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GIRIS
Dislerin uzayin ii¢ diizleminden herhangi birinde veya birden fazlasinda dogru
olarak siralanmamasi seklinde tanimlanan ‘malokliizyon, Edward Angle tarafin-

dan 1890 yilinda smiflandirilmistir. Angle tist 1. molar disi sabit kabul ederek
siniflamasinda iskelet yap1 ve yumusak dokular1 gz ardi etmistir (1).

Ust 1. molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin alt 1. molar disin bukkal olugu-
na oturdugu durum Sinif I, bukkal oluk meziobukkal tiiberkiile gore distaldeyse
Sinif II, mezialdeyse de Sinif III seklinde tanimlanarak sadece anteroposterior
yonde dislerin konumu esas alinmstir (1).

Broadbent ve Hofrath, 1931 yilinda sefalometrik rontgen tizerinde maksilla ve
mandibulanin birbirine gore ve kraniuma gore konumlarini tanimlayarak iskelet-

sel bir siniflama yaparak Angle’in siniflandirmasini gelistirmislerdir (2).

Her ne kadar malokliizyonlarin tanimlamasinda sert dokular baz olarak alinsa
da Moss'un ‘Fonksiyonel Matriks Teorisi’ ni ortaya koymasiyla beraber sert do-
kunun gelisiminin direkt olarak yumusak doku tarafindan etkilendigi fikri kabul
edilmeye baglamistir (3).

Bilingli ya da bili¢siz olarak sik sik gergeklestirilen ve sik¢a tekrarlanan ayni
eylemlere aligkanlik denilmektedir (4). Koétii agiz aligkanliklarinin 6zellikle siit
dentisyon déoneminde malokliizyona oldukga fazla sebep olduklari bilinmektedir.
Toplumun agiz dis saglig1 hususunda egitilmesi bir¢ok malokliizyonun 6énlenme-
sinde 6nemli yer tutmaktadir (5).

J. Lenflon 1841 yilinda dislerin; dil, dudak ve yanaklarin anormal kuvvetinden
etkilendigini ve ¢ene yapisinda diizensizliklere neden oldugunu belirtmis, bu ifa-
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deler 15181nda Caravelli tarafindan 1842 yilinda “acik kapanis (openbite)” terimi
ilk defa kullanilmistir (6).

Straub, yanlis yutkunmanin uzun biberon kullanimi sonucu gelisebilecegini ve
bu durumun agik kapanisa neden olabilecegini ifade etmistir (7).

Muzy, enerjivital teorisinde biitiin canlilarin gelisimini tamamlamaya ve en
iyi sekil almaya egilimli oldugunu iddia etmistir (8). Gelisim doneminde parmak
emme, agiz solunumu, yanlis yutkunma veya edinilmis kotii aliskanliklar veya
dissel catigmalar bu gelisimin 6niinde ciddi engeller olustururlar. Muzy’nin ener-
jivital teorisine gore disler, arklar ve ¢enelerin ideal yapiya ulasabilmeleri i¢in bu
engellerin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir.

FONKSIYONEL VE MiYOFONKSIYONEL TEDAViI TARIHCESI

Fonksiyonel ¢ene ortopedisi felsefesi 1880 yilinda Kingsley’in mandibulay1 6ne
almaya zorlayan bir aparey tasarlamasiyla baslamistir. Bunu Pierre Robin'in ta-
sarladig1 ‘monoblok’u tanitmasi takip etmistir. 1908 yilinda Andersen ¢igneme
kaslar1 tarafindan olusturulan kuvvetle fonksiyonel diizeltim saglayan ‘aktivator’
U tanitmis ve Haulp tarafindan bu aparey ortodontistlerin kullanimina sunulmus-
tur (31). 1909 yilinda Herbst kendi adiyla anilan apareyini tanitmis bu cihaz 1979
yilinda Pancherz tarafindan modernize edilmistir (32). 1950 lerin baginda Balters
‘bionator’ i (33) , 1966'da Frankel kendi adiyla anilan apareyini (34), 1977 yilinda
Clark ise ‘twin blok'u (35) tanitmustir. 1975 yilinda Bergersen ‘Occlus-o-guide”
adl1 elastomerik positioner apareyini tanitmis, daha sonra bu aparey gelistirilerek
‘Eruption Guide Appliance (EGA) adiyla kullanima sunulmustur (36, 37). 1992
yilinda ise Myofunctional Research Co, Australia T4K apareyi ile myofonksiyonel
tedavilere yeni bir soluk getirmistir. Myofunctional Research Co. Australia tara-
findan cihaz gelistirilerek halen sik¢a kullanilan ‘Myobrace’ apareyi (38) ortodon-
tistlerin kullanimina sunulmustur.

ETiYOLOJi

Malokliizyonlar birgok etyolojik sebepten kaynaklanabilmektedir (9). flk ba-
kista genelerin gelisimi ve dislerin eriipsiyonu sirasindaki dentoalveoler gelisim
ve sapmalar goze carpsa da oral aligkanliklar ve yumusak dokuya ait fonksiyon
bozukluklar: da azimsanmayacak derecede malokliizyon olusumuna neden ola-
bilmektedir. Bu tiir durumlarda ortodontik tedavi yeterli olmayabilir, ortodontik
tedaviye ek olarak miyofonksiyonel tedavi uygulanarak ¢igneme ve yiiz kaslari
dengelenerek stabil bir sonug saglanmasi amaglanmaktadir (10).
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Sinif II malokliizyonlarin irklara gére orani farklilik gosterse de toplumda en
sik goriilen malokliizyon tipidir (11). Amerika Birlesik Devletleri Halk saglig1 ser-
visine gore karisik dislenme doneminde bu oran %17, daimi dislenme doneminde
ise %15 olarak bulunmustur (12). Toplumumuzsa ise Sar1 ve ark. inceledikleri
1602 bireyde bu oran1 %28 bulmuslardir (13).

Openbiten genetik kaynakli oldugundan siiphelenilen durumlarda ayrintili
anamnez alinmal, aile dykiistine bakilmalidir ve elde edilen veriler radyografik
tekniklerle desteklenmelidir (14).

Yine genislemis tonsilla ve adenoidler, sismis burun tiirbinleri ve septum de-
viasyonlar1 da {ist solunum yolunu daraltarak hastay1 agiz solunumuna itmekte
ve openbite’a sebep olmaktadir (15). Ayrica parmak emme, dil postiirii ve yanls
yutkunma gibi gevresel faktorlerde openbitea sebep olabilmektedir (16). Dilin bii-
yukligt (Makroglossi) ve konumlandirilma bi¢imi openbite olusumunda siklik-
la goriilen bir baska etkendir (17). Dilin kesici disler arasindan ¢ikarilarak dudak
destegi alarak yutkunma isleminin gergeklestirilmesi (infantil yutkunma), keser dis
eriipsiyonunu engelleyerek anterior openbite’a neden olan faktorlerden biridir (18).

Cocukluk caglarinda sik¢a goriilen parmak emmenin de 6zellikle asimetrik
openbite olusumuna neden oldugu bilinen bir gergektir (19). Giinde 6 saat ve iize-
ri parmak emmenin openbite da dahil bir ¢ok malokliizyona sebep oldugu bir¢ok
calismada gosterilmistir (20).

Openbite tedavisi icin ¢esitli tedavi segenekleri 6ne stiriilmiistiir. Bunlar kéti
aliskanliklar ve anormal fonsiyonlarin ortadan kaldirilmasi, keser ekstriizyonu,
bazal kemiklerin cerrahi diizeltimidir (21,22,23). Tiim tedavi seceneklerinde tek
bir ortak nokta vardir ki o da yiiksek niiks goriilmesidir (24). Niiks ihtimalinin
yiiksek olmasinda anormal kas fonksiyonlari rol oynamaktadir.

Miyofonksiyonel tedavi anormal fonksiyonlar: degistirmek i¢in kullanilir. Te-
mel olarak yutma, konusma ve istirahat durusunda orofasiyal kaslar1 dogru fonk-
siyona yonlendiren egzersizlerden olusur (25).

Miyofonksiyonel tedavide amag dil ve dudak kaslarini giiglendirmek, yutma
eylemini manipiile edilerek bilingli bir aligkanlik olusturmak ve dilin postiiriinii
diizeltmektir (26, 27).

