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OZET

SINIF 11 BOLUM 1 MALOKLUZYONLU HASTALARDA TWINBLOK iLE
SEFFAF PLAKLARDA MANDIBULAR iILERLETME APAREYININ
ISKELETSEL VE DENTOALVEOLAR YAPILARA ETKISININ
KARSILASTIRILMASI

Unliioglu O. Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis, Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dah, Uzmanhk Tezi, Aydin, 2025.

Amacg: Bu calismanm amaci, Sinif II Boliim 1 malokliizyona sahip bireylerde Twinblok
apareyi ile seffaf plaklarda mandibular ilerletme (MA) apareyinin iskeletsel, dentoalveolar

ve yumusak doku tizerine etkilerini karsilastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Caligmaya biiylime-gelisim doneminde olan Sif II Bolim 1
malokliizyona sahip bireyler dahil edilmistir. Bu bireyler twinblok ve seffaf plak mandibular
ilerletme (MA) gruplarina ayrilmig, tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrasi1 (T1) lateral
sefalometrik filmler {izerinde iskeletsel agisal, iskeletsel dogrusal, dental agisal, dental
dogrusal ve yumusak doku Olciimleri yapilmusti. Olgiimler istatistiksel olarak

degerlendirilmis ve gruplar arasi karsilastirmalar gerceklestirilmistir.

Bulgular: Her iki tedavi yontemi de Smif II Boliim 1 maloklizyonlarin diizeltilmesinde
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler saglamistir (p<0,05). Twinblok grubunda
mandibular sagittal gelisim, SNB (p<0,001) ve Co—Gn (p=0,001) dlciimlerinde elde edilen
artiglarla istatistiksel olarak anlamli bulunmus; ayrica yumusak doku pogonionunun 6ne
dogru ilerlemesi de anlamli diizeyde kaydedilmistir (p<0,001). Seffaf plak grubunda (MA)
ise dentoalveolar degisiklikler daha belirgin olup; L1-MP, U6-OLP, overjet ve overbite

Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli azalmalar saptanmistir (p<0,001).

Sonu¢: Twinblok apareyi iskeletsel degisikliklerde daha giiglii etkilere sahipken, seffaf
plaklarla mandibular ilerletme apareyi daha kontrollii dentoalveolar degisiklikler ve yiiksek
hasta konforu saglamaktadir. Bu nedenle tedavi se¢ciminde yalnizca klinik parametreler

degil, hastanin kooperasyonu, estetik beklentileri ve yasam tarzi da dikkate alinmalidir.
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Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel aparey, Mandibular ilerletme,

malokliizyon, Seffaf plak, Twinblok.

Smif II bolim 1
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ABSTRACT

COMPARISON OF THE SKELETAL AND DENTOALVEOLAR EFFECTS OF
TWINBLOCK AND CLEAR ALIGNERS WITH MANDIBULAR ADVANCEMENT
IN PATIENTS WITH CLASS 1I DIVISION 1 MALOCCLUSION

Unluoglu O. Aydin Adnan Menderes University Faculty of Dentistry, Department of
Orthodontics, Specialization Thesis, Aydin, 2025.

Objective: The aim of this study was to compare the skeletal, dentoalveolar, and soft tissue
effects of the Twinblock appliance and clear aligners with mandibular advancement (MA) in

patients with Class II Division 1 malocclusion.

Materials and Methods: The study included growing patients diagnosed with Class II
Division 1 malocclusion. Participants were divided into twinblock and mandibular
advancement (MA) clear aligner groups. Lateral cephalometric radiographs taken before
(TO) and after treatment (T1) were analyzed to assess skeletal angular, skeletal linear, dental
angular, dental linear, and soft tissue parameters. Statistical analyses were performed, and

intergroup comparisons were conducted.

Results: Both treatment modalities produced statistically significant improvements in the
correction of Class II Division 1 malocclusion (p<0.05). In the Twinblock group,
mandibular sagittal growth showed statistically significant increases in SNB (p<0.001) and
Co—Gn (p=0.001) measurements, and a significant forward advancement of the soft tissue
pogonion was also observed (p<0.001). In the clear aligner group (MA), dentoalveolar
changes were more pronounced, with statistically significant reductions observed in L1-MP,

U6-OLP, overjet, and overbite measurements (p<0.001).

Conclusion: While the Twinblock appliance exhibited stronger skeletal effects, mandibular
advancement with clear aligners provided more controlled dentoalveolar changes and higher
patient comfort. Therefore, treatment planning should consider not only skeletal and dental

parameters but also patient cooperation, esthetic expectations, and lifestyle factors.

Key Words: Functional appliance, Mandibular advancement, Class II Division 1

malocclusion, Clear aligner, Twinblock.
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1. GIRIS VE AMAC

Bas ve yiiz bolgesindeki iskeletsel yapilar genellikle uyumlu bir denge igerisindedir.
Ancak cevresel ve genetik faktorlerin etkisiyle bu denge bozulabilir ve iskeletsel diizeyde
belirgin uyumsuzluklar ortaya ¢ikabilir. Bu uyumsuzluklara bagh olarak gelisen iskeletsel
Smif II malokliizyonlar, ortodontik anomaliler arasinda onemli bir yer tutmaktadir ve
popiilasyonun yaklasik %30'unda goriilmektedir (1,2). Angle (3), 1899 yilinda Smif II
malokliizyonlar: Gist kesici diglerin pozisyonlarmma dayanarak Smif II Bolim 1 ve Smuf II
Boliim 2 olmak iizere iki gruba aymrmistir. Smif II Bolim 1 malokliizyonlar protriiziv {ist
kesici digler ve artmis overjet ile karakterize edilirken Sinif II Boliim 2 malokliizyonlar agir

diklesmis tist kesici disler ve artmig overbite ile tanimlanir (4).

Biiylime ve gelisim siireci devam eden bireylerde bu malokliizyonlarin tedavisinde
siklikla “Fonksiyonel Cene Ortopedisi” yaklasimi oncelikli olarak degerlendirilmektedir.
Fonksiyonel ¢ene ortopedisi, ¢enelerin hatali konum ve yap1 bozukluklarinin tedavisinde
fonksiyonel uyaricilarla dokusal degisimlerin saglandigi bir yaklasimdir (5). Cigneme,
mimik ve dil kaslarinin kasilmalariyla stomatognatik sistemde olusan fonksiyonel kuvvetler,
kaslar araciligiyla ¢ene kemiklerine veya disler yoluyla periodontal ligament ve alveolar

kemige iletilerek kemigin morfolojisini sekillendirir (6).

Fonksiyonel ortopedik tedavi amaciyla kullanilan apareyler “fonksiyonel ortopedik
apareyler” olarak adlandirilmaktadir. Smif II fonksiyonel ortopedik apareyler, mandibulay1
One ve asagiya konumlandrarak yumusak doku ve kaslarda gerilim olusturur. Bu gerilime
bagli olarak iletilen kuvvetler, digsel ve iskeletsel yapilarda biliylime modifikasyonu ve dis

hareketi saglayarak mandibular yetersizlik vakalarinin tedavisini destekler (5).

Fonksiyonel uyarilar1 modifiye eden bu apareylerin temel amaci ¢ene konum
bozukluklarmi diizeltmek ve g¢ene gelisim paternini normale yonlendirmektir. Bu nedenle
hastanin biliylime paterninin, adaptasyon kapasitesinin ve bilylime-gelisim doneminin dogru
degerlendirilmesi tedavi basarisinda kritik bir Oneme sahiptir. Fonksiyonel ortopedik
apareyler, genellikle erken donem diizeltici tedavi stratejileri kapsaminda tercih

edilmektedir (5,6).

Fonksiyonel apareyler hareketli ve sabit olmak {izere iki ana gruba ayrilmaktadir.

Hareketli apareyler arasinda en yaygin kullanilanlardan biri olan twinblok apareyi alt ve iist

1



cene i¢in iki ayr1 akrilik par¢adan olusur ve mandibulay1 asagi konumlandirmay1 saglayan

egik diizlem seklinde 1sirma bloklar1 icerir (7).

Hareketli apareyler hasta tarafindan takilip ¢ikarilabilir apareylerdir. Bu durum agiz
hijyeninin daha kolay saglanmasi ve apareyin yapim siirecinin daha basit olmasi gibi
avantajlar sunar. Ancak bu apareylerin hacimli yapilar1 nedeniyle konusma ve yutkunma
sirasinda zorluk yaratmasi, sabit mekaniklerle birlikte kullanilamamasi ve tedavi siirecinin

hasta is birligine bagli olarak uzayabilmesi dezavantajlar arasinda yer almaktadir (8,9).

