinda sefalometrik
radyografinin 6zel bir 6nemi bulunmaktadir. Dishekimleri, sefalometrik radyografiler
ile elde edilen bulgular1 yorumlayarak OSA’nin multidisipliner tedavisine katkida
bulunurlar. OSA ve/veya horlama hastasinin kraniofasiyal ve faringeal anatomisi

lateral sefalometri ile detayli olarak incelenebilir (Kurtulmus ve ark 2007).

Sefalometri mandibular ilerletmeye yanit olarak dil tabanmi ve posterior
faringeal duvar arasindaki solunum yolunda olusan degisimleri (Knudson ve ark
1992, Johal ve Battagel 2001) yani, apareyin solunum yolunda meydana getirdigi
gelisme ve iyilesmeleri izlemek i¢in kullanilan bir yontemdir.Tedavi sonrasindaki
tyilesme diizeyini degerlendirmek i¢in sefalometrik radyografiler elde edilerek,

tedavi Oncesi grafilerle karsilastirmali olarak degerlendirilir (Kurtulmus ve ark
2007).

1.9.2. Ortodontik Apareylerin Uyku Kalitesine Etkisi

Fonksiyonel apareyler ortodontik malokliizyonlarin tedavisinde yaygin olarak
kullanilirlar ve genellikle tiim giin kullanilirlar (Frankel 1966, Clark 1982). Apareyle
tedavinin uyku tzerine etkisini inceleyen ilk calisma Herren (1959) tarafindan
yapilmisgtir. Harren aktivatér kullanan hastalarin  uyku esnasinda genel
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davraniglarinda herhangi bir farklilhik olmadigini belirtmistir. Ayrica aktivator
kullanim1 sirasinda; viicut ve bas pozisyonunda ve viicut hareketlerinde apareyli ve
apareysiz uyumanin herhangi bir etkisi olmadigin1 vurgulamistir. Ancak bu bulgular

sadece kalitatiftir ve 6rnek biiytlikliigii ve hasta tipi belirtilmemistir.

Cozza ve arkadaslar1 (2004) OSA’li ¢ocuklarda modifiye monoblok
apareyiyle ve kontrol grubu kullanarak bir ¢alisma yapmislardir. Calisma sonucunda;
OSA’l1 ¢cocuklarin aparey kullanimi sonucunda apne-hipapne indeksinde anlamli bir
azalma bulmuslardir. Modifiye monoblok apareyini, hafif ve orta siddetteki apneli

cocuklarda etkili bir tedavi segenegi olarak dnermisglerdir.

Rawji ve arkadaglar1 (2008) ortodontik apareylerin uyku kalitesini
inceledikleri polisomnografi ¢alismalarinda agiz dis1 (headgear) ve agiz i¢i (frankel,
twinblok) apareyleri karsilastirmak ic¢in toplam 22 saglikli birey {iizerinde
caligmiglardir. 12 bireye headgear, 10 bireye fonksiyonel aparey (5 frankel,5 twin
blok) kullandirtmiglar ve bireylerin uyku kalitelerini degerlendirmislerdir. Calisma
sonucunda; uyku kalitesi agisindan agiz i¢i ve agiz dis1 apareyler arasinda bir fark
bulunmamistir. Yine ayni c¢alisma sonucuna gore, apareyli ve apareysiz yapilan
polisomnografi kayitlar1 incelendiginde uyku etkinligi ac¢isindan bir fark

bulunmamastir.

Adolesanlarda gece solunumuna Simif II tedavisinin etkilerini inceleyan bir
calismada yaslar1 ortalama 12 olan, 16 birey Herbst apareyiyle tedavi edilmis,
sefolometrik ve polisomnografik incelemeler yapilmistir (Schutz ve ark 2011).
Mandibula uzunlugundaki artisa ve hyoid kemigin 6ne dogru yer degistirmesine
ragmen uyku etkinligi stabil kalmistir. Ancak hava yolundaki artigla birlikte, gece

solunumunda diizelme goriilmiistiir.

Parkkinen ve arkadaslar1 (1999) headgear (HG) tedavisinin uyku apnesi
olusumuna neden oldugu ve bu rahatsizliga egilimi olan ¢ocuklarda servikal HG in
uyku apnesinin siddetini arttirabilecegini belirttiler. Proffit (1993) ve Bowden (1978)
etkin HG tagimanin yolunun apareyi giinlik en az 12-14 saat kullanmakla

olabilecegini sdylerler. Proffit’e gore HG’lar estetik ve konugma problemlerinden
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dolay1 oncelikli olarak okuldan sonra ve uyku esnasinda kullanilir ve bdylece full

time kullanimi1 sinirlanir.

Uyku fizyolojisiyle ilgili bilimsel bilgi son yarim yiizyil icinde gelisti;
teknolojik ve bilimsel gelismelerin sonucu olarak artik hastalarin uyku yapilarini
incelenebiliyor. Bu basarinin  temelinde ise elektroensefelogram (EEG),
elektrookiilografi (EOG), electromyografi (EMG) ve solunum fonksiyon
testlerindeki gelismeler rol oynamistir. Bu testlerin kombinasyonundan olusan
polisomnografi yontemiyle uyku yapisi kesintiye ugramaksizin EEG, EOG, EMG ve
solunum testleriyle objektif olarak incelenebilir. Bu yontemle genglerde ve
erigkinlerde uyku rahatsizliklarin1 daha detayl olarak inceleyebiliriz (Carskadon ve
ark 1989, Sheldon ve ark 1992).

Uyku kalitesi temel olarak iki agidan dnemlidir. Birincisi, uyku kalitesiyle
ilgili sikayetler yaygindir; erigkinlerin %15-%35’1 uykuya dalmak ya da uykuyu
stirdiirmek gibi uyku kalitesiyle ilgili rahatsizliklardan sikayet ederler (Buysse ve ark
1989). Ikincisi ise, uyku kalitesindeki bozukluk pek ¢ok uyku rahatsizligmm ya da
sistemik hastaligin habercisi olabilir (Kripke ve ark 1979). Uyku sirasinda kullanilan

ortodontik apareyler uyku kalitesini etkileyebilir.

Ortodontistler uyku sirasinda kullanilan apareylerin orofasial bdlgeye olan
etkilerini bilmelidir. Ancak bu etkileri tek basina degerlendirmemeli hastanin genel
durumunu mutlaka géz Oniine almalidir (Rawji ve ark 2008). Randozza ve
arkadaglart (1998)’nin yaptigi caligmada, bir gecelik uyku bozuklugunun bile
cocuklarin ileri bilissel faaliyetlerini etkileyebilecegini belirtmislerdir. Akut uyku
bozukluklari, uykunun onarici etkisini etkileyebilir. Uyku uzmanlar1 ve ortodontistler
hangi apareylerin uyku yapisini etkilediklerini bilmeleri gerekir. Bdylece bu
hastalarda akut ve kronik uyku rahatsizliklarin nedeni daha iyi anlasilabilir. Bu
alandaki detayli arastirmalar ortodontistlerin klinik pratigine ve uyku tibbina énemli

katkilar saglayabilir (Rawji ve ark 2008).
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2. BIREYLER ve YONTEM

Arastirmamiz, Konya Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali'na bagvuran ve biiylime gelisim atilim doneminde olan, iskeletsel
Smif II anomaliye sahip 22 tedavi grubu (16 kiz, 6 erkek), iskeletsel Sinif I
anomaliye sahip 22 kontrol grubu (14 kiz, 8 erkek) olmak iizere toplam 44 bireyden
olusmustur. Calismamizi yiiriitebilmek i¢in Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Etik Kurul Baskanligi’nin 30.06.2011 tarih ve 2011/232 karar1 uyarinca gerekli izin
(Bkz. Ek-A) alindiktan sonra hasta ve hasta velileri bilgilendirilip, onay formu

alimmustir (Bkz. Ek-B).

Bu ¢alisma, Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali ve Selguk Universitesi Selguklu Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali'nda
gerceklestirilmigtir. Calismaya katilan tiim bireylerden, sefalometrik grafiler, el-bilek
grafileri, al¢i modeller, fotograflar ve polisomnografik kayitlar alinmistir.

Calismamizin materyalini bu kayitlar olusturmaktadir.

Tedavi grubunu olusturan bireyler arastirmaya dahil edilirken su kriterlere

dikkat edilmistir:

1- Hastalarda kronik hava yolu hastaligi ve 6nemli bir sistemik hastalik

olmamasina,
2- Iskeletsel Sinif II malokliizyona sahip olmalarina,
3- Fonksiyonel Sinif II tedavi ihtiyaci olmasina,
4- ANB agisinin 5°’den biiylik olmasina,
5- Bireylerin yaslarinin 10-15 arasinda olmasi,
6- Bliylime gelisim atilim doneminde bulunmalarina,

7- llag kullanmiyor olmalarina,
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Kontrol grubunda yer alan bireylerin se¢iminde ise;

1- Iskeletsel Smif I anomaliye sahip,

2- ANB acis1 0° -5° arasinda olan,

3- Fonksiyonel Sinif II tedavi ihtiyact olmayan,

4- Hafif ya da orta dereceli caprasikligi olan,

5- 10-15 yaslari arasinda,

6- Biiyiime gelisim atilim déneminde olan,

7- Kronik hava yolu hastalig1 veya énemli bir sistemik hastalik olmayan,

8- ila¢ kullanmayan bireyler secilmistir.

2.1.1. Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Aragtirmamizdaki en temel degisken olan "uyku etkinligi (SE)" degiskeni
dikkate alinarak ornek hacmi belirlenmistir. Minitab 15.1.0.0 programinda ortalamasi
75,5 SE degiskeni i¢cin 10 birimlik farkin anlamli olacagi, ilk yapilan dl¢iimlerde
standart sapmasinin yaklasik 9 oldugu kabul edilerek ve istenen giiciin %95 olmasi

halinde 6rnek hacminin n=23 olmas: yeterli olacag tespit edilmistir.

2.1.2. Kayit araliklar: ve Kullanilan Yontem

Tedavi ve kontrol grubundaki tiim hastalardan baslangigta (T1), 10 giin sonra
(T2) ve 6 ay sonrasinda (T3) olmak tlizere 3 defa polisomnografik kayit alinmistir.
Sefalometrik ve el-bilek radyografileri ise ¢alismaya katilan tiim bireylerden

baslangicta (T1) ve 6 aylik takip sonrasinda (T3) olmak tizere 2 defa alinmistir.

Tedavi grubunu olusturan iskeletsel Sinif II bireylere monoblok apareyi
uygulanmistir. 10 giin sonra yapilan incelemede hasta apareyini kullaniyorken
polisomnografik kayit alinmis, 6 ay sonraki kayitta ise aparey agizda yer almamustir.

Bireyler apareylerini tedavi sonuna kadar uyurken de kullanmiglardir.
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Kontrol grubundaki bireylere higbir ortodontik tedavi uygulanmamais, sadece

gozlem yapilmistir.

Tedavi ve kontrol grubundaki tiim bireylerden, ilk polisomnografik inceleme
yapilmadan 6nce ve son polisomnografik inceleme yapildiktan sonra fotograf ve
rontgen kayitlart alinmistir. Bu kayitlar rutin ortodonti kayitlart olup; bunlardan
lateral sefalometrik radyografi ve el-bilek radyografileri ¢alisma kapsaminda

degerlendirilmistir.

2.1.3. Monoblok Apareyi, Ozellikleri ve Uygulams

Calismamiza katilan ve tedavi grubunu olusturan tiim bireylere monoblok

apareyi uygulanmistir (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Monoblok apareyinin degisik agilardan goriiniimii.
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Bireylerden once fotograf ve rontgen kayitlart alinmig, daha sonra Olci
alinarak al¢i modeller elde edilmistir. Olgii aldiktan sonra, mandibula istirahat
pozisyonunun iizerine dik yonde 2-3 mm daha agilarak ve bir premolar boyu
(ortalama 7 mm) kadar one getirilerek mumlu kapanis alinmistir. Aktivasyon miktari

tiim bireylerde benzerdir.

Mumlu kapanish al¢1 modeller fiksator araciligiyla sabitlenmistir. Aparey st
kesici disleri vestibiilden kavrayan 0.8mm kalinliginda labial ark, tutuculugun
saglanmasi icin Ust molar dislere 0,7 mm kalinliginda yuvarlak telden yapilmis
Adams kroseler ve iist premolar disler arasa damla kroseler dahil edilmistir. Ust
keser disleri retriiziv olan hastalarin apareylerine labiolingual spring ilave edilmistir.
Aparey sicak polimerize olan akrilikten hazirlanan, tiim dislerin okluzal, palatinal ve
lingual bdlgelerini tamamen ,labial yiizeylerini ise yarisina kadar kapsayan, alt
mandibula ve maksillayr bir arada tutan bir akrilik plaktan olusmaktadir. Akrilik
tepim isleminden sonra, 2 atm basing¢ altinda polimerizasyon saglanmistir. Tepim
isleminden sonra tesviye ve cila islemi yapilmis, hastayr rahatsiz edebilecek
fazlaliklar alinmistir. Mide bulantis1 olan hastalarda apareyin damak kismina gelen

akrilik kismina ekstra molleme yapilmistir.

Aparey hazirlandiktan sonra hastaya uygulama sathasinda, veliler klinige
cagrilarak, aparey kullanimi ile ilgili tiim bilgileri, hastaya anlatilirken onlarin da
O0grenmeleri istenmistir. Aparey hastanin agzina 6nce hekim tarafindan uygulanmas,
agza nasil takilip ¢ikartilacagi ayna karsisinda tarif edilmistir. Daha sonra hastadan
ve hasta yakinindan ayri ayri, bu islemi kendilerinin yapmasi istenmis ve aparey
takip ¢ikarma becerisi gozlenmistir. Hastanin apareyi rahat takip ¢ikartabilecegine
kanaat getirildikten sonra, apareyin kullanimi anlatilmistir. Apareyi giinde 24 saate
yakin takmasi, sadece yemek yerken ve zorunlu durumlar (s6zlii smav, okul
gosterileri vs.) haricinde ¢ikarmamasi Onerilmistir. Kullanim siiresinin tedavi
basarist agisindan ¢ok 6nemli oldugu vurgulanmis ve hasta velisinden hem aparey
kullaniminm takip etmesi, hem de ¢ocugun okuldaki 6gretmenlerine gerekli bilgiyi

vermeleri istenmistir.
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Aparey kullanimi sirasinda ortaya ¢ikabilecek rahatsizliklar ile ilgili
bilgilendirme yapilmigtir. Yemek sirasinda zorluk g¢ekme, agri hissi, konugma
problemleri hakkinda bilgi verilmis sonrasinda agiz hijyen egitimi verilmis ve

apareyin temizliginin nasil yapilacagi anlatilmistir.

Randevu araliklar rutin 6 hafta olarak diizenlenmistir. Hastalarin apareyle
ilgili bir sikintilar1 bu randevular beklenmeden giderilmistir. Randevularda hastanin
aparey kullanimiyla ilgili sikintilar1 varsa giderilmis, labiolingual springi olan
apareylerde spring aktivasyonu yapilmis, spee egrisinin derin oldugu hastalarda
posterior dislerin oldugu kisimlardan moélleme yapilarak bu dislerin erlipsiyonu
saglanmistir. Aparey kullanim siiresi hastaya ve velisine ayr1 ayri sorularak bilgi

alinmis, ve yine aparey kullanimu ile ilgili her seans motivasyon gerceklestirilmistir.

6. ayin sonunda aparey kullanan hastalardan kayitlar alinmig, ancak hastalar
apareylerini pekistirme siiresi sonuna kadar kullanmaya devam etmislerdir. Bu

kayitlar alinirken aparey kullandirilmamastir.

Pekistirme tedavisi biten tedavi grubundaki hastalarin ve kayit alma islemi

biten kontrol grubu hastalarinin sabit ortodontik tedavilerine baslanmistir.

2.1.4. El-Bilek Filmlerin Elde Edilmesi

Hastalarin  biiyiime gelisim doneminin hangi safhasinda oldugunun
belirlenmesi i¢in el-bilek rontgenleri kullanilmistir. Bu amagla, elde edilen el-bilek
radyografileri degerlendirilmistir. Bireylerin, biliylime atilim dénemine girmis ve
bliyiime-gelisimlerini  tamamlamamis olmalarina dikkat edilmistir.  El-bilek
radyografileri elde edilirken sag elini kullana ¢ocuklarin sol elinden, sol elini kullana

cocuklarin ise sag elinden rontgen elde edilmistir.

Pubertal atilim tespitinde Grave ve Brown (1976) tarafindan gelistirilen ve 9
gelisim devresinden olusan metot kullanilmis ve degerlendirme bu evreler dikkate

alinarak yapilmistir. Bahsedilen 9 evre ve anlamlari sdyledir:
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1- PP2=: 2. parmagin proksimal falanksin epifiz genisligi diafiz genisligine

esittir. Biiylime atilimi heniiz baglamamustir.

2- MP3=: 3. parmagin orta falanksin epifiz genisligi diafiz genisligine esittir.
Biiyime atilimi1 bu dénemde heniiz baglamamis olup, ¢ocugun juvenil doneminde

oldugunu gosterir.

3- Pisi= : Psiform kemigin ossifikasyonu, R=; radiusun epifiz genisligi diafiz
genisligine esittir, H1; hamatum ¢engeli belirginlesir. Biiyiime atiliminin baglamak

tizere oldugu ve juvenil donemden adolesan doneme heniiz gecildigi anlagilmaktadir.

4- S: Sesamoid kemik ossifikasyonu gergeklesir, H2; hamatum g¢engeli iyice
belirginlesir. Pubertal biiyiime atilimmin tepe noktaya erismek iizere oldugunu

gosterir.

5- MP3 cap: 3. parmagin orta falanksinda epifizyal kepping, PPlcap;
basparmak proksimal falanksinda kepping, Rcap; radiusta kepping goriiliir. Biiylime

atiliminin tepe noktaya eristigini ifade eder.

6- DP3u: 3. parmak distal falanks epifizi diafiziyle kaynagir. Pubertal atilimin

tepe noktasinin asildig1 ve biiyiimenin yavaslama donemine girdigini belirtir.

7- PP3u: Kiiglik parmak proksimal falanks epifizi diafiziyle kaynasir. Bu

donemden itibaren biiyiime atilimi1 yavas yavas sona ermek {izeredir.

8- MP3u: Ugiincii parmak orta falanks epifizi diafiziyle kaynasir. Biiyiime

atiliminin sona ererek genclik doneminin tamamlanmak {izere oldugu goriilmektedir.

9-Ru: Radius epifizi diafiziyle kaynasir. Bireyin erigkin doneme gectiginin

gostergesidir.
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2.1.5. Sefalometrik Filmlerin Elde Edilmesi

Tim sefalometrik kayitlar Planmeca PM 2002 CC sefalostati ile elde
edilmistir. Isinlama 73 kw. ve 15 mA degerleriyle 0,64 sn. siire ile uygulanmistir.
Merkezi 151n ile bireyin midsagittal diizlemi aras1 uzaklik 12,5 cm ve merkezi 151n bu
diizleme dik olacak sekilde ayarlanmistir. Lateral sefalometrik filmler elde edilirken,
hastanin bas1 Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde
konumlandirilmis, ¢eneler sentrik iliskide ve dudaklar gerilimsiz durumdayken elde

edilmistir.

Sefalometrik rontgen analizleri Apple iMac G5 ® 20" 2,4GHz (Apple
Computers, Inc., Cupertino, CA, USA) bilgisayarlarda, Quick Ceph Studio®
(QuickCeph ® Systems, San Diego, CA, USA) programi ile yapilmistir. Bu program

kullanilarak kraniofasial yapilar incelenmistir.

Sefalometrik rontgenlerden hava yolu oOlglimleri ise Adobe Acrobat 7
Professional programi kullanilarak yapilmistir. Bu program ile 7 adet ¢izgisel ve alan
Olctimleri kullanilarak hava yolu degerlendirmesi yapilmistir. Tiim Olgiimler aym

hekim tarafindan yapilmigtir.

2.1.6. Kraniofasial Sefalometik Ol¢iimler

Sefalometrik noktalar (Sekil 2.2)

Calismamizda lateral sefalometrik radyografiler iizerinde anatomik noktalar

belirlenerek, dogrusal ve agisal dlgtimler yapilmistir (Uzel ve Enacar 2000).
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Maszion 4
=

EELEEYS 5 Orbitale

Corpus Left

Sekil 2.2. Sefalometrik referans noktalari

Sella (S): Sella Tursica’nin orta noktast.
Porion (Po): Dis kulak yolunun en iist noktasi.

Hinge Axis (HA): Kondilin rotasyon merkezi.

M W Do

Nasion (N): Frontal ve nasal kemiklerin birlestigi fronto-nasal siiturun en ileri
noktast.

Orbitale (Or): Orbital konturun en alt noktas.

Spina Nasalis Anterior (ANS): On nasal ¢ikikligin en ug noktasi.

Spina Nasalis Posterior (PNS): Arka nasal ¢ikikligin en u¢ noktasi.

© N o O

A noktasi (A): Orta ¢izgi lizerinde spina nasalis anterior’un altindaki kemik

i¢cbiikeyliginin en derin noktasi.

9. B noktast (B): En ileri alt kesici dis ile pogonion arasinda kalan kemik
i¢biikeyliginin en derin noktasi.

10. PM: B noktastyla Pg arasinda kalan kemik i¢biikeyligin en derin noktasi.

11. Pogonion (Pg): Mandibula ucunun en 6n noktast.
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12.
13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.
20.

21.
22.

23.

24,

25.

26.

Menton (Me): Mandibula ucunun en alt noktasi.

Corpus Left (CL): Mandibula cisminin gonial bolgeye gectigi kisimdaki
kemik digbiikeyligi.

Ramus Down (RD): Gonial bélgenin ramusa gectigi kisimdaki kemik
digbiikeyligi.

Artikulare (Ar): Ramus ile occipital kemigin basiller kisminin alt kenarinin

kesisme noktasi.

R3: Ramus mandibulada Sigmoid girintinin en derin noktasi.

R1: Ramus mandibulanin 6n kenarndaki kemik ig¢biikeyliginin en derin
noktasi.