Bir diger tedavi yontemi infantil yutkunmanin 6nlenmesidir. Yutkunma sira-
sinda dilin keser digleri arasina girmesinin 6nlenmesi gerekir. Bunun igin palatal
veya lingual crib ve spurlar kullanilabilir (28). Bunlar hem parmak emme hem
de dilin digler arasina girmesini engelleyerek hem openbite’in azalmasini saglar
hemde dilin dogru pozisyon almasina yardimci olur.
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Ag1z solunumu da bukkal, lateral ve lingual kas dengesinin degismesi nedeniy-
le okliizyonda ve yiiz gelisiminde etkilidir (29). Biiyiime evresi sirasinda, burun
tikanikligina bagli olsun ya da olmasin, kronik agiz solunumu olan ¢ocuk, dento-
fasiyal kompleks morfolojisinin istenmeyen gelisimine yol agan ¢esitli morfolojik
degisiklikler gelistirir (30).

FONKSIYONEL VE MiYOFONKSIYONEL TEDAVi ZAMANLAMASI

Tedaviye baslama zamani konusunda muhtelif goriisler bulunmaktadir. Birgok
aragtiricilara gore dental travmanin 8-11 yas araliginda yogun olarak goriilmesi
nedeniyle tedaviye de bu dénemden 6nce baslanmasi tavsiye edilmektedir (39).

Frankel (40), fonksiyonel problemlerin erken dénemde ele alinmasinin ve
kaslarin anormal fonksiyonlarinin erken dénemde normalize edilmesinin dental
arklarin ve yumusak dokularin gelisimi agisindan gerekli oldugunu savunmakta-
dir. Kendi gelistirdigi apareyle disler tizerindeki anormal yanak dudak basincini
ortadan kaldirarak arklarda pasif bir genisleme elde ettigini iddia etmektedir (41)
ve bu etkiyle minimal ¢apragikligin ¢oziilebilecegini iddia etmektedir.

Flutter, ag1z solunumu yapan ¢ocuklarda maksilla ve mandibulay: retrognatik
bulmustur (42). Bu nedenden dolay: karisik dislenmenin erken déneminde yapila-
cak miyofonksiyonel tedavi ile bu etkinin elemine edilebilecegini savunmaktadir. Bu
sekilde viicuttaki kassal sistemin birbiriyle iliskisinden dolay1 postiir bozukluklarina
kadar varabilecek bir takim sikintilarin 6niine gegilebilecegini iddia etmektedir.

Ayrica dil itimi, infantil yutkunma, ag1z solumu ve orofasiyal kaslarin denge-
sindeki bozukluklarin erken teshisi ve tedavisinin konusma zorlugu ¢eken birey-
lerde 6nemli oldugu konusma terapistleri tarafindan da kabul edilmektedir (43).

FONKSiIYONEL VE MiYOFONKSIiYONEL TEDAVILERIN ETKIi
MEKANIZMASI

Fonksiyonel tedaviler dokularda stimuluslar olusturarak sert dokularin sekillen-
dirilmesi esasina dayanir. Bu stimuluslar fonksiyonel aygitlar vasitasiyla olusur.
Bu aygitlarin etki mekanizmasi bazi teorilerle agiklanmustir (44).

1. Wolf kanunu: Fonksiyonel aygitlar tarafindan olusturulan stimuluslar ¢enele-
re tutunan kaslarla direkt veya periodontal membran ile indirekt olarak alveol
ve ¢ene kemiklerine etki eder. Boylece kemikte remodelling (apozisyon-re-
zorbsiyon) meydana gelir.

2. Fonksiyonel matriks teorisi: Bu teoriye gore stimuluslarin iskelet doku fonksi-
yonel matriksindeki olusturdugu farklilagma, iskeletin boyutunu formunu ve
konumunu belirler.
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3. Lienplastik Teori: Bu teoriye gore birbiriyle iliskili bir kemikte olusturulan
degisiklik diger kemikleride etkiler.

4. Muzy’nin Enerjivital teorisi: Bu teoriye gore her organ olgun ve iyi formda
olma egilimindedir. Bu gelisimi engeleyen etken ortadan kaldirildiginda bu
gelisim devam eder.

MiYOFONKSiYONEL PROBLEMLER VE TEDAVI YAKLASIMLARI

infantil Yutkunma

Disler siirmeden once dilin diseti pedleri arasinda dudaktan destek alarak yut-
kunma islemi gergeklestirilir. Bu esnada mandibula ¢ene ve yiiz kaslar1 tarafindan
stabilize edilir. Bu durum dislerin siirmeye baslamasiyla yerini dilin kesici dislerin
arkasinda konumlandig1 pozisyona birakir. Bu durumda dudak ve yanak aktivi-
tesi yoktur. Karisik dislenme déneminde ise siit diglerinin kayb1 ve daimi dislerin
heniiz stirmedigi durumda gegici olarak tekrar infantil yutkunma goriilebilir. Bu
durumda dislerin stirmesi ile genelde tekrar olgun yutkunma durumuna gegilir.
Ancak parmak emme gibi durumlarin neden oldugu open bite vakalarinda, agiz
solunumu yapan bireylerde, alerjik bireylerde veya kronik solunum rahatsizlig:
olan bireylerde olgun yutkunmaya gegis saglanamayabilir.

Dil itme tedavisi sunlar1 icerir:

« Dil paravani gibi aliskanlik kirici cihazlar hatirlatici gorevi goriir ve dilin ileri
hareketini kisitlar.

« Malokliizyonun diizeltilmesi.

o Istirahatte ve yutkunma sirasinda dilin konumunu diizeltmek i¢cin miyofonk-
siyonel terapi (45).

DUDAK EGZERSIZLERI

o Cocuk bir karton ya da dondurma ¢ubugunu dudaklarinin arasin da sikacak
sekilde tutar. Bu islem giinde 5-10 defa ve 5 saniye boyunca yapilir.

o Cocuktan yanaklari ve dudaklar: havayla dolduracak sekilde sisirmesi istenir.

o Cocugun dudaklarini yayarak abartili sekilde ooo-eee sesleri ¢ikarmasi istenir.

« Balon egzersizi: Cocugun bir balonu tam olarak sisirmesi istenir ve bu islem
birkag kez tekrarlanir.

« Baloncuk iifleme egzersizi: Bir ¢cocuk dudaklarin yardimiyla bir oyuncaktan
baloncuk iifler.

o Diigme ¢ekme egzersizi: Bir iplik yaklasik 2-3 cm’lik biiytik bir diigmeden
gecirilir. Hastadan diigmeyi dudaklar ve disler arasinda tutmast istenir. Iplik
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disariya gekilir, ayn1 zamanda diigme dudaklar tarafindan sikica yerinde tutu-
larak dudaklarin giiclenmesi saglanir.

Ishik egzersizi: Cocuga 1shik ¢aldirilarak dudak ve perioral kaslarin giiclenmesi
saglanir.

Dudak germe egzersizi: Hasta, iist dudagi maksimum kapasitesine kadar di-
sar1 ve agag1 dogru bir hareketle uzatir. Bu 10 kez tekrarlanir. Ayni egzersizin
varyasyonu, alt dudagi 30 saniye boyunca bastirarak gerilmis iist dudag: asag1
dogru tutmak ve giinde 15-20 kez tekrarlamaktir. Bu egzersiz tist dudagin to-
nusunu iyilestirir.

Kart ¢cekme egzersizi: Alt ve tist dudak arasinda bir parga kagit veya karton si-
kica tutulur. Cocuk kartonu disa dogru bir hareketle gekmeye ¢alisir, dudaklar
da ayni sekilde direnmeye caligir.

Pipetten i¢mek; dudak, yanak ve dil kaslarini ¢aligtirarak oral durus diizelt-
mesine yardimci olan ¢ocuklarla yiiksek uyum gosteren bir egzersizdir. Bii-
kiilmiis pipetler ve emmek icin daha fazla emme kuvveti gerektiren milkshake
gibi kalin sivilar kullanilarak dudak kuvveti arttirilabilir.

Dudak ile kasik tutma egzersizi: Cocuktan tipk: yarislarda oldugu gibi du-
daklarin arasinda bir kasik sapini tutmasi istenir, ancak bu sefer kasik dislerle
degil, sadece dudaklarin yardimiyla tutulur. Kagik zemine paralel olmalidir.
Dudaklarin giicii arttikea, kagik tizerindeki agirlik arttirilabilir. Egzersizi 10
kez tekrarlanir.