Son yillarda estetik olan seffaf plaklarla yapilan tedaviler olduk¢a yayginlagmstir.
Seffaf plaklar dis hizalamasinin yani sira “hassas kanatlar” olarak adlandirilan {ist ve alt
cene hizalayicilarda bulunan bukkal c¢ikintilar araciligiyla alt c¢enenin ileri
konumlandirilmasini da miimkiin kilmaktadir. Bu yapt Smif II malokliizyonlu hastalarda
bliylime modifikasyonu saglamak amaciyla hareketli fonksiyonel apareylere benzer bir

mekanizma ile ¢alismaktadir (10,11).

Takip c¢ikarilabilir seffaf plaklar iiretim ve tedavi planlamasmin laboratuvarda
gerceklestirilmesi sayesinde hekimin hasta basinda gecgirdigi silireyi azaltir. Ayrica sabit
tedavilerin 6zel ve sosyal giinlerde devam etme zorunlulugu yetiskin hastalarda tedaviyi
erteleme veya vazgecme gibi durumlara yol acabilirken seffaf plaklarin ¢ikarilabilir olmasi,

giinliik yasamda ve 6zel anlarda hastaya énemli bir konfor saglar (12).

Calismamizin amaci, Smif II Boliim 1 malokliizyona sahip hastalarda twinblok ve
seffaf plaklarda mandibular ilerletme apareyinin iskeletsel ve dentoalveolar etkilerini

karsilastirmaktir.

Calismamizin baslangi¢ hipotezi; ‘“Twinblok ile seffaf plaklarda mandibular ilerletme

apareyinin iskeletsel ve dentoalveolar etkileri arasinda fark yoktur.” seklinde kurulmustur.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Tanim ve Sinmiflandirilmasi

Smif II malokliizyon, ilk kez Angle (3) tarafindan 1899 yilinda tanimlanmistir. Bu
tanima gore maksiller birinci molar referans alinarak mandibular birinci molarin maksiller
birinci molara gore daha distal bir pozisyonda konumlanmasidir. Angle (3), Simf II
malokliizyonlar1 li¢ gruba ayirarak smiflandirmistir: Sinif IT Bolim 1, Smif II Boliim 2 ve
Smuf II Subdivizyon. Sinif II Boliim 1 malokliizyon, protriiziv maksiller keserler ve artmis
overjet ile karakterize edilirken Smif II Boliim 2 malokliizyon, retriiziv maksiller keserler ve
artmig overbite ile tanimlanir. Smif II Subdivizyon ise bir tarafin Sinif I, diger tarafin Smif

I malokliizyon gostermesiyle ayirt edilir (4).

Angle'm yalnizca dissel iliskiyi temel alan siniflamasi, iskeletsel kokenli Smf II
malokliizyonlar tanimlanmasinda yetersiz kalmaktadir. Gelisen teknolojiyle birlikte lateral
sefalogramlarin klinik ortodontide yaygin kullanimi bu goriintiiler iizerinden kafa kaidesine

gore maksillo-mandibular iligkinin degerlendirilmesini miimkiin kilmigtir (13).

Giintimiizde iskeletsel smiflandirmada en yaygin olarak Steiner’in smiflandirilmasi
kullanilir. Steiner, maksilla ve mandibulanin birbirlerine ve kafa kaidesine gore konumlarmi
baz alarak malokliizyonlar1 smiflandirmistir. Kafa kaidesine gore maksillanin konumunu
Sella-Nasion-A noktas1 (SNA) agisina gore, mandibulanin konumunu Sella-Nasion-B
noktas1 (SNB) agisina gore ve her iki ¢genenin birbirlerine gére olan konumlarini A noktasi-
Nasion-B noktast (ANB) agisina gore belirlemistir (14). Smif II malokliizyonlarda ANB
acist artmis, SNA ac¢ist normal ve/veya artmig, SNB acis1 ise azalmistir (15). Steiner’a gore
normal degerler SNA agis1 icin 82°, SNB agis1 icin 80° ve ANB agis1 icin 2°dir (14).
Gazilerli (16) dogentlik tezinde bu acilarin Tiirk ¢ocuklarindaki ideal degerleri bulmak i¢in
bir ¢aligma yapmistir. SNA’nin ortalama degerini 81°, SNB’nin ortalama degerini 78° ve
ANB’nin ortalama degerini 3° olarak bildirmistir. ANB ag1s1 1° ile 5° arasinda olan bireyleri

iskeletsel siif I iliskiye sahip olarak bulmustur.

ANB acisinin 5°den biiyiik olmasi ve artmus overjet smif II malokliizyonlarin

bulgusudur. Sagittal yonde mandibula maksillaya gore daha geride konumlanmigtir.



Iskeletsel sinif II malokliizyonlar maksiller fazlalik, mandibular yetersizlik veya her ikisinin

kombinasyonu seklinde karsimiza ¢ikabilir (17).

2.2. Epidemiyoloji

Farkli bolgelerde yapilan c¢aligmalar Sinif II Boliim 1 malokliizyonlarin yaygin bir

sekilde goruldiigiinii gostermektedir.

Amerika Birlesik Devletleri Halk Sagh§i Servisi’nin “Tedavi Oncesi Indeksi”
verilerine gore 6-11 yas grubunda bu malokliizyonun goriilme orant %17, 12-17 yas
grubunda ise %15 olarak bildirilmistir (18). Ast ve arkadaslarinin (19) 15-18 yas araliginda
1413 lise 6grencisi lizerinde gerceklestirdigi arastirmada katilimcilarin %23,8’inde Sinif 11
malokliizyon saptanmistir. Graber (20) bazi izole etnik gruplarda Sinif II anomalilere
rastlanmadigini, Giiney Afrikalilarda ise bu oranm %2,7 oldugunu belirtmistir. Soh ve
arkadaslar1 (21) ise Asyali erkeklerde Sinif II anomalilerin diger malokliizyonlara gore daha

yiiksek oranda goriildiigiinii rapor etmistir.

Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalarda Sar1 ve arkadaslar1 (22) bireylerin %81’inde anomali
tespit etmis, bu anomaliler arasinda Sinif II B6liim 1 malokliizyon oranmi %15,9, Sinif 11
Boliim 2 oranmi ise %4,3 olarak bildirmislerdir. Saym ve Tiirkkahraman (23) Sinif II
Boliim 1 malokliizyonun goriilme sikligini %19, Sinif II B6liim 2’nin ise %35 olarak rapor
etmigtir. Gelgdr ve arkadaglarinin (2) Anadolu’dan secilen 2329 birey iizerinde yaptigi
baska bir calismada Sinif I grubu bireylerin %34,9’unu, Sinif II Bolim 1 grubunun ise

popiilasyonun %40°1n1 olusturdugu belirtilmistir.

2.3. Etiyoloji

Deformiteye neden olan faktorler ortadan kaldirilmadikga etkili bir tedavi miimkiin
olmayacag: i¢in oncelikli olarak malokliizyonun etiyolojisinin belirlenmesi gereklidir (24).
Smif II malokliizyonlar genetik, ¢evresel ve wksal faktorleri iceren multifaktoriyel bir
etiyolojiye sahiptir (25). Bu etkenler cevresel ve genetik faktorler olarak 2 grupta

incelenebilir.



2.3.1. Genetik Faktorler

Kalitsal ozellikler, bir ebeveynden gelen genetik faktorler veya her iki ebeveynin
genetik 6zelliklerinin kombinasyonu yoluyla bireyde benzer ya da degistirilmis 6zellikler
ortaya c¢ikarabilir. Ayrica gen havuzlarmin bir popiilasyon iginde karigmasi, mevcut

ozellikleri degistirebilir veya yeni 6zelliklerin olusumuna neden olabilir (4).

Ulgen (26), iskeletsel Smif II malokliizyonu fossa glenoidalisin, nazomaksiller
kompleksin ve vertikal alveolar kemik gelisiminin alt ¢enenin kondiler kemik gelisimi ile
dengelenmesi gerektigini belirtmistir. Alt c¢ene kondiler gelisiminin yetersiz kalmasi

durumunda bu denge bozulur ve iskeletsel Sinif I anomali olusur.

Ikizler iizerinde yapilan bir arastirmada monozigot ikizlerde Sinif II malokliizyon
goriilme olasihig1 %68, dizigotik ikizlerde ise %24 olarak bildirilmistir. Bu sonug¢ ayni
genotipe sahip bireylerde dahi farkli malokliizyonlarin ortaya ¢ikabilecegini gostermektedir

27).