Mx1 cr: Ust orta keser kronu: Ust orta kesici disin kesici kenarinin en ug
noktast.

Mx1 rt: Ust orta keser kokii: Ust orta kesici disin kokiiniin en u¢ noktas.

Mnl cr: Alt orta keser kronu: Alt orta kesici disin kesici kenarinin en ug
noktast.

Mnl rt: Alt orta keser kokii: Alt orta kesici disin kokiiniin en u¢ noktas.

OL: Alt ve iist kesici dislerin, kesici kenar noktalarini veya alt iist birinci
premolarlari birlestiren dogru pargasinin orta noktasi

Mx6 cr: Ust daimi birinci molarin distali: Ust daimi birinci molarin distal
kontak noktasi (okluzal diizlemin yaklasik 2 mm tiizerinde).

Mx6 rt: Ust daimi birinci molarm kokii: Ust daimi birinci molarin disto-
bukkal kokiiniin en u¢ noktasi.

Mn6 cr: Alt daimi birinci molarin distali: Alt daimi birinci molarin distal
kontak noktasi (okluzal diizlemin yaklasik 2 mm altinda).

Mn6 rt: Alt daimi birinci molarin kokii: Alt daimi birinci molarin disto-

bukkal kdkiiniin en u¢ noktasi.
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Sefalometrik diizlemler (Sekil 2.3)

o o ~ w

Sekil 2.3. Kullanilan sefalometrik diizlemler

On kafa kaidesi diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gegen diizlem.
Frankfurt Horizontal diizlemi (FHP): Orbitale noktasiyla Porion noktasi
arasinda kalan diizlem.

Maksiller diizlem (MxP): ANS ve PNS noktalarindan gecen diizlem.
Mandibular diizlem (MnP): Corpus left ve Me noktalarindan gecen diizlem.
Gonion Gnathion diizlemi (GoGn): Go ve Gn noktalarindan gecen diizlem.
Okluzal diizlem (OLP): Alt ve st kesici dislerin, kesici kenar noktalarini
veya alt iist birinci premolarlari birlestiren dogru pargasinin orta noktasi ile
st birinci molarin, mesio-vestibiiler tiiberkiiliiniin distal kenarinin orta
noktasindan gegen diizlem.

N-A diizlemi (NA): Nasion ve A noktalarindan gegen diizlem.
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8. N-B diizlemi (NB): Nasion ve B noktalarindan gecen diizlem.

9. Y akst: S ve Pg noktalarindan gegen diizlemdir.

10. Ust kesici egimi (Mx1): Ust orta kesici disin kok ucuyla kesici ucundan
gecen, disin uzun aksi.

11. Alt kesici egimi (Mnl): Alt orta kesici disin kok ucuyla kesici ucundan
gecen, disin uzun akst.

12. Rickett’s diizlemi (E): Yumusak doku Pogonion noktasindan burun ucuna

teget cizilen diizlem.

Iskeletsel acisal dlciimler (Sekil 2.4)

SNA agist: Sella, Nasion ve A noktalart arasinda kalan ag¢idir.
SNB agist: Sella, Nasion ve B noktalar1 arasinda kalan agidir.
ANB acis1: A, Nasion ve B noktalar1 arasinda kalan agidir.

Y aksi1 agist: Y aksiyla FHP arasinda kalan agidir.

FMA agcisi: FHP ve MnP arasinda kalan agidir.

2 e o

SN-GoGn agis1: On kafa kaidesi diizlemi, Go ve Gn noktalar1 arasinda kalan
acidir.
7. SN-MxP acgis1: On kafa kaidesi diizlemiyle maksiller diizlem arasinda kalan
acidir.

8. MXP-MnP agisi: Maksiller ve Mandibular diizlemler arasinda kalan acidir.
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Sekil 2.4. Calismamizda kullanilan iskeletsel agisal dl¢iimler

Iskeletsel boyutsal él¢iimler (Sekil 2.5)

1. A-NLFHP (A-Nasion perpendicular): A noktasmim, Nasion noktasindan
Frankfurt Horizontal Diizlem’e indirilmis dikmeye uzakligi.

2. Pg-N-LFHP (Pg-Nasion perpendicular): Pg noktasinin, Nasion noktasindan
Frankfurt Horizontal Diizlem’e indirilmis dikmeye uzaklig.

3. Mandibula boyutu: Go ve Pg noktalar1 arasinda kalan mesafedir.

4. Efektif mandibula boyutu: Kondilin en {iist, en arka noktasiyla Pogonion
noktas1 arasinda kalan ¢izginin uzunlugu.

5. Efektif maksilla boyutu: ANS ve PNS noktalar1 arasinda kalan ¢izginin
uzunlugu.

6. Alt 6n yiiz yiiksekligi: ANS ve Menton noktalar1 arasinda kalan c¢izginin
uzunlugu.

7. Maksillomandibuler fark: Efektif mandibula boyutu ve efektif maksilla

boyutu arasindaki fark.
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Sekil 2.5. Calismamizda kullanilan iskeletsel boyutsal dl¢timler.

Dissel acisal olciimler (Sekil 2.6)

1. Mx1-SN: On kafa kaidesi diizlemiyle iist orta kesici disin uzun ekseni
arasinda kalan acidir.

2. Mx1-MxP: Maksiller diizlemle iist orta kesici disin uzun ekseni arasinda
kalan agidir.

3. Mx1-NA: NA diizlemiyle iist orta kesici disin uzun ekseni arasinda kalan
acidir.

4. Mnl-NB: NB diizlemiyle alt orta kesici disin uzun ekseni arasinda kalan
acidir.

5. IMPA: Mandibular diizlemle alt orta kesici disin uzun eksen arasinda kalan

agidir.
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6. Keserler arasi ag1: Ust orta kesici disin uzun ekseniyle alt orta kesici disin

uzun ekseni arasinda kalan agidir.

Sekil 2.6. Dissel acisal dlgtimler.

Dissel boyutsal ol¢iimler (Sekil 2.7)

1. Mx1-NA: Ust orta kesici disin en 6n noktasinin NA dogrusuna uzaklig:.

2. Mn1-NB: Alt orta kesici disin en 6n noktasinin NB dogrusuna uzakligi.

Yumusak doku degerleri (Sekil 2.7)

3. Nasolabial a¢1: Burunun alt kenariyla {ist dudagin 6n yilizeyinin yumusak

doku subnasale bolgesinde olusturdugu agidir.
40



4. Ust dudak-E: Ust dudagin Ricketts’in E dogrusuna uzaklig:.

5. Alt dudak-E: Alt dudagin Ricketts’in E dogrusuna uzakligi.

Sekil 2.7: Dissel boyutsal 6l¢iimler ve yumusak doku dlgtimleri.

2.1.7. Hava Yolu Ol¢iimleri

Hava yolu 6l¢limii i¢in kullanilan noktalar ve referans dogrular1 Sekil 2.8’de

gosterilmistir.
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Sekil 2.8. Hava yolu 6l¢iimiinde kullanilan referans noktalar1 ve dogrular

© N o o B~ w D PE

Pterygoid (Pt): Pterygopalatin fossanin en derin noktasi.

Spina Nasalis Anterior (ANS): On nasal ¢ikikligin en ug noktasi.
Spina Nasalis Posterior (PNS): Arka nasal ¢ikikligin en ug¢ noktasi.
Menton (Me): Mandibula ucunun en alt noktasi.

H1: Hyoid kemigin en 6n noktasi.

H2: Dilin posterior sinir1 ve hyoid kemigin kesisim noktasi.

T: Dilin dis konturunun en ug noktasi.

Palatal Diizlem: ANS ve PNS noktalarindan gegen diizlem.
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Hava yolu boslugu ol¢iimleri

Hava yolu boslugunu degerlendirmek ic¢in 7 adet ol¢iim kullanilmistir.
Bunlardan 3 tanesi alan 6l¢iimii olup Sekil 2.9 da gosterilmistir. 4 6l¢iim ise uzunluk

Olctimii olup, bu dlgtimler Sekil 2.10°da gosterilmistir.

V///////‘ s:;z;alrlangial hava yolu
[EH]I[[D Damak-dilboslugu
E Dilboslugu

Sekil 2.9. Hava yolu boslugu 6l¢iimleri (mmz)

1- Nazofarangial hava yolu (Nazofarangial HY) boslugu (mmz): Pt-PNS ve

palatal diizlem ve posterior nazofarangial duvar arasinda kalan alandir.

2- Damak-Dil boslugu (Damak-Dil B) (mm?): Foramen incisiv’den palatal
diizleme dik indirilen dogru ile PNS noktasindan palatal diizleme dik olacak sekilde

damaga indirilen dogru arasinda olan dil ve damak arasindaki alandir.

3- Dil alan1 (Dil A) (mmz): Dilin st ve arka sinirlari ile T, Me, H1 ve H2

noktalar1 arasinda kalan alan.
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Sekil 2.10. Hava yolu boslugu 6lgtimleri (mm)

4- Ust posterior hava yolu genisligi (Ust PAS) (mm): Yumusak damagin orta

noktasindan posterior farangial duvara olan mesafedir.

5- Alt posterior hava yolu genisligi (Alt PAS) (mm): Mandibuler diizlemin,
dilin posterior duvarini ve farangial hava yolunun posterior duvarinin kestigi noktalar

aras1 mesafedir.

6- Tonsil genisligi (mm): Palatal tonsilin, Frankfurt horizontal diizlemine

paralel olan genisigidir.
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7- Dil boslugu (Dil B) (mm): Palatal diizlemin orta noktas1 hizasindaki, dil ile

damak arasindaki mesafedir.

2.1.8. Polisomnografi Yontemi

Hastalardan 3 kez standart polisomnografik kayit alinmistir ve bu kayitlar i¢in

uyku laboratuarina gelmeden dnce sunlara dikkat etmeleri sOylenmistir:

-Uyku laboratuarina yatacaklar1 gece alkol almamalari,

-Giin i¢inde uyumamalari,

-Kahve igmemeleri,

-Giinliik rutin aktiviteleri disinda ¢ok yorucu isler yapmamalari,
-Giinliik rutin yeme-igme diizenlerini bozmamalari,

-Uyku laboratuarina gelmeden once sa¢ ve viicutlarinin temiz olmasi

gerektigi,

Bireylere uyku laboratuarna aksam saat 21.00’de gelmeleri séylendi. Tiim

kayitlar, ayni uyku teknisyeni tarafindan alinmstir.

Polisomnografik inceleme Grass-Telefactor, Comet EEG-PSG cihazi ile
yapilmustir. Bilgisayarli polisomnografi ekipmanlar1 yerlestirilerek, bir dizi kiiglik
nan-invaziv elektrotlar elektrot kremiyle kafa derisi, yiiz, bacaklara uygulandi. EEG
Ol¢limil i¢in merkezi kablolar (C3-AS ve C4-Al), EOG ve EMG kablolar1 bantlandi.
Bacak hareketleri, solunum ve oksijen saturasyonu gece boyunca goriintiilendi.
Solunum kemerleri gogiis ve karin g¢evresine baglandi. Kan oksijen saturasyonu
cocugun parmagina takilan bir sensér yardimiyla Olciildi (Sekil 2.11). Bireylerin

hepsi tiim gece kameraya alindi. Miimkiinse bir video kaydi izlendi.
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Sekil 2.11. Uyku laboratuarinin ve polisomnografik kayit alinan hastanin goriiniimii

Tim polisomnografik kayitlar bu konuda deneyimli bir hekim tarafindan
rapor edilmistir. Polisomnografik inceleme raporundaki su degerler ¢alisma

kapsaminda incelenmistir:

-Toplam kayit zaman1 (TRT) (dk olarak): Isik kapanmasindan agilmasina dek

gecen sure.

-Toplam uyku siiresi (TST) (dk olarak): Uyku baslangici ve bitimi arasindaki

toplam sire.
-N1, N2, N3 (dk olarak): Uykunun Non-REM safhalarinin siiresi.
-REM (dk ve % olarak): REM evresi siiresi.
-Toplam uyanik kalma stiresi (TWT) (dk olarak).
-WASO (dk olarak): Uykuya gegtikten sonra uyanik gegen siire.

-SPT (uyku baglangicindan uykunun son epoguna kadar gegen siire) boyunca

uyaniklilik siiresi.
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-Uyku baslangi¢ latanst (LSO): Isiklar kapandiktan sonra herhangi bir uyku

evresinin ilk kez goriildiigii zamana kadar gegen siire.
-Kalic1 uyku latans1 (LPS).

-REM baslangi¢ latansi: Uyku baslangicindan ilk REM evresine kadar gegen

siire.

-Uyku etkinligi (SE) (% olarak): Toplam uyku siiresinin toplam kayit
zamanina yiizde olarak orani. SE=(TST/TRT)x100.

-Salt uyku siiresi (SM) (% olarak): Uyku siiresi i¢indeki uyanik kalma

stireleri hari¢ kalan siirenin, uyku siiresine ytizdesi.

Bunlar1 disinda bireylerin boy, kilo degerleri alinarak, beden-kiitle indeksi

(BMI) hesaplanmustir.

2.2 istatistiksel Yontem

Kontrol grubu ve tedavi grubuna ait lateral sefalometrik filmler ve
polisomnografik ol¢iimler, Windows ortaminda SPSS istatistik paket programindan
(SPSS Statitistics 17.0) kullanilarak degerlendirilmistir. Caligmanin giicliniin ve
orneklem biiyiikliigiinlin belirlenmesinde Minitab 15.1.0.0 programi kullanilmistir.

Istatistiksel sonuglar igin ¢izelgeler olusturulmustur.

v" Yapilan ol¢iimlerdeki hata paymin saptanmasi i¢in, Cronbach Alpha analizi

kullanilmastir.

v Kolmogorov-Smirnov testi sonucunda verilerin normal dagilim gosterdigi

tespit edilmistir.

v Tedavi ve kontrol grubundaki bireyler arasindaki cinsiyet dagilim farkinin
belirlenebilmesi i¢in Ki-kare testi uygulanmistir.
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v Grup i¢i karsilastirmalarda eslestirilmis t-testi, tedavi grubu ile kontrol

grubunun karsilastirilmasinda bagimsiz t-testi kullanilmistir.
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3. BULGULAR

3.1.Metot Hatasinin Belirlenmesi

Yapilan Olglimlerdeki hata paymin saptanmasi amaciyla, 88 rontgen

filminden rastgele 30 film se¢ilmis ve 2 ay sonra sefalometrik 6lglimler ve hava yolu

dlgiimleri ayn1 arastirmaci tarafindan tekrarlanmustir. ilk yapilan 6l¢iim ve 2 ay sonra

yapilan Ol¢imler Cronbach Alpha analizi ile degerlendirilmis ve tekrarlanabilirligi

saptanmigtir. Cizelge 3.1. ve 3.2°de metot hatas1 dlglimleri gosterilmistir. En yiiksek

metot hatas1 degeri Pogonion-N-LFH &l¢iimiinde olup degeri 0,41’dir.

Cizelge 3.1. Sefalometrik film dl¢iimlerinin metot hatas1 degerleri.

© 00 N O O b~ W N P

[EY
o

11
12
13

SNA

SNB

ANB

A-N-LFHP

Pogonion to NLFH
Mandibula boyutu
Efektif mandibula boyutu
Efektif maksilla boyutu
Alt ve maksilla farki
Alt 6n yiiz yiiksekligi
Y aksi

FMA

SN-GoGn

0,88
0,95
0,94
0,60
0,41
0,72
0,81
0,85
0,84
0,86
0,56
0,78
0,90

14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26

SN-MxP
MxP-MnP
Mx1-SN
Mx1-MxP
Mx1-NA (mm)
Mx1-NA (Deg)
IMPA
Mn1-NB (mm)
Mn1-NB (Deg)
Keserler aras1 ag1
Nasolabial ac1
Ust dudak-E
Alt dudak-E

0,79
0,67
0,88
0,79
0,72
0,78
0,62
0,87
0,57
0,73
0,71
0,88
0,75

Cizelge 3.2. Hava yolu 6l¢iimlerinin metot hatas1 degerleri.

~N oo o0~ W DN

Nazofarangial HY
Damak-Dil Boslugu
Dil Alani

Ust PAS

Alt PAS

Tonsil Genisligi

Dil Boslugu

0,94
0,92
0,76
0,93
0,82
0,73
0,91
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3.2.Bireylerin Yaslari, Viicut Kitle indeksleri (BMI) ve Kayit Arahklarina
(T1,T2,T3) Ait Bulgular

Calismaya katilan bireylerin ortalama yaslari, tedavi siireleri, BMI’lar
Cizelge 3,3’de gosterilmistir. Incelenen degerlerde tedavi ve kontrol grubu arasinda

fark yoktur (p>0,05) .

Cizelge 3.3. Tedavi ve kontrol grubundaki hastalarin yaslari ile tedavi ve kontrol siirelerine

ait istatistik degerleri.

TEDAViI GRUBU KONTROL GRUBU TEST

Ortalama Std. Sapma Ortalama  Std. Sapma p degeri
YAS 12,19 2,38 11,66 1,19 0,36
BMI 18,49 2,46 18,02 2,54 0,54
SURE T2-T1 (giin) 9,36 3,20 10,68 4,39 0,26
SURE T3-T1 (ay) 6,63 0,52 6,41 0,42 0,14

Std. Sapma: Standart sapma.

3.3.Tedavi ve Kontrol Gruplarinda Cinsiyet Dagilimi ve Biiyiime-Gelisim

Donemlerinin Karsilagtirilmasi (Cizelge 3.4 ve Cizelge 3.5)

Cizelge 3.4. Tedavi ve kontrol gruplarina ait cinsiyet dagilima.

Erkek Kiz Toplam

Tedavi Grubu 6 16 22
Kontrol Grubu 8 14 22
Toplam 14 30 44

Ki-kare=0,419, p=0,373.

Gruplar arasi1 cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p>0.05).

50



Cizelge 3.5. Tedavi ve kontrol gruplarina ait biiylime-gelisim dénemleri dagilima.

3.donem 4.donem 5.donem 6.donem

Pisi= S, H2 MP3cap DP3u TOPLAM
Tedavi Grubu n 0 5 17 0 22
Kontrol Grubu n 1 11 8 2 22
TOPLAM n 1 16 25 2 44
% % 2,3 %36,4 %56,8 %4,5 %100

3.4.Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde Yapilan Olgiimlere Ait
Bulgular

3.4.1. Grup Ici Degerlendirmeler

Tedavi grubu

Tedavi basi ile tedavi sonu (T3-T1) arasindaki donemde yapilan 6lgiimlerde
SNB, efektif mandibula boyutu ve maksillomandibuler fark degerlerinde p<0,001
onem diizeyinde bir artis gozlenirken, ANB degerinde p<0,001 6nem diizeyinde bir
azalma gorilmiistir. Mnl-NB degerlerinde p<0,01 Onem diizeyinde bir artis
gozlenirken, estetik diizlem iist dudak arasi1 mesafede p<0,01 6nem diizeyinde bir
azalma olmustur. SNA degerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma, IMPA

degerinde de anlamli bir artis olmustur (p<0,05) (Cizelge 3.6).

T1 doneminde efektif mandibula boyutu ve Mx1-MxP degerinde cinsiyetler

arasi farklilik bulunmustur (p<0.05) (Cizelge 3.6).

Kontrol grubu

(T3-T1) arasindaki dénemde yapilan olgiimlerde; kontrol grubunda sadece

mandibula uzunlugu Slglimiinde istatistiksel bir fark gortilmiistiir (p<0,05) (Cizelge
3.6.).
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T1 doneminde mandibula boyutu oOlgiimiinde cinsiyetler arasi1 fark
bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 3.6).

3.4.2. Gruplar Arasi Degerlendirmeler

T1 donemi ait gruplar arasi sefalometrik olgiimler kiyaslandiginda; ANB,
maksillomandibuler fark 6lgtimlerinde p<0,001 6nem diizeyinde; SNA, SNB, Mx1-
NA, IMPA, Ust dudak-E degerlerinde ise p<0,01 6nem diizeyinde anlamli farklilik
goriilmistiir (Cizelge 3.6).

T3 donemi ait gruplar aras1 sefalometrik dlgiimler kiyaslandiginda ise; ANB
ve IMPA Oolgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p<0,01)
(Cizelge 3.6). ANB degerleri Sekil 3.1°de gosterilmistir.

(T3-T1) donemleri arasindaki Olglimler gruplar arast karsilastirildiginda;
ANB, maksillomandibuler fark 6lgiimlerinde p<0,001 6nem diizeyinde; SNA, SNB,
MxP-MnP, efektif mandibula boyutu, Mnl1-NB (mm) degerlerinde ise p<0,05
diizeyinde bir fark bulunmustur (Bkz. EK-C).

4 BTEDAY GRUBU

ANB

3 BKCONTROL GRUBU

T T3

Sekil 3.1. ANB degerlerinin grup i¢i ve gruplar aras1 dagilima.
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Cizelge 3.6. T1 ve T3 donemine ait sefalometrik degerler, sefalometrik degerlerin
grup ici, gruplar arasi ve cinsiyetler arasi karsilastirilmasi.