Uflemeli calgilar ile egzersiz: Trompet gibi iiflemeli ¢algilarin kullanilmasi
dudak kaslarini giiglendirir ve dilin belirli bir alandaki etkisini sinirlamaya
yardimci olur. Bu aletin diizenli ve kontrollii kullanimi, hipotonik dokunun
tonusunun artmasina ve kisa sarkik dudaklarin uzamasina neden olacaktir.
Uflemeli ¢alginin kullanimi sirasinda dilin konumu damakta yiiksektir, bu da
arzu edilir, ¢iinkii ist dudaktaki gerginligi azaltirken alt dudagin dokularini
uyarir. Cocuk fliit gibi bagka tiflemeli ¢algilar ¢aldiginda, iist ve alt dudaklar
devreye girer, boylece giicii ve tonu gelistirir.

Dudaklarin balik seklinde yanaklarin ige ¢ekilmesi ve 5 sn bu sekilde tutulmas:
Dudaklarin “O” seklinde tutulmas: ve akabinde dudaklar: birbirinden ayir-
mak i¢in agzin genis agilmasi.

Dudaklarin 6piiciik seklinde tutulmasi.

DiL EGZERSIZLERI

Cocuktan damaktaki {ist kesici dislerin arkasindaki noktay: bulmas: istenir.
Dil 10 saniye boyunca yerinde tutulur ve 10 kez tekrarlanir.

Dilin damaga yerlestirilerek, bir tiklama veya popping sesi ¢ikarmak i¢in asag1
dogru gekilmesi istenir.
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Kivamli siv1 yutma egzersizi: Cocuktan milkshake gibi kivamli bir sividan bir
yudum almasini ve sivinin agzindan diismesine izin vermeyecek sekilde dili
yerinde tutmasini istenir. 5 saniye bu sekilde tutulur ve siv1 yutulur.

Buruna dokunma egzersizi: Hastanin dilini disar1 ¢ikarmasi ve burnun ucuna
dokunmaya ¢alismasi istenir. Dil, 10 saniye boyunca bu konumda tutulmali ve
10 kez tekrarlanmalidur.

Ceneye dokunma egzersizi: Bu alistirmada, ¢ocugun genenin altini yalamaya
calismak icin dili disar1 ¢ikarmast istenir. Dil bu pozisyonda 10 saniye tutul-
mal1 ve 10 kez tekrarlanmalidir.

Dil-yana dogru hareket egzersizi: Bu alistirma, dilin disar1 ¢ikmasini ve asir
sag ve sol yonlerde hareket ettirilmesini igerir. Dil her yonde 10 saniye tutul-
malidir. Bu egzersiz her iki tarafta 10 kez tekrarlanmalidir.

Dil yuvarlama egzersizi: Bu alistirmada, gocugun dilini kenarlarin1 orta ¢izgi-
ye dogru katlayarak yuvarlamas: istenir. Bu pozisyonda, ¢ocuk 10 saniye bo-
yunca tutarken dili miimkiin olan en st diizeye getirmesi istenir. Bu egzersiz
10 kez tekrarlanmalidir.

Tutma ve gekme egzersizi: Lingual frenilumun gerilmesini amaglamaktadir.
Bu alistirmada, ¢ocugun agzini yavasca agmasi ve dilin ucunu tepedeki sert
damaga kargi sabit tutmasi istenir.

Herhangi bir yapiskan gida maddesi damaga, girise, agzin koselerine veya du-
daklara yerlestirilebilir ve ¢ocuk dil ile yalar, boylece dil giiciinii arttirir. Bu
egzersizler i¢in fistik ezmesi veya yogurt iyi bir takviye gorevi goriir.

Bir kagik kullanarak dil egzersizi: Bir kagik veya herhangi bir sert nesne, dil
ona karsi iterken dudaklarin 6niinde tutulmalidir. Bu hareket, dil sabit, diiz ve
asag1 dogru yonlenmesine izin vermeyecek sekilde 10 saniye boyunca yapil-
malidir. 10 kez tekrarlanmalidir.

Dilin geri ¢ekilmesi egzersizi: Bu alistirmada, hastadan en az 3 saniye tutarken
dilinin arkasina damaga dokunmasi gerekir. Bu aktivite herhangi bir anda 5
kez tekrarlanmalidir.

Dil uzatma egzersizi: Bu egzersizde, hastanin dilini dudaklarin arasina miim-
kiin oldugunca uzatmasi ve 3-5 saniye boyunca bu pozisyonda sabit tutmasi
gerekir. Bu aktivite herhangi bir anda 5 kez tekrarlanmalidur.

Dil ¢ekme egzersizi: Dilin yavasca disar1 gekilmesi ve hafif basing uygulayarak elle
tutulmasi istenir. Varyasyonlar yapilabilir dil sola, saga, yukari veya asag1 gekilir.
Dil yuvarlama egzersizi: Cocuktan dil kaslarini giiclendirmek i¢in dilini digle-
rin etrafinda giinde 3 defa her yonde 15%er adet olacak sekilde kiigiik daireler
(4-5 tur) halinde hareket ettirmesi istenir.
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Dil sinavi: Cocuk dilini bir kasik / buzlu seker ¢ubuguna 10 kez bastirir. Dik
dil hareketi yapmak icin gayret eder. Bu alistirmay: yaparken, ¢ocuklardan
dogru yapip yapmadiklarini gérmek i¢in aynaya bakmalari istenir.

Bir diger alistirmada, hasta dili digar1 ¢ikarmali ve farkli yonlere ve hizla tasi-
malidir. {lk olarak, hasta dili cesitli yonlerde hareket ettirmeyi 6grenir ve sabit
tutmay1 uygular. Bir sonraki seviye, her biri 10 kez saat yoniinde ve saat yonii-
niin tersine dairesel hareketlerle hareket ettirmektir. Dairesel hareketler yapar-
ken dil ucu dudaklarin vermilyon sinirini siipiirmelidir. Cocuk bu egzersizi bir
ayna yardimiyla gergeklestirebilir. Bu egzersizin zorlugu, dudaklar: disa / buk-
kal yiizeye dogru gevirerek ve dil ile dairesel hareketler yaparak arttirilabilir.
Titresimli dis fircasi: Disleri fircalamak icin titresimli bir dis fir¢as1 kullani-
labilir. Titresim dil hareketini uyarir ve giiclii bir duyusal diirtii gorevi goriir.
Dis sayma egzersizi: Cocuklardan dil kullanarak disleri saymalari istenir. Bu,
dilin her yone hareket ettirilmesi ve ¢ocuklar i¢in zorlu ama eglenceli bir eg-
zersiz olarak yardimci olur.

Hava emme egzersizi: Open bite malokliizyonu olan ¢ocuklarda, dilin kis-
men, tamamen veya yana dogru itilmesi durumunda, agik dudak, dil sirts,
hava emme egzersizi faydalidir. Bu alistirmada ¢ocugun posterior dislerini
birbirine sikica kapatmasi, dudaklarini genis agmasi ve havayi kuvvetlice em-
mesi gerekir. Ayn1 zamanda dil, dilin ucu damak sirtlarinin arkasina degecek
sekilde geriye ¢ekilmeli ve ardindan yutulmalidir. Dilin geri ¢ekildiginden ve
herhangi bir zamanda veya yerde dislere dokunmadan ayn1 konumda kaldi-
gindan emin olmak i¢in bir ayna kullanilmalidir.

YANAK EGZERSIZLERI

Bu egzersizler yanak kaslarini giiglendirmek igin su, dil hareketleri ve sisirme

kombinasyonunu kullanir.

Agizda su tutarken ¢ocugun suyu yana kaydirmasi gerekir.

Alternatif olarak, hasta yanaklarini hava ile sisirebilir. Cocuk, agizdan veya
burundan hava kagmamasini saglarken havayi bir yanaktan digerine kaydirir.
Bu en az 5-10 kez tekrarlanmali ve giinde 5 kez yapilmalidir.

Dili bir yanaktan diger yanaga dogru yuvarlamalidur.

Balik ytizii egzersizi: Yanaklar: hava ile sisirerek, cocuk herhangi bir anda ak-
tiviteyi 10 kez tekrarlayarak bir balik yiiziine tiflemelidir.

MIYOFONKSIYONEL TEDAVILERDE KULLANILAN APAREYLER

Miyofonksiyonel tedavilerdeki amag; orofsiyal bolgedeki kas ve yumusak doku-

lardaki anormal fonksiyonu giderip dislerin dogru pozisyonlarini almasi i¢in reh-
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berlik ederek ark formu, boyu, iligkisini, ¢eneler arasi iligkileri diizelterek fasiyal
goriiniimii de diizeltmektir (46).