Nakasima ve arkadaslar1 (28), Smif II malokliizyonun genetik faktorlerini aragtirarak
96 lateral ve frontal rontgen lizerinde yaptiklari incelemede aileler ve ¢ocuklar arasinda
yiiksek bir korelasyon tespit etmis ve genetik yapmin bu malokliizyonun olusumunda

onemli bir rol oynadigini belirtmistir.

2.3.2. Cevresel Faktorler

Siif II malokliizyonun ortaya ¢ikmasinda gevresel faktorler onemli role sahiptirler.

Siit diglerinin konjenital eksikligi, ¢iiriik nedeniyle erken kaybi veya restorasyonlarin
yer tutucu islevini yerine getirememesi maksiller ark boyutunun kisalmasina neden olabilir.
Bu durum daimi iist birinci molar disin meziyale kaymasi, rotasyonu ve devrilmesiyle
sonuglanarak distal kapanis yani Smif II molar kapanisa yol agabilir (29). Ayrica {ist birinci
molar diglerin alt birinci molar dislerden 6nce siirmesi de Sinif II iliskiye neden olabilir

(30).

Parmak emme gibi kotii aliskanlig1 olan bireylerde iist kesici diglerde protriizyon ve

mandibular arkta gelisim geriligi meydana gelir. Ust kesici diglerin ileri konumlanmasiyla



olusan bosluga alt dudak yerlesir ve bu durum protriizyonu daha da artirir. Protriizyonun ¢ok
belirgin oldugu durumlarda dudaklarin kapanmasi zorlagabilir veya tamamen
kapanmayabilir (24). Bishara (4), st kesici diglerdeki protriizyon sonucu olusan bosluga alt
dudagin yerlesmesinin kas aktivitesindeki hatali fonksiyonla birlikte overjet artigina neden

oldugunu bildirmistir.

Nazal tikaniklik, adenoid biiylimesi veya agiz solunumu aligkanligi yanak kaslarinda
asir1 kontraksiyona yol agarak maksillada darlik olusmasina ve mandibulanin asagi ve

geriye rotasyonuyla birlikte kraniyofasiyal morfolojinin bozulmasina neden olabilir (31,32).

Ag1z solunumu yapan bireylerde genellikle Smif II malokliizyonun yani sira posterior

capraz kapanig ve anterior agik kapanis da sik¢a goriilmektedir (32).

Yanlis yutkunma Simif II Boliim 1 malokliizyonlarin etiyolojisinde etkili bir faktordiir.
Yutkunma sirasinda dilin kesici disler arasma yerlesmesi ve protriizyonu arttirict yonde
kuvvet uygulamasi Sinif II Boliim 1 malokliizyonun ilerlemesine ve siddetinin artmasina

neden olmaktadir (24).

Shetty ve arkadaslar1 (33), Sinif II B6liim 1 malokliizyona sahip 4590 ¢ocuk {izerinde
gergeklestirdikleri calismada etiyolojik faktor olarak dil itimli yutkunmayi belirlemislerdir.

2.4. Smif 11 Malokliizyonlarin Dental ve iskeletsel Ozellikleri

2.4.1. Dental Ozellikleri

Edward Angle (3), Sinif II Bolim 1 malokliizyonu molarlarin Sinif II kapanista
olmasi, artmig overjet ve daralmis maksiller ark ile tanimlamigstir. Ayrica maksiller kesici
dislerin labiale egimli olmasi bu malokliizyonla sikca iligskilendirilmistir. Angle, overbite

iliskisinin ise artmis veya azalmis sekilde degiskenlik gosterebilecegini ifade etmistir.
Siif II Boliim 1 malokliizyonda;
- Maksiller keserlerde protriizyon
- Artmis overjet

- Mandibular keserlerde retriizyon



- Artmus keserler aras1 ag1
- Maksiller molarlarda mezializasyon goriilmektedir (4,34,35).

Al-Khateeb ve Al-Khateeb (36) Smuf II Bolim 1 malokliizyonlarin olusumunda
maksiller protriizyon ve mandibular retriizyonun kombinasyonuyla oldugunu rapor
etmiglerdir. Ayn1 zamanda alt keserlerde protriizyon goriilmesi ile keserler arasi agi

azalmaktadir.

2.4.2. iskeletsel Ozellikleri

Arastirmacilar  perioral kaslarm kraniyofasiyal morfolojiyi etkiledigini ve
malokliizyonlarm olusumuna katkida bulundugunu belirtmislerdir (37,38). Mentalis ve
buksinator kaslarmin yutkunma swrasnda anormal kas aktivitesi sergilemesi dil
pozisyonunda degisikliklere, maksiller posterior bolgede daralmaya ve iist ile alt kesici

dislerin egiminde bozulmalara yol agabilir (4).

Ahlgren (39), Sinif II Boliim 1 anomalilere sahip bireylerde maksimum okliizyon
sirasinda normal bireylere kiyasla daha diisiik elektromiyografik aktivite tespit etmis ancak

istirahat durumunda her iki grup arasinda benzer bulgular gézlemlemistir.

ANB agismnin 5°den biiyiik olmasi ve artmig overjet smif II malokliizyonlarm
bulgusudur. Sagittal yonde mandibula maksillaya gére daha geride konumlanmistir (17).
Birgok aragtrmact morfolojik Ozellikleri farkli perspektiflerden ele almis ve

degerlendirmistir (40,41).

Fisk ve ark. (41), Smf II Bolim 1 anomalilerde goriilen olast 6 olast morfolojik

varyasyonlar1 su sekilde 6zetlemislerdir;
1. Maksilla ve maksiller disler kafa tabanina gore daha anteriorda konumlanmaistir.
2. Maksillanin konumu dogru iken maksiller digler daha anteriorda konumlanmastir.
3. Mandibular gelisimi yeterli degildir.
4. Mandibulanin boyutu normal iken daha posteriorda konumlanmustir.

5. Mandibulanin konumu dogru iken mandibular disler daha posteriorda

konumlanmustir.



6. Biitiin yukaridaki durumlarin kombinasyonlar1 goriilebilmektedir.

Drelich (40), Siif II Bolim 1 anomaliye sahip bireyler ile normal bireylerin

sefalometrik goriintiilerini karsilagtirdigi ¢aligmasinda;

- Benzer 6n kafa kaide uzunluguna sahip bireylere bakildiginda Siif II Bolim 1

anomaliye sahip bireylerde mandibula uzunlugu daha kisadir.
- Siif I Boliim 1 anomaliye sahip bireylerde ¢ene ucu daha geride konumlanmustir.

- Smuf II Bolim 1 anomalide alt posterior yiiz yiiksekligi daha kisadir ve mandibular

diizlem ac1s1 daha diktir.

Iskeletsel Smif IT malokliizyonlar maksiller fazlalik, mandibular yetersizlik veya her

ikisinin kombinasyonu seklinde karsimiza ¢ikabilir (17).

2.4.2.1. Maksiller Fazlahk

Anteroposterior yonde asmr1 gelisim gosteren maksilla vakalarinda mandibula
genellikle normal konumda bulunur. Orta yiiz bolgesinin (burun, infraorbital alan ve {iist
dudak) one ¢ikmasi, yliz konveksitesinde artisa yol agar. Sefalometrik incelemelerde SNA
ve ANB agilar1 artarken SNB ac¢is1 normal degerler gosterir. A noktasi, nasion noktasindan
Frankfurt horizontal diizleme indirilen dikmenin (N-perp) oniinde yer alir ve maksillanin
uzunlugu (Co-A) sagittal yonde artig gosterir. Bu durum diger Smnif I anomalilerde oldugu
gibi protriize mandibular keserler, dar transversal maksilla, artmis overjet ve bu overjetin
neden oldugu dental kompanzasyonlarla (uzayan alt keserler ve derin kapanis)
karakterizedir. Siddetli uyumsuzluklarda alt dudak maksiller keserlerin palatinalinde

konumlanabilir (4).

Maksilla vertikal yonde asir1 gelisim gosterdiginde iist ¢cenenin posterior bolgesinin
uzamasi kesici dis bolgesinde agik kapanig ile sonuclanir. Maksillanin dik yonde fazla
biiyiimesi ise “gummy smile” (diseti giilimsemesi) olusumuna neden olabilir. Maksillanin
anteroposterior veya vertikal yonde asir1 gelisim gosterdigi her iki durumda da
mandibulanin posterior rotasyonu gerceklesir ve bu durum Sinif II malokliizyonun ortaya

¢ikmasina yol agar(15).



