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OZET

Sinif IT Boliim 1 Ve Sinif II Boliim 2 Olgularda Uygulanan Monoblok Ve

Twin Blok Apareylerinin Etkilerinin Karsilastirilmasi

Amag¢: Bu c¢alismanin amact Smif II Bolim 1 ve Smif II Bolim 2
malokliizyona sahip biliylime gelisim donemindeki hastalarda monoblok ve
ekspansiyon vidali twin blok apareylerinin iskeletsel, digsel ve yumusak

dokular tizerine etkilerinin karsilastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Bu retrospektif caligmada 2013-2018 yillar1 arasinda
fonksiyonel tedavi uygulanmis mandibular yetersizlige sahip hasta kayitlar
incelendi. Bu hastalar igerisinden dahil edilme kriterlerine uygun olan 43
monoblok ve 34 twin blok hastasi belirlendi. Hastalarin sefalometrik filmleri
incelenerek Sinif II Bolim 1 malokliizyona sahip monoblok apareyi
uygulanan 24 (SII/B1-MA), twin blok apareyi uygulanan 18 (SII/B1-TA);
Smif II Bolim 2 malokliizyona sahip monoblok apareyi uygulanan 19
(SI/B2-MA), twin blok apareyi uygulanan 16 hasta (SII/B2-MA) calismaya
dahil edildi. Sefalometrik 6l¢iimlerde grup i¢i degisiklikler eslestirilmis t testi
ile, gruplar aras1 degisikliklerin karsilastirilmast bagimsiz t testi ile

degerlendirildi.

Bulgular: Tiim gruplarda {ist ¢gene biiylimesinin sinirlandirildig1 ve alt ¢ene
biiyiimesinin stimiile edildigi goriilmiistiir. Ust kesici disler incelendiginde;
SII/B1-MA ve SI/B1-TA gruplarinda retriizyon, SII/B2-MA ve SII/B2-TA
gruplarinda protriizyon saptanmistir. Alt kesici dis konumlar1 incelendiginde;
tiim gruplarda protriizyon goriilmiistiir. Sinif II B6liim 1 olgularda twin blok

apareyi ile daha fazla alt keser protriizyonu tespit edilmistir.

Sonu¢: Farkli malokliizyon gruplarinda monoblok ve twin blok apareyleri
benzer iskeletsel ve yumusak doku degisimlerine sebep olmustur. Aparey tipi

ve malokliizyon gruplar1 arasinda farkli dental etkiler goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: mandibular retrognati, monoblok, twin blok, Sinif II

Boliim 1, Sinif II Boliim 2



ABSTRACT

Comparison of the Effects of Monoblock and Twin block Appliances in

Class II Division 1 and Class II Division 2 Patients

Objective: The aim of this study was to compare the skeletal, dental and soft
tissue effects of monoblock and ‘twin block with expansion screw’ appliances
in patients with Class II Division 1 and Class II Division 2 malocclusions in

pubertal period.

Method: In this study records of patients with mandibular retrognathia whose
functional treatment applied between the years, 2013-2018 were examined.
Among these patients accordance with the inclusion criteria, 43 monoblock
and 34 twin block patients were identified. After examination of
cephalometric radiographs; who have Class 2 Division 1 malocclusion
monoblock applied 24 patients (CII/D1-MA), twin block applied 18 patients
(CI/D1-TA); who have Class II Division 2 malocclusion monoblock applied
19 patients (CII/D2-MA), twin block applied 16 patients (CII/D2-MA)
included. Intragroup changes in cephalometric measurements were performed

by paired t-test, independence t-test was used to compare intergroup changes.

Results: It was determined that maxillary growth was restricted and
mandibular growth was stimulated in all groups. When upper incisors
evaluated; in CII/D1-MA and CII/D1-TA groups retrusion; in CII/D2-MA
and CII/D2-TA groups protrusion were determined. Lower incisors’
protrusion were observed in all groups. Lower incisors’ protrusion were

significantly higher in Class II Division 1 patients with twin block appliance.

Conclusion: In different malocclusion groups, monoblock and twin block
appliances induced similiar skeletal and soft tissue changes. Different dental

effects were observed between the appliance and malocclusion groups.

Key Words: mandibular retrognathia, monoblock, twin block, Class II

Division 1, Class II Division 2
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1. GIRIS

Angle” 1899 yilinda genelerin sagittal iliskilerini belirlemek igin yaptig:
siniflandirmada, Simif I malokliizyonlar1 iist kesici dislerin pozisyonlarina
gore Sinif II Bolim 1 ve Sinif II Boliim 2 olmak {izere iki gruba ayirmistir.
Ancak glinlimiizde bu iki alt grup arasindaki tek farkli 6zelligin iist keser
pozisyonlart olmadigy; iskeletsel, dental ve yumusak doku &zelliklerinin de

farkliliklar gosterdigi bilinmektedir.®

Smif II Bolim 1 malokliizyonlar labiale egimli iist keser disler ve artmis
overjet ile karakterizedir. Bu duruma derin ortiilii kapanis ya da agik kapanisg
eslik edebilmektedir.** Smif II Bolim 1 malokliizyonlarm farkli

toplumlarda goriilme siklig1 %8-52 arasinda deg‘gismektedir.(5 )

Smif II Boliim 2 malokliizyonlarda siklikla asir1 diklesmis iist keser disler,
derin ortlilii kapanig, azalmis overjet ve azalmis alt yiiz yiiksekligi
goriilmektedir."'? Smif 11 Boliim 2 malokliizyonlarin farkhi toplumlarda

goriilme sikligi ise %1.7-11 arasinda degismektedir.®™

Iskeletsel Simif II malokliizyonlar; maksiller prognati ya da mandibular
retrognati kaynakli olabilecegi gibi; hem maksiller prognati hem de

mandibular retrognati kaynakl da olusabilmektedir.® >

Smif II malokliizyonlar, mevcut ¢eneler arasi uyumsuzlugun siddetine,
iskeletsel ve dissel yapilardaki morfolojik degisikliklere, hastanin yasina,
biiyime ve gelisim donemine, anomalinin etiyolojisine, hastanin
kooperasyonu ve tedavi beklentisine gore farkli apareyler ve prosediirlerle

tedavi edilebilmektedir.'®

Alt c¢ene gelisim geriligi kaynakli goriilen Smif II anomalilerde
mandibulanin bliylime yonii ve miktarinin degistirilmesi amaciyla cesitli
fonksiyonel apareyler kullamlabilmektedir."” Fonksiyonel apareyler, hasta
tarafindan takilip ¢ikarilabilmesine gore hareketli ve sabit apareyler olarak

siniflandiriimaktadir.'®



Hasta tarafindan rahatca takilip ¢ikartilabilmesi, oral hijyeninin kolaylikla
saglanabilmesi ve maliyetinin az olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle monoblok
ve twin blok apareyleri ortodonti kliniklerinde siklikla tercih edilen hareketli

fonksiyonel apareylerdir.* 2"

Monoblok apareyi 1902 yilinda Pierre Robin tarafindan glossoptosisli
hastalarda alt ceneyi onde konumlandirarak rahat solunum yapilmasini
saglamak amaciyla dizayn edilmistir.?" Aparey alt ve {ist 1sirma bloklarinin
okliizal diizlemde birlestirilmesiyle, alt ve {ist ¢eneyi kavrayan tek parca
akrilik splintten olusmaktadir."” Twin blok apareyi ise; ilk olarak 1988
yilinda William Clark tarafindan iki parcali monoblok olarak tanitilmistir.
Aparey mandibulay1 agsagida ve 6nde konumlandirmay1 saglayan ve birbiri ile
70° ac1 ile kilitlenen, 6n kisimlar1 egik diizlem seklindeki alt ve iist 1sirma
bloklarindan olusmaktadir.*” Vakanin ihtiyacina yonelik olarak farkli sekilde
dizayn edilebilmesi (ekspansiyon vidasi, ii¢ yonlii ekspansiyon vidasi,
zemberek kroseler vb.) ve alt-iist plaklarin birbirinden bagimsiz olmasma
bagli olarak hasta konforunun daha iyi olmasi twin blok apareyinin en énemli

avantajlarmdandir.*”

Mcnamara ve Brudon®” Simif II malokliizyonlarin sadece sagittal ve vertikal
bir problem olmadigini, ayn1 zamanda giiclii bir transversal birlesenin de
oldugunu bildirmislerdir. Maksillada varolan goreceli bir darligin,
mandibulay1 hapsederek daha geride konumlanmasina sebep olabilecegi rapor
edilmistir.*

Literatiir incelendiginde Sinif II Bolim 1 ve Smif II Boliim 2 malokliizyonlu
hastalarda bu iki hareketli fonksiyonel apareyin iskeletsel, dissel ve yumusak
dokulara etkisini degerlendiren bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu nedenle
retrospektif olarak planlanan bu ¢alismanin amaci iskeletsel Siif IT Boliim 1
ve Smif II Bolim 2 malokliizyona sahip biiyiime gelisim donemindeki
hastalarda monoblok ve ekspansiyon vidali twin blok apareylerinin
kraniyofasiyal yapilar iizerine etkilerinin lateral sefalometrik rontgenler

aracilifiyla incelenmesi ve karsilagtirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.  Sinif II Malokliizyonun Tanimi ve Simiflandirilmasi

Ortodontik malokliizyonlar ilk kez 1899 yilinda Edward H. Angle tarafindan
siniflandirilmistir. Angle bu smiflandirmada st birinci biiyilk az1 disini
okllizyonun anahtar1 olarak kabul edip, alt birinci biiyiik az1 disinin sagittal
yondeki konumunu degerlendirmistir. Kafa kaidesine gore iist birinci biiyiik
az1 disi sabit kabul edilerek; {ist birinci biiyiilk az1 disinin meziobukkal
tiiberkiiliiniin, alt birinci biiyiik az1 disinin anterobukkal olugu ile temasa
geldigi kapanis iliskisi normal ya da Sinif I kapanis olarak adlandirilmistir.
Alt birinci biiyiik az1 disinin, iist birinci biiyiikk az1 disinden daha distalde
konumlandigi kapanis iliskisine ise Sinif II malokliizyon adi verilmistir."
Angle D Simf 11 kapanis bozuklugunu; Sinif II B6liim 1, Sinif 11 Boliim 2 ve
Smif 1II Subdivizyon olarak 3 grupta incelerken; Jarabak ve Fizzel ®® ise,
Smif 1II anomaliyi dental, dentoalveolar, fonksiyonel/néromiiskiiler,

iskeletsel, kombine iskeletsel ve dentoalveolar olarak incelemistir.

2.1.1. Smif II Béliim 1 Malokliizyon

Sinif II malokliizyonun alt gruplarindan biri olan Sinif II Boliim 1 anomaliler
cok sayida ve farkli dental ve iskeletsel 6zelliklerin kombinasyonu olarak
gorilebilmektedir. Tedavi planlanmasi ve tedavi basaris1 acisindan bu dental
ve iskeletsel 6zelliklerin iyi bir sekilde analiz edilmesi 6nemlidir."'”

Fisk ve ark.”” Smif IT Boliim 1 anomalilerde dentofasiyal komplekste etkili

olabilecek 6 olast morfolojik varyasyonu belirtmislerdir:

1-Maksilla ve disler kafa kaidesine gore anteriorda konumlanmuistir.
2-Normal pozisyondaki maksillada tist disler anteriorda konumlanmaistir.
3-Normal pozisyondaki mandibulada alt disler posteriorda konumlanmistir.
4-Mandibula normal boyutta ancak posteriorda konumlanmustir.
5-Mandibula yetersiz geligsmistir.

6-Tiim bu durumlarin kombinasyonlar1 goriilebilmektedir.



Mcnamara® Siuf I Bélim 1 malokliizyonlarin olusumunu inceledigi
calismasinda; Sinif II anomalilerin olugmasindaki temel sebebin retrognatik
mandibula oldugunu ve daha az oranda maksiller protriizyon gorildiiglinii
bildirmistir. Olgularda vertikal gelisimin ¢ok ¢esitli varyasyonlar gosterdigi
ve yaklasik olarak yarisinda artmis vertikal gelisim oldugu ifade edilmistir.
Benzer sekilde, Meikel'® Simif II vakalarm %70’inde mandibular retriizyon

gorildiigilinii rapor etmistir.

Drelich® Sinif II Bolim 1 malokliizyona sahip bireyler ile normal bireyleri

karsilastirdigi calismasinda su sonuclara ulagmistir:

- On kafa kaide uzunlugu benzer olan bireyler karsilastirildiginda, Sinif 11
Boliim 1 malokliizyonlu bireylerde alt ¢cene uzunlugu daha kisadir.

- Smif II Boliim 1 malokliizyon grubunda c¢ene ucu daha geride
konumlanmustir.

- Smf II Boliim 1 anomali grubunda alt arka yiiz yiiksekligi daha kisadir ve

daha dik mandibular diizlem agis1 mevcuttur.

Karlsen®

Smif II Bolim 1 malokliizyonlu bireylerin kraniyofasiyal
ozelliklerini degerlendirdigi arastirmasinda; normal bireylere gore mandibular
korpusun daha kisa oldugunu ve buna bagli olarak mandibular geriligin
arttigini, alt 6n yliz yiiksekliginin artmis ve arka yiiz yiiksekliginin azalmig

oldugunu tespit etmistir.

Akarsu ve Kocadereli®” Tiirk toplumu iizerinde yaptiklari sefalometrik
caligmalarinda; Sinif I anomalinin alt ¢ene geriliginden kaynaklandigini ve
siklikla artmis yiiz yiiksekligi goriildiigiinii rapor etmislerdir. Literatiirde Sinif
IT Boliim 1 malokliizyonun siklikla mandibular retriizyon kaynakli oldugunu

savunan baska ¢alismalar da mevcuttur,®'>?

Blair®? ve Rothstein® ise; Simf IT Bélim 1 kapamis bozukluguna sahip
bireylerde alt ¢enenin normal boyut ve konumda oldugunu, iist ¢enenin

protriizyonunun anomaliye sebep oldugunu savunmuslardir.



Al-Khateeb ve Al-Khateeb"® ise; Siuif II Bolim 1 anomali olusumunda
maksiller protriizyon ve mandibular retriizyonun kombine olarak etkili

oldugunu belirtmislerdir.

Smif II Boliim 1 anomaliye sahip olgularda alt ¢enenin iist ceneye gore geride
konumlandigi konveks bir profil mevcuttur. Siklikla dolikofasiyal yiiz tipi
goriilmektedir. Ust dudak yetersiz ve ¢ogunlukla kisadir. Alt ve iist dudak
giicliikle temas eder ve istirahat halindeyken alt dudak, iist keserlerin

gerisinde yer alir.®¥

Sinif II boliim 1 malokliizyonlar dental olarak degerlendirildiginde; iist keser
dislerde protriizyon ve artmis overjet en karakteristik Ozelliklerindendir.
Ayrica mandibular keser dislerde retriizyon, keserler arasi agida artig, molar
dislerde mezializasyon goriildiigii bildirilmistir.** *> Al-Khateeb ve ark. (15)
ise; Smif 2 Boliim 1 vakalarda alt diglerin protriize oldugunu ve buna bagh
olarak keserler arasi a¢inin azaldigini savunmuslardir. Ayrica Sinif II Boliim
1 olgularda bu durumlara derin Ortiilii kapanis ya da acik kapanis eslik
edebilmektedir.”

Arastirmacilar perioral kaslarin kraniyofasiyal morfolojiyi etkiledigini ve
malokliizyon olusumunda 6nemli bir etken oldugunu ifade etmislerdir.®>"
Yapilan ¢alismalarda Siif IT B6liim 1 malokliizyona sahip bireylerde normal

bireylere gore kas aktivitesinde farkliliklar oldugu tespit edilmistir.®% 40

Ahlgren™®”, Simf I Bsliim 1 malokliizyonlu olgular ile normal bireylerin kas
aktivitelerini karsilastirdigt ¢alismasinda; maksimum 1sirma konumunda,
Smif I Boliim 1 malokliizyonlu bireylerde normal bireylere gore daha diistik
elektromiyografik aktivite bildirirken, istirahat konumunda iki grup arasinda
anlamli bir fark olmadigim rapor etmistir. Miralles*? ise; Simif I ve Sif IT
malokliizyonlu bireylerin istirahat ve maksimum 1sirma konumunda masseter

ve temporal kas aktiviteleri arasinda anlamli fark olmadigini belirtmistir.



2.1.2. Smif II Boliim 2 Malokliizyon

Smif II Béliim 2 malokliizyonun morfolojik 6zellikleri ilk olarak Angle”
tarafindan tanimlanmistir. Angle malokliizyonlarin tanimlanmasinda teshisin
bliyiik az1 dislerinin sagittal iligkilerine gore yapildigini ve Sinif II Boliim 2
malokliizyonlarda alt arkin her iki tarafinda dislerin distalde konumlandigini
ancak Smif II Bolim 1 malokliizyondan farkli olarak iist kesici dislerin
protriize degil, retriize oldugunu ve derin ortiilii kapanisin eslik ettigini ifade

etmigtir. "

Derin ortiili kapanis ile karakterize Sinif II Bolim 2 malokliizyonlar ilk
olarak 1912 yilinda Almanya’da ‘Deckbiss’ olarak tanimlanmistir. Bu okliizal
tanimlama; alt kesici dis kronlarinin, artmis overbite ve azalmis iist kesici dis

egimlerine bagli olarak tamamen 6rtiilmesini ifade etmektedir.**

Smif II Bolim 2 malokliizyonlar iskeletsel ve digsel olarak
degerlendirilebilmektedir. iskeletsel Simif II Boliim 2 malokliizyonlar;
retrokline iist keser disler, azalmis alt yiiz yliksekligi, azalmis gonyal a¢1, kisa
ist dudak, belirgin ¢ene ucu, artmis overbite ve buna bagli olarak iist
keserlerin palatinalinde goriilebilecek periodontal tramvalar ile karakterizedir.
Digsel Smif II Bolim 2 malokliizyonlar ise; iskeletsel uyumsuzlugun
olmadig1 normal profil ile birlikte Siif II molar iliski ve geriye egimli iist

kesici dislerle goriilmektedir.*”

Hedges“® Simf II Bolim 2 olgularm morfolojik ozelliklerini inceledigi

calismasinda su sonuglara ulagsmistir:

- Ust kesici dislerinin agilar1 azalmustir.

- Profil konveksitesi artmistir.

- Artmis ANB° agist mevcuttur. Bu artisin st dislerin mezialde
konumlanmig olmasindan kaynaklandigi diistintilm{istiir.

- Alt ¢cenede bazal kemik uzunlugu artmistir, ancak alt disler daha geride
konumlanmustir.

- Azalmis alt yiiz yliksekliginden dolayi; diiz alt ¢ene diizlemi ve daha

belirgin gonyal a¢1 mevcuttur.



Fisher-Bradies” Smif II Bolim 2 malokliizyonlu bireylerle, Smif I
malokliizyonlu bireyleri karsilastirdigi calismasinda B noktasinin istatistiksel
olarak anlamli sekilde geride konumlandigin1 ve alt ¢enenin total
uzunlugunun hafif¢ge azalmis oldugunu rapor etmistir. Arastirmacit bu
bireylerde {ist ¢enenin boyut ve konumunun normal bireylerle benzer

oldugunu bildirmistir.

Yapilan bir bagka ¢alismada ise; Sinif II Boliim 2 olgularda hem B noktasi ve
¢cene ucunun geride konumlanmasina hem de Gonyon ve kondilin geride
konumlanmasina bagli olarak alt ¢enenin retrognatik oldugu ancak alt ¢ene
boyutunun normal oldugu belirtilmistir. Ayni1 c¢alismada B noktasinin
Pogonyon ile iliskisine gore geride konumlandigi buna baglh olarak simfizin
geride pozisyonlandigi ve ¢ene ucunun belirgin oldugu ifade edilmistir.*”
Buna ragmen literatiirde Sinif II Boliim 2 vakalarda mandibulanin retrognatik

olmadigini savunan yayinlar da mevcuttur.***”

Isik ve ark.®” Simif II Bélim 2 malokliizyonda sagittal yondeki iskeletsel
iliskilerin Simif 1 iskeletsel iliskiden ¢ok farkli olmadigim1 ancak Simif II
Boliim 2 malokliizyona sahip kisilerde belirgin ¢ene ucu ve konkav profil

goriildiigiinii belirtmislerdir.

Smif I, Simif I Boliim 1 ve Sinif II Boliim 2 malokliizyonlarin morfolojik
Ozelliklerinin karsilastirildigir bir arastirmada; Smif II Bolim 2 olgularda,
Sinif I olgulara gore daha kisa ve geride konumlanmis alt ¢ene varlig1 tespit
edilmistir. Aym1 ¢alismada Sinif II Bolim 2 anomali, Sinif II Boliim 1
anomali ile karsilastirildiginda daha uzun ve daha ileri konumda alt ¢ene
varlig1 rapor edilmistir.°" Buna karsit olarak; Kerr ve ark.®?, alt cene
morfolojisi acisindan Smif II Bolim 1 ve Siuf II Bolim 2 anomalilerde

anlamli bir fark olmadigini ileri stirmiislerdir.

Pancherz®"; artmis overbite ve geriye egimli st kesici diglerin varligindan

dolayr Siif II Bolim 2 hastalarda alt ¢ene biiylimesinin smirlandigini ve

dentoalveolar sistemin dengeleyici 6zelliginden dolay1 iist kesici dislerin



geriye egimlerini karsilayacak sekilde alt kesici diglerin daha geriye egimli

oldugunu bildirmistir.

Yapilan c¢alismalarda Simif II Boliim 2 bireylerde {ist ¢enenin sagittal

(51 (11, 51)

konumunun ve lst ¢ene uzunlugunun normal bireylerle benzer

oldugu bildirilmistir.

Sinif II Boliim 2 anomaliye sahip kisiler siklikla brakiyofasiyal yiiz tipine
sahiptirler ve brakiyofasiyal yiiz tipi 6zelligine sahip bireylerde anterior alt
cene biiylimesi egilimi bulunmaktadir. Yapilan bir ¢ok c¢alismada Simif II
Boliim 2 kapanis bozukluguna sahip bireylerde hipodiverjan yiiz tipi oldugu
rapor edilmistir.®" ¥ 5 Benzer sekilde Isik ve ark.®” Siuf II Bélim 2
malokliizyonlu bireylerde, Sinif I malokliizyonlu bireylere goére daha fazla
hipodiverjan yiiz tipi goriildigiinii bildirmislerdir.”

Brezniak®" Simif I Boliim 2 kapanis bozuklugunun vertikal 6zelliklerini su

sekilde 6zetlemistir:

- Anterior alt ¢ene biiylime rotasyonu
- Belirgin gonyal a¢1

- Artmis arka yiiz yiiksekligi

- Azalmig 6n yiiz yliksekligi

- Artmis overbite.

Aragtirmaci overbite artiginin, asir1 dentoalveolar vertikal erlipsiyondan ¢ok
saat yoniiniin tersi yoniindeki artmis iist ¢gene rotasyonundan kaynaklandigini

savunmusgtur.®"

Smif II béliim 2 olgularda total én yiiz yiiksekligi 7 ve alt 6n yiiz yiiksekligi
(12 2) azalmis, arka yiiz yiiksekligi ise artmustir.'” *" Buna bagh olarak
mandibular diizlem ile 6n kafa kaidesi arasindaki ac1 azalmstir."” Godiawala
ve Joshi’ ye 'V gére ise; yiiziin vertikal boyutlar1 agisindan Sinif IT Bolim 2

anomaliye sahip bireyler ve normal bireyler arasinda fark bulunmamaktadir.

Derin oOrtiilii kapanis Smif II Bolim 2 malokliizyonun karakteristik

ozelliklerinden biridir."" > Alt ve iist kesici disler geriye dogru egimli olup,
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bu diglerin eksen egim acilari azalmistir.'" ' *Y Buna bagl olarak alt ve iist

kesici dislerin uzun eksenleri arasindaki interinsizal ac1 artmstir.' 7>

Kesici disler arasindaki a¢1 ile overbite arasinda karsilikli bir iliski vardir.
Derin ortiilii kapanis alt kesici dislerin kronlarina lingual yonde ve tist kesici
dislerin koklerine labial yonde kuvvet uygulama egilimindedir.® Artmig
derin kapanisa baglh olarak, alt keser dislerin damakta yaralanmalara sebep
olabilecegini bidiren ¢alismalar meveuttur. > *> Smif 11 Bolim 2 bireylerde
ayrica minimal overjet ve alt keserlerin uzamasina bagli olarak artmis Spee

egrisi goriilebilmektedir.'*>®

Siif II Boliim 2 olgularda yumusak dokular degerlendirildiginde ise, list
dudak ile E diizlemi arasindaki mesafe ve alt dudak ile E diizlemi arasindaki

mesafe daha konkav dudak profili gé')ste:rmistir.(5 0

Simif II Bolim 2 malokliizyonlarin perioral fonksiyonel 6zellikleri
incelendiginde; bu hastalarda maksimum perioral kuvvetler normal
okliizyonlu bireylerden 6nemli derecede yiliksek bulunmusken; maksimum dil
kuvveti ise normal bireylerle benzer bulunmustur. Dudaklarin artmis istirahat
dudak basinci ile dislerin acilanmalari arasinda Onemli bir iliski oldugu
saptanmustir.*” Buna ragmen Lapatki®® yaptig1 calismada; iist kesici dislerin
diklesmesinin hipertonik perioral kaslara degil, yiikselmis alt dudak ¢izgisine

baglamstir.

Sinif II Bo6liim 2 malokliizyona sahip bireyler, Sinif I ve Simf II Bolim 1
malokliizyona sahip bireylere gore daha kuvvetli ¢igneme kaslarina
sahiptirler. Bu durum okliizal kuvvetlerin siddetini ve buna bagl olarak
temporomandibular  eklemin  karsilastifi ~ kuvvetleri  etkilemektedir.

Dolayisiyla bu bireylerde temporomandibular eklem sekil ve pozisyonunda
farkliliklar beklenmektedir.* *>

2.1.3. Smmf II Malokliizyonun Goriilme Sikhgi
Ortodontide Sinif 11 anomaliler en sik karsilasilan malokliizyonlarin basinda
gelmektedir. Sinif II anomali goériilme prevelans: farkli iilkeler ve toplumlar

arasinda olduk¢a fazla miktarda degisiklik gostermektedir. Simf 1I



malokliizyonlarin goriilme siklig1 ile ilgili olarak ¢ok sayida epidemiyolojik
calisma yapilmistir. Angle (59) karsilastigir vakalarin %27’sinin  Smif 11

malokliizyona sahip oldugunu tespit etmistir.