Tedavi Grubu

Kontrol Grubu

Gruplar Arasi

SNA

SNB

ANB

A-N-LFHP

Pg- NLFH

Mandibula Boyutu

Efektif Mandibula
Boyutu

Efektif Maksilla Boyutu

Maksillomandibuler Fark

Alt On Yiiz Yiiksekligi

Y Aksi

FMA

SN-GoGn

Klz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

Klz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

Klz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

Kiz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

Kiz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

Kiz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

Klz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

Klz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

Klz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

Klz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

Klz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

Kiz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

Klz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

T1 T3 T1 T3 T1 T3
ot SD ot SD p ort sD ot SD p p P
81,09 291 797 335 NS 792 3 796 39 NS NS NS
825 237 807 352 NS 786 235 794 315 NS = * NS
NS NS NS NS
814 28 8 334 * 79 274 795 362 NS @ ** NS
744 267 764 32 ** 772 297 715 408 NS = * NS
762 175 77,9 205 ** 77 309 775 399 NS NS NS
NS NS NS NS
749 255 768 297 *** 771 294 775 395 NS = * NS
651 1,23 331 157 ** 211 133 208 156 NS  *** *
633 084 281 202 ** 17 149 193 144 NS = *x* NS
NS NS NS NS
646 112 317 167 *** 196 137 203 148 NS = *** *
143 282 176 357 NS  -28 279 -232 223 NS NS NS
118 342 276 457 NS  -333 256 -267 213 NS NS NS
NS NS NS NS
1,36 291 -204 378 NS -299 266 -245 215 NS NS NS
987 432 816 61 NS -932 53 79 38 NS NS NS
9 636 -916 635 NS -7,26 508 -7,65 687 NS NS NS
NS NS NS NS
963 481 -843 603 NS -857 52 78 501 NS NS NS
506 466 597 457 NS 567 333 587 432 * NS NS
623 333 628 267 NS 626 606 633 562 NS NS NS
NS NS wox *
603 443 606 431 NS 589 522 604 52 * NS NS
978 447 1013 608 ** 987 403 1004 392 * NS NS
1024 333 1048 317 NS 991 1546 983 157 NS NS NS
* NS NS NS
99 4,62 1023 559 *** 989 947 997 963 NS NS NS
803 49 804 422 NS 774 398 784 39 * NS NS
839 191 828 346 NS 771 1475 761 1491 NS NS NS
NS NS NS NS
813 456 8 409 NS 77,3 908 775 921 NS NS NS
17 3 209 338 ¥ 213 25 22 305 NS ewx NS
185 192 21,9 34 NS 22 32 222 414 NS NS NS
NS NS NS NS
174 279 21,2 333 *** 215 272 221 339 NS  ** NS
60 324 614 444 NS 584 943 617 436 NS NS NS
615 331 631 467 NS 623 306 633 369 NS NS NS
NS NS NS NS
604 325 618 446 NS 598 786 622 411 NS NS NS
61,3 337 61 404 NS 624 305 61,9 273 NS NS NS
606 445 61 427 NS 613 473 609 38 NS NS NS
NS NS NS NS
61,1 36 61 4 NS 6203 367 615 313 NS NS NS
255 585 258 605 NS 29 489 281 514 NS NS NS
229 59 234 53 NS 268 64 267 626 NS NS NS
NS NS NS NS
248 587 251 58 NS 282 545 276 547 NS NS NS
337 622 34 638 NS 366 419 357 497 NS NS NS
294 532 298 514 NS 345 548 345 65 NS NS NS
NS NS NS NS
326 618 329 625 NS 359 468 352 545 NS NS NS

*: P <0,05, **: P<0,010, ***: P< 0,001, NS: Istatistiksel olarak anlamsiz.
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Cizelge 3.6. (Devam). T1 ve T3 donemine ait sefalometrik degerler, sefalometrik
degerlerin gruplar arasi ve cinsiyetler arasi karsilagtirilmasi.

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Gruplar Arasi

T1 T3 T1 T3 T1 T3

ot sSb ot SD p ort sb ot SD  p P P

Kiz 818 352 935 326 NS 862 35 812 359 NS NS NS

NP ERKEK 688 293 668 322 NS 963 426 86 453 NS NS NS
P degeri NS NS NS NS

TOPLAM 7,83 336 862 34 NS 899 372 83 38 NS NS NS

Kiz 002 4 115 305 NS 164 429 049 394 NS NS NS

NxP-MIP ERKEK 028 346 01 369 NS 18 418 08 33 NS NS NS
P degeri NS NS NS NS

TOPLAM 005 378 08 317 NS 171 415 061 364 NS NS NS

Kiz 1039 732 1034 559 NS 10317 544 1031 624 NS NS NS

MXLSN ERKEK 978 7,04 997 818 NS 1029 52 103 603 NS NS NS
P degeri NS NS NS NS

TOPLAM 1023 761 1024 641 NS 1031 523 1031 602 NS NS NS

Kiz 678 692 672 567 NS 682 498 687 595 NS NS NS

MXLMP ERKEK  -753 595 -736 7,87 NS -674 411 -683 467 NS  * NS
P degeri * NS NS NS

TOPLAM 698 736 -689 68 NS -67.9 46 -686 541 NS NS NS

Kiz 447 356 506 142 NS 447 356 466 216 NS NS NS

ERKEK 291 288 473 298 NS 557 15 55 172 NS = * NS
Mb-NA (mm) P degeri NS NS NS NS

TOPLAM 405 34 497 18 NS 52 17 49 201 NS NS NS

Kiz 236 415 234 585 NS 236 664 231 68 NS NS NS

i ERKEK 156 805 189 997 NS 241 415 235 523 NS  * NS
MxI-NA () P degeri NS NS NS NS

TOPLAM 214 876 222 724 NS 236 575 233 621 NS NS NS

Kz 954 542 97,9 734 NS 924 45 929 444 NS NS *

MPA ERKEK 97,8 284 1002 347 NS 93 654 926 435 NS NS o
P degeri NS NS NS NS

TOPLAM 961 491 985 651 * 926 518 928 431 NS  * e

Kz 457 206 647 266 ** 511 151 53 146 NS NS NS

MIL-NE (mam) ERKEK 4,68 221 563 266 NS 44 182 495 244 NS NS NS
P degeri NS NS NS NS

TOPLAM 46 205 624 263 ** 48 162 517 18 NS NS NS

Kz 24 699 28 664 * 261 377 263 307 NS NS NS

i ERKEK 241 631 273 63 NS 246 671 174 195 NS NS NS
Mn1-NB (%) P degeri NS NS NS NS

TOPLAM 24 666 27,8 641 ** 255 494 23 123 NS NS NS

KiZ 1267 11,1 1249 85 NS 1276 651 1281 73 NS NS NS

Keserler Aast Act ERKEK 1348 694 1302 97 NS 1297 111 1207 10 NS NS NS
eserier Arast A¢ P degeri NS NS NS NS

TOPLAM 1289 106 1263 893 NS 1283 7,57 1287 82 NS NS NS

Kiz 1166 13 1185 135 NS 1122 11 1082 776 NS NS NS

Nasolabial Act ERKEK 1152 11,7 1149 123 NS 1134 118 1152 129 NS NS NS
solablal A¢ P degeri NS NS NS NS

TOPLAM 1162 124 1175 13 NS 1126 11 1107 102 NS NS NS

Kz 011 19 -141 226 * 177 203 175 2 NS NS NS

Ot DudakeE ERKEK 03 205 -096 292 NS -171 285 251 253 NS NS NS
st Puda P degeri NS NS NS NS

TOPLAM 0 19 -129 239 ** 175 229 203 218 NS % NS

Kz 031 29 025 266 NS 03 311 03 223 NS NS NS

ERKEK  -036 246 -021 247 NS -041 311 -126 314 NS NS NS
Alt dudak-E P degeri NS NS NS NS

TOPLAM 033 273 012 25 NS -038 304 -065 257 NS NS NS

*: P <0,03, **: P<0,010, ***: P< 0,001, NS: Istatistiksel olarak anlamsiz
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3.5.Hava Yolu Ol¢iimlerine Ait Bulgular

3.5.1. Grup I¢i Degerlendirmeler

Tedavi grubu

(T3-T1) arast donem i¢in yapilan hava yolu Ol¢iimlerinde dil alaninda
p<0,001 o6nem diizeyinde bir artis meydana gelmistir. Nazofarangial hava yolu
boyutlarinda da istatistiksel olarak anlamli bir artis goriilmistiir (p<0,01) (Sekil 3.2).
Alt PAS (Sekil 3.3) ve tonsil boyutlarinda ise p<0,05 énem diizeyinde artis meydana
gelmistir (Cizelge 3.7).

Kontrol grubu

(T3-T1) donemleri arasinda kontrol grubunda dil alani 6l¢iimiinde p<0,001
onem diizeyinde bir artts meydana gelmistir. Bunun disindaki tiim ol¢iimlerde
meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli degildir Cinsiyetler arasi

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (Cizelge 3.7).

3.5.2. Gruplar Arasi1 Degerlendirmeler

T1 donemine ait gruplar arasi hava yolu dlgiimleri kiyaslandiginda herhangi

bir fark saptanmamuistir (Cizelge 3.7).

T3 donemine ait hava yolu degerleri karsilastirildiginda da gruplar arasi

herhangi bir fark saptanmamustir (Cizelge 3.7).
(T3-T1) donemleri arasindaki oOlgiimler gruplar arasi karsilastirildiginda;
nazofarangial hava yolu Ol¢limlerinde anlamli bir farklihk meydana gelmistir

(p<0,05) (Cizelge 3.8).
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Nazofarangial HY

300

290

280

270

260

250

240

OTEDAVIGRUBU

BKONTROL GRUBU

Sekil 3.2. Nazofarangial HY degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi dagilimi

ALT PAS

oTEDAYI GRUBU

BKONTROL GRUBU

Sekil 3.3. Alt PAS degerlerinin grup igi ve gruplar arast dagilimi
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Cizelge 3.7. T1 ve T3 donemine ait hava yolu degerleri , hava yolu degerlerinin grup

ici, gruplar aras1 ve cinsiyetler arasi karsilagtirilmasi.

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Gruplar Arasi
T1 T3 T1 T3 T1 T3
Ort SD Ort SD p Ort SD Ort SD p p p
Nazofarangial KIZ 2656 93,15 2972 97,66 * 251 684 263 6835 NS NS NS
HY ERKEK 2571 74,07 290,3 5892 NS 3024 8875 2897 6959 NS NS NS
P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 2633 86,71 2953 87,46 ** 2697 7851 2727 6841 NS NS NS
Damak-Dil KiZ 2643 7756 2615 7905 NS 231 5548 2518 6033 NS NS NS
Boslugu ERKEK 2928 934 301,01 6536 NS 2548 7546 2808 494 NS NS NS
P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 272 80,89 2723 7621 NS 2397 6277 2624 5719 NS NS NS
Dil Alani Kiz 2349 2256 2567 298,29 ** 24382 38368 25908 3615 * NS NS
ERKEK 24746 19527 2675 177,48 ** 25048 44945 27181 36053 ** NS NS
P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 23832 220,71 25964 271 *** 24625 39943 2637,1 358,01 *** NS NS
Ust PAS KlZ 114 288 13 267 ** 104 224 107 197 NS NS NS
ERKEK 10,7 254 98 38 NS 118 273 106 215 NS NS NS
P degeri NS * NS NS
TOPLAM 112 275 122 328 NS 109 246 107 199 NS NS NS
Alt PAS Klz 94 276 11 445 NS 931 212 918 212 NS NS NS
ERKEK 963 383 10,08 239 NS 982 25 1007 252 NS NS NS
P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 946 299 10,75 396 * 95 224 95 226 NS NS NS
Tonsil Klz 113 149 123 193 * 106 1,39 108 144 NS NS NS
Genisligi ERKEK 108 145 109 151 NS 11,6 18 11,8 155 NS NS NS
P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 11,2 146 11,9 1,9 * 11 159 112 152 NS NS NS
Dil Boslugu ~ KIZ 958 242 994 227 NS 925 213 947 215 NS NS NS
ERKEK 975 191 108 159 NS 983 143 98 1,06 NS NS NS
P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 963 225 1018 211 NS 946 1,89 959 18 NS NS NS

*: P <0,05, **: P<0,010, ***: P< 0,001, NS: Istatistiksel olarak anlamsiz.
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Cizelge 3.8. T3-T1 donemleri arasindaki hava yolu degisimlerinin cinsiyetler arasi

ve gruplar arasi karsilastirmasi.

Tedavi Grubu Kontrol Grubu  Gruplar Arasi

Ort SD Ort SD p
Nazofarangial HY T3-T1 ERKEK 33,16 45,26 -12,71 69,69 NS
Klz 31,62 48,98 12,0 21,15 NS
TOPLAM 32,04 46,92 3,01 45,21 *

p NS NS
Damak-Dil Boslugu T3-T1 ERKEK 8,33 69,02 26,0 54,36 NS
Klz -2,81 63,01 20,78 59,11 NS
TOPLAM 0,22 63,21 22,68 56,17 NS

p NS NS
Dil Alan T3-T1 ERKEK 200,3 1455 2132 103,2 NS
Klz 218,0 203,5 152,5 195,15 NS
TOPLAM 213,18 186,2 174,6 167,3 NS

p NS NS
Ust PAS T3-T1 ERKEK -0,85 3,38 -1,17 3,17 NS
Klz 1,67 2,03 0,24 1,12 *
TOPLAM 0,98 2,64 -0,27 2,15 NS

p * NS
Alt PAS T3-T1 ERKEK 0,45 2,56 0,24 1,96 NS
Klz 1,60 30 -0,13 1,307 *
TOPLAM 1,28 2,87 0,0 1,54 NS

p NS NS
Tonsil Genisligi T3-T1 ERKEK 0,05 0,97 0,15 1,98 NS
Klz 1,0 1,58 0,16 1,05 NS
TOPLAM 0,74 1,48 0,16 141 NS

p NS NS
Dil Boslugu T3-T1 ERKEK 1,08 1,62 -0,03 0,90 NS
Klz 0,35 1,90 0,22 1,38 NS
TOPLAM 0,55 1,82 0,12 1,21 NS

p NS NS

*: P <0,05, **: P<0,010, ***: P< 0,001, NS: Istatistiksel olarak anlamsiz.

3.6.Polisomnografi Olciimlerine Ait Bulgular

3.6.1. T2-T1 Dénemine Ait Grup i¢i Degerlendirmeler

Tedavi grubu

T2-T1 aras1 donemde yapilan polisomnografik dl¢limlerde tedavi grubunda
N3 siiresi agisindan p<0,001 6nem diizeyinde bir azalma meydana gelmistir. Uyku
etkinligi (SE) bu donemde istatistiksel olarak anlamli bir artig gostermistir (p<0,01)
(Sekil 3.4). NI siiresi, uyku baslangi¢ latans1 (LSO) ve kalic1 uyku latansi (LPS)
degerleri ise T1-T2 donemi arasinda p<0,05 6nem diizeyinde azalmistir (Cizelge
3.9).
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T1 doneminde cinsiyetler aras1 farkliliklar degerlendirildiginde; SPT boyunca
uyaniklilik stiresi, SM degerinde farklilik saptanirken, T2 doneminde ise toplam
uyku siiresi (TST), toplam uyaniklilik siiresi (TWT), SPT boyunca uyaniklilik siiresi
ve uyku etkinligi (SE) degerlerinde farklilik saptanmustir (Cizelge 3.9).

Kontrol grubu

T2-T1 donemine ait polisomnografik degerlendirmeler sonucunda kontrol
grubunda LPS o6l¢iimiinde p<0,01 6nem diizeyinde, TST, N2siiresi, REM siiresi,
WASO ve uyku baslangi¢c latanst dl¢limlerinde p<0,05 onem diizeyinde farklilik
bulunmustur (Cizelge 3.9).

T1 ve T2 donemlerinde kontrol gruplarinda cinsiyetler arasinda farklilik

goriilmemistir (Cizelge 3.9).

3.6.2. T3-T1 Dénemine Ait Grup i¢i Degerlendirmeler

Tedavi grubu

T3-T1 donemindeki polisomnografik Olglimler sonucunda N1 siiresinde
istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir (p<0,001). SE degerinde
istatistiksel olarak anlamli artiy meydana gelmistir (p<<0,01). LSO degerinde ise
istatistiksel olarak anlamli azalma olmustur (p<0,01). T3 donemindeki Ol¢timler

sonucunda cinsiyetler arasi fark goriilmemistir (Cizelge 3.10).

Kontrol grubu

T1-T3 doneminde yapilan Olgiimler sonucunda kontrol grubunda LPS
degerinde p<0,001 6nem diizeyinde bir azalma meydana gelmistir. TWT ve WASO

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark olusmustur (p<0,05). T3 doneminde
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tiim Ol¢timlerde cinsiyetler arasi fark goriilmemistir (Cizelge 3.10).

3.6.3. T3-T2 Dénemine Ait Grup I¢i Degerlendirmeler

Tedavi grubu

T3-T2 déneminde tedavi grubunda LPS degerinde istatistiksel olarak anlamli
azalma saptanmigtir (p<0,001) (Cizelge 3.11).

Kontrol grubu

T2-T3 doneminde kontrol grubunda LPS degerinde istatistiksel olarak anlamli fark
olugsmustur (p<0,001) T3 doneminde cinsiyetler aras1 0l¢limlerde herhangi bir fark

bulunmamustir (Cizelge 3.11).

3.6.4. Gruplar Arasi1 Degerlendirmeler

T1 donemi ait gruplar arast polisomnografik Olclimler kiyaslandiginda;
toplam N3 siiresi, LPS, REM baslangi¢ latans1 degerlerinde p<0,01 6nem diizeyinde,
toplam N1 siiresinde ise p<0,05 Onem diizeyinde farklilik meydana gelmistir

(Cizelge 3.9).

T2 doneminde ise TST, toplam N1 siiresi, toplam N3 siiresi degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05) (Cizelge 3.9).

T3 doneminde gruplar aras1 farkliliklar incelendiginde sadece LPS degerinde

anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 3.10).

(T2-T3) donemleri arasindaki degisimler gruplar arasi karsilastirildiginda

REM baslangi¢ latansi 6l¢timiinde gruplar arasi fark bulunmustur (Bkz. EK-D).
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(T3-T1) donemleri arasindaki degisimler, N3 siiresi ve REM baslangi¢ latansi

degerlerinde gruplar arasi farklilik goriilmiistiir (Bkz. EK-D).

(T3-T2) donemleri arasinda ise gruplar arasinda sadece TST degerinde fark

bulunmustur (Bkz. EK-D).

SE

OTEDAVI GRUBU

B ONTROL GRUBU

Sekil 3.4. SE degerlerinin T1, T2, T3 donemlerinde grup i¢i ve gruplar arasi

dagilima.
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Cizelge 3.9. T1 ve T2 donemlerine ait polisomnografik degerlerin grup i¢i, gruplar

arasi ve cinsiyetler aras1 karsilastirilmasi.

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Gruplar Arasi

T1 T2 T1 T2 T1 T2
Ort SD Ort SD p Ort SD Ort SD p p p

Kiz 397,01 49,73 4052 30,62 NS 3912 2609 3927 3305 NS NS NS

ERKEK 4142 3707 383 4225 NS 4063 4573 389 3071 NS NS NS
TRT P degeri NS NS NS NS

TOPLAM 4017 46,424 3992 346 NS 3967 34,262 391,4 3153 NS NS NS

Kiz 3188 4368 3394 3594 * 2906 5003 2909 3573 * NS *
TsT ERKEK 2886 795 2637 6603 NS 30375 493 2773 3207 NS NS NS

P degeri NS *k NS NS

TOPLAM 3105 5529 3188 5615 NS 2954 49 2859 343 * NS *

Kiz 1,09 184 193 375 NS 975 104 517 415 NS ** *

ERKEK 583 818 308 496 * 362 412 912 1269 * NS NS
Ni P degeri NS NS NS NS

TOPLAM 238 48 225 402 * 752 904 661 825 NS * *

Kiz 409 2801 358 2326 NS 446 21,12 424 1934 * NS NS
\o ERKEK 399 1734 549 4014 NS 376 2353 447 3295 NS NS NS

P degeri NS NS NS NS

TOPLAM 40,6 2514 41 2908 NS 421 21,73 432 2438 * NS NS

Kiz 1629 8446 1541 6952 *** 797 2822 923 383 NS ** e
Na ERKEK 99 649 915 6952 NS 1066 47,28 100,7 37,67 NS NS NS

P degeri NS NS NS NS

TOPLAM 1455 8336 137 7359 *** 895 376 954 37,39 NS ** *

NS

Kiz 1142 104,13 1475 6205 * 1572 56,78 1509 47,89 NS NS NS

ERKEK 1438 6575 114,1 9261 NS 1558 5878 122,7 4215 * NS NS
REM P degeri NS NS NS NS

TOPLAM 1223 9464 1384 70,88 NS 1567 56,11 140,6 4695 * NS NS

Kiz 781 3795 587 3539 * 965 4729 89 5094 NS NS NS

ERKEK 1025 6053 106 4895 NS 893 5126 965 4753 * NS NS
wr P degeri NS * NS NS

TOPLAM 848 499 716 4391 NS 939 4767 91,7 4871 NS NS NS

NS

Kiz 59,6 2251 473 3006 NS 845 4763 689 5035 NS NS NS

ERKEK 811 5618 759 4902 NS 687 4159 751 3979 NS NS NS
WASO -

P degeri NS NS NS NS

TOPLAM 655 3478 551 3725 NS 787 451 712 459 * NS NS

Kiz 655 27,79 50,1 2709 NS 883 4812 796 4862 NS NS NS
SPT ERKEK 104 4869 853 3948 NS 81,8 3411 896 4067 NS NS NS
boyunca P degeri - - NS NS
uyaniklilik

TOPLAM 76 37,73 597 3394 NS 859 428 832 4516 NS NS NS

*: P <0,03, **: P<0,010, ***: P< 0,001, NS: Istatistiksel olarak anlamsiz.



Cizelge 3.9. (Devam) T1 ve T2 donemlerine ait polisomnografik degerlerin grup i¢i,

gruplar arasi ve cinsiyetler aras1 karsilagtirilmasi.