Blair (42) ve Rothstein (34) ise mandibulanin normal konum ve boyutta oldugunu

maksillanin protriizyonundan dolay1 anomali goriildiiglinii bildirmislerdir.

2.4.2.2. Mandibular Yetersizlik

Mandibulanin geride konumlanmasi veya boyutunun kiiciik olmasi mandibular
yetersizlik ile iligskilendirilebilir ve bu durum sefalometrik analizde mandibulanin asagi ve
arkaya rotasyonu ile karakterizedir. Nazolabial ac1 genellikle normaldir. Asir1 artmis overjet
vakalarinda alt dudak {ist kesici dislerin palatinalinde konumlanir, bu da normal dudak
kapanisini engelleyerek alt dudagin devrik bir goriiniime ve belirgin labiomental kivrima yol

acar (15).

Ramus ve korpus boyunun kisa oldugu mandibular yetersizlik vakalarinda azalmis
arka yiiz yiiksekligi ve SNB agis1 gozlenirken artmis mandibular diizlem agisi, ANB agisi,

konveksite agis1 ve overjet de siklikla rapor edilmektedir (15).

Mandibular yetersizlik bazen normal veya artmis ramus boyutuna ragmen kisa
mandibular korpus ile de ortaya c¢ikabilir. Cene ucu belirginliginin artmasi nedeniyle
Artikiilar-Pogonion mesafesi normal degerlere sahiptir. Sefalometrik analizde artmus
posterior yiiz yiksekligi, azalmis anterior yiiz yiiksekligi ve diiz mandibular diizlem agis1
gbzlenir. Bu bireylerde artmis overbite, retriiziv maksiller kesici digler ve azalmis overjet ile

karakterize bir Smif II malokliizyon goriliir (15).

Mandibular yetersizligin  bir diger varyasyonu ise mandibulanin geride
konumlanmasidir. Bu durum sella agisinda artisa yol agar ve glenoid fossa daha posteriora
yerlesir. Ramus boyu, korpus boyu ve alt yiiz yiiksekligi normal olmasina ragmen maksilla

ile mandibula arasindaki sagittal uyumsuzluk Smif II malokliizyona neden olur (15).

Valinoti (43), iskeletsel Siif II malokliizyonlarin olusumunda hem maksiller
protriizyonun hem de mandibular retriizyonun etkili oldugunu belirtmistir. Ancak Sinif II
malokliizyonlarin olusumunda c¢ogunlukla mandibular retriizyonun sorumlu oldugunu

vurgulamistir. Mandibular retriizyondan sorumlu ii¢ ana faktor su sekilde tanimlanmaistir:
1. Glenoid fossanin sella tursikaya gore daha geride konumlanmasi,

2. Ramusun kisa olmasi,



3. Artmig gonial ag1.

McNamara (44) bir ¢caligmasinda retrognatik mandibulanin Smif II malokliizyonlarin
olugsmasindaki ana sebep oldugunu belirtmistir. Daha az oranla maksiller protriizyonun
etkisi de vardir. Yaklasik vakalarin yarisinda artmis vertikal gelisim oldugunu da ifade

etmistir.

2.4.2.3. Maksiller Fazlahk ve Mandibular Yetersizlig¢in Kombinasyonu

Smif II malokliizyonlar, maksiller fazlalik ve mandibular yetersizlik kombinasyonu

sonucu olusabilirler. Bu durumlarda yukarida anlatilan genel 6zellikleri gosterebilirler (4).

2.5. Smif II Boliim 1 Malokliizyonlarin Tedavi Yontemleri

Smif II malokliizyonlarin tedavisi hastanin yasi, biiylime ve gelisim donemi,
malokliizyonun etiyolojisi, ¢eneler arasindaki uyumsuzlugun siddeti, dissel ve iskeletsel
yapidaki morfolojik degisiklikler, hastanin is birligi ve beklentileri gibi faktorlere bagli
olarak farkli apareyler ve tedavi planlamalar1 ile gergeklestirilir (45). Diger ortodontik
tedavilerde oldugu gibi 6ncelikle klinik muayene, sefalometrik analiz, calisma modelleri ve

fotograflar incelenerek vakaya en uygun tedavi plani belirlenmelidir (6).

Smif II  malokliizyon tedavisinde mevcut maloklizyon  faktdrlerinin

degerlendirilmesinin ardindan genellikle {i¢ ana tedavi yontemi tercih edilebilir (46).
- Kamuflaj tedavisi
- Ortognatik cerrahi

- Biiylime modifikasyonu

2.5.1. Kamuflaj Tedavisi

Kamuflaj tedavisi, iskeletsel yapiy1 degistirmeden ortodontik dig hareketleri ile estetik

goriiniim ve okliizyonu kabul edilebilir bir diizeye getirmeyi amaclar, boylece altta yatan
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iskeletsel malokliizyon maskelenir (15). Bu tedavi dis ¢ekimli veya cekimsiz olarak
uygulanabilir. Biiyiime ve gelisimin tamamlanmis oldugu bireylerde hafif ve orta siddetli
uyumsuzluklarda premolar ¢ekimli kamuflaj tedavisi veya sabit fonksiyonel apareyler
(Herbst, Forsus, Jasper Jumper) kullanilabilir (47). Cekimli tedavide maksiller 1. kii¢iik az1
digin ¢ekimiyle maksiller kesici ve kanin dislerin retrakte edilmesi, overjetin azaltilmasi ve
molar iligkinin diizeltilmesi hedeflenir (15). Cekimsiz tedavilerde ise iist c¢enede
distalizasyon saglamak i¢in pendulum, pendex, minivida destekli distalizasyon mekanikleri,

zigomatik ankrajlar veya headgear gibi apareyler tercih edilir (48).

2.5.2. Ortognatik Cerrahi

Eriskin hastalarda ortognatik cerrahi tedavi, ortodontik tedaviyle diizgiin okliizyon
saglanmasina ragmen yiiz estetiginin yeterli diizeyde elde edilemedigi durumlarda veya
malokliizyonun dis hareketleriyle kamufle edilemeyecek kadar siddetli oldugu vakalarda
tercih edilir. Cerrahi yaklasim genellikle sagittal split osteotomi veya mandibular
distraksiyon osteogenezi ile mandibulanin dne almmasi seklinde uygulanir. Iskeletsel
uyumsuzlugun ciddi oldugu veya maksillanin 6nde konumlandigi durumlarda ise

mandibular ilerletme ile maksiller osteotomi birlikte yapilabilir (49).

2.5.3. Biiyiime Modifikasyonu

Biiyiimesi devam eden bireylerin tedavisi i¢in biiylime modifikasyonu onerilmektedir
(47). Bu yaklasimda ekstraoral apareyler, fonksiyonel apareyler veya her iki yontemin

kombinasyonu kullanilabilir (15).
Fonksiyonel tedavi felsefesi asagidaki teoriler lizerine temellendirilmistir:

Wolff prensibine gore fonksiyonel uyarilar kemigin dokusal yapisini etkileyerek

matematiksel bir diizen igerisinde morfolojik degisikliklere yol acar (26).

Muzy (50), biiylime ve gelisimi agiklayan iki teori ortaya koymustur:
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- Enerjivital teori, canlilarin daha iyi sekil almaya egilimli oldugunu ancak bu egilimin
engelleri asacak kadar giiclii olmadigini savunur. Gelisim engel ortadan kalkana kadar

duraklar ve sonrasinda devam eder.
- Lienplastik teori ise temas halindeki iki kemigin birbirini etkiledigini belirtir; drnegin
kondildeki bir degisiklik glenoid fossay1 da etkiler.

Moss’un (51) “Fonksiyonel Matriks Teorisine” gore her fonksiyonel iinite, kemik ve
cevresindeki yumusak dokularla bir biitiin olusturur. Iskelet yapilarindaki degisiklikler

fonksiyonel matrikste meydana gelen degisimlere baghdir.

Var olan diizende organ ve fonksiyon arasinda bir denge bulunur. Siirekli fonksiyonel
uyarilar bu dengeyi bozmadigi icin kemik morfolojisinde degisiklik olusturmaz. Ancak

sartlandirilmis uyarilar dengeyi bozarak kemikte morfolojik degisikliklere yol agar (26).

Fonksiyonel ¢ene ortopedisinde biiyiime ve gelisim donemindeki bireylerde kaslarin
istirahat halindeki tonuslarmin aparey yardimiyla aktive edilmesiyle olusan kuvvet cene
kemiklerine iletilir. Bu kuvvet kemikte rezorpsiyon ve apozisyonel siirecleri baslatarak

dokusal degisimlere ve ¢ene biiyilime-gelisiminin yonlendirilmesine olanak tanir (26,52).