Spalding® farkli toplumlart degerlendirdigi epidemiyolojik calismasinda;
Siif II anomali prevelansini Avrupa, Kuzey Amerika ve Kuzey Afrika
toplumlarinda %20°den fazla; Asya, Orta Dogu ve Latin Amerika’da ise
%10-15 oraninda bildirmistir.

Williams ve ark.” 1477 Belgikali bireyi dahil ettikleri aragtirmalarinda; Sinif
II Bolim 1 malokliizyon goriilme sikligmmi %52 ve Smuf II Bolim 2

malokliizyon goriilme sikligini ise %11 olarak rapor etmislerdir.

Steigmen ve ark.®

ise, yaslar1 13-15 arasinda degisen 803 Arap cocukta
Sinif II Boliim 1 malokliizyonun %8.5 , Sinif II B6liim 2 malokliizyonun ise

%1.7 oraninda goriildiigiinii bildirmislerdir.

Tiirk toplumundaki malokliizyon tiplerinin dagilimlarini incelemek i¢in 1602
hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada; %25,1 Smif II B6lim 1 ve %3 Simf II
Boliim 2 anomali varligr tespit edilmistir.” Bir bagka prevelans ¢aligmasinda
ise; ortodontik tedaviye bagvuran 1356 hastanin %19’unda Smif II Bolim 1
ve %5’inde Smif II Bélim 2 malokliizyon bildirilmistir.® 2010 yilinda
yapilan bir diger epidemiyolojik ¢aligmada ise; 1507 hastada %28.9 oraninda
Smif II Bolim 1 ve %9.4 oraminda Simif II Bo6lim 2 anomali tespit
edilmistir.®" Gelgor ve ark.” ise; I¢ Anadolu Bolgesi’nde bulunan 2329
hastay1 inceleyerek yaptiklar1 arastirma sonucunda; %40 Sinif II B6lim 1 ve

% 4.7 Smuf II Boliim 2 malokliizyon prevelansi rapor etmislerdir.

2.1.4. Smmf II Malokliizyonun Etiyolojisi

Basarili bir tedavi sonucuna ancak anomaliye sebep olan etkenleri belirleyip,
bu etkenlerin elimine edilmesi ile ulasilabilecegi belirtilmistir.*® Simf II
malokliizyonlarin olusumu genetik ve ¢evresel faktorlerin etkili oldugu
multifaktoriyel bir durumdur.®® Proffit®” malokliizyonlara sebep olan

faktorleri su sekilde siniflandirmistir:
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- Genetik faktorler
- Cevresel faktorler

- Genetik ve ¢evresel faktorlerin kombinasyonu

Genetik Faktorler
Morfolojik ozellikler genler araciligiyla yeni nesillere aktarilir ve
ebeveynlerde goriilen genetik 6zellikler ¢ocuklarda benzer ya da modifiye bir

sekilde ortaya cikabilir.®

Nakasima ve ark.®® Smuf II malokliizyon gelisiminde kalitimin roliinii
belirlemek i¢in yaptiklari ¢aligmada; Siif II malokliizyona sahip 96 bireyin
ve cocuklarmin kraniyofasiyal 6zelliklerini incelemek i¢in lateral ve frontal
sefalometrik rontgenler almislardir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda
bireyler ile ¢ocuklarmin kraniyofasiyal ozellikleri arasinda yiiksek bir
korelasyon varlig1 ve Sinif I malokliizyon olusumunda ailesel geg¢isin dnemli

bir faktor oldugu tespit edilmistir.

Lundstrom©®

ikizlerde yaptig1 arastirmada; tek yumurta ikizlerinde her iki
bireyde de Sinif II malokliizyon goriilme olasiligini %68, cift yumurta
ikizlerinde ise %24 olarak rapor etmistir. Sonug olarak; ayni1 genotipe sahip
bireylerde bile farkli malokliizyonlarin goriilebilecegini ifade etmistir.

Leech®”

yayinladig1 bir vaka raporunda ise; tek yumurta ikizi olan iki
kardesten birinde Smif II B6lim 1, digerinde ise Sinif II Boliim 2 anomali

goriildiigiinii bildirmistir.

Pierre Robin, Turner, Treacher Collins gibi sendromlarda mandibular gerilige
bagli Sinif II malokliizyon goriilmektedir. Bu bulgular mandibular retrognati

olusumunda genetik faktorlerin roliini desteklemektedir. ¥

Cevresel Faktorler

Kawala ve ark.®® malokliizyonlarin olusumunda c¢evresel faktorlerin mi
yoksa kalitimsal faktorlerin mi etkili oldugunu arastirdiklar1 ¢alismalarinda,
diistintilenin aksine g¢evresel faktorlerin anomalilerin olusumunda 6nemli bir

role sahip oldugunu ifade etmislerdir.
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9 overjet olusumunun yaklasik %23’{iniin kalitimsal olabilecegini,

Cassidy
primer olarak cevresel faktdrlerin overjet olusumunda 6nemli oldugunu ileri

surmustir.

Sinif II malokluzyonun gelisimine neden olan ¢evresel etkenlerden birisi agiz
solunumudur.”” ™ Agiz solunumu, yanak kaslarinda asirt konstraksiyona
neden olarak iist arkta darlik olugsmasina ve alt ¢enenin asagi geri rotasyonu
ile birlikte kraniyofasiyal morfolojinin bozulmasina neden olmaktadir.”"”

Siif II anomali olusumunda bir diger Onemli faktor de emme
aliskanliklaridir. Uzun siire devam eden parmak, dil veya dudak emme gibi
kotii aliskanliklar, ist dislerde protriizyon, alt dislerde retriizyon, 6n agik
kapanig, {iist ¢enede darlik ve alt c¢ene gelisim geriligine sebep
olabilmektedir.”” " Bu bireylerde alt dudak parmak emme sonucu olusan
bosluga dogru yonlenerek, iist kesicilerin arkasinda konumlanmaktadir. Bu
durum perioral kaslarin fonksiyonlarin1 bozarak iist kesicilerin 6ne dogru
egimlerinin artmasina sebep olmaktadir. Bu nedenle, kalic1 parmak emme, dil
veya dudak emme aligkanliklart Simif II anomalilerin morfolojik hale
gelmesinde ve bu iligkinin daha da kotiye gitmesinde Onemli rol

oynamaktadir.”)

Maksiller darlik, Sinif II malokliizyon olusumunda etkili diger bir faktordiir.
Mandibula kapanisa gegerken {iist kanin bolgenin dar olmasindan dolay1 alt
cene distal kapanisa zorlanmaktadir. Bu durum baslangigta fonksiyonel bir
anomaliye sebep olurken; darligin devam etmesi durumunda anomali

morfolojik karakter kazanmaktadir.”>

Ust ikinci siit az1 disinin erken kaybma ya da siit dislerindeki genis
interproksimal ciiriiklere bagli olarak; iist birinci biiylik azi disinin One
hareketi, devrilmesi veya rotasyonu sonucu Smif II kapanis bozuklugu

olusabilmektedir.m)
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2.2.Smif II Malokliizyonun Tedavi Se¢enekleri

Simif II malokliizyonlar, mevcut ¢eneler arasi uyumsuzlugun siddetine,
iskeletsel ve dissel yapilardaki morfolojik degisikliklere, hastanin yasina,
bliyime ve gelisim donemine, anomalinin etiyolojisine, hastanin
kooperasyonu ve tedavi beklentisine gore farkli apareyler ve prosediirlerle

tedavi edilebilmektedir.'®

Pancherz ve Ruf "> Siif II malokliizyonlu bireylerde uygulanabilecek tedavi

seceneklerini hastanin biiyiime-gelisim donemine gore li¢ gruba ayirmistir:

1. Biiylime atilimi tamamlanmis ya da ¢ok az olan bireylerde ortodontik
kamuflaj tedavisi

2. Eriskinlerde ortognatik cerrahi

3. Biiylime atilmi Oncesinde ve igerisinde olan bireylerde biiyiime

modifikasyonu

2.2.1. Ortodontik Kamuflaj Tedavisi

Kamuflaj tedavisi; hastanin iskeletsel yapisinda degisiklik yapmadan dis
hareketleri ile kabul edilebilir dental okliizyon ve estetik goriinlim saglanmasi
amaciyla yapilan tedavi seklidir.

Smif II malokliizyolarin kamuflaj tedavisi ¢ekimli ya da c¢ekimsiz olarak
yapilabilmektedir. Cekimli tedavide; siklikla iist birinci kiicliik az1 disin
cekimi sonrasinda kanin ve keser dislerin retraksiyonu ile overjet
eliminasyonu ve molar iliskinin iyilestirilmesi hedeflenmektedir.”® ”” Jonson
ve ark.”™, hafif ya da orta dereceli mandibular c¢aprasiklik bulunan orta
diizeydeki Sinif II anomalilerin tedavisinde, iist iki kiiclik az1 dis ¢ekiminin

Sinif 1T kanin iliski ve overjet diizeltiminde yeterli oldugunu savunmuslardir.

Cekimsiz kamuflaj tedavisi uygulamalarinda ise gerekli bosluklarin elde
edilmesi icin dentoalveolar diizeyde distalizasyon saglayan mekanikler

(headgear ya da agiz ici distalizasyon apareyleri) kullanilabilmektedir. %
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2.2.2. Ortognatik Cerrahi

Siddetli iskeletsel problemi olan, biiyiime potansiyeli ¢ok az olan ya da hig
bulunmayan ve ortodontik kamuflaj tedavisi i¢in uygun endikasyonu olmayan
hastalarda cenelerin  ve dentoalveolar segmentlerin ~ yeniden
pozisyonlandirilmast  amaci  ile  ortognatik  cerrahi  yaklagimlari
uygulanabilmektedir."" Alt cene geriliginden kaynakli Simf II vakalarda;
sagittal split osteotomisi veya mandibular distraksiyon osteogenesis islemleri
yapilabilmektedir. Iskeletsel uyumsuzlugun siddetli ya da ¢ift ¢ene kaynakli
oldugu olgularda ise; mandibular ve maksiller osteotomiler birlikte

uygulanabilmektedir.®

2.2.3. Biiyiime Modifikasyonu

Biiylime atilimi1 donemindeki iskeletsel Siif II malokliizyonun ortopedik
tedavisinde ti¢ farkli tedavi yaklasimi mevcuttur.”®
1. Agiz dis1 apareyler

2. Fonksiyonel apareyler

3. Agiz dis1 ve fonksiyonel apareylerin birlikte kullanilmasi

Ag1z dis1 apareyler; list ¢cene gelisim fazlaligina bagl olarak goriilen Sinif 11
malokliizyonlarda, maksiller biliylimenin frenlenmesi ve mandibulanin
bliylimeye devam ederek normal bir maksillo-mandibular iliski saglanmasi
amactyla uygulanmaktadir.”” Headgear ile uygulanan agiz disi kuvvet ile
maksiller suturalara uygulanan baski sonucunda bu bdlgelerdeki kemik

PO

apozisyon paterninin degistigi ve list genenin normal sartlardaki one ve asagi

yondeki gelisiminin engellendigi bildirilmistir.”

Alt ¢ene gelisim geriligi kaynakli Smif I anomalilerde ise; mandibulanin
bliylime yonii ve miktarinin degistirilmesi amacglanmaktadir. Bu amagcla

¢esitli fonksiyonel apareyler kullanilabilmektedir.'”

Hem maksiller protriizyon hem de mandibular retriizyon kaynakli Sinif II
olgularda; fonksiyonel apareyler ile agiz disi kuvvetler birlikte

uygulanabilmektedir. Pfeiffer ve Grobety®™; fonksiyonel apareyler ile agiz
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dis1 apareyleri ilk defa kombine olarak kullanmiglar ve bu iki apareyin

birbirlerinin etkilerini tamamladiklarini ve arttirdiklarini savunmuslardir.

Owen®”; hastanin alt cenesinin onde konumlandirilmasimin fonksiyonel

tedavi ihtiyacinin belirlenmesinde en uygun yol oldugunu ifade etmistir.
Kesici digler basa bas konuma gelecek sekilde alt ¢ene One alindiginda
profilde diizelme goriililyorsa fonksiyonel apareylerin kullaniminin gerekli
oldugu belirtilmistir. Eger alt ¢enenin 6ne alindig1 durumda, protriiziv profil
olusuyorsa headgear kullaniminin ya da dis ¢ekimi yapilmasinin uygun

olacagini bildirmistir.

2.4.Fonksiyonel Cene Ortopedisi

Fonksiyonel ¢ene ortopedisi; ¢enelere ait iskeletsel diizensizliklerin tedavisi
icin gereken doku degisimlerinin, organa ait fonksiyonel uyarilarla elde
edilmesidir. Dis-¢ene-yiiz bolgesindeki fonksiyonel uyarilar; ¢igneme, mimik
ve dil kaslarinin dinlenme durumundayken olusan gerilmelerle ya da ¢igneme
fonksiyonu sirasinda meydana gelen kontraksiyonlarla olusmaktadir. Bu
fonksiyonel uyarilar1 elde etmek icin kullanilan aygitlara ‘fonksiyonel

aparey’ ad1 verilmektedir. 7%

Fonksiyonel tedavinin etki mekanizmasinin anlasilabilmesi i¢in arastirmacilar

bazi teoriler 6ne stirmiislerdir.

Wolff prensibine gore; kemigin mikro yapisindaki degisiklikler, matematik
bir diizen i¢inde morfolojik degisikliklere sebep olmaktadir. Orofasiyal
kaslarin dinlenme durumundaki tonuslar1 ve fonksiyon sirasindaki kasilmalart
sonucu ortaya ¢ikan uyaranlarin olusturdugu fonksiyonel kuvvetler, cene
kemikleri iizerine yapisan kaslar iizerinden ya da periodontal ligamentler
araciligiyla kemiklere iletilmektedir. Sonug¢ olarak, kemik rezorpsiyon-

apozisyon mekanizmast ile kemik sekil almaktadir.®”

Fonksiyonel tedavi felsefesini agiklayan bir diger teori ise Moss’un
fonksiyonel matriks teorisidir. Buna gore orofasiyal sistemin gelisiminde
fonksiyonel matriks esas rolii oynamaktadir. Moss, fonksiyonlarin goriildiigii

anatomik yapilar1 fonksiyonel kraniyal komponent olarak tanimlamaktadir.
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Bu kraniyal komponent, fonksiyonel matriks ve iskelet iinite olmak iizere iki

bsliimden olusmaktadir.®+ %)

Iskeletsel yapilara ait boyutsal, bigimsel ve konumsal degisikliklerin tiimi,
iskeletsel yapmnin fonksiyonel matriksinde meydana gelen degisimler
sayesinde ortaya c¢ikmaktadir. Fonksiyon goren bosluklar, bu bosluklari
cevreleyen yumusak dokular, kaslar, ligamentler, membranlar, bag dokulari,
sinirler ve damarlar ya da beyin gibi organlar fonksiyonel matrikse 6rnek
olarak verilebilir. iskelet iinite ise; fonksiyonel matriksi koruyan ve fiziksel
olarak destek goren kemik yapilar1 igermektedir. Fonksiyonel matriks,

iskeletsel {initenin biiyiime gelisiminden sorumludur.'” %8

Muzy’nin enerjivital teorisine gore; biitiin canlilarin eriskin olmaya, daha iyi
bir sekil almaya egilimi vardir. Ancak bu egilim engelleri asabilecek yapida
degildir. Herhangi bir sebeple gelisim bozulursa; engel ortadan kalkana kadar
bozulmus yap1 korunacaktir. Engel ortadan kalkarsa, gelisim devam

edecektir.®®

Ayni aragtirmacinin lienplastik teorisine gore; birbiri ile temasta olan iki
kemikten birinde olan degisiklik digerini de etkilemektedir. Ornegin kondil
basinda olan bir degisiklik, glenoid fossada da degisiklik olusumuna sebep

olabilmektedir. ¢

Varolan normal diizende, organ ile fonksiyon arasinda bir denge saglanmustir.
Siirekli meydana gelen fonksiyonel stimuluslar ilgili organ ile uyum
icerisinde oldugundan kemik morfolojisinde degisiklik olusturmazlar.
Sartlandirilmis morfolojik stimulus olusturulmasi, organ ile fonksiyon
arasindaki uyumun bozulmasina sebep olarak kemikte morfolojik

degisikliklere sebep olmaktadir.'”

7 gore; fonksiyonel apareyler, kuvveti disler ve bazal

Bishara ve Ziaja’ya ¢
kemige iletmek i¢cin mandibulanin pozisyon ve fonksiyonunu etkileyerek
ilgili kas gruplarinin fonksiyonlarim1 degistirmektedir. Olusan kassal

kuvvetler sonucu ortodontik ve ortopedik degisiklikler meydana gelmektedir.
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2.5.Fonksiyonel Ortopedik Tedavi Zamanlamasi

Fonksiyonel ortopedik tedavi ile hedeflenen sonuglarin elde edilmesi ve elde
edilen sonuglarin kalict olmasi i¢in dikkat edilmesi gereken Onemli
etkenlerden biri tedaviye baglama zamanidir. Bu konuda yapilan bir ¢ok
aragtirma olmasina ragmen, Sinif II malokliizyonlarin tedavisine baglamak

icin en uygun zaman konusu hala tartismalidir.

Smif II malokliizyonlarin tedavi baglama zamanlamasi i¢in iki fazli erken
tedavi ve tek fazli gec tedavi seklinde iki farkli goriis bulunmaktadir. Erken
tedavi yaklasiminda, ortodontik tedaviye preadelosan donemde (8-11 yas)
kesicilerin seviyelenmesi, molar iliskinin ve overjet/overbite miktarlarinin
diizeltilmesi ile baslanmaktadir. Bunu takiben ikinci faz olarak adelosan
donemde (12-15 yas) okliizyonun tam olarak diizeltilmesi ve tedavinin
bitirilmesi amaglanmaktadir.®® Tek fazli ge¢ tedavi prensibinde ise; tiim

diizeltmeler adelosan dénemde yapilmaktadir.®”

Yapilan hayvan ¢alismalarinda; fonksiyonel tedavi ve agizdisi kuvvet
uygulamalarinin  hem genglerde hem de erigkinlerde kraniyofasiyal
degisiklikler olusturdugu ve bu degisikliklerin gen¢ hayvanlarda daha fazla
oldugu rapor edilmistir. Bu farkliligin olugmasinda etkili olabilecek etkenler

su sekilde s1ralanmlst1r:(90’ on

- Geng hayvanlarda kemikler daha az mineralizedir ve bu sebeple daha
kolay deforme olabilmektedir.

- Sutura ve ligamentlerin hiicresel agidan daha zengin olmasina bagl olarak
daha hizli biyolojik cevap alinabilmektedir.

- Biiylimekte olan dokular distan gelen kuvvetlere daha duyarlidir.

Faltin ve ark.®?; bionator apareyi ile tedavi ettikleri prepubertal ve pubertal
donemdeki hastalarin tedavi sonuglarinin uzun doénem takibini yaptiklar
caligmalarinda optimal tedavi zamanin pubertal biiyiime atiliminin hemen

oncesi oldugunu savunmusglardir.

Tulloch ve ark.®® yaptiklar1 arastirmada ise ; erken donemde fonksiyonel

aparey veya headgear ile tedavi edilen ve sonrasinda sabit mekanikler
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uygulanan hastalar ile, puberte doneminde direkt olarak sabit mekaniklerle
tek asamada tedavi edilen hastalar1 karsilagtirmiglardir. Sonug¢ olarak
iskeletsel ve dental olarak iki grup arasinda fark bulunmadigim
bildirmislerdir. Benzer sekilde Wheeler ve ark.”® tek ve iki asamal
ortodontik tedavileri karsilastirmiglar ve tedaviye erken baslamanin bazi
avantajlar1 olabilecegini buna ragmen tedavi sonuglart acgisindan fark

olmadigini belirtmislerdir.

Bacetti ve ark.®", twin blok apareyinin kraniyofasiyal yapilar {izerine
etkilerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda optimal tedavi zamanin pubertal
atilim donemi ya da hemen sonrasi oldugunu bildirmislerdir. Pubertal atilim
donemi ve erken donemdeki tedavi etkinlikleri karsilastirildiginda; pubertal
donemde daha fazla iskeletsel etki elde edildigini, total alt ¢cene uzunlugunda

ve ramus yiiksekliginde daha fazla artis oldugunu rapor etmislerdir.

Arat ve ark.®”

, aktivatdr ve headgear kombinasyonu ile elde edilen tedavi
sonuglarini inceledikleri ¢aligmalarinda; olgular1 erken dénem, prepeak, peak
ve postpeak olmak iizere dort gruba ayirmugslardir. Peak ve postpeak
donemdeki olgularda meydana gelen degisikliklerin 6nemli oldugu ve bilinen
peak doneme ek olarak ge¢ adelosan donemde de fonksiyonel tedavi
uygulamalarinin bagarili olabilecegini savunmuslardir. Ayni sekilde Doruk ve
Goyeng®®; erken daimi dentisyon ve MP3cap doénemi sonrasinda basarili

fonksiyonel tedavi uygulamalarinin miimkiin oldugunu bildirmislerdir.

Von Bremen ve Pancherz ®” karigik ve daimi dislenme dénemindeki Sinif II
Bolim 1 olgularda erken ve ge¢ donem fonksiyonel tedavi etkinliklerini
karsilastirmislardir. Erken donem tedavi grubundaki hastalara fonksiyonel
tedavi ve sonrasinda sabit tedavi uygulanirken; ge¢ donem tedavi grubundaki
hastalara ise sabit fonksiyonel tedavi ve sabit tedavi uygulamislardir.
Arastirma sonucunda; ge¢ donem tedavi siiresinin daha kisa oldugunu ve geg
donemde uygulanan tedavinin etkinliginin daha fazla oldugunu rapor

etmislerdir.
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2.6.Fonksiyonel apareyler

Ortodontide ilk olarak 1879 yilinda W.Norman Kingsley mandibulanin geride
konumlandigi olgularda ‘mandibulanin 6nde konumlandirilmasi’ diisiincesini
One siirmiistiir ve ‘jumping the bite’ yani kapanisin atlatilmasi kavramini
tamtmustir.?" Bunu saglayabilmek i¢in hasta agzimi kapattiginda mandibulay:
ileride konumlandiran, egik diizlemli bir plak kullanmistir.®” Bu aparey
fonksiyonel apareylerin Onciisii olarak kabul edilmektedir.®"

Fonksiyonel apareyler, apareyin destek aldig1 bolgeye gore; aktif dis destekli,
pasif dis destekli ve doku destekli, kuvvetin kaynagina gore; saf fonksiyonel
ve mekano-fonksiyonel, hasta tarafindan takilip ¢ikarilabilmesine gore
hareketli ve sabit apareyler olarak farkl sekillerde

siniflandirilabilmektedir.'®

2.6.1. Sabit Fonksiyonel Apareyler
Sabit fonksiyonel apareyler, siirekli agizda olduklarindan dolay: alt ¢eneye

kesintisiz kuvvet uygulayabilmektedirler.

Herbst apareyi

Herbst apareyi ilk olarak 1905 yilinda Emil Herbst tarafindan gelistirilmis
rijit bir sabit fonksiyonel apareydir. Bu aparey 1979 yilinda Pancherz
tarafindan modernize edilerek yeniden giindeme getirilmistir.”® Aparey,
maksilla ve mandibula arasinda yapay bir eklem gibi gorev yapan teleskopik
bir mekanizma igermektedir. Bu teleskopik mekanizma genellikle disler
lizerine uygulanan bantlara ya da paslanmaz ¢elik kronlara lehimlenmekte ve
mandibular  fonksiyonlar  sirasinda  alt c¢eneyr  siirekli  Onde
konumlandirmaktadir.®” Herbst apareyi rijiditesi yiiksek bir aparey
oldugundan, lateral hareketlere ¢ok fazla izin vermemekte sadece agma

kapama hareketlerine izin vermektedir."'*”

Jasper jumper

Cift tarafli sarmal yay sisteminden olusan fleksibl bir sabit fonksiyonel
aparey olan Jasper Jumper apareyi 1995 yilinda James Jasper tarafindan
tamtilmistir. 'Y Aparey iist ve alt cenelere hafif ve siirekli kuvvet

uygulayarak ¢alismaktadir. Elastisitesi daha yliksek olan Jasper Jumper

19



apareyi alt cenenin lateral hareketlerine daha fazla izin vermektedir. Bu
durum hasta konforu agisindan avantaj olustururken; apareyin kendi i¢inde
kirllmas1  ya da destek noktalardan ayrilmast  gibi  sorunlarla

karsilagilabilmektedir.*?

Forsus Apareyi

2001 yilinda Bill Vogt tarafindan gelistirilen Forsus Fatigue Resistant
Device; siiperelastik nikel-titanyum coil spring modiil, L pin ve itici milden
olusan, teleskop sistemde g¢alisan, sabit mekaniklerle birlikte kullanilan yar
esnek ozellikte sabit bir fonksiyonel apareydir. Aparey iist arkta birinci biiytlik
az1 dislerinin distali ile alt arkta kaninlerin distali arasina yerlestirilmektedir

ve tamamen sikistirildiginda 200 gr civarinda kuvvet iiretmektedir."”