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Gruplar Arasi
T1 T2 T1 T2 T1 T2
Ot SD Ort SD p Ort SD Ot SD p p p
Kiz 185 29,84 11,4 1528 ** 12 91 201 11,58 NS NS NS
ERKEK 213 11,71 30 20,08 NS 206 1658 21,3 2457 NS NS NS
LSO P degeri NS * NS NS
ToPLAM 19,2 2589 165 1829 * 151 12,67 20,5 168 * NS NS
Kiz 316 43,33 696 51,74 NS 1006 676 69 3745 NS  ** NS
EE'IV' ERKEK 71 5578 738 72 NS 831 4333 71 4311 NS NS NS
aslangic o .
latans: P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 424 49,02 70,7 56,13 NS 943 57,4 69,7 3858 NS  ** NS
Kiz 37,7 3816 268 2604 ** 426 3859 389 2257 * NS NS
Lps ERKEK 739 6443 445 5426 NS 353 2427 296 289 NS NS NS
P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 47,6 47,95 31,6 3536 * 39,9 3363 355 2481 ** NS NS
Kiz 794 10,75 84 9,08 ** 743 119 745 111 NS NS *
ERKEK 689 1474 683 1326 NS 75 1004 72 1252 NS NS NS
SE P degeri NS *k NS NS
TOPLAM 76,6 1254 79,7 1233 ** 745 11,06 736 114 NS NS NS
Kiz 828 758 871 637 NS 767 1256 788 1156 NS NS *
ERKEK 726 1437 752 1265 NS 788 873 758 10,31 NS NS NS
SM P degeri * NS NS NS
ToPLAM 80 1058 83,9 984 NS 77,5 11,14 77,7 1097 NS NS NS

*: P <0,05, **: P<0,010, ***: P< 0,001, NS: Istatistiksel olarak anlamsiz.
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Cizelge 3.10. T1 ve T3 donemine ait polisomnografik degerlerin degerlerin grup igi
ve cinsiyetler arasi karsilagtirilmasi, T3 donemine ait polisomnografik degerlerin
gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Gruplar Arasi
T1 T3 T1 T3 T3
Ort SD D SD p Ort SD D SD p p
TRT Kiz 397,01 49,73 3674 5098 NS 391,2 26,09 3754 4428 NS NS
ERKEK 4142 37,07 3914 7229 NS 4063 4573 355 4638 NS NS
P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 4017 4642 3739 56,74 NS 3967 34,26 3679 4508 NS NS
TST Kiz 3188 4368 293 3841 * 2906 50,03 310,7 54,63 * NS
ERKEK 2886 795 3047 3645 NS 303,75 493 2715 2427 NS NS
P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 3105 5529 2962 374 NS 2954 49 2964 4915 NS NS
N1 Kiz 1,09 184 615 35 NS 975 104 753 285 * NS
ERKEK 583 818 983 997 * 362 412 912 759 NS NS
P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 238 48 7,5 595 *** 752 904 811 499 NS NS
N2 Kiz 409 2801 1064 4823 NS 446 2112 101,8 389 * NS
ERKEK 399 17,34 1044 3246 NS 376 2353 786 4219 NS NS
P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 406 2514 1059 43,74 NS 421 21,73 934 4075 NS NS
N3 Kiz 162,9 8446 841 2736 NS 797 2822 829 31,71 NS NS
ERKEK 99 649 75 2766 NS 1066 47,28 71,7 1545 NS NS
P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 1455 8336 816 271 NS 895 376 788 2706 NS NS
REM Kiz 1142 10413 96,2 27,93 NS 1572 56,78 1086 4509 * NS
ERKEK 1438 6575 988 5673 NS 1558 5878 112 4535 NS NS
P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 1223 9464 969 364 NS 1567 5611 109,8 44,12 NS NS
TWT Kiz 781 3795 754 4952 NS 965 4729 671 37,74 NS NS
ERKEK 1025 6053 884 5806 NS 893 5126 827 4242 NS NS
P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 848 499 789 5089 NS 939 4767 727 3925 * NS
WASO Kiz 596 2251 556 46,82 NS 845 47,63 616 4829 NS NS
ERKEK 81,1 5618 651 5421 NS 687 4159 723 4423 NS NS
P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 655 3478 582 4779 NS 787 451 655 4608 * NS
SPT Kiz 655 27,79 56 4571 NS 883 4812 491 3600 NS NS
boyunca " ppyek 104 4869 475 196 NS 81,8 3411 831 4838 NS NS
uyaniklilik ! ! ! ! ' ! '
P degeri * NS NS NS
TOPLAM 76 37,73 537 3999 NS 859 428 615 4317 NS NS

*: P <0,05, **: P<0,010, ***: P< 0,001, NS: Istatistiksel olarak anlamsiz
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Cizelge 3.10. (Devam) T1 ve T3 donemine ait polisomnografik degerlerin degerlerin
grup i¢i ve cinsiyetler arasi karsilagtirilmasi, T3 donemine ait polisomnografik
degerlerin gruplar aras1 karsilagtirilmasi.

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Gruplar Arasi
T1 T3 T1 T3 T3
Ort SD D SD p Ort SD D SD p p
LSO Kiz 185 29,84 17,7 154 ** 12 91 20 32,33 ** NS
ERKEK 213 11,71 223 3662 NS 206 1658 10,7 837 NS NS
P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 192 2589 189 2223 ** 151 1267 166 263 NS NS
REM Kiz 31,6 4333 1106 645 NS 1006 676 736 6329 NS NS
baslangie ppkEK 71 5578 1266 11231 NS 831 4333 36 4297 NS NS
latansi ! ! : ' ' '
P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 424 4902 115 7764 NS 943 574 60 5864 NS *
LPS Klz 37,7 3816 284 2412 NS 426 3859 26,9 3331 *** NS
ERKEK 739 6443 384 296 NS 353 2427 563 427 * NS
P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 476 4795 3113 254 NS 399 3363 37,6 3879 *** NS
SE Kiz 794 10,75 803 111 * 743 11,96 825 933 NS NS
ERKEK 689 1474 791 1047 NS 75 1004 772 909 NS NS
P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 766 1254 80 107 ** 745 1106 756 94 NS NS
SM Kiz 828 758 848 1061 * 767 1256 858 10,64 NS NS
ERKEK 726 1437 859 482 NS 788 873 775 1153 NS NS
P degeri * NS NS NS
TOPLAM 80 1058 851 929 NS 775 11,14 828 1144 NS NS

*: P <0,05, **: P<0,010, ***: P< 0,001, NS: Istatistiksel olarak anlamsiz
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Cizelge 3.11. T2 ve T3 doneminlerine ait polisomnografik degerlerin grup ici ve

gruplar arasi karsilastirilmasi.

Tedavi Grubu

Kontrol Grubu

TRT

TST

N1

N2

N3

REM

TWT

WASO

SPT
boyunca

Klz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

Klz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

Klz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

Klz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

Kiz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

Kiz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

Klz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

Klz
ERKEK
P degeri

TOPLAM

KlZ
ERKEK

uyaniklhillk P degeri

TOPLAM

T2 T3 T2 T3
Ort SD Ort SD p Ort SD Ort SD p

4052 30,62 3674 50,98 NS 392,7 33,05 3754 44,28 NS

383 4225 3914 72,29 NS 389 30,71 355 46,38 NS
NS NS NS NS

399,2 34,6 3739 56,74 NS 3914 31,53 367,9 45,08 NS

3394 3594 293 38,41 NS 290,9 35,73 310,7 54,63 NS

263,7 66,03 304,7 36,45 NS 2773 32,07 2715 24,27 NS
*x NS NS NS

3188 56,15 296,2 374 NS 2859 34,3 2964 49,15 NS

1,93 3,75 6,15 3,54 NS 5,17 4,15 7,53 2,85 NS

3,08 4,96 9,83 9,97 *x 9,12 12,69 9,12 7,59 **
NS NS NS NS

2,25 4,02 7,15 5,95 NS 6,61 8,25 8,11 4,99 NS

358 23,26 106,4 48,23 *x 42,4 19,34 101,8 38,9 **

54,9 40,14 104,4 32,46 * 447 32,95 78,6 42,19 *
NS NS NS NS

41 29,08 1059 43,74 NS 43,2 24,38 934 40,75 NS

154,1 69,52 84,1 27,36 NS 92,3 38,3 82,9 31,71 NS

91,5 69,52 75 27,66 ** 100,7 37,67 717 15,45 **
NS NS NS NS

137 73,59 81,6 271 NS 95,4 37,39 78,8 27,06 NS

1475 62,05 96,2 27,93 NS 1509 47,89 108,6 45,09 NS

1141 92,61 98,8 56,73 NS 122,7 42,15 112 45,35 NS
NS NS NS NS

1384 70,88 96,9 36,4 NS 1406 46,95 109,8 44,12 NS

58,7 35,39 754 49,52 NS 89 50,94 67,1 37,74 NS

106 48,95 88,4 58,06 NS 96,5 47,53 82,7 42,42 NS
* NS NS NS

71,6 43,91 78,9 NS NS 91,7 48,71 72,7 39,25 NS

47,3 30,06 55,6 46,82 NS 68,9 50,35 61,6 48,29 NS

75,9 49,02 65,1 54,21 NS 75,1 39,79 72,3 44,23 NS
NS NS NS NS

55,1 37,25 58,2 47,79 NS 71,2 45,9 65,5 46,08 NS

50,1 27,09 56 4571 NS 79,6 48,62 49,1 36 NS

85,3 39,48 47,5 19,6 NS 89,6 40,67 83,1 48,38 NS
* NS NS NS

59,7 33,94 53,7 39,99 NS 83,2 45,16 61,5 43,17 NS

* P <0,05, **: P<0,010, ***: P< 0,001, NS: Istatistiksel olarak anlamsiz.
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Cizelge 3.11. (Devam) T2 ve T3 déneminlerine ait polisomnografik degerlerin grup
ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi.

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
T2 T3 T2 T3
Ort SD Ort SD p Ort SD Ort SD p
KIZ 114 1528 17,7 15,4 * 201 1158 20 32,33
ERKEK 30 20,08 223 3662 NS 21,3 2457 107 8,37 NS
LSO P degeri * NS NS NS
TOPLAM 165 1829 189 2223 NS 20,5 16,8 16,6 26,3 NS
KIZ 696 51,74 1106 645 NS 69 3745 736 6329 NS
REM ERKEK 738 72 126,6 11231 NS 71 43,11 36 42,97 NS
baslangic
latanst P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 70,7 56,13 115 77,64 NS 69,7 3858 60 58,64 NS
KIZ 268 2604 284 2412 *k 389 2257 269 3331 *k
ERKEK 445 5426 384 29,6 faed 29,6 28,9 56,3 42,7 ok
LPs P degeri NS NS NS NS
TOPLAM 316 3536 31,13 254 bl 355 2481 376 3879  ***
KIZ 84 9,08 80,3 11,1 NS 74,5 11,1 82,5 9,33 NS
ERKEK 683 1326 791 1047 NS 72 1252 772 9,09 NS
€ P degeri ** NS NS NS
TOPLAM 797 1233 80 10,7 NS 73,6 11,4 75,6 9,4 NS
KIZ 87,1 6,37 848 10,61 NS 788 1156 858 10,64 NS
M ERKEK 752 12,65 859 4,82 NS 758 1031 775 11,53 NS
P degeri NS NS NS NS

TOPLAM 83,9 9,84 85,1 9,29 NS 77,7 10,97 82,8 11,44 NS

*: P <0,05, **: P<0,010, ***: P< 0,001, NS: Istatistiksel olarak anlamsiz
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4. TARTISMA

Bu calismada, biiylime gelisim doneminde olan 10-14 yaslar1 arasindaki
bireylerde monoblok apareyinin uyku kalitesine etkisi degerlendirilmistir. Saglikli
cocuklarda fonksiyonel apareylerin uyku kalitesine etkisi ile ilgili sinirli sayida
calisma bulunmakla birlikte (Rawji ve ark 2008), monoblok apareyinin uyku
kalitesine etkisini inceleyen ve objektif verilerin oldugu bir ¢alisma su an igin

bulunmamaktadir.

Harren (1959) aktivator tedavisinin uyku tizerinde bir etkisi olmadigini
sOylemistir, ancak bu bulgular kalitatiftir ve gézleme dayalidir. Rawji ve arkadaglari
(2008) fonksiyonel apareylerin uyku kalitesi {izerine etkisini incelemis ve herhangi
bir etkisinin olmadigin1 sdylemislerdir. Bu ¢aligma polisomnografik incelemeler ile
yapilmis olsa da, ¢aligmaya dahil edilen birey sayist siirlidir (5 Twin-blok ve 5
Frankel). Calismamizda 22 birey tedavi grubu, 22 birey de kontrol grubu olarak

degerlendirmeye alinmigstir.

Cozza ve arkadaslart (2004) modifiye monoblok apareyini uyguladiklart
cocuklarda, apne-hipopne indeksinde azalma ve uyku Kkalitesinde artma
saptamislardir. Kontrol grubu da kullanilarak yaptiklari ¢aligma uyku apne sendromu
olan bireylerde yapilmistir. Ayrica mandibulay1 6ne getiren apareylerle uyku apneli
hastalarin tedavisinde olumlu sonuglar elde edildigini gosteren calismalar da

mevcuttur (Schmidt-Nowara ve ark 1995, Lindman ve Bondemark 2001).

4.1 Kullanilan Aparey ve Tedavi Yasinin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismada, Andresen (1936) tarafindan gelistirilen monoblok (aktivator)
apareyl kullanilmistir. Smif II molokliizyonlarin tedavisinde siklikla kullanilan bu

aparey biiylime ve gelisim doneminde kullaniimaktadir.
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Arat ve arkadaglar1 (1988) aktivator-headgear kombinasyonunun etkinligini
erken donem, prepeak, peak ve postpeak donemleri olmak iizere 4 donemde
karsilastirmislar ve peak ve postpeak donemlerinde tedaviyle olusan degisikliklerin
anlamli  bulundugunu belirtmislerdir. Doruk ve arkadaslar1 (1999) siirekli
dentisyonun baslangicindaki  bireylerde, bunun yan1 swra Mp3cap donemi
sonrasindaki bireylerde headgear ve monoblok kombinasyonunun sonuglarinin
basarili oldugunu séylemislerdir. Pancherz (2002), Sinif II Boliim 1 anomalilerin geg
donem (daimi dentisyonda) tedavisinin, erken dénemdeki (erken ya da ge¢ karma
dentisyon donemindeki) tedaviden daha etkin oldugunu bildirmistir. King ve
arkadaglart (1990) Smuf II malokliizyonlarin ¢ocuklardaki tedavi zamanlamasiyla
ilgili bir derleme yapmislar ve genel olarak en uygun zamanin preadélasan donem
oldugunu sodylemislerdir. Keser dislerde travma riski, psikolojik kaygi, siddetli
iskeletsel uyumsuzluk, siddetli vertikal biiyiime ve kooperasyon yetersizligi oldugu
durumlarda erken tedavi diisliniilebilir ancak erken tedavinin belirgin bir avantaji
oldugu sdylenemez (O'Brien 2006). Cozza ve arkadaslar1 (2006)’nin yaptigi derleme
caligmas1 sonucunda; biliylimenin en hizli oldugu dénem olan peak donemini
kapsayan tedavi sonuglarinin, klinik olarak daha basarili oldugu séylenmistir. Hansen
ve arkadaslar1 (1991)’nin Herbst apareyiyle yaptigi ¢alismada, puberta Oncesi
puberta ve puperta sonrasi bireyler incelenmis ve puberta doneminin hemen
sonrasinda yapilan tedavilerin tedavi siiresini kisalttif1 sdylenmistir. Literatiirdeki
caligmalar fonksiyonel tedavinin pubertal atilim doneminde yapilmasinda
yogunlagsmistir. Calismamizda fonksiyonel tedavi uygulanan bireylerin timii pubertal

atilim doneminde ve fonksiyonel tedavi i¢in uygun zamandadirlar.

4.1.1. Apareyin Giinliik Kullamim Siiresi

Fonksiyonel apareylerin giin i¢indeki kullanim siireleri konusunda degisik
Oneriler mevcuttur. Andresen ve Haupl, aktivatoriin tedavi amaciyla geceleri
kullanilmasini tavsiye etmislerdir (Graber ve ark 1997). Woodside (1998) apareyin
en azindan baglangicta tiim giin kullanilmasi gerektigini belirtmistir. Sahm ve
arkadaglar1  (1990) fonksiyonel apareylere bir mikroelektrik izleme aygiti

yerlestirerek yaptiklar1 aragtirmada, hastalarin apareylerini giinde ortalama 7,65 saat
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kullandiklarini belirlemistir. O’Brien (2006) Twin-blok apareyiyle yaptig1 ¢alismada
apareyin yemek sirasinda kullanilmasini, sadece ylizme ve bazi spor faaliyetleri
sirasinda ¢ikartilmasint ve giinliik kullanim stiresinin 24 saat olmasi gerektigini
belirtmistir. Bizim ¢alismamiz monoblok apareyiyle yapildigi i¢in hastalar yemek
sirasinda apareyi kullanmamistir. Bunun disinda siirekli kullanmalar1 sdylenmis ve
giinliik kullanim siiresinin ortalama 22 saat olmasi tavsiye edilmistir. Apareyini

kullanmayan 1 birey ¢alisma dis1 birakilmistir.

4.1.2. Tedavi Siiresi

Cozza ve arkadaglar1 (2006)’nin yaptigi arastirmada, fonksiyonel smf II
tedavisi igin arastirmacilarin apareyleri 6-28 ay arasinda degisen siirelerde
kullandirttiklar1 ve ortalama kullanim siiresinin 17 ay oldugu goriilmiistiir. Marsico
ve arkadaslar1 (2011)’nin kisa dénem Sinif II tedavisinin sonuglarini analiz ettikleri
arastirmada, randomize kontrollii deneyleri ¢alismalarina dahil etmisler ve bu
calismalarda tedavi ve gozlem siiresi toplami 15-18 ay arasinda degismistir. Nayak
ve arkadasglar1 (2011)’nin ¢alismasinda Twin-blok apareyi 7-9 ay kullandirilmig, daha
sonra retansiyon fazina ge¢ilmistir. Fonksiyonel apareylerin ve Headgear’in uyku
kalitesine etkisinin incelendigi ¢alismada (Rawji ve ark 2008), tedavi siiresi 3-12 ay
arasinda degismekle birlikte ortalama tedavi siiresi 6,8 ay olarak belirtilmistir. Bizim
calismamizda aktif tedavi siiresi sonrasinda, ortalama 6,6 ay sonra kayit alinmis,
hastalarin retansiyon fazlarina kayitlardan sonra devam edilmis ve bu faz yaklasik 6
ay olarak belirlenmistir. Retansiyon fazi tamamlanan tedavi grubundaki bireylerin ve

kayit sonrasi kontrol grubundaki bireylerin sabit tedavilerine baglanmastir.

4.1.3. Aktivasyon Yonii ve Miktari

Fonksiyonel tedavi sirasinda, mandibulanin hareket yonii ve miktar
konusunda farkli yaklagimlar vardir ve bu konunun 6nemi belirtilmektedir (Bishara

ve Ziaja 1989).
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Luder (1982) vertikal boyutlar1 farkli olan aktivatoriin, profilde meydana
getirdigi degisiklikleri incelemis ve her iki grupta da diizelme oldugu ancak vertikal
boyutun daha fazla oldugu grupta, maksiller posterior dislerin eriipsiyonunun daha
iyi oldugunu belirtmistir. Harvold (1971) ve Woodside (1998) kiiciik vertikal
artiglar1 yetersiz bulmustur. Petrovic (1991) ve McNamara (1981) ise 4 mm’den az
olmast gerektigini ve istirahat pozisyonunun iizerine c¢ikmamast gerektigini
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda, vertikal boyut, glincel uzlagsmaci goriis dikkate
alinarak, istirahat pozisyonunun 2 mm iizerinde ve yaklasik olarak 4-6 mm olarak

belirlenmistir.

Aparey aktivasyonunun sagital yon mesafesini diizenlerken; keserlerin basa
bas konuma gelmesi gerektigini vurgulayan arastirmacilar (Clark 1982, Pancherz
1984, Vargervik ve Harvold 1985) oldugu gibi; Smif I molar iliski elde edilene kadar
aktivasyon yapilmasi gerektigini vurgulayan arastirmacilar da (Wieslander ve
Lagerstrom 1979) mevcuttur. Harvold ve Vargevik (1971) ise ilerletme miktarinin
Smif I molar iliski elde edilmesinden biraz daha fazla yapilmasi gerektigini
sOylemistir. Yaptigimiz ¢alisma uyku calismast oldugundan ve sagital ilerletme
miktar1 hava yolu dlglimlerini etkileyebileceginden (Shintani ve ark 1996, Arens ve
Marcus 2004), ilerletme miktar1 tim hastalar igin benzer miktarda yapilmis ve
mesafe bir premolar boyu (ortalama 7 mm) olarak belirlenmistir. Hastalardan sadece
1 tanesinde ikinci bir aktivasyona ihtiyag duyulmus ve bu aktivasyon 3. PSG kaydi

alindiktan sonra yapilmistir.

4.2.Orneklem Biiyiikliigii

Calismamizin istenilen gilice sahip olabilmesi i¢in hesaplanan 6rneklem
blyiikliigline gore tedavi ve kontrol grubu i¢in 23 birey gerekli gorilmiistiir.
Calismanin baslangicinda 23 birey ¢alismaya dahil edilmis ancak tedavi grubundaki
1 birey polisomnografik kayitlar1 alinmasia ragmen, apareyini kullanmadigi igin
calisma dis1 birakilmistir. Kontrol grubundaki 1 birey ilk polisomnografi kaydi
alindiktan sonra, diger polisomnografi islemlerine katilmak istemedigini belirtmis ve

calismaya devam etmemistir, 1 birey ise ilk iki polisomnografi kayd: alindiktan sonra
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kisisel nedenlerden dolay1 son polisomnografik incelemeye katilmamig ve ¢alismaya
devam etmemistir. Baglangicta calismay1 birakan kontrol grubundaki bireyin yerine
yeni bir birey calismaya dahil edilmis, ancak daha sonra birakan birey i¢in herhangi
bir sey yapilmamistir. Sonug olarak tedavi ve kontrol grubun 22 birey dahil edilmis

olup, toplam birey sayis1 44 ’tiir.

Velilere bu calismanin igerigiyle ilgili bilgilerin bulundugu izin ve onam
formlar1 verilmistir. Tedavi grubundaki bireylerden aparey kullanimi ve
polisomnografi iglemi i¢in ayr1 ayrt onam formu alinmis, kontrol grubu i¢in tek bir
onam formu elde edilmistir. Ilk kayitlar alinmadan &nce onam formlar elde

edilmistir.

4.3.Hasta Secim Kriterleri

Calismamiz Konya Selguk Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na bagvuran Sinif II anomaliye sahip 22 tedavi grubu (16 kiz, 6
erkek), iskeletsel Sinif I anomaliye sahip 22 kontrol grubu (14 kiz, 6 erkek) olmak

tizere toplam 44 birey lizerinde yapilmigtir.