Vestibiil ve bukkal plaklar dudaklarin olumsuz basincini elimine eder ve agiz
solunumu, parmak emme, dudak ve yanak 1sirma gibi sorunlar1 ortadan kaldirarak
birtakim zararli oral aligkanliklar1 6nler (47). Hafif anterior ¢capragikliklari 6nler.

Lip bumper alt dudagin anterior disler tizerindeki anormal baskisini ortadan
kaldirarak mental kasin olumsuz etkisini elimine eder (48).

Frankel, Herbst, Aktivator Bionator gibi fonksiyonel apareyler anormal kas
aktivitesini elimine ederek yiiz estetigini saglar ve 6zellikle deepbite’in diizletil-
mesinde etkilidir (49).

1) OCCLUS-O-GUIDE APAREYI: 1975 yilinda Bergersen tarafindan gelistiri-
len eriipsiyona rehberlik eden bir cihazdir. Baslangicta sabit ortodontik teda-
viye yardimci bir aparey olarak diisiiniilse de kisa sureli ve minér ortodontik
tedavilerde etkinligi kanitlanmistir (50). Bir fonksiyonel aparey gibi Sinif II
tedavisinde kullanilmasina ek olarak molar dislerin ertipsiyonuna izin verir
ve minor ¢aprasiklar: diizeltici etkisi vardir (51).

2) EGA (Eruption Guide Appliance): Occlus-o-gide apareyinin gelistirilmis ver-
siyonudur. Bergersen tarafindan gelistirilmistir. Fonksiyonel aygit ve positi-
oner bilesimidir. Etki mekanizmasi ayni olmakla beraber elastomerik yapisi
sayesinde minimal dis hareketine izin verir (50).

3) VESTIBULER VE ORAL SCREEN: 1912 yilinda Newell tarafindan tanitil-
mistir. Ag1z solunumu, dudak 1sirma ve parma emme gibi kotii agiz aliskan-
liklarin olusturdugu dentoalveoler deformitelerin erken yasta tedavisi igin
kullanilan aligkanlik kiric bir apareydir (52).

4) FRANKEL APAREYLERI; Frankel tarafindan gelistirilen apareyleri icerir.

a) FRANKEL I APAREYI: Frankel Ia, Ib, Ic olmak iizere 3 gesidi vardir. Ba-
zal kaidenin gelisiminin dokular veya kétii aligkanliklar tarafindan en-
gellendigi basit veya orta diizey ¢aprasikliga sahip durumlarda, tist keser
protriizyonu ve alt keser retriizyonuna sahip sinif 1 vakalarda ve overjetin
5 mm yi gegmedigi Sinif II Div 1 vakalarda endikedir.

b) FRANKEL II APAREY1:1966 yilinda Rolf Frankel tarafindan tanitilmigtir.
Frankel arklara paralel uzanan buksinator ve orbicularis oris kaslarinin
asir1 aktivitesinin arklarin genislemesine engel oldugunu iddia ederek bu
kaslarin eliminasyonu sonucu arklarda pasif bir genisleme elde edilebie-
cegini savunmaktadir. Ayrica apareyin bukkal perdelerinin periostta ya-
rattig1 gerilim sebebiyle alveol kemiginin lateral bolgelerinde kemik apo-
zisyonunu da uyardigini idda eder (53).
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Kalogirou ve ark. yaptiklari bir tavsan ¢alismasinda Frankel IT apareyinin buk-
kal perdelerinin maksiller dental arkta ve midpalatal stiturda anlamli botut artigi-
na neden oldugunu bildirmislerdir (54).

Frankel IT apareyi anormal kas etkisini engelleyici ‘bukkal perdeler’ ve ‘dudak
yatik¢ig1’ icerir. Doku destegine ek olarak Simif 2 diizeltimi saglamak ve ankraj
olusturmak i¢in tel kisimlarda icerir.Bu tel maksiller arkta distal yonde mandibiiler
arkta ise mezial yonde kuvvet uygulayarak Sinif 2 diizeltim yapar. Bu aparey ile bu
tiir vakalarda %63 dental %37 iskeletsel degisiklik elde edildigi bildirilmistir (55).

Frankel-II apareyinde dikey agilim miktari, interokluzal alandan yalnizca tel-
lerin gegmesine izin verecek miktarda ve mandibulanin 6ne alinma miktar: ise
kesici digleri bagabas konuma getirecek sekilde olmalidir. Eger mandibulanin 6ne
alim miktar1 3 mm den fazla ise hasta kooperasyonunun saglanmasi agisindan
birden fazla agamada aktivasyon saglanmalidir (56).

Fonksiyonel apareylerin hacimli ve rijit olmasi nedeniyle hasta kooperasyo-
nunda goriilen sikintilar aragtirmacilar1 kullanimi kolay apareylere yonlendirmis
ve 1975 yilinda Bergersen tarafindan positioner ile fonksiyonel apareylerin kom-
binasyonu olan Eruption Guide Appliance (EGA) tanitilmistir (57). Elastomerik
yapisi sayesinde kolay kullanim sunan ve Occlus-o-Guide olarak adlandirilan bu
apareyin etkisinin daha ¢ok dissel oldugu belirtilmistir (58). Bu aparey prefabrike
fonksiyonel apareylerin ilki olarak bilinmektedir.

c) FRANKEL III APAREY1: Erken erken siirekli dislenme déneminde mak-
siller retriizyon gozteren vakalarda kullanilir. Akrilikten olusan vestibiil
ve dudak yastikeiklar: ve tist palatinal, {ist labial ve iist protriizyon arkini
olusturan tel béliimlerden olusur. Vestibiiler kalkan ve dudak yastik¢ik-
lar1 Gist genede alveolden uzak alt cenede alveole neredeyse temas edecek
kadar yakin konumlandirilir. Ilk dénemde yeme i¢gme harig tiim giin kul-
lanilmalidir. Hasta aparey kullanirken dudaklar: kapali tutmalidir. Kul-
lanima basladiktan 3 ay sonra dudak yastik¢iklar: daha vestibiile dogru
alinarak aparey aktive edilir ve 6n ¢apraz kapanis diizeldikten sonra tist
stop telleri kesilir. Tedavi bitiminde ayni apareyle retansiyona gegilir (59).

PREORTODONTIK TRAINER APAREYi

Preortodontik trainer apareyi (T4Ktm Myofunctional Research Co. Helensvale,
Avustralya) ise prefabrike fonksiyonel bir aparey olup gelistirilmis dizayni saye-
sinde miyofonksiyonel etki gostermektedir (60).

Preortodontik Trainer Apareyi (POT) Siif II malokliizyonlar, open bite, deep
bite, hafif 6n ¢apragikliklar ve hafif sinif ITI malokliizyonlarda etkilidir. Ayrica dil
itimi, parmak emme, infantil yutkunma diger koétii oral aligkanliklarda aliskan-
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lik kiricr etki gostermektedir. Apareyin dezavantajlar: arasinda diger fonksiyonel
apareylerde oldugu gibi hasta kooperasyonu gerektirmesi gosterilebilir. Ayrica
erigkinlerde etkisinin az olmasi ve siddetli vakalarda etkisinin olmamasi da deza-
vantajlar1 arasinda sayilabilmektedir.

POT dogal ark formunu taklit eden yapisiyla dislerin dogru siralanmasina reh-
berlik eder ve yanaklar1 arktan uzaklastirarak minimalde olsa bir ark genisleme-
sine sebep olur (61).

POT kullanim1 ag1z solunumu yapan bireyleri burun solunumuna yénlendi-
rir. Bu etkiyle beraber mandibula gelisimi pozitif etkilenir ve keser proklinasyonu
6nemli 6l¢tide azalir (62).

POT infantil yutkunmaya sahip hastalarda yutkunmay1 diizenleyerek keser
dislerin uygun konumda siirmesine yardimci olur ve bu sayede open bite 1 diizle-
tici etki yapar (63). Uysal ve ark. Yaptig1 calismada yetersiz iist dudaga sahip Sinif
IT div 1 hastalarda ¢igneme ve perioral kaslarda POT kullanimi sonucu pozitif
yonde ciddi iyilesmeler tespit etmislerdir (64).