Woodside (53), fonksiyonel apareylerin alt ¢ene gelisim geriligine baghh Smif II

malokliizyonlarm tedavisindeki etki mekanizmalarini su sekilde siralamustir:
1. Dentoalveolar degisiklikler
2. Orta ylizlin 6ne dogru biiylimesinin smirlandirilmasi
3. Mandibulanin biiyiime kapasitesinin artirilmasi

4. Kondiler biiylime yoOniiniin yukar1 ve ©One dogru biiylimesinin posteriora

yonlendirilmesi
5. Ramus formasyonunda rotasyon
6. Mandibular biiyiimenin asag1 ve 6ne yoniinden horizontal eksene kaydirilmasi

7. Noromiiskiiler anatomi ve fonksiyondaki degisimlerle kemik yapimmin yeniden

sekillenmesinin saglanmasi
8. Glenoid fossa konumunda 6ne ve yukari adaptif degisimlerin saglanmasi.

Smuf II iskeletsel anomalilerin biiyiime modifikasyonunda genel olarak agiz disi
apareyler, fonksiyonel apareyler ve c¢eneler arasi elastikler olmak iizere baslica ii¢ c¢esit

ortodontik aparey kullanilmaktadir (15).
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Maksiller fazlaliga bagli Smif II malokliizyonlarin tedavisinde agiz dis1 apareyler
(headgear gibi) kullanilabilir (4). Headgear ile yukar1 ve arkaya uygulanan kuvvet, maksiller
suturalarda baski olusturarak kemik apozisyon paternini degistirir; bdylece maksillanin 6ne

ve asagi biiyiimesi ile posterior dislerin mezial ve okliizal yonde siirmesi engellenir (15,35).

Mandibular yetersizlik kaynakli Smif II malokliizyonlarda ise mandibular biiylimeyi
tesvik eden fonksiyonel apareyler tercih edilir (54). Maksiller fazlalik ve mandibular
yetersizligin birlikte bulundugu durumlarda ekstraoral kuvvetler ve fonksiyonel apareylerin

kombinasyonu kullanilabilir.

2.6. Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel ortopedik tedavi, agiz ¢evresi kaslarinin fonksiyonel aktiviteleri sirasinda
olusan kuvvetlerin fonksiyonel apareyler aracilifi ile ¢ene ve dis yapilarina iletilmesiyle alt
cenenin sagittal ve vertikal konumlarmin diizenlenmesini amaglar (8). Bu tedavi kas
aktiviteleri sonucu olusan biyomekanik streslerin kemikte hiicresel aktiviteyi artirarak

kemik remodellingine katki saglamasi esasina dayanir (55).

Fonksiyonel apareyler, mandibula iizerinde postiiral etkiler olusturarak ceneler arasi
morfolojik ve fonksiyonel uyumu iyilestirmeyi hedefler. Ayrica kas dengesizliklerini
diizeltir, yumusak doku tonusunu optimize eder ve oro-nazofarengeal islevlerde gelisim
saglar. Bu aygitlar ¢enelerin ideal konumlanmasii destekleyerek iskeletsel biiylime ve

gelisimi yonlendirmede etkin bir rol oynar (56).

Hasta kooperasyonuna gore fonksiyonel apareyler hareketli ve sabit olmak iizere 2

grupta incelenebilir.

2.6.1. Hareketli Fonksiyonel Apareyler

Hareketli fonksiyonel apareylerin kdkeni Kingsley'in 1879 yilinda mandibulanin 6ne
konumlanmasini saglamak amaciyla gelistirdigi ilk aparey tasarimina dayanmaktadir. Daha

sonra Pierre Robin ve Andresen tarafindan farkli tasarimlarla uygulanmis ancak temel
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olarak alt ¢cenenin geride oldugu bireylerde ¢eneler arasi 6n-arka iliskiyi diizeltmeye yonelik

benzer bir felsefe benimsenmistir (57).

Bu apareyler hasta tarafindan takilip ¢ikarilabilir olmalar1 nedeniyle agiz hijyeninin
kolay saglanmasi, diisiik maliyet, yapim kolaylig1 ve dudak fonksiyonlarinda iyilesme gibi
avantajlara sahiptir. Ayrica karma diglenme doneminde kullanilabilmeleri ve ¢ilirtik riskini
azaltmalar1 da 6nemli faydalar1 arasinda yer alir. Bununla birlikte biiyiik yapilar1 nedeniyle
konusma ve yutkunmay1 zorlastirmalari, sabit mekaniklerle birlikte kullanilamamalari, dis
hareketlerinin kontroliinde smirl etkileri ve tedavinin hasta kooperasyonuna bagli olmasi

gibi dezavantajlara sahiptir (8,9).

Hareketli fonksiyonel apareylerin alt disler ve lingual mukoza ile genis temas alanlari,
mandibulanin 6ne dogru uyarilmasinda sabit apareylere gore daha etkili olmalarin1 saglar.
Ancak bu apareylerin yalnizca biiyiime donemi bireylerde etkili olmasi, tedavi basarisiin

biiylik 6lciide hasta is birligine bagli oldugu gergegini ortaya koymaktadir (58).

2.6.1.1. Aktivator

Iskeletsel Smif I malokliizyonlarin tedavisinde kullanilan ilk fonksiyonel aparey olan
“Andresen Aktivatorii,” 1908 yilinda Viggo Andresen tarafindan Norveg’te gelistirilmistir
(59). Andresen, bu apareyi baslangicta pekistirme amaciyla kullanmis, ardindan tedavi edici
etkilerini fark ederek Smif II malokliizyonlarda uygulamaya baslamistir. Baslangigta hawley
benzeri bir plaga mandibulay1 6ne konumlandiracak sekilde akrilik eklenerek tasarlanan bu
aygit daha sonra Andresen ve Haupl tarafindan gelistirilmistir. Mandibular kaslar tizerindeki
etkisi nedeniyle “aktivator” adi verilmistir(60). Smif II malokliizyonun tedavisinde
kullanilan, mandibulay1 birka¢ milimetre 6ne almay1 hedefleyen, lingual bdlgede uzantilari
bulunan ve kapanis1 3-4 mm agacak sekilde tasarlanmis gevsek uyumlu dis destekli pasif bir
hareketli apareydir. Bu aparey tekrar eden ileri kapatma hareketleriyle kaslarin yeniden

egitilmesine katkida bulunan bir egzersiz apareyi olarak islev gérmektedir (57,61).
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2.6.1.2. Bionator

1950'l yillarda Balters, Andresen aktivatdr apareyini modifiye ederek mandibulay1
onde konumlandiran ve “bionator” adini verdigi bir aparey gelistirmistir. Bu apareyin
Andresen aktivatoriinden temel farki palatal bolgedeki akriligin yerini bir coffin spring
almasidir. Akrilik kismin azaltilmasiyla apareyin hacmi kiigiilmekte ve bu da hastanin

konusma yetisini daha az kisitlamaktadir (62).

Balters, dil ve perioral kaslar arasindaki dengenin dental arkin sekli ve dislerin
kapanisindan sorumlu oldugunu ileri slirmiistiir. Normal kraniofasiyal gelisim i¢in dilin
fonksiyonel bir alana ihtiyag duydugunu savunmustur. Mandibulanin ileri
konumlandirilmasiyla agiz boslugunun genisledigi, dilin posterior kismimnin yumusak
damakla temas ettigi, dudaklarin kapanisinin saglandigi ve bu mekanizmalar sayesinde

malokliizyonun diizeldigi rapor edilmistir (61).

2.6.1.3. Monoblok

Monoblok, 1902 yilinda Pierre Robin tarafindan tasarlanmustir. Ilk olarak “Pierre
Robin Sendromu” adi verilen ve mandibular gerilik, dudak-damak yarig1 ile karakterize
bireylerde dilin hipofarenkse ka¢masini engellemek ve solunumu rahatlatmak amaciyla
gelistirilmistir. Bu sendrom glossopitozis (adenoid yiiz tipi, ektomorfik yap1, agiz solunumu

aliskanligy, yiiksek ve dar damak) gibi belirtilerle iliskilidir (57).