Tedavi grubuna, iskeletsel Sinif II anomaliye sahip ve fonksiyonel tedavi
ithtiyac1 olan, biiylime gelisim donemindeki, 10-15 yas arasindaki saglikli bireyler
dahil edilmistir. Bireylerin iskeletsel kraniofasial yapilart ANB acis1 kistas alinarak
degerlendirilmistir. ANB acis1t 5° ve daha fazla olan bireyler tedavi grubu icin

secilmistir.

Kontrol grubundaki bireyler secilirken, tedavi grubundan farkli olarak
fonksiyonel tedavi ihtiyaci olmayan, iskeletsel Siif I bireyler secilmistir. Kontrol

grubu i¢in ANB acis1 0° -5° arasinda olan bireyler ¢calismaya dahil edilmistir.

Palomo ve arkadaslar1 (2005) yaptiklari longitudinal calismada tedavi

edilmemis Smif I ve Simif II hastalarin biiylime ile olusan kraniofasial yapilardaki
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degisikliklerini incelemislerdir. 6-11 yaslar1 arasindaki degisiklik anlamli
bulunurken, 11-15 yas arasinda iki grup arasindaki biiyime miktarlar1 benzer
bulunmustur. Buschang ve arkadaslar1 (1988) Sinif I ve Siif II bireylerin biiylime
miktarlar arasinda yillik 0,2-0,4 mm fark oldugunu séylemislerdir, ancak bu ¢alisma
6-15 yas arasini kapsamaktadir. Postpubertal donemi inceleyen caligsmalarda Smif I
ve Smif II bireylerin biiyiime miktarlarindaki benzerlikten bahsedilmistir (Buschang
ve ark 1986, Pollard ve Mamandras 1995, Baccetti ve ark 2009).

Fonksiyonel tedavi g¢alismalarinda kontrol grubunun Smif II bireylerden
olustugu calismalar (Harvold ve Vargervik 1971, Wieslander ve Lagerstrom 1979,
Williams ve Melsen 1982, Arat ve ark 1988, Nelson ve ark 1993) olmakla birlikte,
Sinif I bireylerden olusan ¢alismalar da (Luder 1982, Pancherz ve ark 1998, Ruf ve
Pancherz 1999) mevcuttur.

Bu caligsma biiylime gelisim donemindeki bireylerle yapilmistir. Bilylimenin
etkisiyle olusabilecek degisikligi anlayabilmek ve calismanin sonuglarinin
belirleyiciligini arttirmak i¢in kontrol grubu kullanilmistir. Bu gruptaki bireyler
calisma boyunca tedavi edilmeyeceginden, etik sebeplerden dolayr kontrol grubu

Sinif I bireylerden olusturulmustur.

Kronik hava yolu hastaligi, 6nemli bir sistemik hastalig1 olan veya rutin ilag

kullanan bireyler calismaya dahil edilmemistir.

Monoblok apareyi ortodonti pratiginde siklikla kullanilan bir aparey ¢esididir.
Bu aparey genellikle uyku bozuklugu olmayan hastalarda kullanilir. Bu nedenle bu
caligmaya herhangi bir uyku rahatsizligi ya da sistemik problemi olmayan bireyler
dahil edilmistir. Ayrica calismaya dahil edilmeme kriterleri olan solunum problemi
varlig ve ilag kullanim1 gibi faktorlerin uykuyu etkiledigi rapor edilmistir (Sadeh ve
ark 2000, Jain ve Sahni 2002).
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4.4 Kullanilan Yontemlerin Degerlendirilmesi

4.4.1. Polisomnografi

Uyku ile ilgili problemlerin tanisi igin g¢esitli yontemler vardir. Bunlar
arasinda anamnez, cesitli anket formlari, kan saymmi1 ve polisomnografi gibi
laboratuar testleri, endoskopi, tani modelleri ve c¢esitli radyografiler vardir
(Kurtulmus ve ark 2007). Bu yontemler i¢inde polisomnografi objektif bir tani
yontemidir ve uykuyla ilgili parametreler detayli olarak tanimlanabilir (Carskadon ve
ark 1989, Sheldon ve ark 1992). Polisomnografi ile hem normal uyku, hem de uyku
rahatsizliklart arastirilabilmektedir (Kenan 1999). Calismamizda uyku yapisinin
detayli ve objektif incelenebilmesi i¢in, bu olanagi sunan polisomnografi yontemi

kullanilmastir.

4.4.2. Sefalometri

Lateral sefalometrik radyografiler kraniofasial yapilar1 incelemek, maksilla ve
mandibulanin birbirlerine gore konumunu belirlemek i¢in ortodonti pratiginde yogun
olarak kullanilmaktadir. Bunun yaninda uyku rahatsizligi olan bireylerde agiz igi
aparey planlamasi i¢in kullanilmaktadir (Johal ve Battagel 2001, Prinsell 2002).
Bireylerin farangial anatomik yapisi ve hava yolu degerlendirilmesi bu yontemle
yapilabilir (Battagel ve ark 2000, Johal ve Battagel 2001, Ucar ve ark 2009).
Caligmaya katilan bireylerde kraniofasial yapilar1 ve hava yolundaki degisiklikleri
izlemek amaciyla, aym1 zamanda ortodonti pratiginde rutin alinan kayitlar olmasi

sebebiyle lateral sefalometrik radyografiler kullanilmistir.

4.4.3. El-bilek Radyografisi

Biiyiime-gelisim donemlerini incelemek ve kemik yasini tespit etmek igin

cesitli yontemler mevcuttur (Muhtaroglu ve ark 2003, Patcas ve ark 2012). Uysal ve
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arkadaglar1 (2006) Tiirk bireyler iizerinde yaptiklari arastirmada, iskeletsel yas
tespitinde servikal vertebra ve el-bilek radyografileri arasinda iliski oldugunu ve
servikal vertebra maturasyonunun giivenilir bir biiylime gdstergesi oldugunu
sOylemislerdir. Bu goriisti destekleyen pek ¢ok c¢alisma mevcuttur (Kamal ve Goyal
2006, Stiehl ve ark 2009, Litsas ve Ari-Demirkaya 2010, Mahajan 2011). Bu
calismalarin ¢ogunda iskeletsel maturasyon icin her iki yontem de etkili bulunmus
olmakla birlikte el-bilek radyografileri ve iskeletsel maturasyon arasindaki iliskiyi

gosteren korelasyon katsayisi daha fazla bulunmustur.

Patcas ve arkadaslar1 (2012) ise iskeletsel maturasyon asamasini 6grenmek
icin tek bir el-bilek radyografisi almanin, radyasyon acisindan, servikal vertebra
maturasyonundan daha giivenli oldugunu ve c¢ok kii¢iik bir radyasyon riski tagidigini
belirtmislerdir. Yine ayni ¢alismada boyun bolgesindeki dokularin radyasyona daha
duyarli olmast nedeniyle koruyucu boyunluk kullanilmasi Onerilmistir Ancak
kullanilan bu koruyucu, servikal vertebralarin rontgen iizerinde goriilmesini engeller.
Caligmamizda, biliylime evrelerini daha ayrintili inceleme kolayligi olan, boyun
bolgesinin radyasyondan korunmasina olanak saglayan ve rutin ortodonti kayitlari

sirasinda alinan el-bilek radyografisi kullanilmistir.

4.4.4. Kayit Araliginin ve Protokoliiniin Degerlendirilmesi

Ortodonti pratiginde siklikla kullanilan fonksiyonel apareyler genelde giin
boyu kullanilirlar (Woodside 1998, O'Brien 2006) ve hastalar bu apareyleri uzun stire
kullanmak zorundadirlar (Cozza ve ark 2006). Calismamizda gece aparey kullanimi
sirasinda aparey tagimanin uyku {izerine etkisini degerlendirmek amaciyla baslangig
PSG kayitlarindan yaklasik 10 giin sonra ikinci bir PSG kayd: alinmugtir. ilk kayitlar
baslangi¢c kaydi oldugundan uyku esnasinda hastalar aparey kullanmamislardir.
Ertesi sabah aparey hastalara uygulanmis ve ikinci PSG kaydi alinmadan oOnce
hastalarin apareylerine alismalart i¢in yaklasik 10 giinliik siire verilmistir. Amacimiz;
apareyin hastaya uygulandigi gece verdigi rahatsizigin uykuya etkisini
degerlendirmek degil, hasta alistiktan sonra uzun siire kullanacagi bu apareyi

tasimanin uykuya etkisini incelemek oldugundan, bu siire gerekli gériilmiistiir.
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Kontrol grubundaki tiim bireyler de yaklagik 10 giinliik araliklarla, herhangi
bir aparey kullanmadan iki PSG islemine tabi tutulmuslardir.

PSG kaydi normal sartlarda hastanin evi disinda, bir uyku laboratuarinda
gerceklestirilir. Farkli bir ortamda ¢esitli kablolara bagli olarak uyumak zorunda olan
hastalarda ilk gece etkisi (IGE) gelisebilmektedir. Bu durumda gece boyunca uyanik

gegen zaman artabilir, uyku etkinligi azalabilir (Toussaint ve ark 1995).

Laboratuar sartlarina alismak icin O6nceden bir gece laboratuarda gegirme
konusu literatiirde genis olarak tartisilmistir. Agnew ve arkadaslar1 (1966) 43 bireyi 4
gece ardi ardmna yatirmis ve EEG’lerini incelemistir. Ilk gece yapilan yatista
uyaniklik siiresinin daha fazla, REM fazinin daha az oldugunu bulmuslardir. ilk gece
yatist esnasinda bu degiskenlerin degisiminin olduk¢a hizli oldugu sonucuna
varmiglardir. Ancak 2. ve 4. Geceler arasinda Onemli fark bulunamamistir. Bu
sonuglara dogrultusunda ilk yatis etkisi dogrulanmistir. Mendels and Hawkins (1967)

tarafindan yapilan arastirmada da benzer sonuclar elde edilmistir.

Buna karsilik Coble ve arkadaslar1 (1974) ilk yatis etkisinin her zaman ortaya
cikmayacagini soyler. Benzer olarak Kader ve Griffin (1983) yaptiklart ¢alismada

bdyle bir etkinin ortaya ¢ikmadigini soylemiglerdir.

Cocuklarda ilk gece etkisini inceleyen polisomnografi caligmalarinda da
IGE’nin varhigindan bahsedilmistir (Scholle ve ark 2003, Verhulst ve ark 2006).
Verhulst ve arkadaslar1 (2006) IGE nin varligindan bahsetmekle birlikte, ilk gece
elde edilen PSG kaydinin dogruluk oranin1 %91 oldugunu ve tan1 amach bu kaydin
kullanilabilecegini belirtmistir. Li ve arkadaslart (2004) IGE’nin etkisini
degerlendirmek amaciyla ¢ocuklarda yaptigr vaka-kontrol ¢aligmasinin sonucunda;
ikinci gece yatisinda uyku etkinliginin arttig1, uyku baslangi¢ latansinin azaldigini
belirtmis ve ilk geceki PSG yatisinin %84 oraninda giivenilirli§inden
bahsetmislerdir. IGE’nin varligimi dogrulamakla birlikte tek bir PSG’nin yeterli

oldugunu ve ikinci bir kayit almanin maliyetli ve gereksiz oldugunu séylemislerdir.
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Bizim c¢alismamizda hastalardan alinan ilk PSG kayitlart da
degerlendirilmistir. Ancak IGE goz ardi edilmemis, ikinci PSG kayitlarinda tedavi
grubundaki degisikliklerin ilk gece etkisine bagli olup olmadiginin anlasilabilmesi
icin, kontrol grubundaki bireylerden de, aparey kullanmadiklar1 halde, tedavi
grubundaki bireylerde oldugu gibi 10 giin sonra ikinci bir kayit alinmistir. Kontrol
grubundan alinan bu ikinci kayitla, sadece IGE degil, diger dis faktorlerin etkili olup

olmadig1 anlasilabilmistir.

Fonksiyonel Simif II malokliizyonu olan bireylerin ¢ogunlugunda
kullandigimiz fonksiyonel apareylerle mandibular ilerletme saglanir, bunun
sonucunda hava yolu genisler (Ferguson ve ark 1997). Fonksiyonel apareylerin hava
yolunda ve kraniofasial yapilarda meydana getirdigi degisikliklerin sonucunda,
cocuklarin uykusunda meydana gelen degisiklikleri inceleyen bir ¢alisma bizim
bilgimiz dahilinde su an i¢in bulunmamaktadir. Fonksiyonel bir aparey olan
monoblok apareyinin kraniofasial yapilarda olusturdugu degisiklikler sonucunda,
bireylerin uyku Kkalitelerinde bir degisiklik olup olmadigini incelemek igin,
bireylerden tedavi siiresi sonunda apareysiz olarak PSG kaydi alinmistir. Bu siire

sonunda, yine olusan degisiklikleri incelemek icin sefalometrik kayitlar da alinmistir.

4.5.Sefalometrik Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Iskeletsel Smif II malokliizyon tedavisinde kullanilan aktivatdrlerin, maksilla,
mandibula ve dentofasial yapilar {izerine etkileri mevcuttur (Novruzov 2004).
Calismamizda, monoblok apareyini kullanan bireylerde SNA agisinda azalma
meydana gelmistir. Kontrol grubunda ise bu a¢1 degerinde kiigiik bir artig olmustur.
Fonksiyonel tedavi sonrasinda, SNA acisinda tedavi ve kontrol gruplari arasindaki
degisim miktarlar1 arasinda fark bulunmustur. Efektif maksilla boyutu degerlerinde

ise anlaml1 bir degisim olmamustir.

Literatiirde genel goriis aktivator etkisiyle maksilla gelisiminin inhibe edildigi
yoniindedir. Vargervik ve Harvold (1985) aktivator apareyinin maksillanin gelisimini

engelledigini sOylemislerdir. Pancherz (1984) aktivator tedavisi ile maksillanin
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horizontal yon gelisiminin inhibe edildigini belirtmistir. Jakobsson ve Paulin (1990)
54 birey iizerinde yaptiklart ve aktivatoriin iskeletsel biiylime {izerine etkisini
inceledikleri ¢alismalarinda, aparey etkisiyle maksillanin sagital yon gelisiminde
azalma tespit etmislerdir. Aktivator apareyi kullanimiyla maksilllanin gelisiminin
engellendigini vurgulayan baska calismalar olmakla birlikte (Luder 1982 Bass
1983,Bishara ve Ziaja 1989), maksillaya etkisi olmadigint belirten arastirmalar da
mevcuttur (Chang ve ark 1989, Acebo ve ark 1996).

Literatiirde fonksiyonel tedavi ile mandibula boyutunda olan degisiklikler ile
ilgili karsit gortsler bulunmaktadir. Cozza ve arkadaglari (2006)’nin yaptigi
sistematik derlemede; SNB agisina gore yapilan degerlendirme sonucunda, 1 ¢aligma
hari¢, mandibulanin kafa kaidesine gore pozisyonunda klinik olarak anlamh
degisimler elde edilmemistir. SNB agis1 fonksiyonel cene ortopedistlerine gore
giivenilir bir gosterge degildir. Siif II malokliizyonun diizeltilmesinde baslangic
degerlerinde elde edilen degisiklikler, mandibulanin sadece oOne dogru yer
degistirmesiyle ilgili degildir, ayn1 zamanda dikey yondeki yer degisimini ve bite
acilmasini da igerir. Alt anterior yiiz yiiksekligindeki 1 mm’lik artis sonucunda
mandibula uzunlugundaki 1 mm’lik artis gizlenebilir; yani vertikal boyut artisindan
dolay1 ¢ene pozisyonunun degisikligi sonucunda mandibular uzunluk artis1 belirgin

olmayabilir (McNamara ve Brudon 2001).

Jakobsson ve Paulin (1990) aktivator ile tedavi ettikleri bireylerde SNB
acisinda onemli artis saptamislardir. Tulloch ve arkadaslart (1997)‘nin bulgulari da

bu caligmayla paralellik gdstermektedir.

Cozza ve arkadaslart (2006)’nin fonksiyonel apareylerin mandibula
boyutundaki degisiklikleri inceledikleri derleme ¢alismasina gore; fonksiyonel tedavi
uygulanan bireylerde kontrol grubuna goére, mandibulanin ek biiylime miktariyla
ilgili cesitli goriisler vardir. Ancak caligmalarin iicte ikisinde fonksiyonel tedavi ile

efektif mandibula boyutu 6nemli diizeyde artis gostermektedir.

Fonksiyonel apareylerin ortopedik etkilerinin incelendigi derlemeye gore;
calismalarin % 60’mnda SNA ve SNB agisinda diizelme, %86’sinda ANB acisinda
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olumlu degisiklik, %68’inde ise mandibula uzunlugunda belirgin artis goriilmiistiir
(Aelbers ve Dermaut 1996). Ancak yine bu ¢alismada, kontrol grubuyla
karsilagtirmalarda kisa donemde fark goriilmekle birlikte, uzun dénem sonrasinda

fark bulunmadigini belirtmislerdir.

Fonksiyonel apareylerle Smif II tedavisinin iskeletsel etkilerinin kaynagi
konusunda degisik goriisler mevcuttur. Bazi arastirmacilar iskeletsel etkilerin
maksillanin biiylimesinin kisitlanmasiyla meydana geldigini savunurken (Harvold ve
Vargervik 1971, Ahlgren 1978, Pancherz 1984, Jakobsson ve Paulin 1990, Hashim
1991), bazi1 arastirmacilar ise fonksiyonel tedavi ile kondilde uyar1 olusturuldugu ve
boylece mandibular biiyiimenin arttirildigin1 savunmuslardir (Luder 1982, Birkebaek
ve ark 1984, Vargervik ve Harvold 1985, Jakobsson ve Paulin 1990). Bazi
arastirmacilar da aktivator tedavisi ile glenoid fossada degisiklik olustugunu

belirtmislerdir (Dahan ve ark 1969, Birkebaek ve ark 1984).

Birkebaek ve arkadaslar1 (1984) yaptiklari ¢aligmada, aktivator tedavisinin
blyiik etkisinin kondil gelisimi ve fossa remodelingindeki artis oldugunu
belirtmigler; bu etkilerin toplaminin  mandibulanin  daimi  olarak  oOnde
konumlanmasini sagladigini, aktivator tedavisinin maksilla gelisimini etkilemedigini,

maksilla ve mandibulanin agag1 ve geri rotasyonuna sebep oldugunu belirtmislerdir.

Ruf ve arkadaslar1 (1999) aktivator kullanarak yaptiklari galismalarinda
tedavi basinda ve tedavi sonrasinda elde ettikleri lateral sefalogramlarda anterior kafa
kaidesi ve mandibula ¢akistirmalari yaparak etkili kondiler biiylimeyi ve ¢ene ucu
pozisyonundaki degisiklikleri aragtirmiglardir. Aktivator kullanan hastalarda vertikal
kondiler biiyiime miktarinda 6nemli derecede artis, sagital kondiler biiyiime
miktarinda 6nemli derecede azalma ve ¢ene ucunun vertikal gelisim miktarinda
onemli derecede artis oldugunu ve bu ¢alismanin sonucunda aktivator tedavisiyle,
kondiler biiyiimenin artirilabilecegini, ¢ene ucunun pozisyonunu degistirilebilecegini

belirtmislerdir.

Chen ve arkadaslar1 (2002)’nin fonksiyonel apareylerin mandibula biiyiimesi
tizerine etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda; fonksiyonel apareylerin mandibula
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biiyiimesi tizerindeki klinik etkisinin kisith oldugunu, horizontal ve vertikal olarak
mandibula boyutlarinda 6nemli bir degisiklik olmadigini séylemislerdir. Yine ayni
calismada mandibula boyutunun degerlendirilmesinde Ar noktasinin giivenilirliginin,

Co noktasina gore daha az oldugu belirtilmistir.

DeVincenzo ( 1991) fonksiyonel tedavi ile mandibula uzunlugunun artigini
kontrol grubu kullanarak inceledigi ¢alismasinda; mandibular uzunluk fonksiyonel
tedavi goren bireylerde 2 yillik takip sonrasinda 6nemli bulunurken, 4 yillik takip

sonrasindaki sonuglarin kontrol grubuyla benzer oldugu belirtilmistir.

Mandibulada fonksiyonel apareyler ile meydana gelen degisikliklerin {i¢
boyutlu sonlu elemanlar stres analizi metodu ile incelendigi ¢alismada, aktivator
apareyiyle kaslara kuvvet uygulanarak, mandibulada morfolojik degisiklikler
olustugu ve mandibulanin biiylime yoniiniin degistirilebildigi belirtilmistir (Ulusoy
ve Darendeliler 2008).

Bizim g¢alismamizda tedavi grubunda SNB agisinda anlamli artig
gortliiyorken, kontrol grubunda degisiklik olmamistir. Yine efektif mandibula
boyutu tedavi grubunda 6nemli diizeyde artmis, kontrol grubunda ise degisiklik
gostermemistir. Gruplar aras1 karsilastirmada ise fark bulunamamstir. Palatal
diizlem agisinda ise her iki grupta da degisiklik goriilmemistir. Calismamizin tiim bu
verileri  dogrultusunda; monoblok apareyiyle palatal diizlemde rotasyon
olusmadigini, mandibulanin 6ne dogru yer degistirdigini ve boyutunun arttigini

sOyleyebiliriz.

Tedavi Oncesindeki maksilla ve mandibula konumu fonksiyonel tedavi
basarisinda rol oynayabilir, tedavi dncesindeki ANB agis1 degeri ne kadar fazlaysa,
iskeletsel kaidelerin diizeltilme oran1 o kadar fazladir (Barton ve Cook 1997). Orta ve
ciddi derecede olan Sinif II malokliizyonun tedavi basarisinin karsilastirildigi baska
bir ¢alismada, orta dereceli malokliizyonun tedavi sonuglarinin daha basarili oldugu

sOylenmistir (Janson ve ark 2009).
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Aelbers ve Dermaut (1996) farkli fonksiyonel apareylerle tedaviyi
degerlendirdikleri derleme c¢alismalarinda, aktivator ile tedavi edilmis bireylerin %
86’sinda ANB acisinda azalma oldugunu sOylemisler, ancak bu azalmanin tedavi
edilmemis bireylerdekine benzer oldugunu ve aktivator tedavisinin mandibular
bliylime iizerine ¢ok biiylik bir etkisinin olmadigini belirtmiglerdir. Caligmamiz
sonucunda; ANB acisinda tedavi grubunda anlamli azalma goriiliirken, kontrol
grubunda degisim olmamustir. Gruplar arasi1 karsilastirmada ise, hem T1 hem T3
zamanlarinda fark goriilmistiir. Bu farkliigin monoblok apareyiyle mandibulanin

one dogru yer degistirmesinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Cozza ve arkadaslar1 (2004) aktivator ile yaptiklart c¢alismalarinda, ANB
acisinda anlamli azalma bulmuslardir. Bu azalma, bizim calismamizda oldugu gibi
daha ¢ok SNB acisindaki artistan kaynaklanmaktadir. Wieslander ve Lagerstrom

(1979)’un bulgulari da bizim ¢alismamizla benzerlik gostermektedir.