Eureka spring

Eureka spring 1997 yilinda De Vincenzo tarafindan dizayn edilmistir.'"®
Apareyin ana komponentini bir silindir tarafindan ortiilmiis acik sarimli coil
spring olusturmaktadir. Apareyin i¢inde bulunan bu agik yay, hasta agzim
kapatirken st biiylik az1 dislerine distal ve alt kesici dislere mezial

dogrultuda kuvvet uygulamaktadir."'*

2.6.2. Hareketli Fonksiyonel Apareyler

Hareketli fonksiyonel apareyler, hasta tarafindan takilip ¢ikarilabilen
apareylerdir. Takilip c¢ikarilabilmelerinden dolayr rahat agiz hijyeni
saglanabilmesi ve maliyetinin az olmasi1 bu apareylerin avantajlarindandir.
Hareketli fonksiyonel apareylerin dezavantajlar1 ise; sabit mekaniklerle
kullanilamamasi, hacimli olmalar1 ve buna bagl olarak dilin alan1 daraldig:
i¢in konusma ve yutkunmada zorlanmaya sebep olmalar1 ve tedavi basarisinin

hasta kooperasyonuna bagl olmasidir.!% 2%

Aktivator
Mandibular retriizyona bagh iskeletsel Siif II tedavisinde ger¢ek anlamda ilk
kabul goren fonksiyonel aparey olan ‘Andresen Aktivatorii’ 1908 yilinda

(105)

Norveg’te Viggo Andresen tarafindan gelistirilmistir. Andresen,

aktivatorii hastalara ilk olarak pekistirme amaciyla uygulamis daha sonra
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tedavi edici Ozelligini fark edip Simif II malokliizyonlarda kullanmaya
baslamistir. Baslangicta Hawley benzeri bir plaga alt ceneyi Onde
konumlandiracak sekilde akrilik eklenmesiyle dizayn edilen aparey daha
sonra Andresen ve Haupl tarafindan daha da gelisitirilmistir. Aparey

mandibular kaslara etki ederek ¢alistigi i¢in ‘aktivator’ ismi verilmistir.'*®

Bionator

Wilhelm Balters 1950 yilinda alt ¢ene gelisim geriligine bagh Smf II
malokliizyonlar1 tedavi etmek i¢in Andresen aktivatoriinii modifiye ederek
bionatdr apareyini gelistirmistir. Apareyin alt kismi inceltilmis, list kisminda
ise akrilik yerine transpalatal ark kullanilmistir bdylece aparey nispeten

hacimee kiigiiltiilmiistir." )

Balters’e gore dil ve perioral kaslar arasindaki denge, arklarin sekli ve
dislerin kapanisindan sorumludur ve normal gelisim i¢in dilin fonksiyonel bir
alana ihtiyaci vardir. Mandibula 6ne alindiginda agiz boslugunun genisledigi,
dilin dorsumunun yumusak damakla temas ettigi, dudak kapanisinin
saglandigt ve bodylece apareyin hastalarin normal fonksiyonel modeli

6grenmesine yardimer oldugu bildirilmigtir.”

Bionatdr apareyinin, Standart Bionatdr, Openbite Bionator’ii, Simf III/

Reversed Bionator olmak tizere li¢ farkl tipi meveuttur.??

Frankel Apareyi

Frankel apareyi 1966 yilinda Alman Profesér Rolf Frankel tarafindan
‘Fonksiyonel Diizenleyici’ olarak tanitilmis doku destekli bir hareketli
fonksiyonel apareydir.(log) Frankel ®”; malokliizyonlarin temel etiyolojik
nedeninin hatali postiir ve zayif orofasiyal kas aktivitesi oldugunu
savunmustur. Bu apareyin alt ¢eneyi 6nde konumlandirmasinin yani sira
sahip oldugu yanak perdeleri ve dudak yastik¢iklari gibi yapilar sayesinde
perioral kaslar1 dis ve ¢evre dokulardan uzaklastirmasiyla normal biiylimenin

saglandig diisiiniilmiistiir.®”

Frankel apareyi, malokliizyon tiplerine gore 4 grupta siniflandiriimusgtir:'*”
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- FR I Apareyi: Siuf I ve Sinif II Boliim 1 malokliizyon tedavisinde
kullanilir.

- FR II Apareyi: Siif II Boliim 2 malokliizyonlarin tedavisinde kullanilir.

- FR I Apareyi: Sinif III malokliizyonlarin tedavisinde kullanilir.

- FR IV Apareyi: Openbite ve bimaksiller protriizyon vakalarinin

tedavisinde kullanilir.

2.7.Monoblok Apareyi

Pierre Robin 1902 yilinda dudak damak yarikli ve mandibular retrognati ile
karakterize glossoptosis (adenoid yiiz, ektomorfik yapi, agiz solunumu, derin
damak) goriilen hastalarin mandibulasin1 6nde konumlandirip rahat solunum
yapilmasini saglamak igin ‘monoblok’ apareyini dizayn etmistir.?" Aparey
Kingsley’in hareketli plaklarinin bir modifikasyonudur.

Monoblok apareyi, alt ve iist plaklarin okliizal diizlemde birlestirilmesi ile
olusan ve her iki c¢eneyi de kavrayan tek parca akrilik splintten
olusmaktadir."” Apareyin alt ¢enenin Onde ve asagida konumlanmasini

saglayan lingual bolgede bir uzantis1 mevcuttur.

Alt ¢enenin 6nde konumlandirilmasi ile meydana gelen kassal kuvvetler,
digler araciligiyla periosteum ve kemige aktarilarak; iist cenenin 6ne dogru
bliylimesini frenlerken, alt c¢enenin de biiylimesini stimiile ederek

dentoalveolar adaptasyonlarin olusmasini saglamaktadir.®”

2.8.Twin blok Apareyi
Glintimiizde yaygin olarak kullanilan hareketli fonksiyonel apareyleriden biri
olan twin blok apareyi ilk kez 1988 yilinda William Clark tarafindan

tan1t11m1$t1r.(22)

Twin blok apareyi alt ve {ist ¢ene olmak {izere iki ayr akrilik plak ile beraber
mandibulay1 asagida konumlandirmay: saglayan ve birbiri ile 70° derece ag1
ile kilitlenen, 6n kisimlart egik diizlem seklindeki 1sirma bloklarindan

olugsmaktadir.*?
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Ust 1sirma blogu, birinci molar dislerde delta ya da adams kroseler ve kiiciik
az1 disler arasinda damla kroseler igerir. Alt 1sirma blogu ise; at nali
seklindedir ve alt ikinci kiiclik az1 dislerine kadar uzanir. Kesici ve kanin

disler arasinda damla kroseler bulunur.!'”

Apareyin ihtiyaca yonelik olarak farkl sekilde dizayn edilebilmesi en dnemli
avantajlarindandir. Alt ¢enenin 6ne alinmasi sirasinda iist cenede transversal
darlik olusuyorsa, bu problemin ¢6zliimii i¢in maksiller pargaya orta hat

genisletme vidasi yerlestirilebilmektedir.

Maksiller keser dislerin proklinasyonu isteniyorsa, iist santral keserlere tork
destekleri ile beraber anterior vida eklenebilmektedir. Bu modifikasyonun
Ozellikle lateral keserlerin prokline, santral keserlerin ise retrokline oldugu
vakalarda faydali oldugu savunulmugtur.!'" Ayrica gerekli goriildiigiinde tek
dis hareketlerini saglamak i¢in spring, vida vb. mekanikler de

eklenebilmektedir.

Alt ve iist parcalarin birbirinden bagimsiz olmasi, hastanin dil, yanak ve
dudak fonksiyonlarini normal devam ettirebilmesine imkan vererek; apareyin

hasta icin daha konforlu ve kabul edilebilir hale gelmesini saglamaktadlr.(23)

2.9.Fonksiyonel Tedavinin Dentoalveolar Etkileri
Fonksiyonel apareylerin etkileri tartismali bir konudur. Bazi aragtirmacilar
apareylerin dental etkilere sebep olduklarini diisliniirken; bazilar1 ise
iskeletsel etkilere sebep olduklarini savunmuslardir.
Woodside''? fonksiyonel aparey kullanimn ile ilgili ¢alismalari incelemis ve
sonu¢ olarak Sinif II malokliizyon diizeltiminde etkili olan faktorleri su

sekilde bildirmistir:

- Dentoalveolar degisiklikler

- Orta yliziin 6ne dogru biiyiimesinin engellenmesi

- Alt ¢ene biiylimesinin stimiile edilmesi

- One ve asagiya dogru olan mandibular gelisim yoniiniin sagittale

yonlendirilmesi
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- Kondiller biiyiimenin stimiilasyonu ve 6ne dogru olan kondiler gelisimin
arkaya dogru yonlendirilmesi

- Ramusun arkaya dogru apozisyonu

- Noromiiskiiler anatomi ve fonksiyonda degisiklik olusturmasi sebebiyle
kemik remodelingine sebep olmasi

- Glenoid fossada adaptif degisiklikler olusturmasi ve fossanin 6ne dogru

suriklenmesi.

Fonksiyonel apareylerin temel etkisi mandibular biiylime stimiilasyonudur.

O8, 113, 119 pyandibular ilerletme ile kondilde

Literatiirde bir ¢ok c¢alismada
meydana gelen pozitif yanitin, mandibulanin gercek biiylimesi oldugu
bildirilirken; Johnston'' fonksiyonel apareylerin sadece mandibulanmn son
sekline ulasmasina yardimei olarak biiylimesini hizlandirdigin1 ancak daha

bliyiik bir boyuta ulagmasini saglamadigini savunmustur.

Cozza ve ark.'"'® yaptiklar1 sistematik derlemede Smif II malokliizyonlarin
tedavisinde  kullanilan  fonksiyonel apareylerin  tedavi  etkilerini
incelemislerdir. Bu derlemede incelenen tiim calismalarda, verilerin tedavi
siiresinden bagimsiz olarak degerlendirilebilmesi i¢in meydana gelen
degisimlerin aylik miktarlar1 hesaplanmistir. Sonug olarak fonksiyonel tedavi
ile alt ¢cene boyutlarinin belirgin sekilde arttig1 tespit edilmistir. Alt cenedeki
aylik degisim miktarlar1 Herbst apareyi ile 0,28 mm, twin blok apareyinde
0,23 mm, bionator apareyinde 0,17 mm, aktivatdr apareyinde 0,12 mm ve

Frankel apareyinde 0,09 mm olarak bildirilmistir.

Chen ve ark.''” ise iskeletsel Smuif II malokliizyonlarda uygulanan
fonksiyonel tedavilerin etkilerini karsilastirmak i¢in 1966-1999 yillar
arasinda yapilan yaymlan taradiklan derlemelerinde; ¢cogu calismada tedavi
edilen ve edilmeyen bireyler arasinda mandibular uzunluklar arasinda anlaml

fark bulunmadigini rapor etmislerdir.

Fonksiyonel apareylerin dental etkileri incelendiginde ise; maksiller
kesicilerde retriizyon ve mandibular kesicilerde protriizyon gibi istenmeyen

etkilerin oldugu bildirilmistir.!'® '
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Timer ve Giltan'*” twin blok ve monoblok apareylerinin etkilerini

karsilastirmak i¢in yaptiklar ¢calismada su sonuglara ulagsmislardir:

- Her iki grupta da alt ¢ene biiyiimesi stimiile edilmistir.

- Twin blok grubunda mandibular diizlem agis1 ve gonial a¢1 artmig ancak
overbite miktart azalmistir.

- Monoblok grubunda iist keser disler daha fazla retriize olmustur.

- Twin blok grubunda alt keser disler daha fazla prokline olmustur.

Varlik ve ark."?" twin blok ve aktivator tedavisinin yumusak dokulara olan
etkilerini karsilagtirmiglardir. Sonu¢ olarak her iki grupta da en belirgin
degisimin alt ¢ene yumusak ve sert doku noktalarinin 6ne dogru hareketi

oldugunu bildirmislerdir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Bireylerin Se¢cimi ve Gruplarin Olusturulmasi
Bu ¢alismaya 2013-2018 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda tedavi edilmis iskeletsel Simif II

Bolim 1 ve Siif II Boliim 2 malokliizyona sahip bireyler dahil edilmistir.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
karar1 dogrultusunda, bu ¢alismanin etik degerlere uygun olduguna dair rapor

alimmstir (Ek 1).

Sefalometrik incelemeleri yapilan bireylerin ¢aligmaya dahil edilmesinde ve

gruplarin belirlenmesinde asagidaki kriterlere dikkat edilmistir:

1. Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na
2013-2018 wyillar1 arasinda basvurmus ve fonksiyonel tedavisinin
tamamlanmis olmast,

2. Hastanin ortodontik tedavi dncesi ve ara sathada lateral sefalometrik ve

el-bilek filmlerinin tam olmasi,

Iskeletsel Sinif I malokliizyon varligi (ANB>4°)

Dik yon boyutlarinin azalmis ya da normal olmasi (SnGoGn< 36°)

Sinif II Boliim 1 olgularda overjet miktarinin 4 mm’den fazla olmasi,

S v kW

Smif IT Béliim 2 olgularda overbite miktarinin 3 mm’den fazla olmasi ve

U1-PP< 111° olmast,

7. Alt ¢enenin biiylime stimiilasyonu amaciyla monoblok ya da ekspansiyon
vidal1 twin blok apareyi kullanilmis olmasi,

8. Tedavi baslangicinda bireyin el-bilek rontgen degerlendirmesinde peak
donemde (S ya da MP3cap donemi) olmasi,

9. Bireyin biiyiime ve gelisimini olumsuz etkileyecek herhangi bir sistemik
hastalik veya ¢ene-yiiz deformitesinin bulunmamasi,

10. Bireyin tedaviye olan kooperasyonun iyi olmasi (klinik notlardan),

11. Bireyin daha 6nce hareketli veya sabit herhangi bir ortodontik apareyle

tedavi gérmemis olmasi.
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Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali arsiv
taramast sonucunda 2013-2018 yillar1 arasinda fonksiyonel tedavi
uygulanmis (Herbst, Forsus, monoblok, twin blok apareyleri) 302 Simf II
hasta tespit edildi. Herbst ve Forsus apareyleri ile tedavi edilen hastalarda
Sinif II Boliim 1 ve Sinif II Boliim 2 gruplarint olusturulabilecek yeterli

sayida hasta bulunmadigi i¢in bu hastalar ¢caligmaya dahil edilmedi.

Monoblok ve twin blok apareyi uygulanan toplam 212 hastanin 89’u prepeak

ve postpeak gelisim doneminde oldugu i¢in ¢alismamiza dahil edilmedi.

Peak donemde twin blok ve monoblok apareyi uygulanan 123 hasta
icerisinden 31 hasta (15 twin blok, 16 monoblok) dahil edilme kriterlerine
(artmis dik yon boyut varligi ve fonksiyonel aparey ile birlikte headgear
kullanimi) uymadigi icin ve twin blok grubundaki 15 hasta apareyinde

ekspansiyon vidasi bulunmadig1 i¢in tez calismamiza dahil edilmedi.

Retrospektif calismamizin dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar
arasindan monoblok apareyi uygulanan 24 Simif II B6lim 1 ve 19 Simf II
Boliim 2 hasta; twin blok apareyi uygulanan 18 Sinif II Béliim 1 ve 16 Smif
IT Boliim 2 hasta ¢alismaya dahil edildi (Sekil 3.1).
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FONKSIYONEL TEDAVI

UYGULANAN
SINIF I HASTALAR
n:302
Forsus, Herbst,
> uygulanan hastalar
n: 90
h 4
Twin blok ve Monoblok
uygulanan hastalar
n:212
Monoblok Twin blok
uygulanan hastalar uygulanan hastalar
n:109 n:103
Prepeak-Postpeak Prepeak-Postpeak
hastalar hastalar
n:50 n:39
Monoblok Twin blok
uygulanan hastalar uygulanan hastalar
n:59 n:64
Dahil edilme kriterlerine
Dahil edilme kriterlerine uymayan hastalar
uymayan hastalar > (Dikyonu artmis hastalar,
(Dik yont artmis hastalar, +——— headgear kullanan hastalar)
headgear kullanan hastalar) n:15
n:16
Ekspansiyon vidasi
, | icermeyenTwin blok
uygulanan hastalar
\ 4 \ 4 n:15
Monoblok Twin blok
uygulanan hastalar uygulanan hastalar
n:43 n:34

:

Sinif [1Boltm 1
hastalar
n:24

:

Sinif [1Boltm 2
hastalar
n:19

|
! ¢

Sinif 11 Bolim 1 Sinif [1BAltm 2
hastalar hastalar
n:18 n:16

Sekil 3. 1 Tedavi grubundaki hastalarin akis diyagrami
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Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan 77 hasta 4 gruba ayrilmistir
(Sekil 3.2):

l.grup (SI/B1-MA): Smuf II Boliim 1 malokliizyona sahip ve monoblok

apareyi uygulanan hastalardan olusmaktadir.

2.grup (SII/B2-MA): Simif II Boliim 2 malokliizyona sahip ve iist keser
dislerin palatinalinde itici zemberek kroseler bulunan monoblok apareyi

uygulanan hastalardan olugmaktadir.

3.grup (SII/B1-TA): Smif II Bolim 1 malokliizyona sahip ve yatay

ekspansiyon vidali twin blok apareyi uygulanan hastalardan olusmaktadir.

4.grup (SII/B2-TA): Smif II Bolim 2 malokliizyona sahip ve ii¢ yonlil

ekspansiyon vidali twin blok apareyi uygulanan hastalardan olusmaktadir.

Gruplardaki hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlart Tablo 3.1°de gosterilmistir.

77 HASTA
MonoBlok Apareyi Twin blok Apareyi
43 Hasta 34 Hasta

| |
! ! ! !

Sinif 11 Bolim 1 Sinif 11 Bolim 2 Sinif 11 B6lim 1 Sinif 11 Bolim 2
malokliizyon malokliizyon malokliizyon malokliizyon
n:24 n:19 n:18 n:16

Sekil 3. 2 Tedavi gruplarindaki hastalarin dagilim diyagrami
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Tablo 3. 1 Gruplardaki bireylerin tedavi baslangicinda yas ve cinsiyete gore dagilimi

SII/B1-MA SII/B2-MA  SII/B1-TA S2/B2-TA

Hasta 24 19 18 16

sayisi

Tedavi

baslangi¢ 12,2+1,4 12,9+1 12,5+1,3 12,8+1,5

yasi (yil)

Aparey

kullanim 13,1£2,5 13,3£3,2 13,123 12,94+2.8

siiresi

(ay)

Cinsiyet Kiz 16 7 7 7
Erkek 8 12 11 9

3.2.Kayitlarin Toplanmasi

Calismaya dahil edilen bireylerin tedavi baslangici (TO) ve fonksiyonel tedavi
sonrasi ara satha (T1) lateral sefalometrik filmleri retrospektif degerlendirme
icin arsivden secilmis ve kullanilmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin
lateral sefalometrik filmleri ayni cihaz ile elde edilmistir. (Planmeca 2002 CC
Proline Pan/Ceph X-Ray, America).

El-bilek filmlerinin degerlendirilmesi ile hastalarin biiylime gelisim
donemleri tespit edilerek, S ve MP3cap doneminde olan hastalar peak donem

olarak kabul edilmis ve ¢alismaya dahil edilmistir.

3.3.Yontem
Klinigimizde monoblok ve twin blok apareyleri ile tedavi edilen hastalarda

rutin uygulama su sekildedir:

Aljinat 6l¢li maddesi ile alt ve list cene Olgtileri alinarak sert algidan ¢alisma
modelleri elde edilmektedir. Elde edilmis calisma modelleri {lizerinde dis
kavsine uyumlu olacak sekilde 6-7 mm kalinliginda mum blok

hazirlanmaktadir. Hazirlanan mum blok hasta agzina yerlestirilmekte ve alt
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cene sagittal yonde fonksiyonel aktivasyon miktar1 hastanin total protriizyon
miktarmin %70’ini gegmeyecek sekilde, bir premolar boyutu kadar ve kesici
disler basa bas pozisyona gelecek sekilde 6nde konumlandirilmaktadir.
Vertikal olarak ise mumlu kapanis istirahat dikey boyutu ile okliizyon dikey
boyutu arasindaki fark olarak hesaplanan serbest konusma araliginin 2-4 mm
iizerinde olacak sekilde alinmaktadir. Daha sonra ¢aligma modelleri mumlu

kapanis araciligi ile okliizore sabitlenmektedir.

Monoblok apareyinde iist ¢ene kanin disleri arasina 0,7 mm’lik tam yuvarlak
telden vestibiil ark, tutuculuk i¢in iist kiigiik az1 disler arasina damla krose ve
birinci biiyilkk az1 dislere adams kroseler biikiilmektedir. Hastanin keser
protriizyon ihtiyacina gore gerekli ise zemberek kroseler eklenmektedir. Tel
komponentler model iizerine sabitlendikten sonra aparey; akrilik ile tim
dislerin okliizal, palatinal ve lingual bdlgelerini tamamen kapsayan, alt ve iist

ceneyi bir arada tutan akrilik plak seklinde hazirlanmaktadir (Sekil 3.3).

Twin blok apareyinde ise; iist 1sirma blogunda tutuculugu saglamak amaciyla
0,7 mm tam yuvarlak paslanmaz c¢elik telden biikiilen ve pasif olarak
yerlestirilen vestibiil ark, birinci biliyiik az1 diglere biikiilen adams kroseler ve
birinci ve ikinci premolar digler arasina gelecek sekilde damla kroseler
eklenmektedir. Transversal yonde genisletmeye ihtiyaci olan hastalara ikinci
premolar disler hizasinda ve orta hatta olacak sekilde ekspansiyon vidasi
yerlestirilmektedir. Hem genisletme hem de iist keser protriizyon ihtiyaci olan
hastalarda ise orta hatta olacak sekilde {ii¢ yonlii ekspansiyon vidasi
yerlestirilmektedir. Hastanin keser protriizyon ihtiyacina gore gerekli ise
zemberek kroseler eklenmektedir. Alt 1sirma blogunun tutuculugunu
saglamak i¢in ise alt birinci kiiciik azi1 dislerine 0,7 mm tam yuvarlak
paslanmaz celik telden biikiilmiis adams kroseler yerlestirilmektedir. Tiim
kroseler model iizerine sabitlendikten sonra akrilik ile dnce iist plagin akrilik
kaide ve akrilik okluzal 1sirma blogu hazirlanmaktadir. Akrilik 1sirma blogu
iist ikinci kiicliik az1 disinin mezialinden alt ikinci kii¢lik az1 disinin distal
kenarma dogru 70° lik ag1 olusturacak sekilde hazirlanmaktadir. Daha sonra
olusturulan egik diizleme seffaf yapistirici bant yapistirilarak damlatma

metodu ile alt plagin akrilik boliimii ve akrilik 1sirma blogu keserlerin lingual
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yiizeyini ve kiigiik az1 dislerinin tiim okluzal yiizeylerini kaplayacak sekilde

hazirlanmakta ve basigli tencerede polimerize edilmektedir (Sekil 3.4).

Polimerize edilen her iki apareyin de tesviye ve polisaji yapilmaktadir. Hasta
agzinda uyumu kontrol edilmektedir. Ekspansiyon vidasi eklenen olgularda
vida haftada 2 tur ¢evrilmektedir. Sagittal yonde diizeltim saglandiktan sonra
vakalarin Ozelliklerine gore gerekli goriilen hastalarda posterior dislerin
stirmelerini saglamak i¢in her iki apareyde de akrilik kisimlarindan
mollemeler yapilmaktadir. Tedavi baslangicinda (TO) ve fonksiyonel
apareyin kullanimi tamamlandiktan hemen sonra (Simif I molar iliski elde

edildikten sonra) (T1) lateral sefalometrik filmler alinmaktadir.

Sekil 3. 4 Twin blok apareyi uygulanmis hastanin agizigi fotograflari
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3.4.Lateral Sefalometik Filmlerin Degerlendirilmesi

Tedavi baslangicinda (TO) ve fonksiyonel tedavi sonrasinda (T1) elde edilen

dijital

lateral sefalometrik filmler iizerinde Dolphin Imaging (Version

11.95.08.50 Premium, U.S. & California) sefalometrik analiz programi

kullanilarak ayn1 arastirmaci tarafindan 6l¢timler yapilmistir.

34.1.

Arastirmada Kullanmilan Lateral Sefalometrik Noktalar

Bu c¢alismada kullanilan sefalometrik noktalar ve tanimlar1 asagida

siralanmistir ve Sekil 3.5°te gosterilmistir.

1.
2.

10.

11.

12.

13.
14.

Sella (S): Sella tursika’nin geometrik orta noktasidir.

Nazyon (N): Orta oksal diizlemde, nazofrontal suturanin sagittal
diizlemle kesistigi en ileri ve o bdlgedeki girintinin en derin
noktasidir.

Poryon (Po): Meatus akustikus eksternus’un iist kenarmnin orta
noktasidir.

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

Kondilyon (Co): Mandibular kondilin en iist noktasidir.

Artikiilare (Ar): Orta oksal diizlemde, mandibula ramusunun arka
kenari ile oksipital kemigin bazal kisminin kesigsme noktasidir.
Anterior Nasal Spina (ANS): Sert damagin sagittal diizlemde en 6n ve
u¢ noktasidir.

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

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

Supramentale (B): Mandibulada infradentale noktasi ile pogonyon
noktasi arasinda kalan kemik i¢biikeyliginin en derin noktasidir.
Pogonyon (Pg): Mandibula simfizinin sagittal diizlemdeki en ileri
noktasidir.

Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarinin en asag1 noktasidir.
Gnatyon (Gn): Menton ve pogonyon noktalarinin orta noktasidir.

Gonyon (Go): Mandibula ramusunun en arka ve en alt noktasidir.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Ust keser ucu (U1i): En protriize konumdaki iist orta keser disin kesici
kenarinin en u¢ noktasidir.

Ust keser apeksi (Ula): En protriize konumdaki {ist orta keser disin
kok ucudur.

Alt keser ucu (Ali): En protriize konumdaki alt orta keser disin kesici
kenarinin en u¢ noktasidir.

Alt keser apeksi (Ala): En protriize konumdaki alt orta keser disin
kok ucudur.

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

Pronazale (Pn): Burnun sagittal diizlemdeki en ileri noktasidir.
Subnazale (Sn): Burun ile iist dudagin birlesme noktasidir.

Labrale Superior Noktas (Ls): Ust dudagin sagittal diizlemde en ileri
noktasidir.

Labrale inferior Noktas1 (Li): Alt dudagin sagittal diizlemde en ileri
noktasidir.

Yumusak Doku Pogonyon (Pg’): Yumusak doku ¢ene ucunun sagittal
diizlemde en ileri noktasidir.

Tuberkulum Sella (T): Sella Turcica’nin 6n duvarmin anterior klinoid
proses ile kesisim noktasidir.