Bu aparey Kingsley’in hareketli plaklarimin bir modifikasyonu olup alt ve iist plaklarin
okliizal diizlemde birlestirilmesiyle olusan, her iki ¢ceneyi de kavrayan tek pargali bir akrilik
splintten olugsmaktadir. Ayrica mandibulanin 6nde ve asagida konumlanmasini saglayan
lingual bolgede bir uzantis1 bulunmaktadir. Bu tasarim hem mandibular pozisyonun
diizeltilmesini hem de hava yolu agikligmin korunmasmi destekleyerek etkili bir tedavi

yontemi sunmaktadir (17).
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2.6.1.4. Frankel

Frankel (8), malokliizyonlarin temel etiyolojik nedeninin hatali postiir ve zayif
orofasiyal kas aktivitesi oldugunu ileri siirmistiir. Rolf Frankel tarafindan tasarlanan bu
aparey paslanmaz celik teller ve akrilik yastiklardan olusmaktadir. Paslanmaz celik teller
iskeletsel tutuculugu saglarken akrilik yastiklar dudak ve yanak kuvvetlerini alveolar
kaideler ve dislerden uzaklastirir. Bu tasarim periosteal dokularda stimiilasyon saglayarak

ortopedik etkilerin elde edilmesine olanak tanir (63).

Frankel apareyi farkli malokliizyon tiplerinin tedavisinde etkili bir sekilde

kullanilabilmektedir ve bu dogrultuda dort farkh sinifa ayrilmistir (64):
e FR I Apareyi: Siif [ ve Smif II Béliim 1 malokliizyonlarin tedavisinde kullanilir.
o FR II Apareyi: Smif II Boliim 2 malokliizyonlarm tedavisinde tercih edilir.
e FR III Apareyi: Sinif III malokliizyonlarin tedavisinde kullanilir.

e FR IV Apareyi: Openbite ve bimaksiller protriizyonlarin tedavisinde uygulanir.

2.6.1.5. Twinblok

Twinblok, giiniimiizde yaygin olarak Smif II malokliizyonlarin tedavisi amaciyla
kullanilan hareketli fonksiyonel apareylerden biridir ve ilk kez 1988 yilinda Clark tarafindan
gelistirilmistir. Bu aparey alt ve iist ¢enelerde kullanilan iki ayr1 akrilik plak ve mandibulay1
one konumlandirmaya yardimci olan birbiriyle 70° agiyla kilitlenen egik diizlem seklindeki

1sirma bloklarindan olusur (7).

Maksiller plak, molar bolgeyi kaplayan bir akrilik blok igerir. Maksiller birinci biiyiik
azilarda adams kroseler, premolar bolgede ise tutuculugu artirmak amaciyla damla kroseler
bulunur. Mandibular plak ise alt nali seklinde tasarlanmistir ve ikinci premolarlara kadar
uzanir. Molar bolgede okliizal yilizey kaplanmamis olup dislerin eriipsiiyonuna engel olmaz.
Mandibular birinci kiiciik azilar bolgesinde kroseler ile tutuculuk saglanir ve tutuculugu
artrmak icin lateral disler ile kaninler arasina ek damla kroseler yerlestirilir (Resim 1)

(65,60).
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Resim 1. Twinblok apareyi.

Twinblok apareyi, ¢igneme kuvvetleri dahil olmak iizere dentisyonu etkileyen tiim
fonksiyonel kuvvetleri optimize ederek en iyi sonucu saglamak amaciyla tiim giin kullanim
icin tasarlanmistir. Aparey agizdayken egik diizlemler sayesinde hastanin genesini geriye
dogru kapatmasi engellenir. Egik diizlemlerin yerlesimi ile kassal aligkanliklar hemen
degismeye baslar. Cigneme kaslar1 mandibulay1 6nde tutan bu pozisyona rehberlik ederek
degisen okliizal kuvvetlere uyum gosterir. Bu siire¢ hizli bir yumusak doku adaptasyonu ile

sonuclanir (67,68).

Twinblok apareyinin en Onemli avantajlarindan biri ihtiyaca goére modifiye
edilebilmesidir. Ornegin mandibulanin dne almmasi sirasinda maksillada transversal bir
darlik meydana gelirse maksiller parcaya genisletme vidas1i eklenerek bu durum
diizeltilebilir. Ayrica maksiller keser dislerin protriizyonu istenirse iist santral keserlere tork
destekleri ile anterior bir vida birlikte yerlestirilebilir. Bu modifikasyon 6zellikle retriiziv

santral keserler ve protriiziv lateral keserler gibi durumlarda olduk¢a faydalidir (67).

Aparey kullanilmaya baslandiginda hastanin yiiz profili belirgin bir sekilde iyilesir.
Ayrica dudak, yanak ve dil yastiklarinin bulunmamast normal fonksiyonlarin serbestce

devam etmesine olanak tanir (69).

2.6.2. Sabit Fonksiyonel Apareyler

Sabit fonksiyonel apareyler, hareketli apareylerin hasta kooperasyonuna bagli olma
dezavantajin1 ortadan kaldirmak amaciyla gelistirilmistir. Siirekli agizda bulunduklar1 i¢in
alt ceneye kesintisiz kuvvet uygularlar ve bu sayede ceneler arasi iliskide hizli bir diizelme
saglanabilir (9,70). Apareyin etkisi 24 saat boyunca siirdiigii ve sabit tedavi ile

uygulanabildigi i¢in tek asamada tedavi imkani sunarak tedavi siiresini kisaltir (71).
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Sabit apareyler, hareketli apareylere kiyasla daha hafif bir yapiya sahip olup siirekli
kuvvet uygulamalar1 sayesinde daha etkili sonuglar alinmasini saglar. Ayrica boyutlarinin
daha kiiciik olmas1 hastanin ¢igneme, konusma ve yutkunma gibi fonksiyonlarini rahatga
gerceklestirmesine olanak tanir. Bu apareyler hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmamasi ve
uyum agisindan daha konforlu bir kullanim saglamasi ile avantajlidir. Ancak apareyde
kirilma riski bulunmasi ve tedavi etkisinin daha ¢ok dentoalveolar degisikliklerle sinirli

olmasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (71).

Sabit fonksiyonel apareylerin dezavantajlar1 arasinda alt kesici dislerde protriizyon,
ist molar dislerde rotasyon gibi istenmeyen dis hareketleri yer alir. Ayrica rijit olan sabit
fonksiyonel apareylerin  yapilar1 nedeniyle mandibulanin lateral hareketlerini
kisitlayabilirler. Bunun yani sira apareylerde kirilma riski bulunmakta ve yumusak
dokularda yaralanmalara neden olabilmektedirler. Bu faktorler tedavi planlamasinda

dikkatle degerlendirilmelidir (66,72).

Sabit fonksiyonel apareyler esnekliklerine gore rijit, esnek ve hibrit apareyler olarak 3

grupta smiflandirilir.

Rijit sabit fonksiyonel apareyler kirilmaya kars1 yiiksek direngleriyle 6ne ¢ikmakla
birlikte elastik 6zellik tasimadiklar1 i¢in mandibulay1 stirekli 6nde konumlandirmaya zorlar.
Sentrik okliizyonda kapanisa izin vermeyen bu apareyler yalnizca ag¢ma-kapama
hareketlerine olanak tanir ve lateral hareketleri kisitlar, bu da kullanim konforunu
azaltabilir. Ayrica uyguladiklar1 yiiksek kuvvetler destek dislerde travma riskini artirabilir
ve apareyde kirilmalara yol acabilir (71). Bu grupta yer alan rijit sabit fonksiyonel
apareylere 6rnek olarak Herbst apareyi, Ritto apareyi, Mandibular Anterior Konumlandirici

Aparey (MARA) ve Fonksiyonel Mandibular Ilerletici Aparey gosterilebilir (71,73).

Esnek sabit fonksiyonel apareyler yapisal olarak esnek bir tasarima sahiptir. Rijit sabit
fonksiyonel apareylerde goriilen lateral hareketlerde kisitlilik ve destek dislerde travma gibi
olumsuz ozellikler bu esnek yapili aygitlarda bulunmaz (73). Bu gruba ornek olarak Jasper

Jumper, Forsus Nitinol Flat Spring, Bite Fixer, Adjustable Bite Corrector gosterilebilir.

Hibrit sabit fonksiyonel aygitlar, yar1 rijit ve yar1 esnek bir yapiya sahiptir. Bu
esnekligi, sahip olduklar1 piston sistemindeki agik yaylar saglamaktadir. Rijit aygitlar kadar
giiclii iskeletsel etkiler olusturmasalar da kullanim ag¢isindan daha kolaydirlar. Bununla

birlikte bu aygitlarin etkilerinin yaklagik %90’1 dentoalveolar diizeyde tanimlanmistir
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(71,74). Forsus Fatique Resistans Device, Twin Force, Eureka Spring bu gruptaki apareylere

ornek gosterilebilir.