POT Smuf II hastalarda aktivator gibi etki gostererek ¢eneleri Simf 1 iliskiye
getirerek deep bite 1azaltt1g1, azaltt1gy, alt ytiz yiliksekligini artirdig1 ve mandibiiler
biiyiimeyi destekledigi bildirilmistir (65). Usiimez ve ark Sinif IT béliim 1 has-
talarda biiytime donemindeki gocuklarda POT kullanimi sonras1 mandibulada
anterior rotasyon ve sagittal bilyiime overjet azalmasi ve alt keser dislerde labiale
egimde artis tespit etmislerdir (66).

Preortodontik trainer sistemi 1992 yilinda T4K ile baglamis daha sonra T4B,
T4A, T4-ClII, Lingua, Infant Trainer, T4F ve T4U ilave edilmistir. Ayrica bu sis-
temden yola ¢ikilarak TM] sistemi, Myobrace ve agiz koruyucular: olmak tizere 3
sistem daha gelistirilmistir.

T4K SISTEMIi

T4K sistemi erken karisik dislenme déneminde kullanilmaya baslayip 2. Molar
dislerin stirmesine kadar gece uykuda ve giindiiz 1 saat seklinde kullanimi 6ne-
rilmektedir. Giin igerisinde kullanimda dudaklarin kapali tutulmas: tavsiye edil-
mektedir. Hafif anterior ¢aprasiklig1 olan sinif IT vakalarinda, anterior open bite
1 olan vakalarda, hafif sinif IIT vakalarinda, dil itme, bagparmak emme ve atipik
yutma gibi aligkanliklarin varliginda kullanilabilir. Ramirez-Yanez ve Farrell (67),
T4K’nin dis arklarinin enine gelisimini yilda 4 mm’ye kadar arttirdigini 6ne siir-
miislerdir. Tedaviye mavi T4K ile baslanir. Mavi T4K silikondan imal edilmis olup
yumusak yapisindan dolayr miyofonksiyonel etki gosterir. Mavi T4K tedavinin
birinci agamasini olusturur. Daha sonra ikinci asamaya gegilerek hastaya pem-
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be T4K kullanilmaya baslanilir. Pembe T4K sert poliiiretandan imal edilmis olup
dislerin seviyelenmesi ve retansiyonunu saglar. Ikinci molar dislerin siirmesinden
sonra malokliizyonun tipine gore T4A veya T4CII apareylerine gecilir.

T4A SISTEMI

15 yas ve tizeri durumlarda kalic1 diglerin hizalanmasi i¢in tasarlanmis, standart
olgiilerde tiretilmis prefabrik bir cihazdir. Bu cihaz, 2-3 mm’ye kadar ¢apragiklik
ve 5 mm'ye kadar overjetli sinif II div 1 vakalarinin diizeltiimesinde endikedir.
Hafif bir kuvvet uygulayarak V seklindeki arklarda genigleme saglar. Faz 1 ciha-
z1 tek bagsina veya lingual uygulamalarla birlikte 6-8 ay uyurken giinde 3-4 saat
ve gece boyunca kullanilmalidir. Faz 1 cihazi tarafindan olusturulan degisiklikler
iki ay icinde gozlemlenebilir. Faz 2 cihazi, mukozal tahrisin 6nlenmesi i¢in gece
faz 1 cihazi ile devam ederken, giin i¢inde 3-4 saatten baglayarak asamali olarak
kullanilabilir. Istenen dis iligkilerini elde ettikten sonra, faz 1 cihaz1 sadece gece
kullanilmalidir. T4A, geleneksel sabit ortodontik tedaviden sonra retansiyon igin
de kullanilabilir (60).

T4B SISTEMI

T4B sabit mekaniklerle kullanim avantajina sahip bir aparey olup myofonksiyonel
etki gostermesinin yani sira sinif 2 elastik ve headgear kullanimina izin vermesi
en onemli avantajlarindandir. Ayrica agiz solunumunu engelleyerek hastay: bu-
run solunumuna yénlendirir. Ust arkin dil basinciyla geniglemesine katkida bu-
lunur (60 ).

T4CII SiISTEMi

T4CII apareyi T4B apareyinden daha kalin olup 12-15 yas araligindaki hastalarda
Sinif IT tedavi 6ncesi veya sonrasinda siddetli malokliizyonlarda tercih edilir. Dil
¢ikintisi ve lip bumper parcalar: sayesinde hem myofonksiyonel hemde aliskanlik
kirici etkisi vardir. Ayrica yumusak dokuyu koruyucu etkisi avantajlarindan biri-
dir. Aparey gece 1-4 saat kadar kullanilmalidir (60).

INFANT TRAINER

Soft ve hard olmak iizere 2 ¢esidi vardir. Infant trainer ise 2-5 yas arasi cocuklarda
agiz solunumunun engellenmesi dilin dogru pozisyonda konumlandirilmasina
katkida bulunur. Ayrica parmak emme, atipik yutkunma gibi zararli aligkanliklar-
da aligkanlik kirici etkisi ile bulunmaktadir. Bu sayede gene yiiz kemiklerinin diiz-
giin bir sekilde biiyiimesine katkida bulunur. Giinde 10-20 dakika kullanilmas:
yeterlidir. Kullanimi sabit ortodontik ihtiyacini azaltabilir. Su boliimlerden olusur
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LINGULA APAREYI

Lingula apareyi standart olgiilerde iiretilmis bir egzersiz apareyidir ve diger tra-
inerlardan farkli olarak iist cenede konumlanir. Bu sayede kullanimi kolaydir ve
konusmayi etkilemez. 12-15 yaslar1 arasinda ve diger tarinerlerin aksine tiim giin
kullanilabilir (60).

T4F SISTEMi

T4F (Fonksiyonel trainer): Cift katmanl prefabrikedir. Dis tabaka 1s1 ile sekillen-
dirilebilir EVA (etilen vinil asetat) ile kaplanir ve i¢ tabaka yar1 sert bir poliiiretan
iskelettir. Ayarlama sirasinda; aparey once iist dise uyarlanir ve daha sonra man-
dibula istenen pozisyona yonlendirilir ve okliizyon kaydedilir. Okliizyon kaydini
alirken, hasta sikica 1sirmalidir, boylece apareyin alt ve 6n kismi sekillendirile-
cektir. Ayni1 zamanda, dudaklar kapaliyken giiglii bir sekilde emilerek bir vakum
olusturulur. Bu konumu en az 20 saniye tuttuktan sonra aparey ¢ikarilir ve soguk
suya yerlestirilir. T4fnin avantajlari, hasta basinda gegen siirenin azaltilmas: ve
laboratuvar yapim ihtiyacinin ortadan kaldirilmasidir. Karigik dislenme sirasinda,
eriipte olan dislere uyum saglamak i¢in 1sitilarak yeniden kaliplanabilir. Diger tra-
inerlere gore daha hacimli olan bu aparey, ark genisletme ve sinif II tedavisinden
sonra retansiyon i¢in kullanilir (60).

T4U APAREYI

T4U apareyi EVA ile kaplanmuis poliiiretan iskeletten olusur. Sekillendirme kaynar
su ile yapilir. Gegici retnasiyon apareyi, agiz koruyusu ve maksiller okliizal splint
gorevi goriirler (60).

MYOBRACE SiSTEMI

Cogunlukla 5 ila 15 yas arasindaki vakalar i¢in geleneksel sabit tedaviye alternatif
olarak gelistirilen, gesitli ebatlarda prefabrik ¢ift katmanli bir sistemdir. Sistemin
amaci, malokliizyona neden olan etiyolojik faktorleri ortadan kaldirmak ve geg
karisik dislenmede dislerin hizalanmasini yonlendirerek dis arklarinin daralmasi-
n1 6nlemektir. Bu aparey, 4-6 mm'ye kadar ¢aprasiklik ve 5 mm'ye kadar overjetli
hafif sinif IT vakalarin diizeltilmesinde endikedir. Myobrace'in ana fikri, braketle-
me olmadan disleri diizelterek Sinif 1 iligki saglamaktir

Dis tabaka esnek ve yumusak silikondan yapilmistir ve her dis i¢in o dise 6zel
bosluklar igerir. i¢ tabaka, ‘DynamiCore’ ad1 verilen tibbi naylon bazli malzeme-
den yapilmis sert kissmdir. I¢ tabakanin énceden ayarlanmis ark formu, 6n ark
formunu diizelterek ark uzamasina neden olur. Hasta i¢in Myobrace'in uygun
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boyutunu belirlemek i¢in, sol-sag {ist santrallerin ve laretallerin genisliklerinin
toplamui bir 6l¢ek kullanilarak hesaplanir.