Calismamizda Y aksi, FMA, Sn-GoGn, MXP-MnP agilarinda iki grupta
anlaml degisim gozlenmemistir. Bu bulgular; vertikal yon gelisimlerinde degisiklik
olmadigin1 gostermektedir. Lux ve arkadaslari (2001)’nin yaptiklari g¢alismanin
sonuglar1 bizim ¢alismamizin sonuglariyla benzerlik gostermektedir. Jakobsson ve
Paulin (1990) c¢alismalarinda, SN-GoGn agisinda aktivator tedavisi etkisiyle bir
miktar degisiklik oldugunu fakat bu degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadigini
bildirmiglerdir. Nelson ve arkadaslart (1993) ise, bu agida aktivator tedavisiyle

anlamlr artis oldugunu kaydetmistir.

Aktivator ile Smuf II diizeltilmesi, iskeletsel ve dental degisikliklerin
kombinasyonuyla olusmaktadir (Cozza ve ark 2004). Simif II malokliizyonun
fonksiyonel apareyler ile tedavisi sonrasinda kesici dis egimlerinde degisiklik
meydana geldigini sdyleyen ¢ok sayida c¢alisma vardir (Weislander ve Lagerstrom
1979, McNamara ve ark 1985, O'Brien 2006). Tedavi sonrasinda keser egimlerinde
degisim meydana gelmekle birlikte, bu degisimin tedavi basindaki keser

pozisyonlariyla iligskisi mevcuttur (Barton ve Cook 1997).
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Bizim ¢aligmamizin sonuglarina gére; monoblok apareyiyle tedavi sonrasinda
iist keser diglerin egimlerinde 6nemli bir degisik olmamistir. Alt keser dislerin
egimlerinde ise tedavi grubunda anlamli artig goriilmiistiir, kontrol grubunda ise
degisim goriilmemistir. Monoblok apareyi mandibulay1 6nde konumlandirirken, alt
keser dislere protruziv bir kuvvet uygulamaktadir. Ortaya ¢ikan bu kuvvet sonucunda

alt keser dislerde protriizyon meydana gelmistir.

Jakobsson (1990) aktivator tedavisi sonrasinda, iist kesici dislerin geriye
egimlendigini, alt kesici dislerin ise dne egiminin arttigin1 belirtmistir. Vardimon ve
Saduman (2001) magnetik sistemle fonksiyonel tedaviyi degerlendirdigi
calismasinda, tedavi sonucunda {ist kesicilerin geriye egiminin arttigini, alt

kesicilerin ise 0ne egiminin arttigin1 belirtmislerdir.

Wieslander ve Lagerstrom (1979)’un ¢alismalarinda, aktivator tedavisiyle st
kesici dislerin egimlerinde anlamli farklilik ortaya c¢ikarken, alt kesici dislerin
egimlerinde onemli degisiklik olmadigi vurgulanmigtir. Pancherz (1984)’ in bulgulari

da benzer sekilde, alt kesici dislerin egimlerinde degisiklik olusmadig1 yoniindedir.

Calismamizda keserler arasi aci, tedavi basinda gruplar arasinda farklilik
gostermektedir. Tedavi sonrasinda, gruplar arasi farklilik daha da artmistir.
Monoblok apareyi ile tedavi sonucunda alt kesici dislerin egiminin artmasi, bu
degisikligin kontrol grubunda goriilmemesi nedeniyle, tedavi sonrasindaki farklilik
artis goOstermistir. Baslangigta gruplar arasindaki farkliligin ise Siuf II anomali
nedeniyle ortaya c¢ikan kompanzasyondan kaynaklandigi diisiiniilebilir. Cozza ve
arkadaglar1  (2004)’nin  bulgular1 bizim ¢alismamizin = sonuglartyla benzerlik
gostermekteyken, Timer ve Giiltan (1999) ise, iist keserlerin geriye egildigini, alt
keserlerde degisim gozlenmedigini buna bagli olarak keserler arasi acida anlamli

derecede artig goriildiigiinii bildirmislerdir.

Varlik ve arkadaslar1 (2008) aktivatér ve Twin-blok apareylerinin yumusak
doku iizerine degisimlerini inceledikleri ¢alismalarinda, aktivatér tedavisi ile
nasolabial agida onemli miktarda artig, iist dudakta 6nemli miktarda geriye hareket

gbzlenirken, alt dudak pozisyonunda degisim olmamistir. Quintao ve arkadaslari
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(2006) twin-blok apareyinin yumusak doku {izerine etkilerini degerlendirdigi
caligmalarinda, iist dudak pozisyonunda tedavi ile degisiklik meydana geldigini, alt
dudakta 6nemli bir degisim gozlenmedigini belirtmislerdir. Arastirmamizda aktivator
tedavisiyle tst dudak geriye dogru hareket ederken, alt dudak pozisyonunda ve
nasolabial ag1 degerlerinde énemli bir degisim olmamustir. Ust dislerin egimlerinde
onemli bir degisiklik olmamasi sonucunda nasolabial agida degisiklik meydana
gelmedigi diistiniilmektedir. Alt ve iist dudak 6l¢limlerinde referans diizlem olarak E
dogrusu kullanilmistir ve yapilan Olglimler dogrusal Ol¢timlerdir. Pogonion
noktasinin 6ne hareketi ile, dudaklar goreceli olarak geride konumlanmis ve bu

sonuglar elde edilmis olabilir.

4.6.Hava Yolu Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda tedavi ve kontrol gruplarinda baslangic hava yolu degerleri
arasinda higbir parametrede farklilik bulunmamistir. Bizim bulgularimizin aksine
Alves ve arkadaglari (2012) iskeletsel Sinif I ve Sinif II bireylerin farangial hava yolu
boyutlarin1 cone beam tomografi ile degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, iskeletsel
Sinif I yiiz yapisina sahip bireylerin hava yolu boslugunun daha fazla oldugunu ve
sagital yonde farkli iskeletsel yapiya sahip olan bireylerin hava yolu degerlerinin de
farkli oldugunu belirtmislerdir. Mute ve arkadaslar1 (2008)’nin yaptiklar sefalometri
caligmasinda sagital yonde farkli iskeletsel malokliizyonlara sahip bireylerin
farangial hava yolu degerleri degerlendirilmis ve farangial hava yolu en genis olan
mandibular prognatisi olan bireyler oldugu tespit edilmistir. En dar hava yoluna
sahip bireylerin ise mandibular retrognatisi olan bireyler oldugu goriilmiistiir. Bagka
bir ¢alismada ise, alt posterior hava yolu ile sagital yon ¢ene iligkisi arasinda anlaml
diizeyde bir iliski bulunmustur (Grauer ve ark 2009). Ciddi ve orta dereceli Sinif 11
malokliizyonu olan bireylerin karsilagtirildigi ¢alismada ANB agisinda farklilik
bulunmasina ragmen hava yolu degerlerinde 6nemli bir farklilik bulunmamistir
(Bollhalder ve ark 2012). Memon ve arkadaslar1 (2012) ise, yaptiklari ¢aligmada iist
hava yolu boslugunun, sagital yondeki iskeletsel malokliizyonun tipinden
etkilenmedigini, ancak biiyiime yoniinden etkilendigini sdylemislerdir. Alt hava yolu

degerlerinde ise farklilik bulunmadigini soylerler. Bu bulgular bizim ¢alismamizin
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sonuglariyla uyumludur ancak tedavi ve kontrol gruplar ayrilirken sagital yon iligkisi

esas alinmistir.

Calismamizda T3-T1 zaman araliginda tedavi gurunda nazofarangial ve alt
hava yolu degerlerinde artis gozlenirken kontrol grubunda degisiklik olmamistir. Bu
degisiklik muhtemelen fonksiyonel tedavi sonrasinda mandibula pozisyonunun
degismesinden kaynaklanmaktadir. Schutz ve arkadaslar1 (2011)’nin Herbst apareyi
kullanan bireyler ile yaptiklar1 ¢calisma sonucunda alt hava yolu degerlerinde artis
meydana gelmistir. Meydana gelen bu degisikligin mandibular retrognatinin
diizeltilmesinden kaynaklandigini belirtmiglerdir. Restrepo ve arkadaslart (2011)
mandibula geriligi olan hastalarda fonksiyonel tedavi ile nazofarangial hava yolu
boyutlarinda artis oldugunu bildirmiglerdir. Godt ve arkadaglar1 (2011) yaptiklari
caligmada ise, Sif II tedavisinde Headgear, fonksiyonel apareyler ve bite jumping
apareyini kullanan bireylerin hava yolu boyutlarini incelemis ve 6nemli bir degisiklik

olmadigini bulmuslardir.

Tsuiki ve arkadagslar1 (2004)’nin uyku apne sendromu olan bireyler {izerinde
yaptig1 arastirmada mandibulanin 6ne alinmasi sonucunda hava yolu degerlerinde
artigla birlikte apne-hipapne degerlerinde azalma goriilmiistiir. Yine ayni ¢alismanin
sonuclarinda; tedavi basarisinin sadece mandibuler ilerletme miktarina bagl
olmadigini, hava yolu boyutlarinda meydana gelen artis miktarina bagli oldugu

belirtilmistir.

Arens ve arkadaslar1 (2002) yaptiklari MR ¢alismasinda, {ist solunum
yolunun boyutlarin1 yas araliklarina gore incelemisler, tonsil ve dil biiyiikligiiniin
yasla ve mandibulanin boyutuyla iliskili oldugunu tespit etmislerdir. Yapilan bu
caligmaya gore dil ve tonsil biiyiikliigii biiylimeyle birlikte artis gostermistir. Bizim
calismamizda, hem tedavi hem de kontrol grubunda, dil boyutunda anlamli artis
saptanmigtir. Ortaya ¢ikan bu artis kizlarda daha fazla bulunmustur. Hem tedavi hem
kontrol grubunda dil boyutunda anlamli artis olmasi ve bu artisin kizlarda daha fazla
ortaya ¢ikmasi nedeniyle, meydana gelen degisikligin biiylimeyle iliskili oldugu

distiniilmektedir.
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Calismamizda, tedavi grubunda tonsil biyiikligiinde artis saptanmistir.
Ancak gruplar arasi kiyaslamada tiim zaman araliklarindaki sonuglar benzerdir.
Yapilan bir ¢alismaya gore; mandibula boyutundaki artig ile tonsil boyutlarinda artis
oldugu soylenmektedir (Arens ve ark 2002). Tedavi grubunda mandibulanin 6nde
konumlanmasi ve lenfatik dokularin alaninin artmasi nedeniyle bu degisiklik ortaya
¢ikmis olabilir.

Bas konumunun degismesi sonucu, hava yolu degerleri degisebilmektedir.
Muto ve arkadaslar1 (2002) bas-boyun egiminin hava yolu boyutlara etkisini
inceledikleri ¢alismalarinda, 10 bireyin her birinden, 5 farkli bas pozisyonlarinda
sefalometrik film elde etmislerdir. Yapilan incelemeler sonucunda bas pozisyonu ile
hava yolu degerleri arasinda bir iliski oldugunu tespit etmislerdir. Bizim
calismamizda alinan radyografiler ayni rontgen teknisyeni tarafindan ve standart

olarak elde edilmistir.

Ortodontik tedavinin basarili olmasiin en 6nemli kriterlerinden biri, tedavi
sonuglariin kalic1 olmasidir. Fonksiyonel tedavi yaklasimlarinda bu konu genis yer
tutmaktadir ve fonksiyonel tedavi sonrasinda hava yolu boyutlarindaki
degisikliklerin stabilitesi diger onemli konulardan biridir. Bu konuyla ilgili olarak
Yassaei ve arkadaglar1 (2012)’nin Sinif II boliim 1 bireylerde yaptiklari arastirma
sonucunda; fonksiyonel tedavi ile farangial hava yolu boyutlarinda artis bulunmus ve
ortalama 4 yillik uzun dénem takip sonrasinda, elde edilen degisikliklerin korundugu
tespit edilmigtir. Aktivator-Headgear kombinasyonuyla ortalama 4 yillik bir
tedavinin ardindan, ortalama 8 yillik takip sonrasinda yapilan diger bir aragtirmanin
sonuglarina gore; hava yolu boyutlarinda artis meydana gelmis ve uzun dénem takip
sonrasinda ortaya ¢ikan bu degisiklikler korunmustur (Hanggi ve ark 2008). Bizim
calismamiz siire kisitlamasindan dolayr uzun donem takip icermemektedir, ancak
literatiirde hava yolu degisikliklerinin stabilitesi ile ilgili az sayidaki ¢alismalarin
sonuglari, degisikliklerin stabil oldugu yoniindedir. Ancak bu konuda daha fazla
calismaya ihtiyag¢ vardir ve bu ¢alismanin uzun dénem sonuglarinin elde edilmesinde

fayda goriilmektedir.
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4.7 Polisomnografi Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Birincil sonug¢ degiskeni olarak belirledigimiz uyku etkinligi (SE) degeri
tedavi grubunda T2-T1 donemleri arasinda anlamli artig gosterirken, kontrol
grubundaki degisim miktar1 6nemsiz olarak bulunmustur. Tedavi grubundaki
bireylerdeki bu farklilik, gece uykusu sirasinda monoblok apareyi tasimanin, uykuyu
olumsuz yonde etkilemedigini, aksine olumlu yonde etkiledigini gosterir. Bu

degisimin hava yolunda meydana gelen artistan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

T3-T1 donemi arasinda yapilan Olglimlerde, tedavi grubunda SE degerinde
artis meydana gelmis, kontrol grubunda anlamli bir degisim olmamistir. Bu donem
tedavi grubu i¢in monoblok apareyiyle fonksiyonel tedavinin uyku iizerindeKi
etkisini gostermektedir ve uyku kalitesini olumlu etkiledigi goriilmiistiir. Bunun
sebebinin mandibulanin 6ne alinmasiyla hava yolunda meydana gelen rahatlama
oldugu diislintilmektedir. T3-T2 donemi arasinda ise her iki grupta da anlamli bir
farklilik goriilmemistir. Bu sonu¢ dogrultusunda; uyku kalitesini etkileyen asil
faktoriin aparey tasimaktan kaynaklanmadigi, hava yolunda olusan degisiklikler

nedeniyle olusabilecegi anlagilmaktadir.

Grup i¢i degerlendirmede SE degerindeki artis tedavi grubunda anlaml iken,
gruplar aras1 degerlendirme sonucunda olusan farklilik 6nemli bulunmamistir. Bunun
nedeninin; kontrol grubunda, SE degerinin T3 doneminde goriilen ve grup icinde

istatistiksel onemi bulunamayan artis1 oldugu diistiniilmektedir.

Li ve arkadaslar1 (2004) yas ortalamasi 11,2 olan c¢ocuklarda yaptigi
arastirmada ilk gece aldiklar1 PSG kayitlarinda, ortalama SE degerini 82,4 olarak
bulmustur. Verhulst ve arkadaslari (2006) ise 13-17 yas arasindaki ¢ocuklarda bu
degeri 79,3 olarak bulmuslardir. Bizim calismamizda bu deger baslangic PSG
kaydinda tedavi grubunda 76,6 kontrol grubunda ise 74,5 bulunmus ve Onceki
caligmalara gore diisiik oldugu gorilmiistiir. Bunun nedeni etnik ya da bireysel

farkliliklar olabilir. Calismamizda kontrol grubu kullanilmasi ve her iki grubunda
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baslangic degerlerinin benzer olmasi dolayisiyla, bu durum aparey etkisini

degerlendirme acisindan sorun olugturmamaktadir.

T2-T1 donemleri arasinda tedavi grubunda N1,N3 siirelerinde anlamli azalma
REM siiresinde ise artig goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise; N2 siiresi artmig, REM
siiresindeki azalma anlamli bulunmustur. Uyku evrelerinin stiresi degisiklik gosterse
de toplam uyku siiresi degisimi onemli miktarda degildir. REM siiresindeki artis,

uyku etkinligindeki artigla paralellik gostermistir.

Literatiirde N1, N2 uyku siirelerinde degisiklik olabilecegi, bunun c¢evresel ya
da baska nedenlerden olabilecegi belirtilmistir (Acebo ve ark 1996, Brunetti ve ark
2001, Gozal ve ark 2001). Rawji ve arkadaslar1 (2008) yaptiklari ¢alisma sonucunda

uyku evrelerinde anlamli bir degisiklik olmadigini sdylemislerdir.

LSO ve LPS degerleri T2-T1 donemleri arasinda hem tedavi hem kontrol
grubunda azalma gostermis, gruplar arasi fark meydana gelmemistir. Caligmaya
katilan bireylerin T2 déneminde uykuya daha kisa siirede baslamalarinin, laboratuar
ortamina aligmalariyla ilgili oldugu diisiiniilmektedir (Li ve ark 2004). T3-T2
doéneminde LPS degeri tedavi ve kontrol grubunda anlaml olarak degisirken, gruplar

aras1 fark gozlenmemistir.

Genel olarak uyku parametreleri agisindan cinsiyetler arasi farklilik yoktur.
Gecmiste cinsiyet farkliliklarint ve uyku yapisini inceleyen ¢aligmalarda fark
olmadigimi sdyleyen arastirmacilar olmakla birlikte (Palm ve ark 1989, Marcus ve
ark 1992), N3 siiresinin erkeklerde daha fazla oldugunu belirten arastirmacilar da
vardir (Coble ve ark 1984, Carskadon ve ark 1989, Palm ve ark 1989). Bizim
caligmamizda N3 siiresi bu g¢alismalarin aksine erkeklerde daha az bulunmustur.
Uyku parametrelerinin bazilarinda ortaya ¢ikan cinsiyetler arasi farkliliklar; grup
icindeki bireysel farkliliklardan ve erkek bireylerin sayisinin daha az olmasindan

kaynaklanabilir.
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Adelosan bireylerde biiylime esnasindaki hormanal durum uykuyu
etkileyebilir. Uyku tiizerine hormanlarn etkisi arastirilmis ve biiylime hormanu
salinim hormonlarmin (GHRH) uyku arttiric1 6zelliklerinin oldugu belirtilmistir
(Ehlers ve ark 1986, Obal ve ark 1988, Marshall ve ark 1996, Steiger ve ark 1998).
GHRH, biiylime hormonu (GH) salinimini arttiran bir faktordiir (Jaffe ve ark 1993).
GH salinimi iki nedenden dolay1 6nemlidir. Birincisi; yapilan bir ¢alismada biiyiime
hormonu salinimi ile yavas dalga uykusu arasinda yakin iliski oldugu ve REM
uykusunu arttirabilecegi bulunmustur (Van Cauter ve Plat 1996). Bu nedenle GHRH
ve GH uykuyu etkileyebilir. ikinci nedeni ise GH’1n pulsative salinim1 yasa bagh
olarak prepubertal ve adelosan donemde daha fazladir (Costin ve ark 1989). Bu
nedenle GHRH ve GH hormon saliniminin uyku tizerindeki etkisi géz ardi edilemez.
Uyku etkisi agisindan bu hormonlar kdse tasi gibidir. Calismaya katilan bireylerin
yas aralig1 gbz Oniine alinacak olursa, bu hormonlarin uyku iizerine etkisi onemli
olabilir, ancak ¢aligmaya katilan bireylerin yaslar1 benzerdir. Bununla birlikte kontrol

grubu kullanilmasi hormonlar nedeniyle olusabilecek etkileri minimalize etmektedir.

Bu c¢alismada objektif verilerin yaninda viicut ve aparey pozisyonu personel
tarafindan video kayitlar1 ile subjektif olarak degerlendirildi. Gece boyunca aparey
kullanim1 sirasinda viicut pozisyonunda énemli bir degisiklik olmadi. Bu sonug¢ daha
once Harren (1959) tarafindan yapilan ¢alismayla uyumludur ve bizim ¢alismamiz
bu goriisti destekler. Bu bulgularin tiimii aparey kullaniminin uyku sirasinda viicut
pozisyonunu kisitlayict bir etkisi olmadigini destekler ve ortodonti hastalarin bu
konudaki endiselerini hafifletebilir. Ayrica hicbir hastada aparey uyku sirasinda

agizdan ¢ikmadi.

Miyamoto ve arkadaslari (1998) uyku sirasinda mandibulanin normalden
daha fazla agildigin1 ve uyku fazlarina gére mandibula pozisyonunun degistigini
soylemislerdir. Yapilan bu c¢alismaya gore; mandibular acgiklik non-REM uyku
fazinda giderek artmig, REM fazinda ise daha da fazla artmistir. Bizim
caligmamizda; uyku esnasinda, mandibular istirahat pozisyonun arttigini,
mandibulanin ileri konumlanmasinin azaldigini ve bunlarin apareyin énemli klinik

etkileri arasinda oldugunu sdyleyebiliriz. Fonksiyonel apareylerin gece kullaniminda
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etkinliginin azaldiginm1 ve giin i¢inde kullaniminin arttirilmasi gerektigi konusunu

diistinebiliriz. Ancak bu konudaki bulgularimiz gézleme dayalidir.

Genel olarak bu caligmanin sonucunda; monoblok apareyi kullanan tedavi
grubunda aparey kullanimi ile uyku kalitesi artmistir. Kontrol grubunda ise degisim
olmamistir. Gruplar arasindaki fark ise tiim zaman araliklarinda Onemli

bulunmamaistir. Bu sonuglarin nedenleri arasinda sunlar gosterilebilir:

1- Baslangi¢ kayitlar1 PSG odlgiimlerinde ve hava yolu dlgiimlerinde gruplar
arasinda onemli bir farklilik yoktur. Tedavi grubu iskeletsel Sinif II, kontrol grubu
iskeletsel Siif I hastalardan olusmasina ve baslangic ANB degerleri farkli olmasina

ragmen; baslangi¢ hava yolu degerleri arasindaki fark anlamli bulunmamustir.