Wing Noktas1 (W): Sfenoid kemigin biiyiik kanatlarmin 6n kafa

kaidesini kestigi noktalarin orta noktasidir.
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Gl

Pn

Sekil 3. 5 Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik noktalar

3.4.2. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Diizlemler
Aragtirmada kullanilan lateral sefalometrik diizlemler Sekil 3.6° da
gosterilmistir.
1. Sella-Nazyon Diizlemi: Sella ve Nazyon noktalarindan gecen
diizlemdir.
2. Frankfurt Horizontal Diizlemi (FHD): Orbitale noktasiyla Poryon
noktalarindan gegen diizlemdir.
3. Palatal Diizlem (PP): ANS ile PNS noktalarindan gegen diizlemdir.
4. Okliizal Diizlem (Occ P): Alt ve iist kesici dislerin, kesici kenar
noktalarin1 birlestiren dogru pargasinin orta noktasi ile iist birinci
molarin  mezyo-vestibiiler tiiberkiiliiniin distal kenarinin orta

noktasindan gecen diizlemdir.
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5. Mandibular Diizlem (MP): Gonyon ve Gnatyon noktalarindan gecen
diizlemdir.

6. Horizontal referans diizlemi (HRD): Tuberkulum Sella ve Wing
noktalarindan gegen diizlemdir (TW).

7. Vertikal referans diizlemi (VRD): TW dogrusuna Tuberkulum Sella

noktasindan indirilen dikmedir.

..... -HRD

FHD

Occ P

oP

MP

Sekil 3. 6 Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik diizlemler
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3.4.3. Arastirmada Kullamlan Lateral Sefalometrik Ol¢iimler

Maksiller Olgiimler

Arastirmada kullanilan maksiller 6lgtimler Sekil 3.7 de gosterilmistir.

1. SNA (°): Sella, Nazyon ve A noktalar1 arasinda kalan acidir. Ust ¢ene 6n
bolgesinin On kraniyal kaideye gore On-arka yondeki konumunu belirleyen
acidir.

2. Co-A (mm): Co ve A noktalari arasindaki uzunluk, efektif maksiller
uzunluktur.

3. FHIN-A (mm): Nazyon noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine

indirilen dikmenin A noktasina olan dik uzakligidir.
4. A-HRD (mm): A noktasi ile HRD arasindaki dik uzakliktir.
5. A-VRD (mm): A noktasi ile VRD arasindaki dik uzakliktir.

Sekil 3. 7 Arastirmada kullanilan maksiller dl¢limler
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Mandibular Ol¢iimler

Arastirmada kullanilan mandibular 6l¢iimler Sekil 3.8 de gosterilmistir.

1. SNB (°): Sella, Nazyon ve B noktalar1 arasinda kalan acidir. Alt ¢ene 6n
bolgesinin On kraniyal kaideye gore On-arka yondeki konumunu belirleyen
acidrr.

2. Co-Gn (mm): Co ve Gn noktalar1 arasindaki uzunluk, efektif mandibular
uzunluktur.

3. Co-Go (mm): Ramus uzunlugudur.

4. Go-Me (mm): Mandibuler korpus uzunlugudur.

5. FHIN-Pog (mm): Nazyon noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine

indirilen dikmenin Pg noktasina olan uzakligidir.

B-HRD (mm): B noktasi ile HRD arasindaki dik uzakliktir.
B-VRD (mm): B noktasi ile VRD arasindaki dik uzakliktir.
Pg-HRD (mm): Pg noktasi ile HRD arasindaki dik uzakliktir.
Pg-VRD (mm): Pg noktasi ile VRD arasindaki dik uzakliktir.

5O S O

1 SN
N

VRD \
-— : k HRD
| “
FHD
Po o)

-U Co

’\E

i

Go

Sekil 3. 8 Arastirmada kullanilan mandibular 6l¢iimler
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Maksillo — Mandibular Olciimler

Arastirmada  kullanilan maksillo-mandibular 6l¢iimler Sekil 3.9’da

gosterilmistir.

1. ANB (°): A, N ve B noktalar1 arasinda kalan acidir. Ust ve alt ¢enenin &n
arka yonde birbirleriyle olan iligkilerini belirten acidir.

2. Konveksite Acist (°): N-A ile A-Pg dogrular1 arasinda ve yukarda kalan
dar acidr.

3. Wits (mm): A ve B noktalarmin okliizyon diizlemi (Occ P) iizerindeki

.

L
g,

Sekil 3. 9 Arastirmada kullanilan maksillo-mandibular 6l¢timler

izdiisiimleri arasindaki mesafedir.
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Diizlemler Arasindaki Olciimler

Arastirmada kullanilan diizlemler arasindaki olgiimler Sekil 3.10°da

gosterilmistir.

1. SN / PP (°): (Palatal diizlem acis1) Kafa kaidesi ile palatal diizlem
arasindaki agidir.

2. SN/ Occ P (°): SN diizlemiyle Occ P diizlem arasinda kalan agidir.

3. PP/ MP (°): PP diizlemiyle MP diizlem arasinda kalan agidir.

4. SN/ Go-Gn (°): (Alt cene diizlem egimi) Kafa kaidesi ile alt cene diizlemi
arasindaki ag¢idir.

5. FMA (°): Frankfurt horizontal diizlem ile MP arasindaki agidir.

FHD

PP

OccP

Sekil 3. 10 Arastirmada kullanilan diizlemler arasindaki 6lgiimler
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Vertikal Iskeletsel Ol¢iimler

Arastirmada  kullanilan  vertikal iskeletsel Olgiimler Sekil 3.11°de

gosterilmistir.

1. N-Me (mm): Nazyon ile Menton noktalar1 arasindaki uzakliktir. On yiiz
yiiksekligidir.

2. S-Go (mm): Sella ile Gonyon noktalar1 arasindaki uzakliktir. Arka yiiz
yiiksekligidir.

3. ANS-Me (mm): ANS ve Me noktalar1 arasindaki uzakliktir. Alt yiiz
yiiksekligidir.

4. S-Go/N-Me (%): Arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine oranidir.

5. Gonyal A¢i1 (°): Ar-Go dogrusu ile Go-Me dogrusunun olusturdugu agidir.

6. Eger (Saddle) Agis1 (°): SN ile S-Ar dogrusu arasinda kalan acidir.

7. Artikiiler A¢1 (°): S-Ar dogrusu ile Ar-Go dogrusu arasinda kalan agidir.

N SN

Sekil 3. 11 Arastirmada kullanilan vertikal iskeletsel l¢timler
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Dentoalveolar Olciimler

Arastirmada kullanilan dentoalveolar Slgiimler Sekil 3.12 ve Sekil 3.13’°de

gosterilmistir.

1. UI-PP (°): PP diizlemi ile iist orta kesici disin uzun ekseni arasinda kalan
acidir.

2. U1-NA (°): Ust orta kesici disin uzun ekseniyle NA diizlemi arasindaki
acidir.

3. U1-NA (mm): U1 noktasi ile NA diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

4. Ul-HRD (mm): U1 noktasi ile HRD diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

5. U1-VRD (mm): U1 noktas1 ile VRD diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

6. IMPA (°): MP ile alt orta kesici disin uzun ekseni arasinda kalan agidir.

7. AI1-NB (°): Alt orta kesici disin uzun ekseni ile NB diizlemi arasinda
kalan acidir.

8. AIl-NB (mm): Al noktasi ile NB diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

9. AI-HRD (mm): A1 noktasi ile HRD diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

10. A1-VRD (mm): A1 noktasi ile VRD diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

11. Interinsizal Ag1 (°): Ust orta kesici disin uzun ekseniyle alt orta kesici
disin uzun ekseni arasinda kalan agidir.

12. Overjet (mm): Alt ve {ist en ileri keser disin insizal noktalarinin horizontal
referans diizlemi iizerindeki izdiisiimleri arasindaki farktir.

13. Overbite (mm): Alt ve iist en ileri keser disin insizal noktalarinin vertikal

referans diizlemi {izerindeki izdiisiimleri arasindaki farktir.
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Sekil 3. 12 Arastirmada kullanilan dentoalveolar 6lglimler
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Sekil 3. 13 Arastirmada kullanilan dentoalveolar 6lgtimler



Yumusak Doku Ol¢iimleri

Arastirmada kullanilan yumusak doku olgtimleri Sekil 3.14’te gosterilmistir.

1.

® N kW

GI’-Sn’-Pg” (°): GI’, Sn’ ve Pg’ noktalarinin olusturdugu, burun
cikintisinin igermeyen yumusak doku yiiz konveksite agisidir.

Nazolabial Ag¢1 (°): Sn ve Ls noktalarim1 birlestiren dogru ile burnun alt

kenarina ¢izilen teget arasinda meydana gelen agidir.

Ls-HRD (mm): Ls noktas1 ile HRD diizlemi arasindaki dik uzakliktir.
Ls-VRD (mm): Ls noktas1 ile VRD diizlemi arasindaki dik uzakliktir.
Li-HRD (mm): Li noktas1 ile HRD diizlemi arasindaki dik uzakliktir.
Li-VRD (mm): Li noktas1 ile VRD diizlemi arasindaki dik uzakliktir.
Pg’-HRD (mm): Pg’ noktasi ile HRD diizlemi arasindaki dik uzakliktir.
Pg’-VRD (mm): Pg’ noktas1 ile VRD diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

Sekil 3. 14 Aragtirmada kullanilan yumusak doku 6l¢iimleri
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3.5. Istatistiksel Analizler

Istatistiksel analizler icin SPSS 20.0 paket programi kullanildi. Metot hatasini
belirlemek amaciyla Cronbach’s Alpha reliability testi uygulandi. Gruplar
arasindaki cinsiyet dagilimmin belirlenmesi amaciyla ¢apraz tablolar
olusturulup Pearson ki-kare testi uygulandi. Gruplar arasindaki tedavi basi
kronolojik yas ve aparey kullanim siiresi dagilimi bagimsiz 6rneklem t test ile
incelendi. Tedavi bas1 degerlerin gruplar arasinda normal dagilima sahip olup
olmadiginin belirlenmesi amaciyla bagimsiz 6rneklem t test kullanildi.
Gruplarda tedavi oncesi ve sonrasi verilerin karsilastirilmasi igin eslestirilmis
orneklem t test uygulandi. Tedavi sonras1 degerlerden tedavi oncesi degerler
cikarilarak her bir degisken i¢in tedavi farkliligin1 gosteren fark degerleri elde
edildi. Bu farklarin kullanilan fonksiyonel aparey ve malokliizyon tipine gore
karsilastirilarak degerlendirilmesi amaciyla bagimsiz orneklem t test
uygulandi. Sonuglar %95 giiven araliginda; p degeri 0,01 ile 0,05 araliginda
ise istatistiksel olarak anlamli, 0,001 ile 0,01 araliginda ise yliksek diizeyde
istatistiksel olarak anlamli ve 0,001°’den daha diisiikse ¢ok yiiksek diizeyde
istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi. Gozlemcinin iki Sl¢limii
arasindaki uyumu belirlemede sinif i¢i korelasyon kat sayist %95 giliven

aralig kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Metot Hatasimin Degerlendirilmesi

Bireysel c¢izim ve Olglim hata paymnin saptanmasi amaciyla, arastirma
materyalini olusturan 154 adet lateral sefalometrik film icerisinden rastgele
40 adet film secildi. Sefalometrik film {lizerinde anatomik referans noktalari
tekrar isaretlendi ve Olciimler ilk yapilan ¢izim ve olglimlerden bagimsiz
olarak 2 hafta sonra ayni arastirmaci tarafindan tekrarlandi. Bu Olgiimler
icin hesaplanan tekrarlanabilirlik katsayilar1 Tablo 4.1°de gosterildi. Tim
parametrelerin tekrarlanabilirlik katsayilarinin 1 tam degerine yakin oldugu

goriildii.

Tablo 4. 1 Metot hatasinin degerlendirilmesi

Parametre R Parametre R

SNA (°) 0,956 S-Go/N-Me (%) 0,988
Co-A (mm) 0,944 Goniyal A¢1 (°) 0,969
FH L N-A (mm) 0,952 Saddle Agis1 (°) 0,987
A-HRD (mm) 0,961 Artikiiler A¢1 (°) 0,958
A-VRD (mm) 0,958 U1-PP (°) 0,936
SNB (°) 0,948 UI-NA (°) 0,957
Co-Gn (mm) 0,987 Ul-NA (mm) 0,949
Co-Go (mm) 0,936 U1-HRD (mm) 0,928
Go-Me (mm) 0,944 U1-VRD (mm) 0,944
FHLN-Pog (mm) 0,955 IMPA (°) 0,986
B-HRD (mm) 0,958 Al-NB (°) 0,971
B-VRD (mm) 0,941 A1-NB (mm) 0,928
Pg-HRD (mm) 0,982 A1-HRD (mm) 0,950
Pg-VRD (mm) 0,947 A1-VRD (mm) 0,958
ANB () 0,986 AL-UL () 0,949
KONVEKSITE (°) 0,949 Overjet (mm) 0,945
Witts (mm) 0,955 Overbite (mm) 0,958
SN/PP (°) 0,940 GI’-Sn’-Pg’ (°) 0,955
Occl/SN (°) 0,939 Nazolabial A¢1 (°) 0,974
PP/MP (°) 0,963 Ls-HRD (mm) 0,943
SN/GoGn (°) 0,948 Ls-VRD (mm) 0,936
EMA (°) 0,942 Li-HRD  (mm) 0,956
N-Me (mm) 0,941 Li-VRD (mm) 0,972
S-Go (mm) 0,955 Pg’-HRD (mm) 0,987
ANS-Me (mm) 0,958 Pg’-VRD (mm) 0,963

R:Cronbach’s Alpha testi
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4.2. Gruplarin Cinsiyet Dagilimi, Baslangi¢ Yaslar1 ve Tedavi Siirelerinin
Degerlendirilmesi

Calismamizda malokliizyon tipine ve tedavi gruplarina gore cinsiyet dagilimi
Pearson ki-kare testi ile degerlendirilmis ve sonucglar Tablo 4.2 ve Tablo
4.3’te verilmistir. Malokliizyon tipine ve tedavi gruplarina gore tedavi
baslangi¢ yas1 ve aparey kullanim siiresi dagilimi bagimsiz 6rneklem t testi ile
karsilastirilmis ve elde edilen sonucglar Tablo 4.4 ve Tablo 4.5te

bildirilmistir.

Sif II Bolim 1 ve Simf II Bo6lim 2 malokliizyona sahip hastalarda
monoblok ve twin blok gruplar1 arasinda cinsiyet bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark goriilmedi (Tablo 4.2).

Tablo 4. 2 Malokliizyon tipine gore tedavi gruplarinin cinsiyet dagilimi

CINSIYET
Malokliizyon Grup Kadn Erkek p
n 16 8
Monoblok
L % 66,7% 33,3%
Siif II Boliim 1 0,070
) n 7 11
Twin blok
% 38,9% 61,1%
n 7 12
Monoblok
% 36,8% 63,2%
Siif II Boliim 2 0,472
. n 7 9
Twin blok
% 43,8% 56,2%

p: Ki-Kare testi; n: hasta sayis1

Monoblok ve twin blok gruplarinda Sinif II Bélim 1 ve Simif II Bolim 2
malokliizyona sahip hastalar arasinda cinsiyet dagilimi incelendiginde

istatistiksel olarak benzer bulundu (Tablo 4.3).
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Tablo 4. 3 Tedavi gruplarinin malokliizyon tiplerine gore cinsiyet dagilim1

CINSIYET
Grup Malokliizyon Kadin Erkek p
Smif 11 n 16 8
Bolim 1 % 66,7% 33,3%
Monoblok 0,051
Siif IT n 7 12
Bolim 2 % 36,8% 63,2%
Smif 11 n 7 1
Boliim 1 % 38,9% 61,1%
Twin blok 0,524
Smif I n 7 9
Bolim 2 % 43,8% 56,3%

p: Ki-Kare testi; n:hasta sayist

Sif II Bolim 1 ve Simf II Bo6lim 2 malokliizyona sahip hastalarda
monoblok ve twin blok gruplar1 arasinda tedavi bagi kronolojik yas ve aparey
kullanim siiresi dagilimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (Tablo 4.4).

Tablo 4. 4 Malokliizyon tipine gore tedavi gruplarinin tedavi basi kronolojik yas ve aparey
kullanim siiresi dagilimi

Tedavi Bas1 Kronolojik Aparey Kullammm
Yas (yil) Siiresi (ay)
Ort+Ss P Ort+Ss P

Monoblok 12,2+1,4 13,1+2,5

SiifIL - 7 0,480 0,971
Bolim 1 Twin blok 12,5+1,3 13,123
Monoblok 12,9+1 13,3432

Suif AL - 7 0,885 0,713
Bolim 2 Twin blok 12,8+1,5 12,942,8

p: Bagimsiz 6rneklem t testi, Ss:Standart sapma

Monoblok ve twin blok apareyi gruplarinda Sinif II Bolim 1 ve Siuf II
Boliim 2 anomali goriilen hastalar arasinda tedavi basi kronolojik yas ve
aparey kullanim siiresi dagilimi bakimindan istatistiksel olarak anlaml

diizeyde fark tespit edilmedi (Tablo 4.5).
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Tablo 4. 5 Tedavi gruplarinin malokliizyon tipine gére tedavi basi kronolojik yas ve aparey
kullanim siiresi dagilimi

Tedavi Bas1 Kronolojik Aparey Kullammm
Yas (y1l) Siiresi (ay)
Ort+Ss P Ort+Ss P
oIl 120414 13,142,5
Monoblok S 0,072 0,787
mif I1
Béliim 2 12,941 13,343,2
}S;é"ll..flgl 12,5¢1,3 13,142,3
Twin blok ‘; 0,072 0,845
Smif 11
Béliim 2 12,8+1,5 12,942,8

p: Bagimsiz 6rneklem t testi, Ss:Standart sapma

4.3. Tedavi Gruplarmmin Baslangic Lateral Sefalometrik Film
Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Calismamizda varolan gruplara (SII/B1-MA, SII/B2-MA, SII/B1-TA, S1I/B2-
TA) ait baslangic Olgiimleri ve bu Ol¢limlerin gruplar arasindaki
karsilagtirilmalarina ait veriler Tablo 4.6 ve Tablo 4.7°de gosterilmistir.
Gruplar arasindaki baslangi¢ parametrelerinin degerlendirilmesi bagimsiz

orneklem t testi ile yapildu.

SII/BI-MA ve SII/B2-MA gruplarina ait baslangi¢  parametreleri
incelendiginde; maksiller ve diizlemler arasi ag¢1 Ol¢limlerinde iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edildi (Tablo 4.6).
Mandibular iskeletsel olciimler ile ilgili parametrelerden FHLN-Pg (mm)
degerinin Sinif II Boliim 2 malokliizyon grubunda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fazla oldugu gorildii (p<0,05; Tablo 4.6). Maksillo-mandibular
parametrelerden konveksite acisinin Sinif II Bolim 1 malokliizyona sahip
grupta istatistiksel olarak onemli Ol¢iide yiiksek oldugu saptandi (p<0,001;
Tablo 4.6). Vertikal iskeletsel Olgiimler degerlendirildiginde; iki grup
arasinda S-Go/N-Me (%) oraninda istatistiksel olarak anlamli fark tespit

edildi (p<0,05; Tablo 4.6). Dentoalveolar parametreler incelendiginde; U1-PP
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(), U1-NA (°), U1-NA (mm), UI-VRD (mm) ve overjet (mm) Sl¢iimlerinin
Sinif IT Boliim 1 malokliizyon grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
fazla oldugu saptandi (sirasiyla p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,01; p<0,001;
Tablo 4.6). IMPA°, A1-NB (°), AI-VRD (mm) degerlerinin SII/B1-MA
grubunda istatistiksel olarak ©nemli Ol¢iide yiiksek oldugu tespit edildi
(sirastyla p<0,05, p<0,01, p<0,01; Tablo 4.6) interinsizal ac1 ve overbite
(mm) Ol¢timlerinin ise; Sinif II Boliim 2 anomali grubunda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (p<0,001; Tablo 4.6). Yumusak
doku ile ilgili 6l¢iimlerden; fasiyal konveksite agisinin (GI’-Sn’-Pg’°) Sinif 11
Bolim 1 malokliizyon grubunda, nazolabial acinin ise Sinif II Boliim 2
malokliizyon grubunda istatistiksel olarak 6nemli miktarda fazla oldugu tespit

edildi (p<0,01; Tablo 4.6)

SII/B1-TA ve SII/B2-TA gruplarmma ait Ol¢limler degerlendirildiginde;
maksiller, diizlemler arasi ag¢i Ol¢limleri ve vertikal iskeletsel Ol¢iimlerde
malokliizyon tipleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(Tablo 4.6). Mandibular iskeletsel parametreler incelendiginde, FHLN-Pg
(mm) degerinin Sinif II Boliim 2 malokliizyon grubunda istatistiksel olarak
anlamhi diizeyde fazla oldugu goriildii (p<0,001; Tablo 4.6). Maksillo-
mandibular 6l¢timler ile ilgili parametrelerden konveksite agisinin Smif II
Boliim 1 malokliizyon grubunda istatistiksel olarak énemli miktarda yiliksek
oldugu tespit edildi (p<0,001; Tablo 4.6). Dentoalveolar parametreler
degerlendirildiginde; U1-PP (°), UI-NA (°), U1-NA (mm), U1-VRD (mm) ve
overjet (mm) Olgiimlerinin Simif II Boliim 1 malokliizyon grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla oldugu belirlendi (p<0,001; Tablo
4.6). A1-NB (°) degerinin SII/BI-TA grubunda istatistiksel olarak onemli
olciide yiiksek oldugu saptand1 (p<0,01; Tablo 4.6). Interinsizal aginin ve
overbite (mm) uzunlugunun ise, Smif II Boliim 2 malokliizyon grubunda
istatistiksel olarak 6énemli 6l¢iide yiiksek oldugu saptandi (sirasiyla p<0,001;
p<0,01 Tablo 4.6). Yumusak doku degerleri incelendiginde; fasiyal
konveksite acisinin (GI’-Sn’-Pg’°) Sinif II Boliim 1 malokliizyon grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla oldugu goriildii (p<0,05; Tablo 4.6).
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Tablo 4. 6 Malokliizyon tiplerine gore gruplar arasi tedavi basi lateral sefalometrik film

Ol¢iimlerinin karsilagtirilmasi

SII/B1-MA  SII/B2-MA SII/B1-TA SII/B2-TA

Ort£Ss Ort£Ss p Ort+Ss Ort£Ss p
Maksiller Olgiimler
SNA (°) 822+2 82,7+22 0495 81,5+24 814+1,7 0,855
Co-A (mm) 81,7+4,6 799+5,6 0259 82429 80+3.4 0,083
FH L N-A (mm) -1£25 -09+29 0904 -1+33 -04+22 0,580
A-HRD (mm) 49,2+53 478+56 0,399 50,8+5.3 51+5,5 0,925
A-VRD (mm) 54,8+ 5,6 57,3+63 0,172 55+5 54,7+5,5 0,860
Manbibular Olgiimler
SNB (°) 75,7+2,6 76,2+33 0,591 755+28 746+23 0,362
Co-Gn (mm) 1058 +4,8 104,4+6,2 0405 1054+4,6 102,8+6,8 0,192
Co-Go (mm) 53,9+3,7 52,1+39 0,149 543+29 52+4,7 0,080
Go-Me (mm) 61,4+54 61+5,6 0,773 579+33 58,6+ 6 0,664
FHIN-Pg (mm) -9,4+39 -5,8+6,1 0,025 -98+43 -52+19 <0,001
B-HRD (mm) 85,2+5,9 82,7+7,6 0239 853+5,6 835+49 0,332
B-VRD (mm) 448 +£8,7 46,4+59 0486 438+79 43,8+8,7 0978
Pg-HRD (mm) 942 +5 954+85 0,589 938+51 968+6,6 0,147
Pg-VRD (mm) 46,9 £ 8.3 48,7+ 8 0,489 456+7 478+84 0,419
Maksillo-Mandibular (")lg:iimler
ANB (°) 6,5+1,8 6,4+2 0,945 6,1 £1 6,8+2,1 0,208
Konveksite (°) 11,4+1,7 8+2,7 <0,001 10,727 74+22 <0,001
Witts (mm) 52+1,2 52+1,6 0,890 53=+14 5614 0,609
Diizlemler Arasi Ol¢iimler
SN /PP (°) 8,8+14 8,7+1 0,797 8,6 +1,1 8,609 0,961
Occl /SN (°) 16 £3.,7 169+32 0394 163+3,5 178+4,7 0,285
PP /MP (°) 23,3+3,8 229+33 0,720 23427 22,7+4 0,807
SN /GoGn (°) 32,1+3,5 31,6 +3,6 0,647 31,6+3 31, 3+3,8 0,795
FMA (°) 254+41 24 +£3.7 0,237 253+4,7 233+4,6 0,215
Vertikal iskeletsel Ol¢ciimler
N-Me (mm) 106,2 + 6,1 105+44 0,482 107,3+4,6 1053+44 0,203
S-Go (mm) 70,4 +47 72,3+5,77 0,246 70,754 725+6 0,358
ANS-Me (mm) 59,5+4.8 594+55 0963 605+4,6 589+44 0,574
S-Go/N-Me (%) 66,4+32 68,9+47 0,042 659+39 689+48 0,051
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Tablo 4.6 (Devam)

SII/B1-MA  SII/B2-MA SII/B1-TA SII/B2-TA
Ort£Ss Ort£Ss p Ort+Ss Ort£Ss p

Gonyal A¢1(°)  126,7+57 128,7+85 0373 1275459 124+68 0,128
Saddle Agisi (°)  122,9+5  121,8+4,6 0476 123,5+53 1229+53 0,739
Artikiller Ag1 (°)  142,1+48 1394+59 0,114 139,7+6,4 1429+64 0,148

Dentoalveolar Olciimler

U1-PP (%) 116,7+5,1 104,1+55 <0,001 117,7+5 100,1+7,4 <0,001
U1-NA (°) 257+45 134+44 <0001 266+46 12,8+3,6 <0,001
U1-NA (mm) 58417  12+1,6 <0,001 52+17 04+16 <0,001

U1-HRD (mm) 258429 264+29 0,525 26+2,6 27+26 0311
U1-VRD (mm) 545+42 50,5+52 0,009 53+24 478+45 <0,001

IMPA (°) 96,8 £ 3.9 93,3+£55 0,022 96,1+56 929+99 0,247
Al1-NB (°) 26,9 +2,5 22+ 6,8 0,002 252+38 2158 0,016
AI1-NB (mm) 45+1,1 3,623 0,088 4,1+1,8 3£28 0,168

A1-HRD (mm) 344427 33,8+25 0442 341+2 332+£29 0,280
A1-VRD (mm) 59,9+ 6,1 55245 0,007 56,648 545+52 0,217

A1-U1 (°) 124,1£4,7 140,2+9,7 <0,001 125,9+6,5 144,5+£14,6 <0,001
Overjet (mm) 6,8+1,3 3,7£0,9 <0,001 7,1+12 3,7+0,8 <0,001
Overbite (mm) 3:1,6  52+21 <0,001 41+15 55+12 0,005
Yumusak Doku Olgiimleri

GI’- Sb’- Pg’ (°) 18,9+4 158+25 0,005 19,8+6,1 159+2,6 0,023
Nazolabial A¢i1(°) 108,674 116,8+10,1 0,004 113,7+7,4 1162+74 0,349

Ls-HRD (mm) 64+7,1 61,6+7,7 0301 656+72 657+6,8 0,968
Ls-VRD (mm) 70,7+ 8,3 69,9+52 0,731 70+6,7 67+6,3 0,193
Li-HRD (mm) 76,8 £ 7,8 73,5+7,7 0,184 774+6,7 764+69 0,695
Li-VRD (mm) 65,1+9.9 68,4+84 0251 65+7,1 63+79 0,419

Pg’-HRD (mm) 95,8+ 7,2 94,5+8,1 0,569 979+82 969+6,8 0,716
Pg’-VRD (mm) 57,1+9,5 61,9+9,6 0,105 549+9,1 56,5+9,7 0,620

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu yazilmustir. (p<0,05) p: Bagimsiz 6rneklem t testi
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SII/BI-MA ve SII/BI-TA gruplarimin baslangic sefalometrik verileri
degerlendirildiginde maksiller, maksillo-mandibular, diizlemler aras1 agilar ve
vertikal iskeletsel 6l¢limlerde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi
(Tablo 4.7). Mandibular 6l¢timler incelendiginde, Go-Me (mm) uzunlugunun
monoblok grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu
goriildii  (p<0,05; Tablo 4.7). Dentoalveolar parametreler ile ilgili
Olctimlerden overbite (mm) uzunlugunun ve yumusak doku ol¢iimlerinden
nazolabial aci degerinin twin blok grubunda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde fazla oldugu belirlendi (p<0,05; Tablo 4.7).