Uygun Myobrace boyutu secildikten sonra agza yerlestirilir ve Myobrace dis
yuvalarina karsilik gelen iist kanin pozisyonu kontrol edilir. Myobrace'i her giin
ve gece en az iki saat takmak, 6n dislerin hizalanmasi i¢in yeterli ark genislemesi
ve pozitif kuvvetler saglar. Hasta kooperasyonu gereklidir.

Siit Dislenme Déneminde Myobrace
Yapildiklar1 materyale gore 3 gesidi vardir:

o J1 Yumusak silikon
o J2 Orta sertlikte silikon
o J3 Sert poliiiretan

Tek boyu vardir. Dilin dogru konumlanmasi ve parmak emme aligkanliginin
kirilmasinda etkilidir. Hastay1 burun solunumuna yonlendrir. Dudaklarin kisitla-
yici etkisini engeller.

Karisik Dislenme Déneminde Myobrace

Daimi keserlerin siirmesinden daimi dislenmenin tamamlanmasi evresine kadar
etkilidir. 3 boyu vardir.

K1 Apareyi: Esnek silkondan iiretilmistir. Bu yapisi nedeniyle gece kullanimi ra-
hattir. Aligkanlik kiricr etksi ile 6ne ¢ikar. Oral bolge kaslarini egiterek hem
daha ideal yiiz sekillenmesini saglar hem de arklarin sekillenmesine yardimci
olur. 3 boyu vardir.

K2 Apareyi: Hem aligkanlik kirici hem de ark sekillendirici etkisi vardir. ‘Dyna-
micore’ yapisi ile 6ne ¢ikar. Mavi, pembe ve seffaf olmak tizere 3 boyu vardur.
Dislere hafif kuvvet uygulayarak basit ortodontik sorunlari ¢6zebilmektedir.
Ayrica sinif I boliim 1 ve boliim 2, openbite ve deepbite vakalarinda endikedir.
Hastay1 burun solunumuna zorlayarak agiz solunumunun neden oldugu ark
daralmast ve biiylime yavaslamasinin oniine geger (68). Lip bumper boliimii-
niin dil itimi ve asir1 mental kas aktivitesini engelleyerek arkta genisleme olus-
turdugu gosterilmistir (69).

K3 Apareyi: Sert poliiiretan yapis1 nedeniyle son seviyeleme ve retansiyonda endi-
kedir. Seffaf, pembe ve mavi renkte 3 tipi vardir.

Gengler i¢in Myobrace: Daimi dislenme doneminde (10-15 yas) dislerin dogal konu-
munda yerlesmeleri i¢in tasarlanmis 4 asamali bir sistemdir. T1, T2 ve T4tipleri
K1,K2 ve K3 ile benzer 6zelliklere sahiptir. Farkli boyutlarda tiretimi mevcuttur.
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Yetiskinler icin Myobrace: A1, A2 ve A3 olmak tizere 3 tipi vardir. K1, K2 ve K3
e benzer yapidadir. Tek fark A2 de K2 den farkli olarak Dynamicore yapisi yoktur.
Hafif ve orta seviyede keser ¢aprasikligi ve Sinif 2 tedavisinde endikedir. Ayrica
niiks tedavisinde de kullanilabilmektedir.

Diger myobrace aygitlar::

Myolay; Sinif 2 ve Sinif 3 ark uyumsuzluklarinda kullanilir.
13; Onleyici Sinif 3 tedavisinde kullanilir.

P-3; Capraz kapanis tedavisinde kullanilir.

MiYOFONKSIYONEL TEDAVILERIN ETKIiNLiGi iLE iLGILi CALISMALAR

Enacar ve Kegik ag1z solunumu, dil itme ve anormal yutkunma aligkanligina bagh
3 mm 06n agik kapaniga sahip Sinif I iskeletsel 6zelliklere sahip 11.2 yasindaki
kiz ¢ocugunda T4K apareyi ile tedavi 8 ay uygulamis ve tedavi sonunda 6n agik
kapanisin diizeldigi, dil itme aligkanliginin ortadan kalktig: alt ve iist dislerde in-
terdijitasyonun saglandigini ve sonuglarin uzun dénemde stabil kaldigini bildir-
mislerdir (70).

Ustimez ve ark. ise yaptig1 ¢aligmada Sinif 1T, béliim 1 malokliizyonu olan yir-
mi hastada (10 kiz ve 10 erkek, ortalama yas 9.6 - 1.3 y1l) Preortodontik Trainer
(Myofunctional Research Co., Queensland, Avustralya) ile yaptiklar1 tedavide
apareyi her giin bir saat ve gece boyunca uyurken kullandirmis ve ¢alisma siire-
sinin sonunda, mandibulada anterior rotasyon ve sagital biiyiime, artmis SNB ve
yiiz yitksekligi, azalmig ANB, artmus alt kesici proklinasyonu, iist kesici dislerin
retroklinasyonu, overjette azalma, toplam yiiz yiiksekligi artigi, daha diisiik kesici
dis proklinasyonu tespit etmislerdir (71).

Dr.Usha Mohan Das yaptig1 ¢calismada 20 Sinif II iskeletsel iliskiye sahip 8-12
yas araligindaki hastaya 15 ay boyunca Preortodontik Trainer kullandirmis ve
kontrol grubuna gore ANB ve SN-OP degerlerinde azalma, ytiziin dikey boyut-
larinda ve mandibulada belirgin boyut artisi, overjette azalma ve 1-NB agisinda
artis tespit etmistir (72).

Dt. A. Evren Ulker yaptig1 caligmada infantil yutkunmaya bagh 6n acik kapa-
nist olan 8 yasindaki hastada position trainer 1 tiim gece ve giindiiz 1 saat kullan-
dirmis ve yaptig1 2 yillik takip sonunda infantil yutkunmanin ortadan kalktig: ve
6n agik kapanisin diizeldigini rapor etmistir (73).

Ramirez Yanez ve ark Smnif IT Divizyon 2 ve agir1 bukkal tippingi olan 10 yasin-
daki bir kiz ¢ocuguna T4K apareyini giindiiz 1-2 ve gece 10-12 saat kullandirmis
1 yil sonunda Suf 1 molar ve kanin iligki ve ideal overbite elde etmistir (74).
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Tancan Uysal ve ark ise anterior temporal, mental, orbicularis oris ve masseter
kaslarini inceledikleri ¢aligmada Sinif II division 1 malokliizyonu olan yirmi has-
taya (ortalama yas: 9.8 + 2.2 y1l) 8 ay boyunca Preortodontik Trainer kullandirmis
ve tedavi boyunca kontrol grubuna gore anterior temporal, mental ve masseter
kaslarinda aktivite azalmasi orbicularis oris kasinda ise aktivite artis1 tespit etmis
ve buradan sonula perioral kaslarda Preortodontik Trainer kullaniminin olumlu
degisikliklere yol a¢tigin1 iddia etmislerdir (75).

Pujar ve ark. 11 yasindaki mental kas aktivitesi ve gii¢lii dudaklara sahip art-
mus overjetli asyali kiz hastada 2 hafta geceye ek olarak giinde 1-2 saat sonrasinda
2 ay boyunca sadece gece kullandirdig1 Preortodontik trainer ile 6 ay sonra mental
kas aktivitesinde, overjette ve kesici proklinasyonunda azalma tespit etmistir (76).

Pellegrino ve ark. 6 yasinda fonksiyonel anterior crossbite a sahip ailesel Sinif 3
hikayesi olan erkek hastada EGA apareyi ilk ay giindiiz 2 saat ve tiim gece boyun-
ca sonrasinda ise 18 ay boyunca gece uygulanmis ve sonucunda anterior crossbite
in ortadan kalktig, keser egimlerinin diizeldigi ve bu sonuglarin 2 yil sonra yapi-
lan kontrollerde stabil kaldigini bildirmislerdir (77).

Iwata T yaptig1 calismada 9 yas 9 aylik asir1 overjet-overbite a sahip iskeletsel
maksiller protriizyon gosteren bir erkek hastada 6 ay boyunca Preortodontik Trai-
ner kullanmis ve 6 ay sonunda overjet, overbite ve maksiller protriizyonda azalma
ve anterior ¢aprasiklikta diizelme tespit etmistir (78).

Miroslava Dinkova 20 kiz 12 erkek hastadan olusan artmis overbite a sahip
gruba T4K trainer 1 giindiiz 1-2 saat gece 8-12 saat kullandirtmis ve ortalama 3
mm overbiteta azalma tespit etmistir (79).