Bacetti'nin (74) 2009 yilinda yaptig1 arastirmada mandibular yetersizlik bulunan Smif

IT malokliizyonlarda sabit fonksiyonel aygitlarin etkileri su sekilde siralanmistir:
1. Kondil bdlgesinde yeniden sekillenme
2. Glenoid fossada yapisal degisiklikler
3. Kondilin fossa i¢indeki pozisyonunun degisimi
4. Mandibular biiyimenin yonlendirilmesi
5. Dentoalveolar diizeyde degisiklikler

6. Orta yliz bolgesindeki bliylimenin sinirlanmasi.

2.6.3. Seffaf Plaklar ile Yapilan Fonksiyonel Apareyler

Seffaf plaklarla dis hareketleri saglama prensibi, ilk olarak 1945 yilinda Kesling
tarafindan ortaya konulmustur. Kesling, sabit ortodontik mekaniklere ihtiya¢ duyulmadan
vakumla sekillendirilen seffaf plaklarla kiiclik 6lgekli dis hareketlerinin elde edilebilecegini
ongormiistiir. Bu yaklasim 6zellikle ortodontik tedavinin son asamalarinda kullanilan esnek
positioner aygitlarla uygulanmistir. Ancak bu yontem yogun laboratuvar siireci ve yiiksek
hassasiyet gerektiren islemleri icermektedir. Disler mum eklemeleriyle manuel olarak
yeniden konumlandirilmakta ve her bir hareket i¢in seri halinde plaklarin iiretilmesi zorunlu
hale gelmektedir. Bu teknik yalnizca sinirli ve basit dis hareketlerinin gergeklestirilmesine

olanak tanir (75).

Seffaf plak uygulamalarinin gelisimi, 1959 yilinda Marshall ve Horvay tarafindan
“Vacuum Former” adi verilen basingl kaliplama cihazmin iiretilmesiyle baslamistir (76).
Nahoum(77), 1960 yilinda bu cihazi kullanarak ilk seffaf plaklar1 liretmis, bu plaklar1 bir
hasta tlizerinde uygulamis ve tedavi sonu¢larmi yaymlamistir. Bu tedavi yontemi yillar

icinde bircok arastirmaci tarafindan gelistirilmistir (76).

Seffaf plaklar arasinda en bilinenlerden biri Raintree Essix tarafindan gelistirilen
“Essix” plaklardir. Ayrica 1971 yilinda Ponitz (78), “Invisible Retainer” ad1 verilen plastik
bir cihazdan bahsetmis ve bu apareyin belirli dl¢lide dis hareketi saglayabildigini ifade
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etmistir. Bu gelismeler seffaf plak uygulamalarinin ilerlemesine 6nemli katkilar saglamis ve

yontemin yaygilagsmasma onciiliik etmistir.

1980'lerde yetiskin hastalarin ortodontik tedavisinde dislere sikica oturan, vakumla
sekillendirilmig seffaf termoplastik plaklarin kullanimi yaygmlasmistir. Termoplastik
materyalin plastik 6zellikleri nedeniyle yalnizca kiicik miktarlarda dis hareketi
saglanabilmektedir. Daha fazla dis hareketi elde etmek icin yeni bir plak yapilmakta veya
mevcut plak yeniden sekillendirilebilmektedir. Bu durum belirli sicakliklara kadar 1sitilmis
penslerle plaklarin yeniden sekillendirilmesi sayesinde kolaylastirilmistir ve boylece birden
fazla plak tretme gerekliligi azalmistir. Termoplastik plaklar 1sitilmis penslerle yeniden
sekillendirildiginde en fazla 3 mm kadar gerilime dayanabilmekte, daha yiiksek gerilimler
plaklarm incelerek kuvvet uygulama kabiliyetini kaybetmesine yol agmaktadir. Bunun yam
sira yeniden sekillendirilmis plaklar yalnizca sinirli ve kontrolsiiz dis hareketlerine neden
olabilmistir. Daha genis ve kontrollii dis hareketlerinin gerektigi durumlarda disleri

kademeli olarak hareket ettiren plak serilerine dayali yeni teknikler gelistirilmistir (5).

Align Technology, 1997 yilinda invisalign seffaf plak sistemini tanitmig ve bu
yenilik¢i  teknoloji 1999 yilindan itibaren ortodontistler tarafindan kullanilmaya
baslanmigtir. Santa Clara, California'da kurulan Align Technology miihendisler ve
ortodontistlerden olusan bir ekip tarafindan gelistirilmistir. Ekip 6nceki yillarda seffaf plak
iretimine iliskin mevcut fikirleri bilgisayar destekli tasarim (CAD)/ bilgisayar destekli
tiretim (CAM) teknolojisi ile birlestirerek disleri hizalamak i¢in takip ¢ikarilabilen bir seri
plak iiretmistir. CAD/CAM teknolojilerini kullanan ilk ortodontik tedavi yontemi olan bu
sistem, her dis hareketi i¢in ayr1 bir model iiretme gerekliligini ortadan kaldirarak tek bir
olciiden ¢ok sayida dis diizeni olusturulmasini miimkiin kilmistir. Invisalign 1998 yilinda

piyasaya tanitilmis ve 2000 yilinda klinik kullanima sunulmustur (79).

Tedavi swrasinda her bir plak, dislerin bir Onceki plaga kiyasla diizeltilmis bir
konumda olacak sekilde tasarlanir. Her dis, morfolojisi ve kdk ylizey alanina bagli olarak
hareket ettirilmesi icin gereken optimal kuvvet miktarina gore oOzellestirilebilir. Dis
hareketinin miktar1 bireyin sahip oldugu kemigin fizyolojik 6zelliklerine gore belirlenir.
Hareketin basarili bir sekilde gerceklesebilmesi i¢in plak disin kron yiizeyine tam olarak
oturmali ve dise milkemmel sekilde uyum saglamalidir. Tedavi ilerledik¢e hekim plaklarin
uyumlulugunu degerlendirerek hastanin plak kullanim aligkanliklar1 hakkinda bilgi
edinebilir. Dis ile seffaf plak arasindaki uyumsuzlugun en yaygm nedeni hastanin plak

kullaniminin yetersiz olmasidir. Bununla birlikte eksik ya da hatali yapilan arayiliz asindirma
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(IPR) uygulamalari, yetersiz kron yiiksekligi veya atasmanin yanlis pozisyonda
yapistirilmasi gibi faktorler de uyumsuzluga yol agabilir (80).

Son yillarda Invisalign mandibular ilerletme aparey (MA) sistemi, seffaf plaklar
araciligryla hem alt ¢enenin 6ne konumlandirilmasmni hem de eszamanli olarak dislerin
hizalanmasint miimkiin kilarak geleneksel fonksiyonel apareylerin etkisini estetik ve
konforla birlestiren modern bir tedavi secenegi sunmaktadir. Invisalign MA sistemi,
mandibular retriizyona bagli Smif II malokliizyonlarm tedavisinde etkinligi kanitlanmis olup
estetik goriiniim, yliksek hasta konforu ve dijital planlama ile saglanan uygulama hassasiyeti
acisindan geleneksel tedavi yontemlerine gore onemli avantajlar saglamaktadir (10,11,81).
Bu sistem alt ¢eneyi anteriora yonlendirmek amaciyla birinci molar ve ikinci premolarlar
arasina yerlestirilen bukkal konumlu “hassas kanatlar” araciligiyla etki gosterir. Bu kanatlar
twinblok apareyinden farkli olarak okliizal degil, bukkal yonde konumlandirilmig olup
vertikal yondeki acilmalar1 smirlandirarak hastanin normal agiz agikligin1 korumasina
olanak tanir. Bu 6zellik, tedavi siiresince hasta konforunu artiran énemli bir biyomekanik

avantaj sunar (Resim 2) (82,83).

Resim 2. Invisalign mandibular ilerletme apareyi (MA).

Invisalign MA hem ortopedik hem de ortodontik etkilere sahip olup fonksiyonel
tedavi prensiplerini dijital teknolojiyle birlestirerek biiylime cagindaki bireylerde etkili
sonuclar elde edilmesini hedefler. Ayn1 zamanda aktif plak komponenti sayesinde anterior
bolgede dis hareketleri gerceklestirilirken posterior bolgede biiylime modifikasyonu da
saglanabilmektedir (84).