SII/B2-MA ve SII/B2-TA gruplarma ait dl¢timler incelendiginde; maksiller,
mandibular, maksillomandibular, diizlemler arasi agilar, vertikal iskeletsel,
dentoalveolar ve yumusak doku degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.7).
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Tablo 4. 7 Aparey tipine gore gruplar arasi tedavi basi lateral sefalometrik film Slgiimlerinin

karsilagtiritlmasi

SII/B1-MA SII/B1-TA SII/B2-MA SII/B2-TA

Ort+Ss Ort£Ss p Ort£Ss Ort£Ss p
Maksiller Ol¢iimler
SNA (°) 822+2 81,5+24 0,324 82,7+272 81,4+1,7 0,074
Co-A (mm) 81,7+4,6 82+2,9 0,837 79,9+5,6 80+3,4 0,948
FH L N-A (mm) -1+£2,5 -1+3,3 098 -09+29 -0,4+2,2 0,629
A-HRD (mm) 492 +53 50,8+5,3 0,320 47,8+5,6 51+£5,5 0,092
A-VRD (mm) 54,8+ 5,6 55+5 0915 57,3+63 54,7+5,5 0,196
Manbibular Olgiimler
SNB (°) 75,7+2,6 755+2,8 0,726 76,2+3,3 74,6 +2,3 0,109
Co-Gn (mm) 105,8 +4,8 105,4+4,6 0,774 104,4+6,2 102,8+6,8 0,455
Co-Go (mm) 539+3,7 543+29 0,642 52,1+3,9 52+4,7 0,899
Go-Me (mm) 614+54 579+33 0017 61+56 5866 0233
FHIN-Pg (mm) -9,4+39 98+43 0,716 -58+6,1 -52+1,9 0,688
B-HRD (mm) 85,2+5,9 85,3+5,6 0954 82,7+7,6 83,5+4,9 0,730
B-VRD (mm) 448 + 8,7 438+79 0,713 464+59 43,8 +8,7 0,287
Pg-HRD (mm) 942+ 5 93,8 +5,1 0,790 95,4+8)5 96,8+ 6,6 0,586
Pg-VRD (mm) 46,9+ 8,3 456 £7 0,600 48,7+ 8 478 +8,4 0,757
Maksillo-Mandibular Olciimler
ANB (°) 6,5+1,8 6,1 +1 0,432 6,4+2 6,8+2,1 0,602
Konveksite (°) 114+17  10,7+27 0301 8+27  74+22 0449
Witts (mm) 52+1,2 53+1,4 0,690 52+1,6 56+t1,4 0,492
Diizlemler Arasi Olciimler
SN/PP (°) 8,8+14 8,6t1,1 0,517 8,71 8,6+0,9 0,587
Occl/SN (°) 16 £3,7 16,3+3,5 0,813 169+32 17,8+4,7 0,522
PP/MP (°) 233+38 23+2,7 0,800 229+33 22,74 0,898
SN/GoGn (°) 32,1+3,5 31,6 £3 0,607 31,6+3,6 31,3+3,8 0,793
FMA (°) 254 +£4,1 25,3+4,77 0,924 24 +£3,7 233+4,6 0,619
Vertikal iskeletsel Ol¢iimler
N-Me (mm) 106,2+6,1 107,3+4,6 0,520 105+44 1053+44 0,863
S-Go (mm) 70,4 £ 4,7 70,754 0,865 72,3+5,7 725+6 0914
ANS-Me (mm) 59,5+ 4,8 60,5+4,6 0484 594+5,5 589+4,4 0,672
S-Go/N-Me (%) 66,4 +3,2 659+39 0,657 68,9+4,7 68,9+4,8 0,985
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Tablo 4.7 (Devam)

SII/B1-MA SII/B1-TA SII/B2-MA SII/B2-TA
Ort+£Ss Ort£Ss p Ort£Ss Ort£Ss p

Gonyal Ag1 (°) 126,7+5,7 127,5+5,9 0,677 128,7+8,5 124+6,8 0,091
Saddle Agis1 (°) 1229+5 123,5+5,3 0,676 121,8+4,6 122,9+5,3 0,504
Artikiiler Ag1 (°) 142,1+4,8 139,7+6,4 0,170 139,4+59 1429+6,4 0,104
Dentoalveolar Olgiimler

U1-PP ) 116,7+ 5,1 117,7+5 0,531 104,1+5,5 100,1+74 0,079
UI-NA (°) 25,7+4,5 26,6 £4,6 0,529 13,4+4,4 12,8+3,6 0,680
Ul-NA (mm) 58+1,7 52+1,7 0,302 1,2+1,6 04+1,6 0,163
U1-HRD (mm) 25,8+2,9 26+2,6 0,795 26,4+29 27+£2,6 0,545
U1-VRD (mm) 54,5+42 53+£24 0,183 50,5+52 47.8+4,5 0,107
IMPA (°) 96,8 +£3,9 96,1 +5,6 0,667 93,3+5,5 92,9+9,9 0,876
Al-NB (°) 269 +2,5 252+38 0,090 22 +6,8 21 +£5,8 0,668
Al-NB (mm) 45+1,1 4,1 +1,8 0,353 3,6+23 3+2.8 0,489
A1-HRD (mm) 34,4+27 34,1+2 0,677 33,8+2)5 332+2,9 0,498
A1-VRD (mm) 59,9+ 6,1 56,6 4,8 0,066 552+4,5 54,5+5,2 0,682
AL-U1 () 124,1£47 1259+65 0290 1402+97 1445+14,6 0,308
Overjet (mm) 6,8+1,3 7,1+1,2 0,465 3,7+0,9 3,7£0,8 0,964
Overbite (mm) 3+16  41+15 0,034 52421 5512 0,667
Yumusak Doku Ol¢iimleri

GI’- Sb’- Pg’ (°) 18,9+ 4 19,8+ 6,1 0,564 15,8+2,5 159+2,6 0,949
Nazolabial Aci (°)  108,6+7,4 113,774 0,033 1168=10,1 1162+7,4 0835
Ls-HRD (mm) 64 +7,1 65,672 0464 61,6+7,7 65,7+6,8 0,106
Ls-VRD (mm) 70,7 £ 8,3 70 £6,7 0,782 69,9+52 67+63 0,148
Li-HRD (mm) 76,8 +7,8 774+6,7 0,794 73,5+7,7 76,4+6,9 0,252
Li-VRD (mm) 65,1 +9,9 65+7,1 0,988 68,4+84 63+£79 0,058
Pg’-HRD (mm) 95,8 +17,2 979+8,2 0,402 94,5+8,1 96,9 +6,8 0,352
Pg’-VRD (mm) 57,1 +£9,5 54,9+9,1 0,460 61,9+9,6 56,5+9,7 0,107

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu yazilmustir. (p<0,05) p: Bagimsiz 6rneklem t testi
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4.4.Lateral Sefalometrik Film Olciimlerinde Tedavi fle Olusan
Degisiklikler

Lateral sefalometrik film Olgiimleri maksiller, mandibular, maksillo-
mandibular, diizlemler arasi, vertikal iskeletsel, dentoalveolar ve yumusak
doku Olgiimleri olarak alt bagliklar halinde incelendi. Tedavi ile olusan
degisikliklere ait Ol¢timler Tablo 4.8‘de gosterilmistir. Her grubun kendi
icerisinde uygulanan eslestirilmis Orneklem t testi ile tedavi ile olusan

degisimler degerlendirildi.

4.4.1. Maksiller Iskeletsel Ol¢iimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler
Maksiller iskeletsel oOl¢iimler degerlendirildiginde; tiim gruplarda SNA®
acisinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma goriiliirken; maksillanin
vertikal hareketini gosteren A-HRD (mm) uzunlugunda ise istatistiksel olarak
anlamli diizeyde artis tespit edildi (Tablo 4.8). Co-A (mm) uzunlugunun
sadece SII/B1-MA grubunda istatistiksel olarak anlamli miktarda arttig1
saptandi (p<0,05; Tablo 4.8).

4.4.2. Mandibular iskeletsel Ol¢iimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Mandibular iskeletsel dlgiimler incelendiginde, SNB° agisinin, Co-Gn (mm),
Co-Go (mm), Go-Me (mm), FHLN-Pg (mm), B-HRD (mm), B-VRD (mm),
Pg-HRD (mm) ve Pg-VRD (mm) uzunluklarmin tiim gruplarda tedavi

sonunda istatistiksel olarak 6nemli 6l¢iide arttig1 tespit edildi (Tablo 4.8).

4.4.3.Maksillo-Mandibular Iskeletsel Olciimlerde Tedaviyle Olusan
Degisiklikler

Maksillo-mandibular parametreler incelendiginde, ANB® acisi, konveksite
acis1 ve Witts (mm) degerlerinin tiim gruplarda tedavi sonunda istatistiksel

olarak dnemli derecede azaldig1 goriildii (p<0,001; Tablo 4.8).
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4.4.4.Diizlemler Aras1 Iskeletsel Olciimlerde Tedaviyle Olusan
Degisiklikler

Diizlemler aras1 Ol¢limler degerlendirildiginde; Occl/SN°, PP/MP° ve
Sn/GoGn°® agilarinda tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artig

oldugu bulundu (Tablo 4.8).

4.4.5.Vertikal Iskeletsel Ol¢ciimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler
Vertikal iskeletsel dlgiimlere bakildiginda; N-Me (mm), S-Go (mm), ANS-
Me (mm) uzunluklarinda ve gonyal ag¢i degerinde tedavi sonunda tim
gruplarda istatistiksel olarak onemli 6l¢iide artis oldugu tespit edildi (Tablo
4.8).

4.4.6.Dentoalveolar Olciimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Dentoalveolar parametreler incelendiginde; U1-PP°, UI-NA®, UI-NA (mm)
ve Ul-VRD (mm) degerlerinde SI/B1-MA ve SII/BI-TA gruplarinda
istatistiksel olarak anlamli miktarda azalma goriiliirken, SII/B2-MA ve
SII/B2-TA gruplarinda istatistiksel olarak anlamli miktarda artis oldugu tespit
edildi (Tablo 4.8). UI-HRD (mm) uzunlugunda ise; SII/B1-MA ve SII/BI-
TA gruplarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis oldugu bulunurken,
SII/B2-MA ve SII/B2-TA gruplarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azalma belirlendi (Tablo 4.8). IMPA°, A1-NB°, A1-NB (mm), AI1-VRD
(mm), AI-HRD (mm) parametrelerinde tiim gruplarda istatistiksel olarak
anlamli miktarda artis oldugu tespit edildi (Tablo 4.8). Alt ve iist keser
dislerin iliskisini gosteren A1-U1° acisinin tedavi sonunda SII/B2-MA ve
SII/B2-TA gruplarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldig1 saptandi
(p<0,001; Tablo 4.8). Overjet (mm) ve overbite (mm) degerlerinin tiim

gruplarda istatistiksel olarak 6nemli diizeyde azaldig: tespit edildi (Tablo 4.8).

4.4.7.Yumusak Doku Ol¢iimlerinde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Yumusak dokulara ait Ol¢timlere bakildiginda; fasiyal konveksite agisinin
(GI’-Sn’-Pg’°) tedavi sonunda tiim gruplarda istatistiksel olarak ©Onemli
Olciide azaldigi bulundu (p<0,001; Tablo 4.8). Nazolabial ac¢1 degerinin
sadece SII/B2-TA grubunda onemli diizeyde azalma gosterdigi saptandi
(p<0,001; Tablo 4.8). Ls-VRD (mm) uzunlugunun SII/B2-MA ve SII/B2-TA
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gruplarinda onemli diizeyde arttig1 tespit edildi (Tablo 4.8). Li-HRD (mm),
Li-VRD (mm), Pg’-HRD (mm) ve Pg’-VRD (mm) uzunluklarinin tedavi
sonunda tiim gruplarda istatistiksel olarak onemli Ol¢iide arttigi saptandi

(Tablo 4.8).
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4.5. Tedaviyle Olusan Degisikliklerin Aparey Tipine ve Malokliizyon
Tipine Gore Karsilastirilmasi

SI/BI-MA ve SII/B2-MA gruplarinda tedavi ile olusan degisimler
incelendiginde; maksiller, mandibular, diizlemler aras1 ve vertikal iskeletsel
parametlerde malokliizyon tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (Tablo 4.9).

Maksillo-mandibular ~ dlgiimlere  bakildiginda konveksite acisisindaki
azalmanin Siif II Boliim 1 malokliizyon grubunda istatistiksel olarak daha
yiikksek oldugu bulunurken; Witts (mm) degerindeki azalmanin ise Smif II
Bolim 2 malokliizyon grubunda daha fazla oldugu tespit edildi (sirasiyla

p<0,01; p<0,05 Tablo 4.9).

Dentoalveolar parametreler degerlendirildiginde; ; U1-PP°, U1-NA®, U1-NA
(mm) ve Ul-VRD (mm) degerlerinin SII/B1-MA grubunda azalma, SII/B2-
MA grubunda ise artig gosterdigi belirlendi ve tedavi sonunda bu 6l¢iimlerde
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu goriildii
(p<0,001; Tablo 4.9). UI-HRD (mm) 6l¢iimiinde ise; SII/BI-MA grubunda
artis, SII/B2-MA grubunda azalma oldugu saptandi ve tedavi sonundaki
degisimin gruplar arasinda istatistiksel olarak dnemli 6l¢iide oldugu tespit
edildi (p<0,001; Tablo 4.9). Alt keserlerin konumlarim1i gdsteren
parametrelerden sadece A1-NB° degerinde Smif II Boliim 1 malokliizyon
grubunda Sinif I Boliim 2 malokliizyon grubuna gdre anlamli diizeyde fazla
artts oldugu bulundu (p<0,05; Tablo 4.9). Interinsizal a¢min SII/BI-MA
grubunda arttig1 goriliirken, SII/B2-MA grubunda azaldigi tespit edildi ve
tedavi sonunda bu parametrede iki grup arasinda istatistiksel olarak onemli
miktarda fark oldugu saptandi (p<0,001; Tablo 4.9). Overjet (mm) miktarinin
Sinif II Boliim 1 malokliizyon grubunda, overbite (mm) miktarinin ise Sinif 11
Bolim 2 malokliizyon grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

fazla azaldig1 tespit edildi (sirastyla p<0,001; p<0,05 Tablo 4.9).

Yumusak doku Olgiimlerine ait degisimler incelendiginde; GI’-Sn’-Pg’°
degerindeki azalmanin SII/B1-MA grubunda SII/B2-MA grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide yiiksek oldugu bulundu (p<0,05 Tablo 4.9)
Ls-VRD (mm) uzunlugunun SII/BI-MA grubunda azalma, SII/B2-MA
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grubunda ise artig gosterdigi saptandi ve tedavi sonunda degisimin gruplar
arasinda istatistiksel olarak 6nemli diizeyde oldugu tespit edildi (p<0,01;

Tablo 4.9).

SII/BI-TA ve SII/B2-TA gruplarinda tedavi ile olusan degisiklikler
incelendiginde; maksiller, mandibular, vertikal iskeletsel Ol¢timler ile ilgili
parametrelerde malokliizyon tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (Tablo 4.9).

Maksillo-mandibular 6l¢timler degerlendirildiginde; konveksite ac¢isindaki
azalmanin SII/B1-TA grubunda SII/B2-TA grubuna gore istatistiksel olarak
onemli diizeyde fazla oldugu tespit edilirken; Witts (mm) degerindeki
azalmanin ise SII/B2-TA grubunda istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu
saptandi. (sirasiyla, p<0,01; p<0,05; Tablo 4.9).

Diizlemler arasi parametreler incelendiginde; Occl/SN° degerinin SII/B2-TA
grubunda SII/BI-TA grubuna gore istatistiksel olarak 6nemli Olclide fazla
artig gosterdigi bulundu (p<0,01; Tablo 4.9).

Dentoalveolar &lgiimlere ait degisimler incelendiginde; U1-PP°, U1-NA°,
UI-NA (mm) ve U1-VRD (mm) degerlerinin SII/B1-TA grubunda azalma,
SII/B2-TA grubunda ise artig gosterdigi saptandi ve tedavi sonunda bu
Olclimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli diizeyde fark tespit
edildi (p<0,001; Tablo 4.9). U1-HRD (mm) uzunlugunda ise; Smif I Boliim
1 malokliizyonda artig, Sinif II Boliim 2 malokliizyonda azalma oldugu
goriildii ve tedavi sonundaki degisimin iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml 6l¢tide oldugu belirlendi (p<0,001; Tablo 4.9). IMPA®°, A1-NB°, Al-
NB (mm) ve A1-VRD (mm) parametrelerindeki artisin SII/B1-TA grubunda
SII/B2-TA grubuna gore istatistiksel olarak onemli Olgiide yiiksek oldugu
tespit edildi (sirasiyla, p<0,01; p<0,001; p<0,001; p<0,05 Tablo 4.9). Tedavi
sonunda interinsizal ag¢idaki azalmanin Siif II Bolim 2 malokliizyon
grubunda daha fazla oldugu; overjet (mm) uzunlugundaki azalmanin ise Sinif
IT Boliim 1 malokliizyon grubunda daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05;
p<0,001 Tablo 4.9).
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Yumusak doku 6l¢iimlerine bakildiginda; GI’-Sn’-Pg’° agisindaki azalmanin
Siif II Bo6lim 1 malokliizyon grubunda Simif II Bo6lim 2 malokliizyon
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla oldugu tespit edildi
(p<0,05; Tablo 4.9). Ls-VRD (mm) uzunlugunda SII/BI-TA grubunda
azalma, SII/B2-TA grubunda ise artis oldugu saptandi ve tedavi sonundaki
degisimin gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli 6l¢iide farkli oldugu

belirlendi (p<0,001; Tablo 4.9).

SI/BI-MA ve SII/B1-TA gruplarinda tedavi ile olusan degisiklikler
incelendiginde; maksiller, mandibular, maksillo-mandibular, diizlemler arasi,
vertikal iskeletsel ve yumusak doku Ol¢iimlerinde kullanilan aparey tipine

gore istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmadi (Tablo 4.10).

Dentoalveolar parametrelere ait Olgiimler degerlendirildiginde; iist kesici
dislerin kemik kaidesi icindeki konumunu gosteren U1-PP°, U1-NA® ve Ul-
NA (mm) degerlerindeki azalmanin monoblok grubunda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fazla oldugu bulundu (sirasiyla p<0,05; p<0,01; p<0,01
Tablo 4.10). Alt kesici dislerinin kemik kaidesi i¢indeki konumunu gosteren
IMPA®, A1-NB°, AI-NB (mm), A1-VRD (mm) 6l¢iimlerinde tedavi sonunda
twin blok grubunda istatistiksel olarak 6nemli dl¢iide daha fazla artig oldugu

tespit edildi (sirasiyla p<0,05; p<0,05; p<0,01; p<0,05; Tablo 4.10).

SII/B2-MA ve SII/B2-TA gruplarinda tedavi ile olusan degisiklikler
degerlendirildiginde; maksiller, mandibular, maksillo-mandibular, diizlemler
arasi, vertikal iskeletsel, yumusak doku Ol¢limlerinde istatistiksel olarak iki

grup arasinda anlamli bir fark goériilmedi (Tablo 4.10).

Dentoalveolar dl¢iimlere bakildiginda; U1-PP°, U1-NA° ve U1-VRD (mm)
parametrelerindeki artisin monoblok grubunda twin blok grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli miktarda biiyilk oldugu tespit edildi (p<0,05;
Tablo 4.10).
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Tablo 4. 9 Tedavi ile olusan degisikliklerin malokliizyon tiplerine gore karsilastirilmasi

SII/B1-MA  SII/B2-MA

SII/B1-TA SII/B2-TA

Ort+Ss Ort£Ss p Ort=Ss Ort£Ss p
Maksiller Ol¢iimler
SNA (%) q0+12  -08+11 0475  -08+1 -13+15 0244
Co-A (mm) 0,7+1,6 -0,6 £4 0,151 04+22 -0,6 £3,7 0,319
FH L N-A (mm) 04+21 0242 0,744  -06+1,6 -09+22 0,666
A-HRD (mm) 1,3+2,4 1+0,7 0,511 1,1£1,5 09+0,6 0,697
A-VRD (mm) 1+£34 -0,8 +3,5 0,105 0,5+1,5 -1,1+£2,7 0,044
Manbibular Ol¢iimler
SNB (°) 22+22 23+1 0,855 22+0,7 24+0,8 0,342
Co-Gn (mm) 42 +2.8 4+26 0,865 48 +2,7 48+1,7 0,918
Co-Go (mm) 2,5+1.2 23+1,5 0,604 23+1 2,7+0,7 0,176
Go-Me (mm) 2+25 2,1+£2,7 0,908 1,7+£2,7 2,6+1,6 0,243
FHIN-Pg (mm) 25+1 29+35 0,573 2,3+3,7 3+1,6 0,507
B-HRD (mm) 33£32  39+26 0533 36441  4+13 0,748
B-VRD (mm) 29+32 23+2,7 0,508 25+1,4 33+3,6 0,374
Pg-HRD (mm) 33+£34 3,8+3,5 0,610 3,6+1,3 38+1,8 0,680
Pg-VRD (mm) 332 29+21 0,617  28+15 35+1 0,166
Maksillo-Mandibular (")lg:iimler
ANB (°) 33+19  31+16 0764  3:13 -38+14 0,106
KONVEKSITE (°) -44+0,7 -29+1,4 0,002 39+1,9 -23+0,5 0,002
Witts (mm) -32+1,3 41+1,4 0,042 -32+0,9 -44+1,6 0,013
Diizlemler Aras1 Ol¢iimler
SN/PP (°) 0,2+0,5 02+1 0,801 0,2+0,9 0,2+0,6 0,917
Occl/SN (°) 1,740,7  23+18 0168  1,6+0,7 24+07 0,004
PP/MP (°) 0,8+0,4 1,1£1,3 0,310 0,9+0,7 1,2+0,6 0,268
SN/GoGn (°) 1+0,6 1,4+0,7 0,077 1,1 £0,7 1,4+0,5 0,176
FMA (°) 0,3+2,5 0,7+3,5 0,696 04=+1,8 03=+1 0,902
Vertikal iskeletsel Olciimler
N-Me (mm) 49+3,6 52+4,8 0,837 54+3,4 52+1,6 0,868
S-Go (mm) 39+3 39+5,2 0,975 41+2 4+27 0,908
ANS-Me (mm) 3,7+1,6 3,6 £2,6 0,857 4+1,9 44+19 0,597
S-Go/N-Me (%) 0,8+2,2 0,3+4 0,597 0,6 £2,3 0,5+£2,8 0,948
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Tablo 4.9 (Devam)

SII/B1-MA SII/B2-MA SII/B1-TA SII/B2-TA
Ort+£Ss Ort£Ss p Ort£Ss Ort£Ss p
Gonyal A¢1 (°) 22+22 3+24 0,283 2,4+3,7 3,1+1,8 0,513
Saddle Agis1 (°) -0,1+3,2 0,3+2,8 0,699 0,3+27 0,6+1,8 0,714
Artikiiler A¢1 (°) 0,4+5,7 04=+1 0,979 0,6 £42 0,4+3,7 0,897

Dentoalveolar Olgiimler

Ul - PP ©) -3,7+2,1 6,1 +£3 <0,001 2,1+1,9 42+2 <0,001
U1-NA (%) 314 4+12  <0,001 -18+08 3,1£08  <0,001
U/1- NA (mm) 4941 27408 <0001 -1,1£0,6 24=15  <0,001
U1-HRD (mm) 12414  -09+07 <0001 07+09 -07+1,1 <0,001
Ul-VRD (mm) -1,2+0,9 33+1,6 <0,001 -0,8+1,2 2,1+£1)5 <0,001
IMPA (°) 26+13 2409 0,125  36+16 23+09 0,006
A1-NB (°) 4+1,9 23+3,1 0,03 55+1,7 24+0,7 <0,001
A1-NB (mm) 1,6£08  1+15 0,088  23+04 1,1+08  <0,001
A1-HRD (mm) 0,71 0,8+0,8 0,582 0,9+0,6 0,9+0,6 0,731
A1-VRD (mm) 14+ 1 1£0,6 0184 23413  13+8 0,01
AL-U1 ) 0544  -42+25 <0001 -09+43 4+29 0,021
Overjet (mm) 4,9+ 1 -1,1 £2,1 <0,001 -54+0,9 -1+2,1 <0,001
Overbite (mm) 24+23 3,7+£1,8 0,047 3+1,9 34+1,5 0,430
Yumusak Doku Ol¢iimleri