Kee-Sang Hong ve arkadaslar1 obstriiktif uyku apnesi olan bir grup koreli ¢o-
cuga T4K trainer uygulanmasi sonucu {ist hava yolu genislemesi elde edildigini ve
semptomlarda azalma tespit ettiklerini bildirmislerdir (80).

Gassan Idris ise aktivator ve T4K y1 karsilastirdig: kontrollii randomize ¢alis-
mada 32 aktvator ve 28 T4K uygulanan toplam 60 Sinif II divizyon 1 malokliizyo-
na sahip hasta grubunda 12 ay sonunda Sinif 2 Divizyon 1 tedavisinde aktivatorii
daha efektif tespit etmislerdir (81).

Rojas ve ark dil itme aligkanligina sahip anterior openbite 1 olan 8 yasindaki kiz
hastanin tedavisinin ilk asamasinda Preortodontik Trainer kullanilmis ve tedavi
sonucu dil itiminin diizeldigi ve anterior openbitein kapandigini bildrmistir (82).

Merve Karaigik Soysal yaptig: tez calismasinda 9 yas ortalamasina sahip 15 has-
tada Myobrace kullanilmis ve kontrol grubuna gore SNA, ANB, SN/ANS-PNS ag1-
larinda azalma overjette azalma ve Co-Gn mesafesinde artis gozlemlemistir (83).
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Tripathi ve ark., dudak yetersizligi ve hiperaktif mental kasa sahip olan mandi-
buler yetersizlige bagli sinif II molar iligkideki 10 yasindaki hastada giindiiz 1 saat
ve tiim gece boyunca Myobrace kullanilmis 9 aylik takip sonucu overjette %50
azalma ve dudak tonusunda artis tespit etmislerdir (84).

SONUC

Miyofonksiyonel aligkanliklarin erken donemde tedavi edilememesi durumunda
dentofasiyal bityiime etkilenmekte ve ortodontik tedavilerin stabilitesi de tehlike-
ye girmektedir.

Erken teshis ve uygun hasta se¢imi ile miyofonksiyonel tedaviler fonksiyon ve
estetigin saglanmasinda oldukga etkilidir. Ozellikle karisik dislenme déneminde
aligkanliklarin ortadan kaldirilmasi, uygun egzersizlerin verilmesi ve gerekli ol-
dugu durumlarda miyofonksiyonel apareylerin kullanimu ile ileride gerekli olabi-
lecek uzun ve pahali ortodontik tedavi ihtiyaci ortadan kaldirilabilir.

KAYNAKCA

1. Ulgen M. Ortodonti Anomaliler, Sefalometri, Etioloji, Biiyiime ve Gelisim, Tani: Béliim 3:Dissel
Anomaliler. Yeditepe Universitesi Yayinlari, Istanbul; 2000:23-41.

2. Perkiin F. Cene Ortopedisi 1.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Yayin No:17 Istanbul; 1973 CiltI-IIL

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

4. Kumar V, Shivanna V, Kopuri RC. Knowledge and attitude of pediatricians toward digit sucking
habit in children. J Indian Soc Pedod Prev Dent 2019;37 (1):18. doi: 10.4103/JISPPD.136-18.

5. Dos Santos RR, Nayme JG, Garbin AJ, et al. Prevalence of malocclusion and related oral habits
in 5-to 6-year-old children. Oral Health Prev Dent 2012; 10 (4): 311- 318. doi: 10.3290/j.0hpd.
a28901.

6. Anderson GM. Practical Orthodontics. 7th ed. CV Mosby Co. St Louis, 1948.

7. Straub W. Malfunction of the tongue, Part 1. The abnormal swallowing habit; its cause, effects
and results in relation to orthodontic treatment and speech therapy. Am J Orthod 1960;46:404-
424.

8. Graber TM, Rakosi T, Petrovic AG. Dentofacial Orthopedics with Functional Appliances, St.
Louise, Toronto, Princeton, The CV Mosby Company, 1997:108-378.

9. Nielsen L. Vertical malocclusions: Etiology, development, diagnosis and some aspects of treat-
ment. The Angle Orthodontist 1991;61:247-260.

10. Saccomanno S, Antonini G, D’Alatri L, et al. Causal relationship between malocclusion and oral
muscles dysfunction: a model of approach. Eur J Paediatr Dent. 2012;13:321-3.

11. McNamara, J.A,, Jr., Peterson, J.E., Jr.,Alexander, R.G. Three-dimensional diagnosis and mana-
gement of Class II malocclusion in the mixed dentition. Semin Orthod 1996;2 (2):114-37.

12. Graber T.M.: Orthodontics: current principles and techniques. The C.V. Mosby Co., StLouis, To-
ronto, Princeton, 2005.

13. Sar1 Z., Uysal T., Karaman A.1., Bassift¢i FA., Usiimez S., Demir A.: Ortodontik malokliizyon-
lar ve tedavi segeneklerinin degerlendirilmesi: epidemiyolojik ¢alisma Tiirk Ortodonti Dergisi
2003;16:119-26.

14. Ellis E, McNamara JA. Components of adult Class III open-bite malocclusion. Am ] Orthod
1984;86:277-90.

-121-



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Gtincel Ortodonti ve Pedodonti Calismalart 111

Fujiki T, Inoue M, Miyawaki S, et al. Relationship between maxillofacial morphology and deg-
lutitive tongue movement in patients with anterior open bite. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2004;125:160e7.

Popovich F, Thompson GW. Thumb-and finger-sucking: its relation to malocclusion. Am J Ort-
hod 1973;63:148-55.

Miyawaki S, Oya S, Noguchi H, et al. Long-term changes in dentoskeletal pattern in a case
with Beckwith- Wiedemann syndrome following tongue reduction and orthodontic treatment.
Angle Orthod 2000;70:326-31.

Straub WJ. Malfunction of the tongue: Part II. The abnormal swallowing habit: its causes, ef-
fects, and results in relation to orthodontic treatment and speech therapy. Am J Orthod 1961;
47:596-617.

Popovich E, Thompson GW. Thumb-and finger-sucking: its relation to malocclusion. Am J Ort-
hod 1973;63:148-55.

Lin L-H, Huang G-W, Chen C-S. Etiology and treatment modalities of anterior open bite ma-
locclusion. J Exp Clin Med 2013;5:1-4

Barbre RE, Sinclair PM. A cephalometric evaluation of anterior open bite correction with the
magnetic active vertical corrector. Angle Orthod 1991;61:93-102.

Bondemark L, Holm A-K, Hansen K, et al. Long-term stability of orthodontic treat- ment and
patient satisfaction: a systematic review. Angle Orthod 2007;77:181-91.

Epker BN, Fish LC. Surgical-orthodontic correction of open- bite deformity. Am ] Orthod
1977;71:278-99.

Lopez-Gavito G, Wallen TR, Little RM et al. Anterior open-bite malocclusion: a longitudinal
10-year postretention evaluation of orthodontically treated patients. Am J Orthod 1985;87:175-
86.

Miller H. The early treatment of anterior open bite. Int ] Orthod 1969;7:5.

Cayley A, Tindall A, Sampson W, et al. Electropalatographic and cephalometric assessment of
myofunctional therapy in open-bite subjects. Aust Orthod J 2000;16:23-33.

Takahashi O, Iwasawa T, Takahashi M. Integrating orthodontics and oral myofunctional the-
rapy for patients with oral myofunctional disorders. Int ] Orofac Myol Off Pub Int Assoc Orofac
Myol 1995;21:66-72.

Subtelny JD, Sakuda M. Open-bite: diagnosis and treatment. Am J Orthod 1964;50:337-58.
Paul JL, Nanda RS. Effect of mouth breathing on dental occlusion. Angle Orthod 1973;43
(2):201-206.

Hulcrantz E, Larson M, Hellquist R, et al. The influence of tonsillar obstruction and tonsillec-
tomy on facial growth and dental arch morphology. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 1991;22:125-
34.

5.Freeland, T.D. Muscle function during treatment with the functional regulator. Angle Orthod,
1979;49 (4):247-258.

Pancherz, H. (1997). The Modern Herbst Appliance. L. L.Duncan (Ed.). Dentofacial Orthopedi-
cs with Functional Appliances (s. 336-366). St.Louis,Missouri: Mosby-Year Book

1.Balters, W. Ergebnis der gesteuerten selbstheilung von kieferothopadischen anomalien. Dut-
sch Zahnaerztl 1960;15:241.