Aparey kullanimi1 ve mandibulanin 6ne alinmastyla birlikte; tedavi grubunda
hava yolu degerlerinde artis meydana gelmis, kontrol grubunda ise degisim
olmamustir. Gruplar arasi farklilik yoktur. Hava yolu degerleri ile uyku etkinligi

degerleri paralel degisim gostermistir.

ANB acisinda gruplar arasindaki farklilik tedavi ile azalmis olsa da uyku
etkinligi degerleri degismistir. Bizim ¢alismamizda ortaya ¢ikan bu sonug¢ ayni
zamanda, hastalarin uyku kalitelerini degerlendirirken; baslangic ANB degerlerinin
degil, hava yolu degerlerinin dikkate alinmasinin daha uygun oldugunu ve uyku
kalitesini etkileyen asil faktoriin mandibula geriligi degil, hava yolunda meydana

gelen azalma oldugunu gostermistir.

2- Aparey uygulandiktan 10 giin sonraki PSG kayitlarinda tedavi grubunda
uyku etkinligi artmis, kontrol grubunda degismemistir. Gruplar arasi fark ise 6nemli
degildir. Tedavi grubunda olan ve aparey uygulanan bireylerin uyku kalitesindeki
degisiklik apareyin kullanilmaya baslandig1 gece ortaya ¢ikabilir ve uyku kalitesinde
diisiis meydana getirmis olabilir. Ikinci kayitlarin alinmasi igin gecen 10 giin iginde

apareyli yatisa uyum gerceklesmis olabilir.
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Fonksiyonel aparey kullanan bireyler bu apareylerini uzun siireli kullanirlar.
Calismamizda aparey tagimanin uzun siireli kullanimi sirasindaki uykuya etkisinin
daha 6nemli oldugunu diislinerek, adaptasyon siiresi sonrasinda kayit aldik. Bu

stireyi 10 gilin olarak belirledik.

Aparey uygulandigi gece, apareye alisma sorunu nedeniyle uyku
parametrelerinde meydana gelen degisiklikleri incelemeyi, uyku laboratuarinin
sartlarinin uygun olmayist ve yogunluk nedeniyle kullaniminin kisith olmasi
dolayisiyla amaglamadik. Bu nedenle, apareyin ilk uygulandigi gece uyku kalitesinde
degisiklik olup olmadiginin anlagilabilmesi i¢in baska c¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.

3- Tedavi grubundaki bireylerden tedavi siiresi sonrasinda apareylerini
kullanmiyorken alinan 3. PSG kaydinda baslangi¢ degerlerine gore uyku kalitesinde
artis gdzlenmistir. Ancak hastalar apareylerini kullantyorken alinan 2. PSG degerleri
arasinda Onemli bir farklilik olmamistir. Kontrol grubu icin bu degisiklik
olusmamistir. Bu sonuglar dogrultusunda, uyku kalitesini etkileyen asil faktoriin
aparey tasimak degil, hava yolunda meydana gelen degisimler oldugunu

sOyleyebiliriz.

4- Fonksiyonel aparey kullanan bireylerde uzun dénem takip sonrasinda
relaps goriilebilecegi belirtilmistir (Voudouris ve Kuftinec 2000). Meydana gelen
degisimler hava yolunda olusan artisin geri donmesine neden olabilir. Bunun

anlasilabilmesi i¢in hastalar uzun dénem sonrasinda tekrar degerlendirilebilir.

5- Giinliik aktiviteler cocugun uyku kalitesini etkileyebilir. Onceki ¢alismalar
uyku oOncesindeki mental durumun (Hauri 1969), egzersizin (Desjardins ve ark
1974), kafein aliminin (Karacan ve ark) ve uyku oncesi rahatlamanin (Brownman ve
Tepas 1976), uykunun parametrelerini degistirebilecegini gostermistir. Bunlardan
baska uykuya yatma zamaninin, uykusuz kalmanin, ruh halinin, ilag kullaniminin ve
giin i¢inde yapilan kisa uyuklamalarin uykuyu etkileyebilecegi belirtilmistir
(Carskadon ve ark 1989). Bu calismada, bu faktorleri azaltmak i¢in bazi girisimler
yapild. ilag kullanimi ¢alisma dis1 birakilma kriterlerine dahil edildi. Uyku testinin
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yapilacagi giin cocugun c¢ok yorucu aktivitelerden uzak durmasi ve miimkiin
oldugunca giinliik rutinine uyum saglamasi ve giin i¢inde kisa ya da uzun stireli
uyumamasi tavsiye edildi. Kafein alimi yasaklandi. Buna ragmen bireyler arasi
giinliik aktivite ¢esitliligini kontrol etmek olduk¢a zordur. Televizyon seyretme,
bilgisayar oyunu oynama, kitap okuma gibi aktivitelere miidahale edilmemistir. Bu
nedenle biz bu gibi aktivitelerin uyku iizerinde olusturabilecegi etkiyi tam olarak

engelleyemedik.
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5. SONUCLAR

Monoblok apareyinin uyku kalitesine etkisini degerlendirmek amaciyla,
fonksiyonel ortopedik tedavi uygulanan bireylerden, belirlenen zaman araliklarinda
alian polisomnografik ve sefalometrik kayitlar sonucunda ortaya ¢ikan degisiklikler

su sekildedir:

e Monoblok apareyinin, uyku esnasinda gece agizda bulunmasinin,
bireyin uykusuna olumsuz bir etkisi bulunmamigstir. Bunun aksine

tedavi grubundaki bireylerin uyku Kalitesi artmastir.

e Fonksiyonel tedaviden sonra, monoblok apareyi uyku sirasinda
kullanilmiyorken de, baslangic degerlerine gore uyku kalitesinde

ortaya ¢ikan artig korunmustur.

e Upyku kalitesinde artis, mandibulanin 6nde konumlandirilmasi sonucu
hava yolu boyutlarinda meydana gelen artisla paralellik
gostermektedir, apareyin agizda olup olmamast  sonucu

degistirmemistir.

e Uyku etkinligi, grup 1i¢i karsilastirmalarda belirlenen zaman
araliklarinda, sadece tedavi grubunda artmis olmasina ve bu artis
istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen, gruplar arasi farklilik
istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir. Uyku kalitesi tedavi
grubunda zaman iginde artmis olsa da ortaya cikan degisiklik cok

biiylik boyutta degildir.

Monoblok apareyi kullanimi sonucunda, iskeletsel Siif II malokliizyon

tedavi edilmis, ¢enelerin ve diglerin konumlarinda 6nemli degisiklikler olmustur.
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v" Smif II malokliizyonun diizeltilmesi hem maksillanin gelisiminin
kisitlanmasiyla, hem de mandibulanin 6ne konumlandirilmas: ve

boyutunun artmasiyla ortaya ¢ikmistir.

v Mandibulada 6nemli miktarda posterior rotasyon goriilmemistir.

v" Ust kesici dislerde onemli bir degisiklik olmamakla birlikte, alt kesici

dislerde 6nemli miktarda protriizyon goriilmiistiir.

v" On yiiz yiiksekliginde 6nemli bir artis olmamus, ayn1 zamanda biiyiime

yonii degigsmemistir.

v" Monoblok apareyi kullanimi sonucunda st hava yolu boyutlarinda
onemli bir degisiklik olmamasina ragmen, alt hava yolu boyutlarinda

artts meydana gelmistir.

v Dil ve tonsil biiyiikligiindeki degisimler kizlarda erkeklere oranla
daha fazladir.

Iskeletsel Smif II malokliizyonlarm, biiyiime gelisim dénemindeki tedavi
secenekleri arasinda, fonksiyonel tedavilerin onemli bir yeri vardir. Monoblok
apareyi; fonksiyonel tedavi icin klinikte en cok kullanilan apareyler arasindadir.
Calismamizin sonuglar1 dogrultusunda, fonksiyonel tedavi ihtiyaci olan ve monoblok
apareyi kullanan bireylerin uyku kalitelerinin azalmayacagim1 ve gece kullanim

stiresinin arttirilmasinin uyku agisindan problem olusturmayacagini sdyleyebiliriz.
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6. OZET

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

Monoblok Apareyinin Uyku Kalitesi Uzerine Etkisi

“Ozlem AKINCI SOZER”
Ortodonti Anabilim Dah
DOKTORA TEZi / KONYA-2012

Monoblok apareyi, iskeletsel Sinif II malokliizyonun diizeltilmesinde en sik kullanilan
fonksiyonel apareylerden biridir ve bu aparey uyku esnasindada kullanilir. Bu klinik ¢alismanin
amac1; monoblok apareyinin uyku kalitesi iizerine etkisini degerlendirmektir.

Bu calismaya 9-14 yaslar1 arasindaki, biiylime gelisim déneminde olan toplam 44 (30 kiz, 14
erkek) birey dahil edilmistir. Tedavi grubu iskeletsel Sinif II malokliizyona sahip olan ve monoblok
kullanan 22 bireyden olusurken, kontrol grubu ortodontik tedavi olmayan ve iskeletsel Sif I
malokliizyona sahip 22 bireyden olugsmustur. Calismaya katilan tiim bireyler 3 gece uyku c¢alismasina
katilmislardir. Baglangi¢ polisomnografi islemi tedavi éncesinde uygulanmistir. kinci polisomnografi
kayd: ortalama 10 giin sonra elde edilmistir ve bu islem sirasinda hastalarin apareylerini agizda
bulundurmalari istenmistir. Yaklasik 7 ay sonrasinda elde edilen 3. polisomnografik kayitlar ise
aparey agizda yokken alinmigtir. Sefalometrik kayitlar ise, tedavi basinda ve 7 ay sonrasinda
almmistir. Tedavi uygulanmayan kontrol grubu da ayni islemler uygulanmistir. Calismaya katilan
hastalarda uyku rahatsizliklar1 ve sistemik hastaliklar bulunmamaktadir.

Uyku etkinligi aparey kullanimiyla artmistir. Uyku kalitesi, paired sample t testi ile aparey
kullaniliyorken ve kullanilmiyorken degerlendirildiginde; uyku etkinliginde ve diger uyku
parametrelerinden olan uyku baslangic latansi, kalict uyku latans1 degerlerinde anlamli degisiklikler
oldugu goriilmiistiir. Hava yolu dlgiimlerinde ise, polisomnografik sonuglarda oldugu gibi apareyli ve
apareysiz farklilik oldugu goriilmiistiir. Bunlarin yaninda iskeletsel Sinif I malokliizyon monoblok
apareyiyle diizeltilmis, iskeletsel ve dental iyilesme elde edilmistir. Mandibulanin 6ne hareket ettigi,
efektif mandibula boyutunun arttig1 ve maksiller biiylimenin kisitlandigi goriilmiistiir.

Uyku kalitesi agisindan, gece monoblok apareyinin kullanimiyla olumlu degisiklikler elde
edilmistir. Fonksiyonel tedavi ihtiyaci olan bireylerde monoblok apareyi giivenilir bir secenektir.

Anahtar Sozciikler: Fonksiyonel Tedavi; Monoblok; Uyku Kalitesi.
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7. SUMMARY

Impact of Monoblock Appliance on Sleep Quality

The monoblock appliance is one of the most commonly used functional appliance in the
skeletal Class Il treatment and this appliance is used during the sleep. The objective of this clinical
study was to assess the impact of the monoblock appliance on sleep quality.

The study population consisted of 44 individuals (30 females, 14 males) between 9 and 14
years of age at pubertal growth. The treatment group had skeletal Class Il malocclusion was consisted
of 22 patients who used monoblock appliance for treatment and the untreated control group had Class
I malocclusion was consisted of 22 patients. Each subject participated in 3 overnight sleep studies.
The initial polysomnographic record was obtained before treatment. There was a 10-day interval after
the first night and it was asked to wear the appliance for the second polysomnographic record. There
was no appliance in the mouth at the last records were obtained 7 month later. Cephalometric records
were obtained before treatment and after 7 mounth later. The same record procedure has been applied
to control group consist of untreated individuals. No subject reported any sleep or medical disorder.

Sleep efficiencies were increased use of appliance. When sleep quality was compared with
and without appliances, paired sample t test showed significant difference in sleep efficiency and the
other sleep variables such as sleep onset latency, latency to persistent sleep. Sex and body mass index
were not confounding variables. As a result of measurements of airway, significant differences were
found with and without appliance as well as the measurement of polysomnography. In addition to
these findings, Class Il malocclusion was corrected with monoblock appliance, skeletal and dental
improvements were obtained. Anterior displacement of the mandible, increase in the effective
mandible length and maxillary growth restriction were observed.

There appears to be favorable changes in terms of sleep quality with overnight use of these
appliances. In patient with needs functional orthodontic treatment, monoblock appliance is a reliable
choice.

Key Words: Functional Treatment; Monoblock; Sleep Quality.
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Bilgilerinizi rica ederim,

P
I" lIII -
Prof.Dr. Rufimi GRS
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Faks: (3321323 61 KL
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T.C:
SELCUK UNIVERSITESE
MERAM TIP F,\Kf'l;rla_sl _m;u_\.\‘u(.'l .
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARARI

Toplant: Say1s1:08 Toplant: Tarihi: 30.06.2011

Karar Sayisi:2011/232:Sclguk Universitesi Dis Hekambig Fakiltes: Ortodonts Anabilim Dali
Opretim Uyes: Dog.Dr. Abdullah DEMIR™ in “Monoblok Apareyvinin Usku Kalitesi Uzerine
Fikisi™ baghikl uzmanhk tez galigmast ile dlgale 2206 2001 tanhli dilekgesi ve ek gortyilda, S.U
Bilimsel Arasurma Projelen KoordinatdrlGgii (BAP) destegn saglandigina dar belge kurulumuz
taralindan  porilmig olup, ¢aligmamin Selguk Universitesi g Hekimh@e Fakaless Ortodont
Anabilim Dal Ogretim Uyesi Dog.Dr. Abdullah DEMIR m sorumlulugunds yGritilmesinin uypun
olduguna oybirligi ile karar verilmigtic

b | g
Prof.Dr. Rafimi ORS
Klinik Arqtlrmnla,ﬁ tik Kurulu Bagkan:

{
I
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EK-B. Etik Kurul Onayh Bilgilendirilmis Goniillii Onay1 Formu.

KLINIK VEYA DENEYSEL CALISMAYA KATILMAK iCiN
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAYI FORMU

Siz veya ¢ocugunuzun Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi tarafindan
yiirlitiilen bu calismaya katilmasini arzu ediyoruz. Asagida bu calismayla ile ilgili
bazi1 bilgiler bulacaksiniz. Bu bilgiler size veya c¢ocugunuza c¢alismaya katilimda

kolaylik saglanmasi ve konunun 6neminin agikca anlasilabilmesi i¢in diizenlenmistir.

Bu ¢aligmanin amaci, monoblok apareyiyle tedavisi yapilacak olan iskeletsel
Siif I (alt ¢ene geriligi) gosteren hastalarin, polisomnografi yontemiyle uyku

kalitelerinin degerlendirilmesidir.

Calismanin yiiritiiclisii Do¢. Dr. Abdullah Demir, yardimci yiiriitiicii
Dt. Ozlem Akincr’dir. flgili kisilere 0(332) 223 11 74 numarali telefonlardan

ulasabilirsiniz.

Calismamizda "monoblok" ad1 verilen, alt ¢cene geriligi tedavisinde kullanilan
ve Kklinikte bu tiir problemlerin tedavisinde sik¢a kullandigimiz bir aparey
kullanilacaktir. Iskeletsel alt cene geriliginin ideal tedavisi biiyiime-gelisim
doneminde "fonksiyonel aparey" adi verilen apareylerle yapilmaktadir ve monoblok
apareyi fonksiyonel bir apareydir. Bu dénemde tedavi edilemeyen bireylerin tedavi
secenekleri degismekte ve hastaligin siddetine gore ortognatik cerrahi (gene
cerrahisi) , ya da maskeleme tedavisi adi verilen dis ¢ekimli ortodontik tedavi
seceneklerini  icermektedir. Aparey “akrilik” adi verilen materyalden
yapilacaktir,bu malzemenin Tiirkiye’de kullanim izni vardir ve c¢ok sik

kullanilan bir materyaldir.

Calismaya katilacak bireylerin ¢alisma kapsaminda kalacagi siire 6
aydir. Ortodonti boliimiindeki tedavi yaklasik 6-8 seans , kayitlarin alindigi
seanslar yaklasik 3 saat, diger seanslar yaklasik 30 dakika siirecektir.Uyku
laboratuarindaki islem 3 gece uygulanacak ve her seans yaklasik 8-9 saat
siirecektir. Hastamizin bu tedavi sonrasinda gorecegi (gerekliyse) sabit
tedavi (disler lizerine metal aygitlarin yapistirilmasiyla yapilan tedavi) bu

calismadan ve siireden bagimsizdir.
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Calismaya katilacak olan bireylerden oncelikle ortodonti klinigimizde rutin
olarak alinan ortodontik kayitlar alinacaktir. Bu kayitlar; agiz i¢i ve agiz dis1 klinik
fotograflar, dis ve ¢ene bolgelerini ilgilendiren rontgenler (sefalometrik, panaromik,
cephe) , el-bilek rontgeni, alt-list ¢eneye ait al¢1 modelleri igermektedir. Ortodontik
kayitlar alindiktan sonra caligmaya katilan bireyler uyku laboratuarinda bir gece
kalacak ve polisomnografik kayitlar1 alinacaktir. ik kayit alindiktan ve aparey agza
takildiktan 1 hafta ve 6 ay sonra aym islem tekrarlanacak ve yeniden
polisomnografik kayitlar alinacaktir. 1 hafta sonra yapilan polisomnografi islemi
sirasinda aparey agizda bulunacak, 6 ay sonra alinan kayitta aparey agizda

bulunmayacaktir.

Arastirmamizda kan Ornegi alinmayacak ve herhangi bir ilag

kullanilmayacaktir.

Ortodontik kayitlarin elde edilip analizlerinin yapilmas1 Selguk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda, uyku
laboratuarinda yapilacak olan polisomnografi islemleri ise Selguk
Universitesi  Selguklu  Tip Fakiiltesi Noéroloji  Anabilim  Dali’nda
gerceklestirilecektir.

"Polisomnografi, uyku bozukluklarinin tanisinda kullanilan ve gece uykusu
boyunca hastanin beyin dalgalarinin, g6z hareketlerinin, solunum faaliyetlerinin,
kanindaki oksijen yiizdesinin ve kas aktivitesinin dl¢iilmesi ile yapilan incelemenin
adidir. Bu islem gergeklestirilecek olan bireylere elektrotlar ve sensdrler takilacaktir.
Yapistirilan tiim elektrotlar ve sensorler hastalarin rahat uymasini engellemeyecek
sekilde tasarlanmistir. Bu islem esnasinda bireylere uyumasi icin herhangi bir ilag
verilmez yani hasta uyutulmaz ve kendi dogal uykusu sirasinda kayit yapilir. Yine
test esnasinda baglanilan elektrotlarla hastaya higbir sekilde elektrik akimi verilmez,
hastanin viicudundaki dogal elektrik, gelismis cihazlarla kayit edilir. Elektrotlarin ve
sensorlerin baglanmas1 bu konuda egitim almis uyku teknisyenleri tarafindan
gerceklestirilecektir. Polisomnografi islemi esnasinda teknisyen izleme odasina
cekilecek ve uyku odasinda bulunan bir kamera ile hastadan tiim gece boyunca
gorintii kaydi alinacaktir. Gece boyunca alinan goriintii kayitlar1 teknisyen,
odasindan izleyecek hastanin herhangi bir ihtiya¢ halinde kalkmasi ya da uyanmasi

durumunda teknisyen odaya gelerek hastaya yardimci olacaktir.
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Biitiin kayitlarin saklanma siiresi en az bes yildir. Degerlendirme yapilan
bireylerin kendi istegi dogrultusunda c¢alisma kapsami diginda kalabilme hakki
vardir. BoOyle bir karar Dis hekimligi Fakiiltesinin tedavi hizmetlerinden

yararlanmanizi etkilemeyecektir.
Calismada anket formu uygulanmayacaktir.

Arastirma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatint korumak amaciyla
kod, giivenlik numarasi vb. yontemler uygulanacaktir. Hastalardan alinan
biitiin kayitlar arastirma yiiriitiiclisii tarafindan toplu halde tutulacak ve
saklanacaktir. Biitiin ortodontik tedavi islemleri bittikten sonra vaka uygun
sekilde arsivlenecektir. Tiim hastalarin kisisel bilgileri gizli tutulacaktir.
Hastanin doktoru ve vakayr takip ettigi danigsmani tarafindan bilgilere

ulasilabilecektir.

Ortodontik tedavinin basarisi, biiyiik oranda hastanin tedavi i¢in gerekenleri
yerine getirmesine de baghidir. Tedavi i¢in gerekli apareylerin belirtildigi sekilde
kullanilmamasi, hijyene dikkat edilmemesi sonucunda tedavi siiresi oldukca
uzamaktadir ve apareylerin agizda gerekenden daha uzun kalmasi sonucunda da
hastalarin agiz sagligi tehlikeye girmektedir. Apareylerde kirilma, apareyi
sOylenildiginden bagka sekillerde kullanim sonucunda dislerde istenmeyen hareketler
meydana gelebilir. Dolayisiyla hastalarin hekimleriyle olan isbirligi biiylik 6nem
tasimaktadir. Apareyini istenen siire ve araliklarla diizenli olarak
kullanmayan, verilen randevu tarihlerinde kontrole gelmeyen, tiim uyarilara
ragmen agiz hijyenine dikkat etmeyen ve kooperasyon gostermeyen hastalarin
tedavilerine son verilecektir. Calisma kapsamindaki bireyler, eger fonksiyonel
aparey kullanmaktan vazgegerek c¢alisma disina g¢ikarilirsa, ortodontik
problemlerine gore degerlendirilerek uygun tedavi alternatifleri kendilerine

Onerilecektir.