GI’- Sb’- Pg’ (°) 25423  -1,1£07 0018 24+12 -15+£06 0,011
Nazolabial Ag1 (°) 1+4,6 -1,7+£7.3 0,151 0,666 -1,6x1,4 0,198
Ls-HRD (mm) 05+3,4 0,624 0,882 0,5+1,9 0,7+3,2 0,822
Ls-VRD (mm) 147 3343 0,001 0715 28+31  <0,001
Li-HRD (mm) 1,3+1,4 1,8+ 1,8 0,269 1,7+1,2 1,8+1,3 0,710
Li-VRD (mm) 22+32 2,7+33 0,590 33+1,7 29+21 0,486
Pg’-HRD (mm) 27441  32+36 0,668 28+22 31+26 0,677
Pg’-VRD (mm) 32437 28+58 0510 313  27+1,6 0,714

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu yazilmustir. (p<0,05) p: Bagimsiz 6rneklem t testi
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Tablo 4. 10 Tedavi ile olusan degisikliklerin aparey tiplerine gore karsilastiriimasi

SII/B1-MA SII/B1-TA SII/B2-MA SII/B2-TA
Ort+Ss Ort£Ss p Ort+Ss Ort£Ss p

Maksiller Ol¢iimler

SNA (°) A0+12 081 0422  -08+1,1 -13+15 0279
Co-A (mm) 0,7+1,6 04+2,2 0,625 -0,6 £4 -0,6 +£3,7 0,983
FH L N-A (mm) -0,4+2,1 -0,6 £ 1,6 0,746 -0,2+2 -0,9+22 0,350
A-HRD (mm) 1,3+2,4 1,1£1,5 0,698 1+0,7 0,9+0,6 0,921
A-VRD (mm) 1+£34 0,5+1,5 0,583 -0,8 +£3,5 -1,1£2,7 0,807
Manbibular Ol¢iimler

SNB (°) 22+22 22+0,7 0,955 23+1 24+0,8 0,571
Co-Gn (mm) 42428 48427 0491 4426  48+17 0291
Co-Go (mm) 2512  23%1 0565  23+15  27+07 0296
Go-Me (mm) 2+25 1,7+2,7 0,691 2,1+£2,7 26+1,6 0,528
FHIN-Pg (mm) 25+1 23+3,7 0,891 29+35 3+1,6 0,883
B-HRD (mm) 33+3,2 3,641 0,797 39+2,6 4+13 0,923
B-VRD (mm) 29+32 25+1,4 0,631 23+2,7 3,3+3,6 0,335
Pg-HRD (mm) 3334 36+13 0677 38+35 3818 0970
Pg-VRD (mm) 33+2 2,8+1,5 0,471 29+2,1 35+1 0,366

Maksillo-Mandibular (")lg:iimler

ANB (°) 33+19  3x13 0,621  -3,1+1,6 -38+14 0,191
KONVEKSITE (°)  -4+0,7  -39+19 0,691 -29+14 23405 0,099
Witts (mm) 32413  -32+09 0900 -41+14 -44+16 0541

Diizlemler Arasi Ol¢iimler

SN/PP (°) 0,2+0,5 0,2+0,9 0,96 0,2+1 0,2+0,6 0,889
Occl/SN (°) 1,7+0,7 1,6 £0,7 0,777 2,3+1,8 2,4+0,7 0,824
PP/MP (°) 0,8+0,4 0,9+0,7 0,594 1,L1+1,3 1,2+0,6 0,879
SN/GoGn (°) 1+0,6 1,1+0,7 0,678 1,4 +£0,7 1,4+0,5 0,945
FMA (°) 0,3+2,5 0,4+1,8 0,913 0,7+3,5 0,3+1 0,704

Vertikal iskeletsel Olciimler

N-Me (mm) 49+3,6 54+34 0,690 52+4,8 52+1,6 0,987
S-Go (mm) 39+3 4,1+£2 0,801 39+52 4+27 0,959
ANS-Me (mm) 3,7+ 1,6 4+1,9 0,580 3,6 2,6 44+19 0,331
S-Go/N-Me (%) 0,8+2,2 0,6 +2,3 0,751 0,3+4 0,5+2,8 0,846
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Tablo 4.10 (Devam)

SII/B1-MA  SII/B1-TA

SII/B2-MA  SII/B2-TA

Ort+£Ss Ort£Ss p Ort+Ss Ort£Ss p

Gonyal Ag1 (°) 22+22 2,4+37 0,840 3+24 3,1+1,8 0,891
Saddle Agis1 (°) -0,1+3,2 0,3+2,7 0,740 0,3+2,8 0,6+1,8 0,765
Artikiiler A¢1 (°) 0,4=+5,7 0,6 +4,2 0,908 04+1 0,4+3,7 0,976
Dentoalveolar Olgiimler

U1-PP ) -3,7+£2,1 2,1+1,9 0,014 6,1+£3 42+2 0,043
U1-NA (%) 3114 -18+£08 0,002 412 3,1+£08 0,02
Ul-NA (mm) -1,9+1 -1,1+£0,6 0,006 2,7+0,8 24+1)5 0,377
U1-HRD (mm) 12414 07409 0,172 09407 -07+1,1 0,562
U1-VRD (mm) 12+09  -08+12 0183  33+16  21+15 0,029
IMPA (°) 26+13  36+1,6 0,027  2+09  23+09 0,386
AI1-NB (°) 4+1,9 55+1,7 0,011 2,3+3,1 2,4+0,7 0,849
A1-NB (mm) 1,6£0,8 23404 0,003  1£15  11+08 0,809
A1-HRD (mm) 0,71 0,9+0,6 0,317 0,8+0,8 0,9+0,6 0,857
A1-VRD (mm) 1441  23+13 0018 106  13+08 0337
A1-U1 ) 0,5+4 -0,9+4,3 0,270 -42+25 -4+29 0,800
Overjet (mm) 49+1  54+09 0,113 -11+21  -1£21 0,917
Overbite (mm) 24+23 3+1,9 0,402 3,7+1,8 34+1,5 0,637
Yumusak Doku Olciimleri

GI’- Sb’- Pg’ (°) -2,5+2,3 24+1,2 0,845 -1,1+£0,7 -1,5+0,6 0,113
Nazolabial A¢1 (°) 1+4,6 0,6 +6,6 0,852 -1,7+7,3 -1,6+1,4 0,953
Ls-HRD (mm) 05+34 0,5+1,9 0,967 0,624 0,7+3,2 0916
Ls-VRD (mm) -1+47 -0,7+1,5 0,749 33+3 2,8+3,1 0,621
Li-HRD (mm) 1,3+1,4 1,7+1,2 0,354 1,8+1,8 1,8+1,3 0,970
Li-VRD (mm) 22432 33+17 0,174  27+33  29+21 0879
Pg’-HRD (mm) 2,7+4,1 2,8+2,2 0,943 32+3,6 3,1+£2,6 0,933
Pg’-VRD (mm) 32+3,7 3+1,3 0,861 2,8+5,8 2,7+1,6 0,980

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu yazilmustir. (p<0,05) p: Bagimsiz 6rneklem t testi
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4.6.0Overjetteki Diizelmenin Incelenmesi

Tedavi sonunda gruplardaki overjet degisimindeki iskeletsel ve dental
etkilerin tespit edilmesi i¢in A-VRD (mm), Pg-VRD (mm), U1-VRD (mm)
ve A1-VRD (mm) parametrelerindeki degisimler kullanildi.

Calisgmamizda SII/B2-MA ve SII/B2-TA gruplarinda tedavi baglangicindaki
iist keser dislerin retriizyonuna bagl olarak yeterli overjet bulunmadigi i¢in

overjet diizeltimi bu gruplarda hesaplanamadi.

SII/B1-MA grubunda gozlenen 4,90 mm overjet diizeltiminin %47 sinin
iskeletsel (A-VRD:1 mm, Pg-VRD:3,3 mm) ; %53 iiniin (U1-VRD:-1,2 mm,
A1-VRD: 1,4 mm) dental kaynakli oldugu belirlendi. Tespit edilen dental
overjet degisiminin %46 oraninda (1,2 mm) maksiller, %54 oraninda (1,4

mm) mandibular kaynakli oldugu goriildii (Sekil 4.1).

SII/B1-TA grubunda gozlenen 5,40 mm overjet degisiminin ise %43 oraninda
iskeletsel (A-VRD: 0,5 mm, Pg-VRD:2,8 mm) olup %57 oraninda (Ul-
VRD:-0,8 mm, A1-VRD: 2,3 mm) dental kaynakli oldugu saptandi. Dental
katkinin  %26’smin (0,8 mm) maksiller disler, %74’iniin (2,3 mm)

mandibular digler tarafindan saglandig belirlendi ( Sekil 4.2).
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Overjet Dlzeltimi
4,90 mm

: :

iskeletsel Etki Dental Etki
2,3mm 2,6 mm
% 47 % 53
Maksiller Mandibular
1,2 mm 1,4 mm
% 46 % 54

Sekil 4. 1 SII/B1-MA grubundaki overjet diizeltim diagrami1

Overjet Dlzeltimi
5,40 mm

: -

iskeletsel Etki Dental Etki
2,3 mm 3,1mm
% 43 % 57
Maksiller Mandibular
0,8 mm 2,3 mm
% 26 % 74

Sekil 4. 2 SII/B1-TA grubundaki overjet diizeltim diagrami
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5. TARTISMA

Simif II malokliizyonlar toplumda en sik goriilen anomaliler olarak
bildirilmistir.” ® Sinif I anomaliler overjet miktarlarma gore Smif II Bolim
1 ve Simf IT Béliim 2 olarak iki alt gruba ayrilmistir.”) Bu iki grup arasinda

keser pozisyonlarina ek olarak iskeletsel, yuamusak doku ve profil agisindan

da farkliliklar oldugu bilinmektedir.”

Smif II malokliizyonlar ¢esitli iskeletsel ve digsel kombinasyonlar seklinde
karsimiza glkabilmektedir.(m) Alt ¢ene geriliginin eslik ettigi Simif I
anomaliye sahip biiylime gelisim donemindeki vakalarda, alt ¢eneyi Onde
konumlandirarak biiylimesinin stimiile edilmesi amaciyla fonksiyonel

apareyler kullanilmaktadir."”

Hareketli fonksiyonel apareylerden monoblok ve twin blok apareyleri;
ekonomik olusu, hasta tarafindan takilip ¢ikartilabilmesindeki kolaylik ve
elde edilen sonuglarin basarili olmas1 sebebiyle giinlimiizde siklikla tercih
edilmektedir."” *" Bunun yanisira twin blok apareyi alt-list plaklarin
birbirinden bagimsiz olmasina bagli olarak hasta konforunun daha i1yi olmasi
ve vakanin ihtiyacina gore farkli sekilde dizayn edilebilmesi (ekspansiyon

vidasi, itici zemberekler) gibi avantajlara sahiptir.m’ 23)

Mcnamara ve Brudon ®¥ Sinif I malokliizyonlarin sadece sagittal ve vertikal
bir problem olmadigini, ayn1 zamanda giiclii bir transversal birlesenin de
oldugunu bildirmislerdir. Maksillada varolan goreceli bir darligm,
mandibulay1 hapsederek daha geride konumlanmasina sebep olabilecegi

rapor edilmistir.*>

Guest ve ark.'*? Simif II olgularda hizli maksiller genisletmenin etkilerini
inceledikleri bir ¢alismada; erken karisik dislenme doneminde uygulanan iist
¢ene genisletmesinin Sinif 11 iliskinin iskeletsel ve dental olarak iyilesmesine
katki sagladigini bildirilmislerdir. Diger yandan Volk ve ark."* ise, Smnif II
hastalarda maksiller genisletme sonrasinda alt ¢enede goriilen degisimleri

degerlendirdikleri ¢alismalarinda; calisma grubundaki bireylerin yarisinda
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Sinif II iligkinin diizeldigini ancak bu diizelmenin mandibulanin fonksiyonel

kaymasina bagli olmadigini rapor etmiglerdir.

Reichenbach ve ark."*” Sinif II malokliizyonun transversal boyutla iliskisini
ayakkabi ve ayak iligkisine benzetmislerdir. Ayakkabi maksillayi, ayak ise
mandibulay1 temsil etmektedir. Ayakkabinin ¢ok dar oldugu durumlarda
ayagin one dogru hareket etmesi imkansizdir. Ayakkabi genisletildiginde
ayak olmast gereken pozisyona getirilebilmektedir. Yani maksillanin
genisletilmesi mandibulanin kendiliginden daha ileride pozisyonlanmasina

neden olabilmektedir.

Sinif II Boliim 2 olgularda maksillanin darligina ek olarak iist keser dislerin
retrlizyonu ile mandibula maksilla tarafindan hapsedilip, geride
konumlanabilmektedir.""* Cleal ve Begole!"” Siif II Bliim 2 malokliizyonlu
bireylerde diklesmis {ist keserlerin protriize edilmesinin okliizyonu
serbestlestirebilecegini ve bu sayede mandibulanin kapanig yolunun
degisebilecegini belirtmislerdir. Benzer sekilde Coskuner (126) bliylime
gelisim donemindeki Simif II Bolim 1 ve Simif II Bolim 2 olgularda
uygulanan Quadhelix apareyi ile ilist ¢cene genisletmesi ve utility arklarla
keser protriizyonun etkinliklerini degerlendirdigi tez c¢alismasinda; tedavi
sonunda her iki grupta da mandibuler uzunluklarda artis meydana geldigini
ancak Smif II Bolim 2 hastalarda bu artisin daha fazla oldugunu ve
mandibulanin daha anteriorda pozisyonlandigini rapor etmistir. Arastirmact
bu farkliligi Simif II Divizyon 2 bireylerde keser agilarinin degismesine ve

mandibulanin serbest hale gelmesine baglamistir.

Ortodonti pratiginde siklikla kullanilan twin blok apareyinin monoblok
apareyine gore en Onemli avantaji, birbirinden bagimsiz alt ve iist iki ayri
1sirma blogundan meydana gelmesi ve fonksiyonel tedavi ile ayn1 zamanda

{ist gene genisletmesi yapilabilmesidir.**

Literatiir incelendiginde siklikla kullanilan hareketli fonksiyonel apareylerden
olan monoblok ve ekspansiyon vidali twin blok apareylerinin Sinif IT B6lim
1 ve Smif II Boliim 2 anomaliye sahip bireylerde meydana getirdigi etkileri

karsilagtiran bir ¢alismaya rastlanmamistir. Retrospektif olarak planlanan bu
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caliganin amact Siif II Bolim 1 ve Smif II Boliim 2 malokliizyona sahip
biiyiime gelisim donemindeki hastalarda monoblok ve ekspansiyon vidal
twin blok apareylerinin iskeletsel, dentoalveolar ve yumusak dokulardaki

etkilerini incelemektir.

Mevcut tez ¢aligmamizin materyali Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’'nda tedavi gérmiis bireyler igerisinden
dahil edilme kriterlerine uygun oldugu tespit edilen hastalarin lateral

sefalometrik ve el-bilek filmleri incelenerek olusturuldu.

Calismamizda dahil edilme kriterleri belirlenirken, dahil edilecek hastalarin
Sinif II malokliizyona sahip olmasina dikkat edilmistir. ANB® agis1 alt ve iist
cene arasindaki sagittal iliskinin belirlenmesi amaciyla siklikla kullanilan bir
parametredir."?” '*® Nazyon noktasinin biiyiime gelisimden etkilenmesi ve

(129) maksillo-

konumunun bireysel degiskenlik gdstermesi sebebiyle Jacobson
mandibular iliskinin belirlenmesi amaciyla Witts (mm) Ol¢timiinii alternatif
olarak gostermistir. Ancak Witts (mm) uzunlugu kesici ve molar dislerin
hareketlerinden ve dolayisiyla okliizal diizlemdeki degisikliklerden
etkilenmektedir.*” Bu sebeple dahil edilme kriterlerinden Simf II
malokliizyon varlig1 belirlenirken, ANB® agis1 kullanilmis ve ANB>4° olan

hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Literatiirde fonksiyonel apareylerin uygulanmasi ile alt ¢enenin vertikal
gelisiminin artt1g1, alt cenenin posterior rotasyona ugradigi ve alt yiiz
yiiksekliginin arttigi bildirilmigtir."** *'- 39 Andresen aktivatorii uygulanan
hastalarda yapilan bir uzun dénem ¢alismada, relaps egilimin dik yon boyutu
artmis bireylerde daha fazla oldugu rapor edilmistir."** Bunun yanisira
hipodiverjan yiiz yapisi ve azalmis alt yiiz yiiksekligi Siif II Bolim 2
malokliizyonun karakteristik 6zelliklerindendir.®* °" Smmif I Bolim 1
malokliizyon vakalarinda ise; siklikla hiperdiverjan yiiz yapis1 ve artmig alt
yiiz yiiksekligi gérﬁlebilmektedir.(13’ ¥ Gruplar arasindaki dik ydén boyut
farkliliklarint minimalize etmek ve yukarida belirtilen diger sebeplerden
dolay1 calismamiza dik yon boyutu normal ya da azalmis bireylerin dahil

edilmesine karar verilmis ve SN/GoGn< 36° olmasina dikkat edilmistir.
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Sinif II B6liim 1 malokliizyona sahip bireylerin dahil edilmesinde belirleyici
Ozellik olarak overjet miktarinin 4 mm‘den fazla olmasma dikkat edilirken;
Smif II B6liim 2 malokliizyona sahip olgularin belirlenmesinde karakteristik
Ozeliklerinden olan artmis overbite ve azalmis {ist keser acilar1 gz Oniinde
bulundurulmus ve overbite miktar1 3 mm’den fazla ve U1-PP<111° olan

olgular caligmaya dahil edilmistir.

Calismamiza alt c¢ene biiylime stimiilasyonu amaciyla monoblok ya da
ekspansiyon vidali twin blok apareyi kullanilan hastalar dahil edilmistir.
Twin blok apareyine hastanin ihtiyacina gore eklenen yavas genisletme
vidasinin ya da ii¢ yonlii genisletme vidasinin etkisini tespit etmek amaciyla
vida bulunmayan twin blok apareyi kullanan hastalar calisma disi
birakilmistir. Kombine maksiller protiizyon ve mandibular retriizyon
vakalarinda; iskeletsel etkinin arttirilmasi1 amaciyla fonksiyonel aparey ile
agizdis1 kuvvetler birlikte uygulanabilmektedir.*” Monoblok ve twin blok
apareylerinin tek basina etkilerinin degerlendirilmesi i¢in fonksiyonel aparey
ile birlikte headgear apareyi uygulanan vakalar c¢alismamiza dahil

edilmemistir.

Fonksiyonel tedavi ile elde edilen basarinin hastanin kronolojik yasindan ¢ok
bilyiime gelisim dénemi ile iliskili oldugu bildirilmistir."** ** Fishman"**
kemik yasinin belirlenmesinde el-bilek radyografilerinin kullanilmasinin
stabil ve uygun oldugunu belirtmistir. Bu nedenle iskeletsel gelisim
doneminin belirlenmesinde hastalardan alinan el-bilek rontgenlerinden
yararlanilmistir. Fonksiyonel apareylerin tedavi zamanlamasi konusunda
literatiirde farkli goriisler mevcuttur. Bazi arastirmacilar pubertal atilim
dénemi 6ncesinde etkili oldugunu savunurken®” *®; bazilari ise en uygun
zamanin pubertal atilm donemi ya da hemen sonrasi oldugunu
savunmuslardir.!” ¥ *Y Calismamiza pubertal atilimin hemen oncesi (S) ve

pubertal atilim (MP3cap) doneminde bulunan bireyler dahil edilmistir.

Sabit ya da hareketli mekanikler kullanilarak yapilan ortodontik tedavilerin
dislerin ve g¢enelerin pozisyonlarini etkileyebilecegi diislintildiigiinden daha
once ortodontik tedavi gormiis hastalar calisma dis1 tutulmustur. Calisma

grubundaki bireylerin kraniyofasiyal yapilar1 arasinda farkli degiskenlerin
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olmamasi amaciyla kraniyofasiyal anomali ya da sistemik hastalifa sahip

bireyler ¢alismamiza dahil edilmemistir.

Calismamizda monoblok ve eskpansiyon vidali twin blok apareylerinin Sinif
I Bolim 1 ve Smif II Bolim 2 malokliizyonlu hastalarda meydana
getirdikleri etkiler; lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan maksiller,
mandibular, maksillo-mandibular, diizlemler arasi, vertikal iskeletsel,
dentoalveolar ve yumusak doku Ol¢limleri olarak alt basliklar halinde

incelendi.

Maksiller degisiklikler SNA®, Co-A (mm), FHLN-A (mm), A-HRD (mm) ve
A-VRD (mm) parametreleri ile degerlendirildi.

Fonksiyonel apareyler kullanilarak mandibulanin 6ne alinmasi ile maksillaya
zit yonde kuvvet uygulanmaktadir. ‘Headgear etkisi’ olarak adlandirilan bu
durum sonucunda maksillanin sagittal yonde biiylimesinin sinirlandirildig
belirtilmektedir. ' *” % Calismamizda tim gruplarda bu etkiyi gosterecek
sekilde SNA° agisinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma tespit
edilmistir.Bulgularimiza benzer sekilde, bir cok ¢alismada monoblok ve twin
blok apareylerinin {ist ¢enenin sagittal gelisimini sinirlandirdigi ve SNA®°

(94, 113, 118,

acisinin  azaldigt bildirilmistir. B3940 Ote yandan Tiimer ve

Giiltan"??

, monoblok ve twin blok apareylerinin etkilerini inceledikleri
caligmalarinda SNA®° agisinda monoblok grubunda 0,08 mm artig, twin blok
grubunda ise 0,23 mm azalma tespit etmislerdir. Bu arastirmacilar tedavi
gruplarinda olusan degisimin kontrol grubu ile benzer oldugunu ve

istatistiksel olarak anlamli olmadigini rapor etmislerdir.

Arastirmamizda efektif maksiller uzunluk degerlendirildiginde; Co-A (mm)
uzunlugunda SII/B1-MA grubunda istatistiksel olarak anlamli miktarda artig
tespit edilirken; SII/B1-TA grubundaki artis anlamli bulunmamistir. Bu
artisin hem kondiller biiylimeye bagli hem de SII/B1-MA grubunda belirgin
olarak tespit edilen iist keser retriizyonu sonrast A noktasinin 6ne hareketine
bagli olarak gerceklestigi disiiniilebilir. SII/B2-MA ve SII/B2-TA
gruplarinda ise, Co-A (mm) degerinde anlamli olmayan bir azalma tespit

edilmistir ve bu azalma {ist keserlerde goriilen protriizyon sonucu A
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noktasinin geriye dogru hareketine baglanabilir. Biiyiiktirk!'*? yaptig
doktora tez calimasinda twin blok ve modifiye twin blok apareylerinin
etkilerini karsilastirmistir ve her iki grupta da Co-A (mm) degerinde anlamli
bir artis oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde Karagay ve ark."*¥ sabit
fonksiyonel apareylerin etkilerini inceledikleri c¢alismalarinda kondiller
biiylimeye bagl olarak Co-A (mm) boyutunun arttigini rapor etmislerdir. Bu
bulgular calismamizda SII/B1-MA grubunda goriilen Co-A (mm) degerindeki

artisla benzerlik gostermektedir.

Fonksiyonel aygitlarla birlikte Co-A (mm) degerinde anlamli degisiklik
bulmayan c¢aligmalar da meveuttur.!'* %1914 Cozza ve ark. ), Basciftei

(145)

ve ark aktivator apareyi uygulanan hastalarda Co-A (mm) degerinde

istatistiksel olarak 6nemli bir degisim olmadigini saptamislardir. Benzer

sekilde Bilgi¢c ve ark.!"*

aktivator ve Forsus apareyinin etkilerini
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda tedavi ile Co-A (mm) uzunlugunda anlaml
bir fark goriilmedigini rapor etmislerdir. Spalj ve ark."*® twin blok apareyi
ile aktivator-headgear apareylerinin kombinasyonun etkilerini inceledikleri
arastirmalarinda Co-A (mm) Olgiimiinde twin blok grubunda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde artis belirlerken, aktivator-headgear grubunda

belirgin olmayan azalma tespit etmislerdir.

Fonksiyonel apareylerin iist ¢ene lizerindeki etkilerini degerlendiren diger bir
parametre ise FHIN-A (mm) uzunlugudur. Caligmamizda tiim tedavi
gruplarinda FHLN-A (mm) degerinde goriilen azalmanin istatistiksel olarak
anlamli olmadigi belirlenmistir. Bulgularimizla uyumlu olarak Cozza ve
ark.(®?, Chang ve ark. "*? aktivator tedavisi ile FHIN-A (mm) degerinde
onemli degisim goriilmedigini bildirmislerdir. Calismamizin sonuglariyla
benzer sekilde bircok arastirmaci monoblok ve twin blok apareylerinin iist

e L - 113,118, 14
¢enenin biiyiimesini smirlandirdigim savunmuglardir, ! 1% 147

Arastirmamizda iist ¢enenin sagittal yondeki hareketini gosteren A-VRD
(mm) mesafesinde Smif II Bolim 1 malokliizyon gruplarinda artis
saptanirken; Sinif II Boliim 2 malokliizyon gruplarinda azalma oldugu
bulunmustur. Ancak degisimler istatistiksel olarak anlamli degildir.

Bulgularimizla paralel sekilde Varlik ve ark."?" Smmif I Béliim 1 olgularda
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uygulanan twin blok ve aktivatdr apareylerinin etkilerini karsilagtirdiklari
calismalarinda A noktasinin vertikal referans diizlemine olan mesafesinde
goriilen artisin kontrol grubu ile benzer oldugunu ve istatistiksel olarak
anlamli olmadigim1 saptamislardir. Nalbantgil ve ark.'*® Jasper Jumper
apareyi ile, Karagay ve ark.'*) Jasper Jumper ve Forsus apareyleri ile
yaptiklar1 ¢alismalarinda sonuglarimizla uyumlu olarak A-VRD (mm)
mesafesindeki degisimin anlamli diizeyde olmadigini bildirmislerdir. Ote
yandan Cozza ve ark."*” aktivator tedavisi ile A noktasinin vertikal referans
diizlemine olan uzakhgmmn énemli Slgiide arttigim bildirmistir. Albayrak!*”
yaptig1 tez caligmasinda aktivatdr ve Forsus apareylerini karsilastirmistir.
Aragstirmact A-VRD (mm) degerinin her iki grupta da arttigin1 ancak iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmistir. Jacobson

ve Paulin>?

aktivatdor uygulamasi ile A noktasinin 6ne dogru hareket
ettigini, bu durumun iist ¢ene biiylimesinin yanisira iist keser retriizyonundan

kaynaklanabilecegini savunmustur.