Frankel, R. The theoretical concept underlying the treatment with functional correctors. Trans.
Eur.Orthod.Soc., 1966;42:233-54.

Clark, W.J. The twin block technique. A functional orthopedic appliance system. Am J Orthod
Dentofacial Orthop, 1988;93 (1):1-18.

Myrlund R, Dubland M, Keski-Nisula K, et al. One year treatment effects of the eruption
guidance appliance in 7- to 8-year-old children: a randomized clinical trial. Eur J Orthod
2015;37:128-34.

Bergersen EO. The eruption guidance myofunctional appliance: How it works, how to use it.
Func Orthod 1984;1:28-35.

-122 -



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Giincel Ortodonti ve Pedodonti Calismalart 111

Ramirez-Yanez, G. (2005-2007). (29.08.2022 tarihinde http://www.myoresearch.com dan ula-
silmistir)

Bauss O., Rohling J., Schwetstka-Poly R. Prevalance of traumatic injuries to the permanent
incisors in candidates for orthodontic treatment. Dent Traumatol. 2004520 (2):61-66.

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

Graber, T.M. (2005). Functional Appliances. P. Rudolph (Ed.). Orthodontics:Current Principles
and Techniques (Fourth Edition bs.,s. 493-542). St.Louis,Missouri: Mosby

Flutter J. The negative effect of mouth breathing on the body and development of the child.
(29.08.2022 tarihinde http://www.fasttraxortho.com/Mouthbreathing adresinden ulagilmistir)
Bigenzahn W, Fischman L, Mayrhofer-Krammel U. Myofunctional Therapy in Patients with
Orofacial Dysfunctions Affecting Speech. Folia Phoniatr 1992;44:238-44.

Ulgen M.: Ortodonti: Anomaliler, sefalometri, etyoloji, biiyiime , gelisim, tani. Yeditepe Univer-
sitesi Yayinlari, Istanbul, 2000.

American Academy of Pediatric Dentistry Guideline on Management of the developing occlu-
sion in Pediatric Dentistry. Revised in 2009.

Quaderelli C, Gheorgiu M, Marchetti C, Ghiglione V. Early myofunctional approach to skeletal
Class II. Mondo Orthod 2002;2:109-22.

Owman-Moll P, Ingervall B. Effect of oral screen treatment on dentition, lip morphology, and
function in children with incompetent lips. Am ] Orthod 1984;85:37-76.

Davidovitch M, Mclnnis D, Lindauer SJ. The effects of lip bumper therapy in the mixed denti-
tion. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1997;111:52-8.

Janson GRP et al. Class II treatment effects of the Frankel appliance. European Journal of Ort-
hodontics 2003;25:301-9.

Bergersen, EO. The eruption guidance myofunctional appliance: Case selection, timing, motivati-
on, indications and controindications in its use. Funct Orthod. 1985, Vol. 2, pp. 17-33.
Bergersen EO, Manzini P. L utilizzo del Nite-guide e Occlus-o-guide in ortodonzia preventiva e
intercettiva. s.L.: Utet, 2003.

Bergersen EO. The eruption guidance myofunctional appliance: case selection, timing, motivati-
on, indicates and contraindicates in its use. Func Orthod 1985;2 (1):17-21,24-25,28-35.
Bishara, S.E.,Ziaja, R.R. (1989) Functional appliances: a review. Am ] Orthod Dentofacial Ort-
hop 198995 (3):250-8.

Kalogirou, K., Ahlgren, J.,Klinge, B. Effects of buccal shields on the maxillary dentoalveolar
structures and the midpalatal suture--histologic and biometric studies in rabbits. Am J Orthod
Dentofacial Orthop, 1996;109 (5):521-30.

Creekmore, T.D.,Radney, L.]. Frankel appliance therapy: orthopedic or orthodontic? Am J Ort-
hod, 1983;83 (2):89-108.

Graber T.M. (1997). The Frankel Function Regulator. L. L.Duncan (Ed.). Dentofacial Orthopedics
with Functional Appliances (s. 223-267). St.Louis,Missouri: Mosby

Bergersen EO. The eruption guidance myofunctional appliance: How it works, how to use it.
Func Orthod 1984;1:28-35.

Myrlund R, Dubland M, Keski-Nisula K,et al. One year treatment effects of the eruption guidan-
ce appliance in 7- to 8-year-old children: a randomized clinical trial. Eur J Orthod 2015;37:128-
34.

S.Firatli ve ark. Angle Sinif 1T olgularin tedavisinde Frankelin fonksiyon diizenleyicisi I. U Dis-
hekimligi Dergisi Cilt 24 Say1 3 1990.

Myofunctional Research Co. (29.08.2022 tarihinde www.myoresearch .com. adresinden ulagil-
mistir)

Dinkova M. Vertical Control of Overbite in Mixed Dentition by Trainer System. Journal of
IMAB 2014;20:648-54.

Linder-Aronson S. Respiratory function in relation to facial morphology and the dentition. Br

-123-



63.

64.

65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.

84.

Gtincel Ortodonti ve Pedodonti Calismalart 111

J Orthod 1979;6:59-71

Ulker AE, Mageroglu O, Tulunoglu O. Cocuk Dishekimliginde Kullanilan Aligkanlik Kirict
Apareyler; Quad Helix, Position Trainer, Palatal Crib. Hacettepe Dishekimligi Fakiiltesi Dergisi
2007;31:28-33.

Uysal T, Yagci A, Kara S, Okkesim S. Influence of Pre-Orthodontic Trainer treatment on the
perioral and masticatory muscles in patients with Class II division 1 malocclusion. Eur ] Orthod
2012;34:96-101.

Ramirez-Yanez GO, Paulo E Early Treatment of a Class II, Division 2 Malocclusion with the
Trainer for Kids (T4K): A Case Report. ] Clin Pediatr Dent 2008;32:325-30.

Usiimez S, Uysal T, Sar1 Z, et al. The Effects of Early Preorthodontic Trainer Treatment on Class
11, Division I Patient. Angle Orthod 2004;74:605-9.

Farrell C (2003) T4A the trainer for alignment. Myofunctional res Co (29.08.2022 tarihinde
www.myosearch.com adresinden ulagilmistir)

Bresolin D, Shapiro PA, Shapiro GG, et al. Mouth breathing in allergic children: its relationship
to dentofacial development. Am J Orthod 1983;83 (4):334-40.

Nevant CT, Buschang PH, Alexander RG, et al. Lip bumper therapy for gaining arch length. Am
J Orthod Dentofacial Orthop 1991;100 (4):330-6.

Enacar A, Kegik D. Agik kapanisin myofonksiyonel tedavisinde preorthodontic trainer uygula-
mast: olgu sunumu. Tiirk Ortodonti Dergisi 2009;22:248-55.

Usiimez ve ark. The effects of early preorthodontic trainer treatment on Class II, division 1
patient. Angle Orthod 2004;74:605-9.

Usha Mohan Das, Reddy D. JISPD 2010528 (1).

Ulker AE. Hacettepe Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Dergisi 2007;31 (3):28-33.

Aleksic E, Milic ], Gajic M. Trainer system appliances in early treatment of malocclusions. J Clin
Pediatr Dent 2008;32 (4): 325-30.

Uysal T et al. The European Journal of Orthodontics - January 2011 DOI: 10.1093/ejo/cjq169 -
Pallavi Pujar https://doi.org/10.1155/2013/717435

Marianna Pellegrino https://doi.org/10.1155/2020/8899184

Iwata T. Effects of a Prefabricated Functional Appliance in the Early Mixed Dentition Period.
Pediatr Dent Care 2016;1:104. doi: 10.4172/2573- 444X.1000104.

Miroslova D. Vertical Control of Overbite in Mixed Dentition by Tramner System. J of IMAB.
2014;20 (5).

Kee-Sang Hong et al. Iran ] Public Health, 2016;45 (10):1373-5.

Idris G European Journal of Orthodontics, 2019;41 (1):21-8.

Sergio Andres Camargo Rojas ve ark. Revista Mexicana de Ortodoncia 2018;6 (1):43-9.

Dt. Merve Karaisik Soysal tez ( 29.08.2022 tarihinde http://hdlhandle.net/11655/22646 adre-
sinden ulagilmistir)

Tripathi NB, Patil SN. Treatment of Class II Division 1 Malocclusion with Myofunctional Trai-
ner System in Early Mixed Dentition Period. JCDP 2011;12 (6):497-500.

-124 -