Calismaya dahil olan bireylerin c¢alisma ile ilgili sorular1 en kisa
sirede yanitlanacaktir. Sorular dogrudan arastirma yiiriitiiclisiine ve/veya
yardimci arastiricilara sorulabilir. Bu konuda gerekirse 0 332 223 11 74

numarali telefonu kullanabilirsiniz.

109



Yukaridaki “ 3 “ sayfadan olusan metni okudum. Bunlar hakkinda

Apareyinin Uyku Kalitesi Uzerine Etkisi”

formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullar altinda “Monoblok
isimli klinik arastirmaya kendi

rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.Bu

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin Adi, Soyadi

Imzas1 ve telefonu:

Katilimct
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Gortigsme tanmig1
Ady, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimci ile gériisen hekim

Ad1 soyadi, unvani: Dt. Ozlem AKINCI
Adres: SU Dis Hek. Fak. Ortodonti ABD
Tel. 0332 223 1174

Imza
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POLISOMNOGRAFi ONAM FORMU

Hasta 18 yasindan kiigiik ise velisi (anne-baba) veya vasisinin imza yetkisi
vardir. Hasta kendi imzalayamayacak durumda ise sira ile vasisi, esi, annesi,

babasinin imzas1 gegerlidir.

Burada tiim gece boyunca uygulanan "Polisomnografi" denilen uyku tetkiki

icin bulunmaktasiniz.

Bunun i¢in, aksam yemeginizi yedikten sonra karnimiz tok ve saglariniz
yikanmis, temiz bir halde, saat 21.00 - 22.00°de Selguk Universitesi Selcuklu Tip
Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali Uyku Labaratuari’na gelmeniz gerekmektedir.
Burada, gece uyku teknisyenlerimiz sizi karsilayacaklardir. Onlar size gerekli

islemler yapilirken bilgi verecekler ve tiim sorularinizi cevaplayacaklardir.

Gece uykunuz siiresince sizi tetkik ve takip edebilmemiz amaciyla, uyku
teknisyenlerimiz tarafindan hazirlanacaksiniz. Bu asamada, gece beyin aktivitenizi
izleyebilmek adina basiniza sagli deri lizerine elektrotlar yapistirilacaktir. Yapistirma
islemi i¢in dnce uygun deri bolgesi krem ile temizlenecek, ardindan elektrotlar, 6zel
yapistirict (kollodyum) ile sa¢ kurutma makinesi yardimi ile yapistirilacaktir. G6z
hareketlerinizi takip etmek i¢in alin ve sakak bolgenize, ¢cene hareketlerini izlemek
icin ¢ene bdlgenize ve bacak hareketlerinizi takip etmek amaciyla da bacak/ayak
bilegi bolgesine elektrotlar yerlestirilecektir. Gece boyunca kalp ritminizin
kaydedilmesi amaciyla gogiis kafesine elektrokardiyografi (EKG) elektrotlar
yerlestirilecektir. Son olarak, gece nefes azalmasi ya da durmasini goézlemleyebilmek
amaciyla, gogiis kafesi ve karin bolgenizden gegen kemerler takilacak, burundan
hava akimin 6l¢en kiigiik bir alet burun delikleriniz 6niine yerlestirilecektir. Ayrica,
yukarida belirtilenlere benzer sekilde size zarar vermeyecek, sizin hastaliginiza 6zgii
diger fizyolojik parametrelerin takibi i¢in, ek elektrot/sensorler takilabilecektir. Tiim
bu kayit aletleri yerlestirildikten sonra yatirilacak ve tiim gece video kaydi altinda
olacaksiniz. Bu aletler, bantlar ile sikica yapistirildigindan, gece boyunca ¢ikma
tehlikesi ile ilgili endise yasamaniza gerek olmayacaktir. Sabah uyanmaniza takiben
tim elektrotlar yerinden ¢ikartilacak ve gece uyku kayitlarimizdan o6rnek size

gosterilecektir.
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Uyku Testine gelmeden 6nce yapmaniz gerekenler;

1-) Pijama, terlik, dis firgasi, havlu, su, gazete gibi size gerekli

olabilecek kisisel esyalariizi yaninizda getiriniz.

2-) Asir1 yemek yemekten ve yorgunluktan kagminiz, giindiz

miimkiinse uyumayiniz
3-) Fazla ¢ay, kahve, kola tiiketmeyeniz, kesinlikle alkol almayiniz.

4-) Devamli kullandiginiz ilaglart o giin almamz konusunda

doktorunuza daniginiz, uyku ilaci aliyorsaniz 7 giin 6ncesinden kesiniz.

5-) Gelmeden oOnce dus alip sakal tirasi olunuz, varsa ojelerinizi

cikariniz, parmaklarinizda kina olmamasina dikkat ediniz.

Yukarida Polisomnografi tetkiki Oncesinde verilmesi gereken bilgileri
gosteren metni okudum/okundu, bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar
yapildi. Bu Kosullarla s6z konusu tetkiki kendi rizamla, higbir baski ve zorlama

olmaksizin yaptirmay: kabul ediyorum.

Tarih: .../ .../ ...
Hasta Adi1 Soyadi s imza
Hasta Yakimt Adl Soyadl .o imza
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EK C. T3-T1 kayitlar1 arasindaki sefalometrik degisimlerin cinsiyetler arasi ve
gruplar arasi karsilagtirmasi

Tedavi Kontrol Gruplar
Grubu Grubu Arasi
Ort SD Ort SD p
SNA T3-T1 ERKEK -1,78 2,56 0,80 1,45 *
Kiz -1,32 2,60 0,45 1,83 *
TOPLAM -1,45 2,54 0,57 1,67 *x
p NS NS
SNB T3-T1 ERKEK 1,73 0,99 0,53 1,10 NS
Kiz 2,03 1,86 0,34 2,12 *
TOPLAM 1,95 1,65 0,41 1,78 e
p NS NS
ANB T3-T1 ERKEK 3,51 1,93 0,23 0,65 *x
Kiz -3,20 1,71 -0,02 0,99 Fhk
TOPLAM -3,29 1,73 0,06 0,87 falaiad
p NS NS
A-N-LFHP T3-T1 ERKEK -1,58 1,84 0,66 2,37 NS
Klz 0,33 2,16 0,47 2,08 NS
TOPLAM 0,67 2,11 0,54 2,13 NS
p NS NS
Pg-N-LFHP T3-T1 ERKEK 0,16 1,10 -0,38 2,92 NS
K1z 1,71 3,99 1,42 3,50 NS
TOPLAM 1,20 3,52 0,76 3,35 NS
p NS NS
Mandibula Boyutu T3-T1 ERKEK 0,51 1,49 0,70 1,78 NS
Klz 0,13 373 1,97 337 NS
TOPLAM 0,23 324 1,50 2,91 NS
p NS NS
Efektif Mandibula Boyutu T3-T1 ERKEK 2,35 2,59 -0,82 3,06 NS
Kiz 3,53 3,56 1,70 2,84 NS
TOPLAM 3,20 331 0,78 311 *
p NS NS
Efektif Maksilla Boyutu T3-T1 ERKEK -1,13 2,04 -1,01 2,14 NS
Klz 0,10 4,04 0,97 1,64 NS
TOPLAM 0,23 3,60 0,25 2,04 NS
p NS *
Maksillomandibuler Fark T3-T1 ERKEK 3,48 4,29 0,22 1,86 NS
Kiz 3,92 2,21 0,73 2,35 *%x
TOPLAM 3,80 2,82 0,55 2,15 e
p NS NS
Alt On Yiiz Yiiksekligi T3-T1 ERKEK 1,63 1,82 0,97 1,49 NS
K1z 1,33 3,82 3,22 8,13 NS
TOPLAM 1,41 3,35 2,40 6,55 NS
p NS NS
Y aksi T3-T1 ERKEK 0,45 1,32 -0,37 1,79 NS
KlZ -0,25 2,51 -0,47 1,97 NS
TOPLAM -0,05 2,24 0,44 1,97 NS
p NS NS
FMA T3-T1 ERKEK 0,50 1,24 -0,05 1,26 NS
KlZ 0,29 3,02 -0,94 2,54 NS
TOPLAM 0,35 2,62 -0,61 2,17 NS
p NS NS
SN-GoGn T3-T1 ERKEK 0,38 0,79 -0,08 2,09 NS
K1z 0,29 3,09 -0,92 2,49 NS
TOPLAM 0,31 2,64 -0,62 2,34 NS

NS NS

p
*: P <0,05, **: P<0,010, ***: P< 0,001, NS: Istatistiksel olarak anlamsiz
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EK-C (Devam). T3-T1 kayitlar1 arasindaki sefalometrik degisimlerin cinsiyetler
aras1 ve gruplar arasi karsilastirmasi.

Tedavi Kontrol Gruplar
Grubu Grubu Arasi
Ort SD Ort SD p
SN-MxP T3-T1 ERKEK -0,20 1,41 -1,03 1,86 NS
Klz 1,16 2,90 -0,50 2,54 NS
TOPLAM 0,79 2,62 -0,69 2,28 NS
p NS NS
MXxP-MnP T3-T1 ERKEK -0,08 2,12 -1,01 2,05 NS
Kiz 1,17 3,63 -1,15 3,11 NS
TOPLAM 083 329  -1,10 2,72 *
p NS NS
Mx1-SN T3-T1 ERKEK 1,86 2,94 0,10 1,17 NS
Klz -0,56 6,07 -0,06 3,56 NS
TOPLAM 0,10 5,44 -0,004 2,88 NS
p NS NS
Mx1-MxP T3-T1 ERKEK 1,66 3,88 -0,93 2,45 NS
Klz 0,60 5,24 -0,55 2,83 NS
TOPLAM 0,89 4,84 -0,69 2,64 NS
p NS NS
Mx1-NA (mm) T3-T1 ERKEK 1,81 2,56 -0,01 0,85 NS
Klz 0,58 2,87 -0,33 2,03 NS
TOPLAM 0,92 2,78 -0,21 1,68 NS
p NS NS
Mx1-NA (deg) T3-T1 ERKEK 3,31 369  -0,55 2,23 NS
Klz -0,19 5,98 -0,53 3,80 NS
TOPLAM 0,76 5,60 -0,54 3,26 NS
p NS NS
IMPA T3-T1 ERKEK 2,38 3,31 -0,31 3,66 NS
KlzZ 2,45 5,80 0,58 3,40 NS
TOPLAM 2,43 5,16 0,25 3,43 NS
p NS NS
Mn1-NB (mm) T3-T1 ERKEK 0,95 1,12 0,55 1,11 NS
KiZ 190 254 019 1,09 *
TOPLAM 1,64 2,25 0,32 1,09 *
p NS NS
Mn1-NB (deg) T3-T1 ERKEK 3,28 3,89 -7,21 21,95 NS
Klz 3,98 6,64 0,17 4,08 NS
TOPLAM 3,79 5,93 -2,51 13,57 NS
p NS NS
Keserler Arasi A¢1 T3-T1 ERKEK -4,60 5,97 0,28 3,75 NS
Kiz -1,83 9,83 0,46 5,58 NS
TOPLAM -2,59 8,89 0,40 4,90 NS
p NS NS
Nasolabial Ag1 T3-T1 ERKEK -0,33 1,24 1,81 7,08 NS
Kiz 1,87 13,36 -3,95 7,54 NS
TOPLAM 1,27 11,35 -1,85 7,74 NS
p NS NS
Ust Dudak-E T3-T1 ERKEK -1,26 1,57 -0,80 2,18 NS
Klz -1,30 1,79 0,01 1,28 *
TOPLAM -1,29 1,70 -0,28 1,66 NS
p NS NS NS
Alt Dudak-E T3-T1 ERKEK 0,15 0,56 -0,85 2,92 NS
Klz 0,56 2,38 0,06 1,92 NS
TOPLAM 0,45 2,04 -0,26 2,31 NS
p NS NS

*: P <0,03, **: P<0,010, ***: P< 0,001, NS: Istatistiksel olarak anlamsiz.
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EK-D. T2-T1, T3-T1, T3-T2 donemleri arasindaki polisomnografik degisimlerin
cinsiyetler aras1 ve gruplar arasi karsilagtirmasi.

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Gruplar Arasi
Ort SD Ort SD p
TRT T2-T1 ERKEK -31,15 43,20 -17,26 55,13 NS
KIz 8,16 53,78 1,52 42,64 NS
TOPLAM -2,55 53,21 -5,30 47,16 NS
p NS NS
T3-T1 ERKEK -22,76 91,76 -51,31 81,94 NS
Kiz -29,67 62,30 -15,80 49,17 NS
TOPLAM -27,79 69,19 -28,71 63,56 NS
p NS NS
T3-T2 ERKEK 8,38 69,11 -34,05 48,70 NS
Kiz -37,84 57,57 -17,32 62,66 NS
TOPLAM -25,23 62,84 -23,40 57,35 NS
p NS NS
TST T2-T1 ERKEK -24,90 100,6 -26,38 49,15 NS
Klz 20,66 36,49 0,25 41,93 NS
TOPLAM 8,24 62,48 -9,43 45,45 NS
p NS NS
T3-T1 ERKEK 16,15 108,8 -32,18 56,36 NS
Kiz -25,81 38,07 20,10 47,42 ok
TOPLAM -14,36 64,98 1,08 55,80 NS
p NS NS
T3-T2 ERKEK 41,05 59,56 -5,80 23,35 NS
Klz -46,48 43,24 19,84 49,89 *x
TOPLAM -22,60 61,42 10,51 43,38 *
p *k NS
N1 T2-T1 ERKEK -2,75 4,29 5,50 9,55 NS
Kiz 0,84 4,43 4,57 10,57 NS
TOPLAM -0,13 4,59 -0,90 11,14 NS
p NS *
T3-T1 ERKEK 4,00 4,60 5,50 7,75 NS
Kiz 5,06 4,11 -2,21 9,13 *
TOPLAM 4,77 4,16 0,59 9,28 NS
p NS NS
T3-T2 ERKEK 6,75 5,57 0 10,09 NS
Kiz 4,21 5,72 2,35 4,72 NS
TOPLAM 4,90 5,66 1,50 7,01 NS
p NS NS
N2 T2-T1 ERKEK 15,0 38,56 7,06 32,80 NS
Klz -5,13 39,72 1,15 24,01 NS
TOPLAM 0,35 39,72 1,15 24,01 NS
p NS NS
T3-T1 ERKEK 64,55 38,13 41,0 47,69 NS
Kiz 65,48 50,38 57,20 31,34 NS
TOPLAM 65,22 46,47 51,31 37,81 NS
p NS NS
T3-T2 ERKEK 49,55 21,69 33,93 42,23 NS
Kiz 70,61 67,07 59,42 39,87 NS
TOPLAM 64,87 58,46 50,15 41,67 NS
p NS NS
N3 T2-T1 ERKEK -7,41 93,91 -5,93 52,53 NS
Klz -8,81 46,22 12,63 52,59 NS
TOPLAM -8,43 60,21 5,88 52,11 NS
p NS NS
T3-T1 ERKEK -2391 72,83 -34,93 40,46 NS
Kiz -78,81 90,26 3,20 36,95 *x
TOPLAM -63,84 87,79 -10,66 41,76 *
p NS *
T3-T2 ERKEK -16,50 43,49 -29 25,29 NS
Kiz -70 75,89 -9,42 42,21 *
TOPLAM -55,40 71,83 -16,54 37,53 *
p NS NS

*: P <0,03, **: P<0,010, ***: P< 0,001, NS: Istatistiksel olarak anlamsiz.
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EK-D (Devam). T2-T1, T3-T1, T3-T2 donemleri arasindaki polisomnografik
degisimlerin cinsiyetler arasi ve gruplar arasi karsilagtirmasi.

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Gruplar Arasi
Ort SD Ort SD p
REM T2-T1 ERKEK -29,73 123,2 -33,07 36,16 NS
Klz 33,31 88,11 -6,30 57,75 NS
TOPLAM -16,11 99,94 -16,03 51,71 NS
p NS NS
T3-T1 ERKEK -45,06 99,68 -43,81 80,51 NS
Klz -18,0 104,5 -48,52 47,50 NS
TOPLAM -25,38 101,5 -46,81 59,69 NS
p NS NS
T3-T2 ERKEK -15,33 88,94 -10,73 48,14 NS
Klz -51,31 69,36 -42,22 58,36 NS
TOPLAM -41,50 74,76 -30,77 55,87 NS
p NS NS
TWT T2-T1 ERKEK 3,50 78,49 7,12 33,37 NS
KlIz -19,37 34,25 -7,52 60,84 NS
TOPLAM -13,13 49,13 2,19 52,10 NS
p NS NS
T3-T1 ERKEK -14,06 79,87 -6,62 43,51 NS
Klz 2,73 46,50 -29,47 43,95 NS
TOPLAM -5,82 55,58 21,16 44,20 NS
p NS NS
T3-T2 ERKEK -17,56 87,20 -13,75 28,58 NS
Klz 16,63 59,01 -21,95 48,07 NS
TOPLAM 7,30 67,39 -18,97 41,46 NS
p NS NS
WASO T2-T1 ERKEK -5,25 77,15 6,37 31,66 NS
Klz -12,34 40,32 -15,55 55,85 NS
TOPLAM -10,40 50,88 -7,58 48,80 NS
p NS NS
T3-T1 ERKEK -16,06 83,55 3,56 35,92 NS
KlIz -4,05 40,85 -22,90 52,71 NS
TOPLAM -7,32 53,70 -13,28 48,17 NS
p NS NS
T3-T2 ERKEK -10,81 97,72 2,81 15,46 NS
Kiz 8,29 62,06 -7,35 56,73 NS
TOPLAM 3,08 71,42 5,70 45,57 NS
p NS NS
T2-T1 ERKEK -18,66 59,17 7,87 43,61 0,351
SPT boyunca Kiz -15,37 38,48 -8,75 58,85 0,715
uyaniklilik TOPLAM -16,27 43,51 2,70 53,34 0,361
p NS NS
T3-T1 ERKEK -55,41 49,38 1,37 47,12 *
Klz -9,50 41,23 -39,25 50,70 NS
TOPLAM -22,29 47,46 24,47 52,26 NS
p * NS
T3-T2 ERKEK -37,75 53,38 -6,50 40,23 NS
Kiz 5,87 60,14 -30,50 46,48 NS
TOPLAM -6,02 60,48 21,77 44,91 NS
p NS NS
LSO T2-T1 ERKEK 8,75 24,44 0,75 20,41 NS
Klz -7,03 22,82 8,03 13,12 *
TOPLAM 2,72 23,79 5,38 16,07 NS
p 0,171 0,318
T3-T1 ERKEK 1,0 31,17 -9,87 19,87 NS
Klz 0,78 20,61 7,96 25,76 NS
TOPLAM -0,29 23,14 1,47 24,89 NS
p NS NS
T3-T2 ERKEK 7,75 41,97 -10,62 27,51 NS
Kiz 6,25 15,16 -0,07 33,76 NS
TOPLAM 2,43 24,99 -3,90 31,38 NS

p NS NS
*: P <0,05, **: P<0,010, ***: P< 0,001, NS: Istatistiksel olarak anlamsiz.
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EK-D (Devam). T2-T1, T3-T1, T3-T2 donemleri arasindaki polisomnografik
degisimlerin cinsiyetler arasi ve gruplar aras1 karsilastirmasi.

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Gruplar Arasi
Ort SD Ort SD p
REM
baslangi¢ T2-T1 ERKEK 2,83 88,56 -12,12 60,51 NS
latans1
Kiz 37,93 67,57 -31,67 90,75 *
TOPLAM 28,36 73,38 -24,56 80,07 *
p NS NS
T3-T1 ERKEK 55,66 154,2 -47,12 47,76 NS
Kiz 79,0 74,61 -27,0 98,11 **
TOPLAM 72,63 98,77 -34,31 82,56 Hokk
p NS NS
T3-T2 ERKEK 52,83 150,1 -35 59,61 NS
Kiz 41,06 89,14 4,67 76,01 NS
TOPLAM 44,27 105,2 -9,75 71,71 NS
p NS NS
LPS T2-T1 ERKEK -29,41 69,52 -5,68 21,02 NS
Klz -10,93 29,78 -3,67 29,42 NS
TOPLAM -15,97 43,07 -4,40 26,16 NS
p NS NS
T3-T1 ERKEK -35,50 62,21 21,0 30,52 *
Kiz -9,37 37,48 -15,67 16,38 NS
TOPLAM -16,50 45,46 -2,34 28,33 NS
p NS ok
T3-T2 ERKEK -6,08 27,09 26,68 49,55 NS
Kiz 1,56 20,76 -12 27,16 NS
TOPLAM -0,52 22,24 2,06 40,47 NS
p NS *
SE T2-T1 ERKEK -0,60 18,93 -2,91 11,82 NS
Kiz 4,55 8,01 0,25 14,54 NS
TOPLAM 3,14 11,69 -0,90 13,41 NS
p NS NS
T3-T1 ERKEK 10,18 17,31 2,20 9,79 NS
Kiz 0,88 10,48 8,25 10,06 NS
TOPLAM 341 12,95 6,05 10,17 NS
p NS NS
T3-T2 ERKEK 10,78 18,69 511 9,24 NS
Kiz -3,66 12,86 8,01 10,35 *
TOPLAM 0,27 15,64 6,95 9,84 NS
p NS NS
SM T2-T1 ERKEK 2,60 19,85 -3,0 10,95 NS
Kiz 4,38 8,89 2,05 14,32 NS
TOPLAM 3,89 12,29 0,21 13,16 NS
p NS NS
T3-T1 ERKEK 13,38 15,02 -1,27 11,20 NS
Kiz 2,02 9,20 9,08 12,81 NS
TOPLAM 5,12 11,87 531 13,02 NS
p * NS
T3-T2 ERKEK 10,78 16,39 1,72 9,71 NS
Kiz -2,35 13,82 7,02 10,77 NS
TOPLAM 1,22 15,37 5,10 10,49 NS
p NS NS

*: P <0,05, **: P<0,010, ***: P< 0,001, NS: Istatistiksel olarak anlamsiz.
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