Mandibular degisimler SNB°, Co-Gn (mm), Co-Go (mm), Go-Me (mm),
FHIN-Pg (mm), B-HRD (mm), B-VRD (mm), Pg -HRD (mm), Pg-VRD

(mm) parametreleri ile degerlendirildi.

Calismamizda alt cenenin kafa kaidesine gore konumunu gosteren SNB°
acisinda tiim gruplarda istatistiksel olarak 6nemli miktarda artis oldugu tespit
edilmigtir. Literatiirde bir¢cok arastirmaci fonksiyonel apareylerin kullanimi
ile SNB° acisinda artis oldugunu ve bu artisin mandibular biiyiimenin

uyarildiginin bir kaniti oldugunu savunmuslardir.'** °Y Tiimer ve Giiltan'*”

146) ise twin blok ve

monoblok ve twin blok apareylerinin, Spalj ve ark
aktivator-headgear apareylerinin etkilerini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda;
her iki grupta da SNB® acisinda anlamli diizeyde artis oldugunu ancak iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini rapor etmislerdir.

Benzer sekilde Pancherz (118, 152) (137)

aktivator apareyini, Mills ve McCulloch
twin blok apareyini  inceledikleri ¢alismalarinda fonksiyonel tedavi
sonrasinda SNB° agisinda O6nemli diizeyde artis oldugunu tespit etmistir.
Obijou ve Pancherz "*® Simuf II Bélim 1 ve Smuf II boliim 2 hastalarda

uygulanan Herbst apareyi tedavisi ile her iki grupta da SNB® ac¢isinda anlamli
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artis gortldigiinii fakat bu artisgin iki grup arasinda benzer oldugunu

bildirmislerdir.

Cozza ve ark.!''® fonksiyonel ortopedik tedavinin etkilerini inceledikleri
sistematik derlemede ise; SNB® acisinin fonksiyonel apareylerin mandibula
tizerine olan etkilerini incelemede yetersiz bir belirleyici oldugunu
bildirmistir. Arastirmact bu durumu SNB° acisinin Nazyon noktasindan
etkilenmesi ve fonksiyonel apareylerin kullanimi sonucunda meydana gelen

dik yon artigina baglamstir.

Arastirmamizda mandibular efektif uzunluk (Co-Gn), ramus yiiksekligi (Co-
Go), mandibular korpus uzunlugu (Go-Me) ve FHLN-Pg (mm) uzunlugunun

tiim gruplarda istatistiksel olaral 6nemli 6lgiide artis gésterdigi bulunmustur.

Bulgularimizla uyumlu olarak Basciftci ve ark."*”, Chang ve ark.4?
aktivator ~ uygulanan  hastalarda  mandibular  uzunlugun arttigim
bildirmislerdir. Mills ve McCulloch*” twin blok apareyi ile hem efektif
mandibular uzunlugun (Co-Gn) hem de ramus yiikseklginin (Co-Go) kontrol
grubuna kiyasla istatistiksel olarak onemli diizeyde arttigini saptamislardir.

Tiimer ve Giiltan'*”

monoblok ve twin blok apareylerini inceledikleri
caligmalarinda  her iki grupta da efektif mandibular uzunlugun o6nemli
diizeyde arttigin1 ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadigini bildirmislerdir. Bilgi¢ ve ark.!*¥

aktivator ile Forsus apareyini
karsilagtirdiklart calismalarinda Co-Gn (mm) uzunlugundaki artigin her iki
grupta da anlamli oldugunu ve aktivator grubunda artigin daha fazla oldugunu

139 aktivator tedavisi ile Co-

tespit etmislerdir. Bunun yanisira Cozza ve ark
Gn (mm) uzunlugunda 6nemli diizeyde artig saptamis ancak bu artisin kontrol

grubundan farkli olmadigini rapor etmislerdir.

Calisma sonuglarimizla uyumlu olarak Basgiftci ve ark."* aktivator apareyi
ile, Manfredi ve ark."">¥ Herbst apareyi ile tedavi ettikleri bireylerde Go-Me
(mm) mesafesinde anlaml dlgiide artis oldugunu bildirmislerdir. Ote yandan

Tiimer ve Giiltan!>?

monoblok ve twin blok uygualanan bireylerde Go-Me
(mm) mesafesinin arttigin1 ancak bu degisimin kontrol grubundan farkli

olmadigin1 rapor etmislerdir.
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Cozza va ark."®”, Ruf ve ark."*", Remmer ve ark.""*” aktivatér apareyinin
etkilerini degerlendirdikleri yayimlarinda bulgularimizla benzer sekilde
FHLN-Pg (mm) uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli o6lc¢lide artis
bildirmiglerdir. Bu artis fonksiyonel ortopedik tedavi sonrasinda Pogonyon

noktasinin belirgin olarak 6ne hareket ettiginin gostergesidir.

Calismamizda alt ¢enenin sagittal yondeki konumunu degerlendirmek ig¢in
kullandigimiz B-VRD (mm) ve Pg-VRD (mm) uzunluklarinda tiim gruplarda
anlamli diizeyde artis oldugu tespit edilmistir. Cozza ve ark."*® aktivator
apareyi ile, Mills ve McCulloch"*” twin blok apareyi ile B noktasmimn
referans diizlemine olan uzakliginin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
arttigim bildirmislerdir. Varlik ve ark."?" twin blok ve aktivator apareylerini
karsilastirdiklar1 calismalarinda B noktasinin vertikal referans diizlemine olan
mesafesinin kontrol grubuna kiyasla her iki grupta da 6nemli Olclide artis
gosterdigini rapor etmislerdir. Bu c¢alismalar bulgularimizla uyum
gostermektedir. Ote yandan Sidhu ve ark.®® Herbst apareyl uygulanan
olgularda B noktasinin referans diizlemine olan uzakligindaki degisimin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadigini bildirmislerdir. Nalbantgil ve
ark."*® Jasper Jumper apareyinin etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda B
noktasinin vertikal referans diizlemine olan mesafesindeki artisin 6nemli

Olclide olmadigini tespit etmisglerdir.

1 (157)

Lee ve ar alt cenenin horizontal yer degistirmesini en iyi belirleyen

noktanin Pogonyon noktast oldugunu belirtmislerdir. Elde ettigimiz

sonuclarla benzer sekilde Cozza ve ark.!*”

aktivator apareyinin etkilerini
degerlendirdikleri calismalarinda Pogonyon noktasinin referans diizlemine
olan wuzakligmin istatistiksel olarak o©Onemli miktarda arttigmmi rapor
etmislerdir. Varlik ve ark."*" twin blok ve aktivator apareylerini inceledikleri
arastirmalarinda, Pogonyon noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindaki
mesafenin her iki grupta da anlaml diizeyde artis gosterdigini bildirmislerdir.
Karagay ve ark.!*? Jasper Jumper ve Forsus apareylerinin etkilerini
incelemigler ve her iki tedavi grubunda da Pogonyon noktasinin referans

diizlemine olan uzakligmin arttigin1 ancak iki grup arasinda istatistiksel

olarak 6nemli diizeyde fark olmadigini tespit etmislerdir.
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Arastirmamizda alt ¢enenin vertikal yondeki hareketini gosteren B-HRD
(mm) ve Pg-HRD (mm) degerlerinde tiim gruplarda istatistiksel olarak
onemli diizeyde artis saptanmistir. Bu durumun hem monoblok hem de twin
blok apareylerinin yapim asamasinda alt ¢enenin sagittal aktivasyonunun
yanisira vertikal yonde de istirahat araligina 2-3 mm eklenecek sekilde
hazirlanmast  ve tedavi sirasinda apareyin molar bdlgede dislerin
ekstriizyonuna izin verecek sekilde mollenmesi sonucunda meydana geldigi
diisiintilebilir. Bulgularimizla paralel olarak Bﬁyﬁktﬁrk(MZ) twin blok ve

ak1*) aktivator ve

modifiye twin blok apareylerini inceledigi ve Albayr
Forsus apareylerini karsilastirdigi doktora tez ¢calismalarinda tiim gruplarda B
ve Pogonyon noktalarinin horizontal referans diizlemine olan uzakliginda

istatistiksel olarak anlaml diizeyde artis meydana geldigini bildirmislerdir.

Arastirmamizda manksillo-mandibular iliskideki degisiklikler ~ANB°®,

Konveksite agis1, Witts (mm) 6l¢iimleri ile incelendi.

Calismamizda maksilla ve mandibulanin sagittal yonde birbirlerine gore
konumunu belirlemek i¢in kullanilan ANB® agis1, Konveksite acis1i ve Witts
(mm) uzunlugunda tiim tedavi gruplarinda anlamli derecede azalma oldugu
belirlenmistir. Tiim gruplarda gbézlenen SNA® agisindaki azalma ve SNB°
acisindaki artisin kombinasyonu ile ANB® acisinda 6nemli 6l¢lide azalma
gorilmiistiir. Literatiirdeki bir¢ok gahsmada(lzo’ 139, 141, 144, 158) fonksiyonel
apareylerin kullanim1 sonrasinda bulgularimizla uyumlu olarak ANB°
acisinda azalma oldugu bildirilirken; bazi1 ¢alismalarda ise bu degisimin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 rapor edilmistir. (159, 160)

Arastirmamizda Konveksite agisindaki azalmanin SII/B1-MA grubunda
SII/B2-MA grubuna gore ve SII/B1-TA grubunda SII/B2-TA grubuna gore
istatistiksel olarak daha fazla oldugu gozlenmistir. Bu durumun sebebi olarak
tedavi baslangicindaki Konveksite ag¢1 degerlerinin Smif II Bolim 1
malokliizyon gruplarinda daha fazla olmasi diisiiniilebilir. Bulgularimizla
uyumlu olarak Mills ve McCulloch*” twin blok apareyinin etkilerini
inceledikleri ¢aligmalarinda konveksite agisinda kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak 6nemli diizeyde azalma tespit etmiglerdir.

82



Caligmamizda tiim tedavi gruplarinda fonksiyonel aparey kullanimi ile Witts
(mm) Ol¢limiiniin 6nemli 6l¢iide azaldig1 belirlenmistir. Literatiirde bir¢ok
caligmada fonksiyonel tedavi sonrasinda Witts (mm) degerinde istatististiksel

olarak anlamli diizeyde azalma goriildiigii rapor edilmistir.'® "% 161162 Toth

ve McNamara''”

twin blok apareyinin etkilerini degerlendirdikleri
calismalarinda ANB°® agisinda ve Witts (mm) uzunlugunda anlamli diizeyde
azalma goriildiigiinii bildirmislerdir. Lima ve ark."'®® aktivator-headgear ile
Jasper Jumper apareylerinin etkilerini karsilastirmis ve her iki grupta da Witts

(mm) degerinde istatistiksel olarak 6nemli miktarda azalma tespit etmislerdir.

Arastirmamizda Witts (mm) uzunlugundaki azalmanin; SII/B2-MA grubunda
SII/BI-MA grubuna gore ve SII/B2-TA grubunda SII/B1-TA grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Cocciatore ve ark.!'*¥

Forsus apareyi uygulanan hastalarda Witts
uzunlugundaki azalmanin ¢eneler arasindaki sagittal yondeki etkiden ¢ok
okliizal diizlemdeki posterior rotasyon ile iligkili olabilecegini belirtmislerdir.
Calismamizda elde ettigimiz sonucun sebebi olarak baslangictaki overbite
miktarinin fazla oldugu Sinif II Bolim 2 malokliizyon gruplarinda aparey
yapiminda vertikal aktivasyonun daha fazla olmasi ve artmis overbite

uzunlugunun azaltilmasi i¢in mandibular arka bolge dislerin {izerine gelen

akriligin daha fazla mollemesi ile okliizal diizlemin degismesi diisiiniilebilir.

Diizlemler aras1 a¢1 dlgiimlerindeki degisimler SN/PP°, Occl/SN°, PP/MP° |
SN /GonGn°® ve FMA® parametreleri ile degerlendirildi.

Calismamizda kraniyal kaideye gore iist cenede meydana gelen rotasyonel
degisimi gosteren SN/PP° acisindaki artis higbir tedavi grubunda istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir. Wieslander ve Lagerstrém(132)

palatal diizlem
acisinda aktivator apareyi uygulanan bireyler ile kontrol grubundaki bireyler
arasinda anlamli diizeyde degisim goriilmedigini bildirmislerdir. Bilgi¢ ve
ark.!"*? aktivator ve Forsus apareylerinin etkilerini kontrol grubu ile
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda benzer sekilde palatal diizlemde olusan
degisimin istatistiksel olarak Onemli miktarda olmadigini saptamislardir.

Karagay ve ark."* Jasper Jumper ve Forsus apareylerini inceledikleri

arastirmalarinda her iki grupta da SN/PP° agisinin oOnemli diizeyde
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degismedigini tespit etmislerdir. Bu c¢alismalar sonuglarimizla uyum

gostermektedir.

Bulgularimizin aksine Cozza ve ark."*” aktivator apareyi ile SN/PP°
degerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis oldugunu bildirmislerdir.
Chabre!'®, Tlling ve ark."°® fonksiyonel apareylerin uyguladigi kuvvet
vektoriiniin hem {ist ¢enenin hem de iist ¢ene alveolar bdlgenin direng
merkezinin altindan gectigini ve bdylece palatal diizlemin posterior

rotasyonuna sebep oldugunu ileri stirmiislerdir.

Aragtirmamizda okliizyonun kraniyel kaideye goére rotasyonel degisimi
Occl/SN° agist ile incelenmistir ve bu parametrenin tiim tedavi gruplarinda
istatistiksel olarak anlamli Olgiide artis gosterdigi saptanmustir. SII/B2-TA
grubundaki artis, SII/B1-TA grubuna gore istatistiksel olarak 6énemli diizeyde
fazla bulunmustur. Bu farkin Sinif II Boliim 2 hastalarda, artmis overbite
sebebi ile posterior disler bolgesindeki akrilikten daha fazla asindirma

yapilmasindan kaynaklandigi diisiiniilebilir.

Sonuclarimizla benzer sekilde Uzuner ve ark.'®” aktivatér uygulanan
hastalarda Occl/SN° degerinde artis tespit etmislerdir. Novruzov!'®
aktivator apareyinin etkileri ile ilgili yaptig1 doktora tez ¢alismasinda okliizal
diizlem agisinda anlamli miktarda artis goriildiigiinii bildirmistir. Aragtirmaci
bu artisin alt cene molar disler bolgesindeki akriligin mollenmesi ile ortaya
ciktigint savunmustur. Siara-Olds ve ark."'®" Bionator, Herbst, Twin blok ve
MARA apareylerini inceledikleri calismalarinda fonksiyonel aparey
kullanim1 ile Occl/SN° agisinda 6nemli diizeyde artis gorildiiglinii rapor
etmislerdir. Karacay ve ark."* ] asper Jumper ve Forsus uygulanan olgularda
tedavi sonrasinda okliizyon diizleminin saat yoniinde rotasyon yaptigini
bildirmislerdir. Ote yandan Bilgi¢ ve ark."*? ve Basciftci ve ark. aktivator

tedavisi ile okliizal diizlem egiminde herhangi bir degisim olmadigini 6ne

siirmiislerdir.

Calismamizda PP/MP° acisinda tiim gruplarda istatistiksel olarak Onemli
diizeyde artis belirlenmistir. Bulgularimizla uyumlu olarak Albayrak!*”

aktivatdr ve Forsus apareylerinin etkilerini karsilastirdigi tez ¢alismasinda,
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PP/MP° &l¢giimiinde aktivatdr grubunda 0,75° artis ve Forsus grubunda 1,60°
azalma goriildiigiinii rapor etmistir. Arastirmaci aktivatdr grubundaki artigin
dissel seviyelenme olmadigindan dolayr meydana gelebilecek primer dis

temaslarindan kaynaklanabilecegini 6ne siirmiistiir.

Bulgularimizin aksine Bascift¢i ve ark."* aktivator apareyi ile PP/MP°
degerindeki artisin anlamli diizeyde olmadigini bildirmislerdir. Literatiirde
fonksiyonel tedavi sonrasinda PP/MP° agisinda 6nemli degisiklik olmadigin

savunan baska calismalar da mevcuttur, % 143169

Arasgtirmamizda alt ¢enenin kraniyal kaideye gore rotasyonel degisimini
gosteren parametrelerden SN/GoGn° agisinin tiim tedavi gruplarinda
istatistiksel olarak Onemli diizeyde artis gosterdigi belirlenirken, FMA®

acisindaki artigin ise hi¢bir tedavi grubunda anlamli olmadigi saptanmustir.

Literatiirde hareketli fonksiyonel apareylerin kullanimi ile mandibular
diizlem agisinda artis ve mandibulada hafif posterior rotasyon meydana

geldigini bildiren bir ¢ok ¢alisma (113, 1131, 132)

olmasmin yani sira, bazi
arastirmacilar ise mandibular diizlem acisinda 6nemli degisim olmadigin
savunmuglardir.*” 1> 197 Bylgularimiza benzer sekilde Toth ve ark."'” twin
blok apareyi ile Frankel apareyinin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda,
twin blok uygulanan bireylerde mandibular diizlem agisinda énemli oranda
artis oldugunu rapor etmisler ve bu artisin twin blok apareyinde yapilan
asindirmalara bagli olabilecegini belirtmislerdir. Caligsmalarinda monoblok ve
twin blok apareylerinin etkilerini inceleyen Timer ve Giiltan"*” ise;
SN/GoGn agisindaki artisin sadece twin blok grubunda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde oldugunu bildirmislerdir. Bulgularimizla uyumlu olarak

(139)

Cozza ve ark. aktivator uygulanan hastalarda FMA® agisinda istatistiksel

olarak anlamli fark goriilmedigini tespit etmislerdir. Diger yandan Basgiftci

ve ark.(145), Jacobson ve Paulin'’*”

aktivator apareyi ile, Mills ve
McCulloch™” twin blok apareyi ile, Baysal ve ark."’” twin blok ve Herbst
apareyleri ile SN/GoGn agisinda meydana gelen degisimin istatistiksel olarak

anlamli olmadigini bildirmislerdir.
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Calismamizda PP/MP° ve SN/GoGn° degerlerindeki artisin SII/B2-MA
grubunda SII/B1-MA grubuna goére ve SII/B2-TA grubunda SII/B1-TA
grubuna gore fazla oldugu ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 saptanmistir. Smif II Boliim 2 malokliizyon grubunda artisin fazla
olmasi baslangictaki overbite miktarinin istatistiksel olarak fazla olmasina
bagl olarak aparey yapiminda vertikal aktivasyonun daha fazla olmasi ve
mandibular arka bolge dislerin iizerine gelen akriligin daha fazla moéllemesi
ile dislerin siirmesinden kaynakli oldugu diistiniilebilir. Gruplar arasinda elde
edilen farkin istatistiksel olarak anlamli olmamasi ise; baslangicta tiim
gruplardaki hastalarin benzer dik yon boyutlarina sahip olmasina ve Sinif 11

Boliim 2 olgularin kuvvetli kas yapisina bagli olabilir.

Vertikal iskeletsel ol¢iimlerdeki degisimler N-Me (mm), S-Go (mm), ANS-
Me(mm) uzunluklari, S-Go/N-Me (%) oranit ve goniyal a¢i, saddle acisi,

artikiiler ag1 parametreleri ile degerlendirildi.

Calismamizdaki fonksiyonel apareylerin yliz yiikseklikleri iizerindeki
etkilerini degerlendirmek i¢in inceledigimiz anterior yiiz yiiksekligi (N-Me),
posterior yiiz yiiksekligi (S-Go) ve alt anterior yiiz yiiksekligi (ANS-Me) tiim
tedavi gruplarinda 6nemli diizeyde artarken, Jarabak oranindaki (S-Go/N-Me)

degisim anlamli bulunmamastir.

Fonksiyonel apareylerin etkilerinin incelendigi bir ¢ok c¢alismada
bulgularimizla benzer olarak anterior yiiz yliksekliginde onemli 6l¢iide artis
goriildiigii rapor edilmistir. "2 7 1+ 17D Elde ettigimiz sonuglarla paralel
olarak Mills ve McCulloch®” twin blok apareyi ile, Bilgic ve ark."*?
aktivator ve Forsus apareyleri ile, Baysal ve ark."’" twin blok ve Herbst
apareyleri ile N-Me (mm) uzunlugunda belirgin artis oldugunu
bildirmislerdir. Tiim tedavi gruplarinda goriilen 6n yiiz yiiksekligindeki
artisin mandibular diizlem egiminin artmasi ve buna bagli olarak ¢ene ucunun
asagida konumlanmasindan kaynaklandigi distiniilmiistiir. Ayrica biiylime
gelisim donemindeki bireylerde yliz yiiksekliginde artis olmasi beklenen bir

(120)

durumdur. Ote yandan Tiimer ve Giiltan monoblok ve twin blok

apareylerinin  etkilerini  karsilastirdiklar1  ¢alismalarinda  6n  yiiz
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yiiksekligindeki artisin her iki tedavi grubunda da kontrol grubu ile benzer

oldugunu tespit etmiglerdir.

Calismamizda tespit edilen arka yiiz yliksekligi artisinin, kondilde meydana
gelen bliylimeye bagl oldugu diisiiniilebilir. Elde ettigimiz sonuglarla uyumlu
olarak Bilgic ve ark."*?, Basciftci ve ark.'* aktivator apareyi ile, Mills ve
McCulloch®” twin blok apareyi ile tedavi edilen bireylerde arka yiiz
yiiksekliginin anlamli diizeyde arttigini bildirmislerdir. Karacay ve ark.!'*
Forsus ve Jasper Jumper apareyi ile, Ruf ve Pancherz (72) Herbst apareyi ile
yaptiklar1 ¢aligmalarinda S-Go (mm) uzunlugunda istatistiksel olarak énemli
Olciide artig goriildiiglinii rapor etmislerdir. Sonuglarimizin aksine Nelson ve
ark.""”® ise, Frankel ve aktivator apareyleri ile yaptiklar1 aragtirmalarinda arka
yiiz yiiksekliginde 6nemli bir artis saptamamislardir. Tiimer ve Giiltan !2”
monoblok ve twin blok apareyleri ile arka yiiz yiiksekliginde artis meydana

geldigini ancak bu artisin kontrol grubu ile benzer oldugunu bildirmiglerdir.

Biiyiiktiirk'*? twin blok ve modifiye twin blok apareyi ile, Karacay ve
ark."* Forsus ve Jasper Jumper apareyi ile, Baysal ve ark. '’ twin blok ve
Herbst apareyleri ile, Janson ve ark."’? Frankel apareyi ile yaptiklari
caligmalarinda bulgularimizla uyumlu olarak alt yiliz yiiksekliginde 6nemli
diizeyde artis rapor etmislerdir. Illing ve ark."'®® Bass, Bionator ve twin blok
apareylerini karsilastirdiklar1 arastirmalarinda alt yiiz yiiksekligi degerinin,
kontrol grubuna kiyasla tiim gruplarda 6nemli dl¢iide arttigini ve bu artigin en

fazla twin blok grubunda goriildiigiinii bildirmislerdir.

Sonuglarimizin aksine Cozza ve ark.(1®

aktivator apareyinin, Sidhu ve
ark.*® Herbst apareyinin etkilerini degerlendirdikleri ¢calismalarinda alt yiiz
yiiksekligi acisindan tedavi ve kontrol gruplar1 arasinda énemli bir farklilik
goriilmedigini bildirmislerdir. Tiimer ve Giiltan*” twin blok ve monoblok
uygulanan hastalarda ANS-Me (mm) Olgiimiiniin kontrol grubu ile benzer
sekilde arttigin1 rapor etmislerdir. Nalbantgil ve ark."® ise; Japer Jumper
apareyi ile yaptiklar1 aragtirmalarinda anterior yiiz yiiksekliginde Onemli

diizeyde azalma oldugunu savunmuslardir.
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Jarabak orani incelendiginde bulgularimiza benzer sekilde Nalbantgil ve
ark."*, Steinhardt ve ark."”® fonksiyonel tedavi sonrasinda bu degerde
istatistiksel olarak anlamli  bir degisim olmadigimi bildirmislerdir.
Albayrak'*” aktivator ve Forsus apareylerinin etkilerini karsilastirdig
doktora tez caligmasinda tedavi sonunda her iki grupta da Jarabak oraninda
istatistiksel olarak Onemli diizeyde bir degisim tespit etmemistir. Bunun
yansira Burhan ve ark."’® twin blok apareyini inceledikleri ¢calismalarinda

Jarabak oraninda anlamli diizeyde artis rapor etmislerdir.

Calismamizda dik yon boyutlarini belirlemek i¢in kullanilan parametrelerden,
gonyal a¢min tiim tedavi gruplarinda istatistiksel olarak anlamli Olciide
arttigl; saddle acisinin ve artikiiler agmin ise Onemli derecede degisim
gostermedigi tespit edilmistir. Sonuglarimizla uyumlu olarak Mills ve
McCulloch®” twin blok apareyi ile tedavi ettikleri hastalarda gonyal ac1
degerinin 6nemli Olgiide arttigini bildirmislerdir. Twin blok ve monoblok
apareyleri ile meydana gelen degisimleri inceleyen Tiimer ve Giiltan''?”
gonyal ag¢1 degerinde sadece twin blok grubunda istatistiksel olarak anlamli
artis oldugunu saptamuglardir. Mills ve McCulloch*” twin blok apareyi ile

bulgularimiza uyumlu sekilde artikiiler a¢1 degerinde istatistiksel olarak

anlamli bir fark goriilmedigini bildirmislerdir.

Bulgularimizin aksine Bﬁyﬁktﬁrk(m)

; twin blok ve modifiye twin blok
apareylerini inceledigi doktora tezinde gonyal agida istatistiksel olarak
6nemli miktarda degisim olmadigimi rapor etmistir. Siara-Olds ve ark.'®"
Bionator, Herbst, twin blok ve MARA apareylerini degerlendirdikleri
arastirmalarinda sadece Bionator uygulanan hastalarda gonyal agida anlamli
artis tespit etmislerdir. Mills ve McCulloch™®” sonuglarimizin aksine twin
blok apareyi ile saddle agisinda 6nemli diizeyde azalma oldugunu rapor

etmislerdir.

Dentoalveolar parametreler incelendiginde keser konumlarinda tiim gruplarda
onemli degisiklikler oldugu goriilmektedir. Ust kesici dislerin konumlarini
gosteren U1-PP°, U1-NA®, UI-NA (mm), UI-VRD (mm), U1-HRD (mm)
degerleri tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik

gostermistir. SII/B1-MA ve SII/BI-TA gruplarinda {ist keser dislerin sagittal

88



konumlarin1 belirleyen U1-PP°, UI-NA°, U1-NA (mm), U1-VRD (mm)
Ol¢timlerinde anlaml diizeyde azalma goriiliirken, SII/B2-MA ve SII/B2-TA
gruplarinda ise bu dlgiimlerde anlamli miktarda artis oldugu saptanmustir. Ust
keser dislerin kemik kaidesi icindeki vertikal konumunu gosteren U1-HRD
(mm) Ol¢limiinde ise; SII/B1-MA ve SII/B1-TA gruplarinda artig, SII/B2-MA
ve SIVB2-TA gruplarinda azalma oldugu tespit edilmistir. Sonug¢ olarak
SII/BI-MA ile SII/B2-MA ve SII/B1-TA ile SII/B2-TA gruplarn arasinda

istatistiksel olarak anlaml diizeyde farklilik olusmustur.

Calisgmamizda Smif II B6liim 1 malokliizyona sahip monoblok ve twin blok
uygulanan gruplarda iist keser dislerde retriizyon ve buna bagli olarak
erlipsiyon oldugu saptanmistir. Bulgularimiza benzer olarak bir¢ok ¢calismada
aktivator ve twin blok apareylerinin Smif II Boliim 1 malokliizyonlu
bireylerde kullanimi sonrasinda {ist keser dislerde retriizyon oldugu
bildirilmigtir.(*2% 13 142- 145177 Bageiftei ve ark.!* aktivator apareyinin, Mills
ve McCulloch™®”  twin blok apareyinin etkilerini  degerlendirdikleri
caligmalarinda {ist keserlerde retriizyon meydana geldigini rapor etmislerdir.
Benzer sekilde Vargervik ve Harvold!'?, aktivator tedavisi sonucunda iist

keserlerin belirgin sekilde diklestigini bildirmistir.

Smif II Boliim 1 malokliizyon gruplar1 kendi icerisinde degerlendirildiginde;
keser dislerdeki retriizyonun monoblok apareyi grubunda twin blok apareyi
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu tespit
edilmistir. U1-PP°, U1-NA° ve UI-NA (mm) degerlerindeki azalma
monoblok grubunda istatistiksel olarak ©6nemli miktarda daha fazla
bulunmustur. Bu durumu monoblok apareyinde iist keser dislerin 6n kisminda
varolan vestibiiler ark sebebiyle iist keserlerin retrakte olmasina

baglayabiliriz. Tiimer ve Giiltan'*”

, monoblok ve twin blok apareylerinin
etkilerini  karsilastirdiklar1 ~ c¢alismalarinda st  keser  konumunu
degerlendirdikleri U1-SN° degerinde monoblok grubunda, twin blok grubuna
gore daha fazla azalma tespit etmisler ancak iki grup arasindaki bu farkin
istatistiksel olarak Onemli diizeyde olmadigini rapor etmislerdir. Benzer
sekilde Varlik ve ark."*" twin blok ve aktivator apareyleri uygulanan
hastalarda iist keserlerin aktivator grubunda daha fazla retriize oldugunu ama

gruplar arasindaki farkin anlamli olmadigini tespit etmislerdir.
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Calisgmamizda Smif II B6liim 2 malokliizyona sahip monoblok ve twin blok
gruplarinda ise; st keser dislerde protriizyon ve buna baglh olarak intriizyon
oldugu goriilmistiir. Simif II Bolim 2 olgularda retriize iist keser disleri
protriize etmek i¢in twin blok apareyine lic yonlii ekspanisyon vidasi,
monoblok apareyine itici zembereklerin eklenmesi ile bu sonucun ortaya
ciktigr diistiniilmektedir. Calismamizin sonuglarina benzer olarak Dyer ve

ark. (1D

modifiye twin blok apareyi uyguladiklari Smmif II Bolim 2
malokliizyona sahip 2 hastaya ait vaka raporunda her iki olguda da st keser
dislerde belirgin protriizyon gériildiigiinii bildirmislerdir. Daragiu ™, Simif
II Boliim 2 malokliizyona sahip 10 yasinda bir hastaya ait vaka raporunda;
anterior zemberek ekledigi modifiye twin blok apareyi kullanmis ve iist keser

dislerde labiale dogru devrilme oldugunu rapor etmistir.

Calismamizin bulgularima uyumlu olarak Schweitzer ve ark.'%?, Sang ve
ark."”? Smif 11 Boliim 2 bireylerde uyguladiklart Herbst apareyinin etkilerini
inceledikleri ¢alismalarinda iist keserlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde
protriizyon oldugunu tespit etmislerdir. Obijou ve Pancherz''*®, Herbst
apareyinin Sinif II Bolim 1 ve Sinif II bolim 2 malokliizyonlu hastalarda
etkilerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda bulgularimiza benzer sekilde Sinif
IT Boliim 1 olgularda {ist keserlerde retriizyon, Sinif II B6liim 2 olgularda ise

protriizyon gorildiigiinii bildirmislerdir.

Sinif II Bolim 2 malokliizyon gruplart birbiri ile karsilastirildiginda; st
keserlerde goriilen protriizyonun monoblok grubunda twin blok grubuna gore
istatistiksel olarak 6nemli diizeyde fazla oldugu tespit edilmistir. Bu durumun
monoblok grubunda keser dislerin arkasina eklenen itici zembereklerin, twin
blok apareyinde keser dislerin arkasina yerlestirlen {ic yonlii ekspanisyon
vidasindan daha fazla labiale devrilmeye sebep olmasindan kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Dyer ve ark."'" modifiye twin blok apareyi uyguladiklar
Smif II Boliim 2 malokliizyona sahip 2 hastaya ait vaka raporunda;
hastalardan birine ii¢ yonlii vida uygularken, digerine ise yavas ekspansiyon
vidasi ile birlikte keser dislerin palatinaline eklenen kantilever zemberek
uygulamistir. Bulgularimizla benzer sekilde arastirmaci tedavi sonunda
zemberek bulunan olguda iist keser protriizyonun belirgin sekilde daha fazla
oldugunu bildirmistir.
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Calismamizda alt keser dislerin sagittal konumunu gosteren IMPA, A1-NB ©,
Al-NB (mm), AI-VRD (mm) degerlerinde ve alt keserlerin vertikal
konumunu belirleyen A1-HRD (mm) 6l¢iimlerinde tiim gruplarda istatistiksel
olarak anlamhi diizeyde artis oldugu tespit edilmistir. Sonu¢ olarak tiim
gruplarla alt keser dislerde protriizyon ve buna bagl olarak intriizyon oldugu
goriilmiistiir. Hareketli fonksiyonel apareylerin etkilerini inceleyen bir¢ok

calismada alt keser protriizyonu oldugu bildirilmistir.®* 120 137- 13- 179

Smif II Divizyon 1 malokliizyonlu gruplarda monoblok ve twin blok
apareyelerinin alt keser dislerde meydana getirdigi protriizyon miktarini
inceleyen parametreler olan IMPA, A1-NB°, AI-NB (mm), A1-VRD (mm)
Olctimlerindeki degisim twin blok grubunda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha fazla bulunmustur. Alt keser dislerin protriizyonun
onlenmesinde monoblok grubunda alt keser disleri kavrayan akrilik kep
kisminin, twin blok grubunda varolan topuz kroselerden daha etkili olmasi
elde edilen bu sonucun sebebi olarak diisliniilebilir. Monoblok apareyi
grubunda alt keser bolgesinde bulunan akrilik kep vasitasiyla bu dislerdeki
one hareketin smirlandirilmaya c¢alisilmasina ragmen yine de bir miktar
protriizyon gériilmiistiir. Bulgularimiza uyumlu olarak Tiimer ve Giiltan'*?,
monoblok ve twin Dblok apareylerinin etkilerini  karsilastirdiklari
caligmalarinda, her iki grupta da alt keserlerde protriizyon goriildiiglinii ancak
twin blok grubunda goriilen protriizyonun monoblok grubuna gore daha fazla

oldugunu rapor etmislerdir.

SII/BI-MA ile SII/B2-MA gruplar1 ve SII/BI-TA ile SII/B2-TA gruplari
karsilastirildiginda; Sinif IT Boliim 1 bireylerde alt keser protriizyonun 6nemli
Olcilide daha fazla oldugu tespit edilmistir. SII/B1-MA ile SII/B2-MA gruplari
arasinda A1-NB° parametresinde ve SII/B1-TA ile SII/B2-TA gruplan
arasinda IMPA°, A1-NB°, A1-NB (mm) ve A1-VRD (mm) o6l¢iimlerinde
istatistiksel olarak anlaml diizeyde farklilik saptanmistir. Tedavi basi overjet
miktariin Sinif II Bolim 1 malokliizyon gruplarinda daha fazla olmasi ve
Siif II Bolim 2 malokliizyon vakalarinda baslangi¢ overjetinin ¢ok az
olmasina bagli olarak alt keserlerin iist keserlere carpmasi sonucunda bir
miktarda olsa alt keser protriizyonun sinirlandirilmasi bu durumun sebebi
olarak diisiiniilebilir. Bulgularimizin aksine Obijou ve Pancherz''>® Herbst
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apareyinin Sinif II B6lim 1 ve Sif II boliim 2 malokliizyonlu hastalarda
etkilerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda alt keserlerin Sinif 1 Boliim 2
olgularda daha fazla protriize oldugunu savunmuslardir. Yazarlar bu durumu
Herbst apareyi uygulanmadan 6nce sabit ortodontik tedavi ile Sinif I B6lim

2 malokliizyon grubunda {ist keser acilarinin arttirilmasina baglamislardir.

Calismamizda alt ve {iist keserlerin birbirlerine gore konumunu gosteren
interinsizal ag1 degeri Smif II Boliim 2 malokliizyon gruplarinda onemli
Olclide azalirken, Sinif II Boliim 1 malokliizyon gruplarinda ise istatistiksel
olarak anlamli diizeyde bir degisim goriilmemistir. Buna bagli olarak
interinsizal agida tedavi ile olusan degisim SII/B1-MA ile SII/B2-MA
gruplar1 ve SII/B1-TA ile SII/B2-TA gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde farkli bulunmustur. Bulgularimizla benzer olarak Schweitzer
ve ark."®? Sinif 11 Béliim 2 malokliizyona sahip olgularda Herbst apareyinin
etkilerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda interinsizal ac1 degerinin belirgin

Olcilide azaldigini bildirmislerdir.

Arastirmamizda overjet miktarlarindaki degisimler incelendiginde tiim
gruplarda tedavi ile overjet miktarlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azaldig1 goriilmektedir. Ancak overjet degerindeki azalma SII/B1-MA
grubunda SII/B2-MA grubuna gore ve SII/BI-TA grubunda SII/B2-TA
istatistiksel olarak 6nemli diizeyde fazla bulunmustur. Bu durumun Sinif II
Boliim 2 olgularda baslangi¢ overjet miktarinin 6nemli 6l¢iide az olmasindan

kaynaklandig: diistinilmistiir.

Bulgularimizla benzer sekilde literatiirde fonksiyonel apareyleri inceleyen
bircok ¢alismada overjet miktarlarinda azalma goriildiigii rapor edilmistir."?*
B7.139. 199 Calismamizda Simf II Bolim 1 malokliizyon gruplarinda overjet
eliminasyonunda iskeletsel katkiy {ist ¢enenin sagittal yondeki biiyiimesinin
kisitlanmas1 ve alt cenenin O6ne dogru biliylimesinin stimiile edilmesi
olustururken, dissel katkiy1 ise {iist keser dislerin retriizyonu ve alt keser
dislerin protriizyonu olusturmaktadir. Simif II boliim 2 malokliizyon
gruplarinda baslangigtaki overjet miktarinin az olmasi ve {ist dislerin

protriizyonu sonrasinda tekrar overjet Ol¢limii yapilamamasindan dolay1

overjet diizeltim hesaplamas1 yapilamamuistir.
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Arastirmamizda SII/B1-MA grubunda tespit edilen 4,90 mm overjet
diizeltiminin %47’si iskeletsel (A-VRD: 1 mm - Pg-VRD: 3,3 mm), %53’i
ise dissel (UI-VRD: -1,2 mm - A1-VRD: 1,4 mm) kaynaklidir. SII/B1-TA
grubunda meydana gelen 5,40 mm overjet diizeltiminin ise, %43’{inilin
iskeletsel (A-VRD: 0,5 mm - Pg-VRD: 2,8 mm), %57 sinin ise dissel (U1-
VRD: -0,8mm - A1-VRD: 2,3 mm) kaynakli oldugu tespit edilmistir.

Cozza ve ark.!"*?

aktivator tedavisi ile elde ettikleri overjet diizeltiminin %66
oraninda ortopedik, %34 oraninda ise dentoalveolar kaynakli oldugunu
bildirmistir.  Bilgic ve ark.!*"  aktivatsr apareyinin  etkilerini
degerlendirdikleri caligmalarinda overjet eliminasyonun %45 oraninda
iskeletsel ve %55 oraninda digsel oldugunu rapor etmislerdir. Albayrak(149)
doktora tez caligmasinda, aktivator apareyi uygulanan olgularda overjet
diizeltiminin %32 oraninda iskeletsel, %68 oraninda dissel olarak bildirirken;
Ozbilek"™” tez calismasinda monoblok tedavisi ile overjetin %41 oraninda

iskeletsel, %59 oraninda dissel degisiklikler nedeniyle azaldigini tespit

etmistir.

Calismamizda overbite dl¢limiinde tiim gruplarda istatistiksel olarak anlaml
diizeyde azalma goriilmiistiir. Fonksiyonel tedavi sonrasinda alt ¢enenin hafif
One-asag1 rotasyonu, molar dislerin eriipsiyonu, keser dislerdeki protriizyon
ve intrlizyonun bu duruma sebep olabilecegi diisiiniilebilir. Bulgularimizla

(120) k.13, Wieslander ve

uyumlu olarak Timer ve Giltan' ©”, Cozza ve a
Lagerstrom''*® hareketli fonksiyonel apareylerle tedavi sonrasinda overbite
Olctimiinde istatistiksel olarak olarak anlamli Glgiide azalma goriildiigiint

rapor etmislerdir.

Overbite degerindeki azalmanin Sinif II BSliim 2 malokliizyon gruplarinda
Siif II Bolim 1 malokliizyon gruplarina gore daha fazla oldugu tespit
edilmistir. Ancak sadece SII/B2-MA grubundaki overjet azalmasinin SII/B1-
MA grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla oldugu saptanmaistir.
Bu farkliligit Sinif II Bo6liim 2 anomali grubunda meydana gelen iist keser
dislerdeki protriizyona, intriizyona ve posterior dislerdeki eriipsiyona
baglayabiliriz. Calismamizda overbite dlgiimiindeki azalmanin Sinif IT B6lim

1 olgularda twin blok grubunda, Sinif II Boliim 2 olgularda ise monoblok
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grubunda fazla oldugu bulunmustur ancak bu farkliliklar istatistiksel olarak
anlamli diizeyde degildir. Bu durum SII/B1-TA grubunda SII/B1-MA
grubuna gore alt keser protriizyonun fazla, iist keser retriizyonun ise az
olmasindan kaynaklanmaktadir. SII/B2-MA apareyi grubunda iist keser
protriizyonun SII/B2-TA apareyi grubundan fazla olmasina bagli olarak
overjet miktarindaki azalmanin monoblok grubunda daha fazla goriildiigii

129 Qumif II Bolim 1 hastalarda

distiniilmektedir. Timer ve Giltan
uyguladiklart  monoblok ve twin blok apareylerini inceledikleri
calismalarinda overbite degerindeki azalmanin twin blok grubunda

istatistiksel olarak dnemli diizeyde daha fazla oldugunu rapor etmislerdir.

Yumusak dokulara ait degisimler GI’-Sn’-Pg’°, nazolabial a¢i, Ls-HRD
(mm), Ls-VRD (mm), Li-HRD (mm), Li-VRD (mm), Pg’-HRD (mm), Pg’-

VRD (mm) parametreleri ile degerlendirildi.

Calismamizda yumusak doku parametreleri incelendiginde fasiyal konveksite
acisinin  (GI’-Sn’-Pg’°) tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli Olclide
azaldig1 tespit edilmistir. Bu azalmanin Smif II boliim 1 malokliizyon
gruplarinda Sinif II boliim 2 malokliizyon gruplarma goére anlamli diizeyde
daha fazla oldugu belirlenmistir. Tedavi basinda GI’-Sn’-Pg’° degerindeki
gruplar arasindaki farkliliklarin bu duruma sebep oldugu diistiniilebilir. Elde
ettigimiz sonuglara uyumlu olarak Morris ve ark."®), Sharma ve ark.!®?,
Spalj ve ark.""*® fonksiyonel apareylerle tedavi sonrasinda yumusak doku
konveksitesinde azalma goriildiiglinii bildirmislerdir. Nazolabial ag1 degeri
tedavi sonrasinda sadece SII/B2-TA grubunda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde degisim gostermistir. Nazolabial ac1 dl¢iimiindeki azalmanin ise, ist
keser dislerin protriizyonu sonrasinda iist dudagin 6ne dogru hareketinden

kaynaklandigin diisiinebiliriz.

Aragtirmamizda st dudagin vertikal referans diizlemine olan uzakligini
gosteren Ls-VRD (mm) oOl¢iimiinde tedavi sonrasinda Simif II bolim 1
malokliizyon gruplarinda {ist keser retriizyonuna bagli olarak meydana gelen
azalma istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulunmazken; Sinif II bolim 2
malokliizyon gruplarinda iist keser protriizyonuna bagl olarak anlamli l¢iide

artis tespit edilmistir. Sonug¢ olarak Ls-VRD (mm) uzunlugu incelendiginde
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SII/BI-MA grubu ile SII/B2-MA grubu arasinda ve SII/B1-TA grubu ile
SII/B2-TA grubu arasinda istatistiksel olarak Onemli diizeyde farklilik

saptanmistir.

Literatiirde bulgularimizla benzer sekilde bir¢ok calismada Siif II Bolim 1
bireylerde fonksiyonel tedavi sonrasinda iist dudak konumunda anlamli
degisim olmadig rapor edilmistir."?" 3% ¥ 19 Morris ve ark."*!) Bass,
Bionator ve twin blok apareylerinin etkilerini degerlendirdikleri
caligmalarinda tist dudak konumunda 6nemli fark olmadigini bildirmislerdir.
Benzer sekilde Lange ve ark."®? Bionator tedavisi ile iist dudakta minimal
degisim gozlendigini savunmuslardir. Bunun yanisira Siif II boliim 1
olgularda {ist keser dislerin retriizyonuna bagl olarak iist dudagin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde retrakte oldugunu savunanan caligmalar da
mevcuttur.'®> '* Sharma ve Lee"® twin blok ve miniblok apareylerini
karsilagtirdiklart calismalarinda {ist dudagin oOnemli o6lciide tist keser

retraksiyonunu takip ettigini bildirmislerdir.

Varlik ve ark."?" Smif II B6lim 1 olgularda twin blok ve aktivatdr
apareylerinin yumusak dokular iizerine etkilerini inceledikleri ¢aligmalarinda
bulgularimiza benzer sekilde iist dudagin vertikal referans diizlemine
uzaklhigindaki degisimin hem kontrol grubu ile hem de gruplar arasinda

istatistiksel olarak onemli dl¢iide olmadigini tespit etmislerdir.

Alt dudagin vertikal referans diizlemine olan uzakligini gosteren Li-VRD
(mm) degerinde tiim gruplarda anlamli diizeyde artis tespit edilmis ancak
gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. Bulgularimizla uyumlu olarak

(144)

Bilgi¢ ve ark. aktivator tedavisi ile alt dudagin One hareket ettigini

bildirmislerdir. Varhk ve ark.!?V

yaptiklar1 ¢alismalarinda alt dudagin
vertikal referans diizlemine olan uzaklhiginin aktivatér ve twin blok
gruplarinda istatistiksel olarak 6nemli 6l¢iide arttigin1 ancak bu degisimin iki
grup arasinda onemli diizeyde farklilik gostermedigini rapor etmislerdir.
Aragtirmacilar bu degisimi alt ¢cenenin 6ne hareketine ve alt keser dislerde
goriilen belirgin protriizyona baglamislardir. Morris ve ark.""®" Bass,

Bionator ve twin blok apareylerinin yumusak dokulara olan etkilerini

karsilastirdiklar1 arastirmalarinda, en olumlu degisimin twin blok grubunda
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meydana geldigini ve alt dudagin one dogru hareket ettigini belirtmislerdir.
Alt dudagin horizontal referans diizlemine gore konumunu degerlendiren Li-
HRD (mm) mesafesinde alt ¢enenin hafif posterior ve inferior rotasyonuna
bagli olarak tim gruplarda anlamli diizeyde artis belirlenmis ancak bu

degisimlerin gruplar arasinda anlamli olmadig1 saptanmaistir.

Yumusak doku Pogonyon noktasi, sert doku Pogonyon noktasi ile uyumlu
olarak tiim gruplarda anlamli diizeyde hem 6ne hem de asagiya dogru
hareket etmistir. Bulgularimiza benzer olarak Patel ve ark.'%? fonksiyonel
aparey kullanimi ile yumusak doku Pogonyon noktasinin vertikal referans
diizlemine olan mesafesinde dnemli miktarda artis oldugunu bildirmislerdir.
Varlik ve ark."*" twin blok ve aktivator apareylerinin yumusak dokular
tizerine etkilerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda; her iki aparey grubunda
da yumusak doku Pogonyon noktasinin vertikal referans diizlemine olan
mesafesinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis oldugunu ancak iki

grup arasinda anlaml fark olmadigini rapor etmislerdir.

Mandibular retrognati ile karakterize Sinif II Bolim 1 ve Simif II Boliim 2
hastalarda hem monoblok hem de ekspansiyon vidali twin blok apareyleri ile
basarili fonksiyonel tedavi sonuclari elde edilebilmektedir. Tiim tedavi
gruplarinda meydana gelen degisimler iist ve alt keserlerin pozisyonlari
disinda benzer bulunmustur. Fonksiyonel aparey se¢imi yapilirken; vakanin
baslangic keser konumlar1 géz Oniinde bulundurularak, apareyde gerekli

modifikasyonlar yapilmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Biiyiime gelisim doneminde olan ve alt ¢ene yetersizligine sahip, Simif 11
Bolim 1 ve Smif II Boliim 2 hastalarda, monoblok ve ekspansiyon vidali
twin blok apareylerinin iskeletsel, dissel ve yumusak doku etkilerinin

karsilastirildigi bu retrospektif calismada asagidaki sonuglara ulasilmistir:

1. Monoblok ve twin blok apareylerinin kullanim1 ile hem Sinif II B6liim 1
hem de Smif II Boliim 2 olgularda fonksiyonel ortopedik tedavi ile

basaril1 sonuclar elde edilmistir.

2. Maksiller, mandibular, maksillo-mandibular, diizlemler arasi Olgiimler,
vertikal iskeletsel dl¢iimler ve yumusak doku Ol¢limleri incelendiginde

tiim gruplarda benzer etkiler meydana gelmistir.

3. Fonksiyonel tedavi ile tiim gruplarda, {ist ¢enenin sagittal yon gelisimi
simirlandirilarak, ‘headgear etkisi’ goriiliirken; alt cenenin sagittal yon
gelisiminin stimiile edildigi belirlenmistir. Sonu¢ olarak ANB° ve Witts

(mm) parametrelerinde 6nemli miktarda azalma tespit edilmistir.

4. Ust keser dislerin Sinif II Béliim 1 malokliizyon gruplarinda retriize
oldugu ve meydana gelen retriizyon miktarinin monoblok grubunda
onemli Olclide fazla oldugu saptanmistir. Sinif II Boliim 2 malokliizyon
gruplarinda ise, st keser dislerin protriize oldugu ve protriizyon
miktarinin  monoblok grubunda anlamli diizeyde fazla oldugu

belirlenmistir.

5. Alt keserlerin tim gruplarda protriize oldugu ancak Sinif II Bolim 1
olgularda meydana gelen alt keser protriizyonunun daha fazla oldugu
gorilmistiir. Sinif II bolim 1 malokliizyon gruplar incelendiginde twin
blok grubunda monoblok grubundan daha fazla alt keser protriizyonu

tespit edilmistir.

6. Tiim tedavi gruplarinda overjet ve overbite degerlerinde anlamli azalma
gorilmistiir. SII/B1-MA grubunda goriilen 4,90 mm overjet diizeltiminin

%47’ sinin iskeletsel, %53 iiniin digsel; SII/B1-TA grubunda goriilen 5,40
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mm overjet diizeltiminin %43 {iniin iskeletsel, %57 sinin dissel kaynakli
oldugu saptanmistir. Overbite uzunlugundaki azalamanin Sinif IT Bliim 2

hastalarda daha fazla oldugu belirlenmistir.

7. Tedavi sonucunda yumusak doku profilinde tiim gruplarda iyilesme
oldugu goriilmiistiir. Yumusak doku konveksite agisindaki azalmanin

Sinif II Boliim 1 olgularda daha fazla oldugu saptanmaistir.

Hareketli fonksiyonel apareyler ile elde edilen tedavi basaris1 hasta
kooperasyonuna baglidir ve ¢aligmamizin retrospektif olmasina bagli olarak
hastalarin kooperasyon durumlari tam olarak belirlenememistir. Bu durum tez

caligmamizin limitasyonu olarak goriilebilir.

Hareketli fonksiyonel apareyler ile tedavi planhiginda; aparey se¢imi
yapilirken hastalarin baslangi¢ alt keser ve iist keser konumlar1 dikkate

alinmali ve apareylerde gerekli modifikasyonlar uygulanmalidir.
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