Fonksiyonel tedavilerdeki okliizal diizeydeki iyilesmeler hem iskeletsel hem de dental
degisikliklerin bir kombinasyonu ile elde edilir. Bununla birlikte literatiirde invisalign MA
sisteminin iskeletsel etkilerinin geleneksel fonksiyonel apareylere kiyasla daha smirli

olabilecegi ifade edilmektedir (10). Sabouni ve arkadaslar1 (85), Invisalign MA ile saglanan
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iskeletsel degisikliklerin Olgiili diizeyde kaldigimmi ve tedavi etkisinin biiyiikk Olciide

dentoalveoler diizeyde gerceklestigini bildirmistir.

Sistemin uygulanabilirligi 6zellikle bliylime-gelisim doneminde olan bireylerle sinirli
olup ge¢c karma ya da daimi dislenme donemindeki Smif II malokliizyon vakalarinda
onerilmektedir. Ancak premolar ve molar bolgede siiperniimerer dis varligi gibi anatomik
engeller, hassas kanatlarin ideal konumlandirilmasini zorlastirarak istenmeyen kuvvet
dagilimlarina yol acgabileceginden 6nemli bir kontraendikasyon olusturmaktadir. Ayrica
mandibular ilerletme 6ncesinde posterior ¢apraz kapanis, 8§ mm ve iizeri overbite, list birinci
molarlarin 20 dereceyi asan mezial rotasyonu veya azalmis overjet ile karakterize Smif 11

Boliim 2 olgularin 6ncelikle ortodontik olarak diizeltilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (84).

2.7. Fonksiyonel Tedaviye Baslama Zamam

Smif II malokliizyonlu bireylerde tedaviyi etkileyen en onemli faktorlerden biri
biiylime donemidir. Ancak malokliizyonun olusumunda yiiz yapisi, dissel gelisim, alt ve iist
cene biiyiimesi gibi gesitli etkenler de rol oynadigi i¢in bu faktoérler tedavi planlamasinda
g6z Oniinde bulundurulmalidir (86). Fonksiyonel ortopedik tedavi ile istenen sonuglarin elde
edilmesi ve bu sonuglarm kalici olmasi tedaviye baslama zamaninin dogru belirlenmesine
baghdir. Bu konuda yapilan birgok arastirmaya ragmen Sinif II maloklizyonlarin tedavisine

baslamak i¢in en uygun zaman hala tartismali bir konu olmaya devam etmektedir.

Smif II malokliizyonlarin tedavi zamanlamasi konusunda iki farkli goriis
bulunmaktadir: Erken tedavi ve ge¢ tedavi yaklasimlari. Erken tedavi yaklagiminda,
ortodontik tedavi preaddlesan donemde (8-11 yas) baslatilmakta ve bu siirecte kesicilerin
seviyelenmesi, molar iliskinin diizeltilmesi ve overjet/overbite miktarlarinin azaltilmasi
hedeflenmektedir. Bu ilk fazi takiben addlesan donemde (12-15 yas) okliizyonun tam olarak
diizeltilmesi ve tedavinin sonlandirilmast amaglanmaktadir (87-89). Geg¢ tedavi
yaklagiminda ise tiim diizeltmeler ad6lesan donemde gerceklestirilmekte ve tedavi tek fazda

tamamlanmaktadir (90,91).

Faltin ve arkadaglarmin (62) yaptig1 bir ¢calismada, bionatdr apareyi ile tedavi edilen
prepubertal ve pubertal donem hastalarinin uzun dénem sonuglari incelenmis ve en uygun
tedavi zamaninin pubertal biiylime atagindan hemen once oldugu savunulmustur. Bjork (92)

ise aktivator tedavisinin en etkili oldugu donemin siit dentisyon asamasi (4-7 yas) oldugunu
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belirtmistir. Daimi dentisyon doneminde hizli alveolar kaide gelisimi goriilse de bu
donemde tedavi etkinligi sinirlt olacag: i¢in siddetli Sinif II Boliim 1 vakalarda tedaviye
erken baslanmasi gerektigini ifade etmistir. Benzer sekilde, Tofani (93), Harvold (94) ve
Hotz (95) fonksiyonel tedavide iskeletsel ve dental gelisimden en iist diizeyde faydalanmak

icin tedavinin prepubertal donemde yapilmasi gerektigini savunmuslardir.

Hsieh ve calisma arkadaslar1 (96), tedaviye erken donemde baslanmasinin tedavi
stiresini uzatti@in1 bu durumun hasta ve ailesinin psikolojisi iizerinde olumsuz etkiler
yaratarak tedavi basarisini azalttigini belirtmislerdir. Doruk ve Goyeng (97), headgear ve
monoblok tedavisiyle daimi dentisyon baslangicinda hatta MP3 cap doneminden sonra bile
etkili sonuglar alinabilecegini ifade etmislerdir. Pancherz (98), Smif II Bolim 1
malokliizyonlarin tedavisinde daimi dentisyon doneminde yapilan tedavinin hem siire hem
de sonug agisindan erken veya ge¢ karma dentisyon doneminde yapilan tedaviden daha

avantajli oldugunu savunmustur.

Baccetti ve arkadaglar1 (99), twinblok apareyinin kraniyofasiyal yapilar lizerindeki
etkilerini degerlendirdikleri ¢alismada en uygun tedavi zamanimin pubertal biiylime atagi
donemi veya hemen sonrasi oldugunu bildirmistir. Pubertal donemde yapilan tedavinin
erken doneme kiyasla daha fazla iskeletsel degisim sagladigini1 ve alt ¢ene uzunlugu ile

ramus yiiksekliginde daha belirgin artiglara yol ac¢tigini rapor etmislerdir.

2.8. Biiyiime ve Gelisimin Degerlendirilmesi

Tedaviye baslama zamaninin dogru belirlenmesi biiylikk 6nem tasimaktadir. Ancak
kronolojik yas iskeletsel maturasyonu degerlendirmek i¢in giivenilir bir yontem degildir. Bu
nedenle bireyin biiylime ve gelisim doneminin hangi asamada oldugunu tespit etmek
amaciyla alternatif yontemlerin kullanilmasi1 6nerilmektedir. Bu yontemlerden biri kemik
maturasyonunun radyolojik incelemelerle degerlendirilmesidir (100,101). Ortodontide
iskeletsel maturasyonun belirlenmesinde en yaygin kullanilan teknikler el bilek grafileri ve

sefalometrik filmlerdir.
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2.8.1. El-Bilek Grafileri

El-bilek radyografileri, biiylime ve gelisimin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan
bir yontemdir. Bu yontemde el-bilek atlaslar1 yardimiyla iskelet yasi belirlenir veya el-bilek
kemiklerinin kalsifikasyon siiregleri ve epifizyal degisimleri incelenerek maturasyon
donemi tespit edilir. El-bilek kemiklesmesini temel alan ilk atlas 1937 yilinda Siegert
tarafindan yayimlanmistir (102). Daha sonra Todd’un 1937°de baslattig1 ve Greulich ile
Pyle tarafindan devam ettirilen ¢alismalar sonucunda giiniimiizde yaygin olarak kullanilan
Greulich-Pyle atlas1 1950 yilinda gelistirilmistir (103). Bu degerlendirme icin el-bilekteki 29
kemigin kalsifikasyon durumu incelenmektedir (Sekil 1) (104).
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Sekil 1. Iskeletsel maturasyon belirteglerinin gdzlendigi bolgeler.

Sesamoid kemigin kalsifikasyonunun tamamlanarak radyografide goriilebilir hale
gelmesi ve 3. parmak orta falanks epifizi ile diyafiz genisliklerinin esit olmasi pubertal
biiyiime atagmin basladigin1 gostermektedir. Pubertal biiylime hizinin zirveye ulastigi
donem, 3. parmak orta falanks epifizinin diyafizi kep gibi sarmasi ile belirlenir. Bu siirecten
yaklasik bir yil sonra orta falanksin epifizi ile diyafizinin kaynasmasi, pubertal biiyiimenin
sona erdigini ve post-pubertal donemin bagladigmi isaret eder. Radius epifizinin diyafiz ile

kaynasmasi ise bireyin eriskin donemine gectigini gostermektedir (Sekil 2) (17).
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Sekil 2. Radyografik olarak iskeletsel olgunlugun belirlenmesi.

2.8.2. Sefalometrik Rontgenler

Lateral sefalometrik radyografiler, ortodontik tedaviye baslamadan 6nce teshis ve
tedavi planlamasi amaciyla rutin olarak kullanilan ayni zamanda servikal vertebralarin
kolaylikla degerlendirilebildigi bir goriintiileme yontemidir. Geleneksel olarak bireylerin
biiylime ve gelisim donemlerinin belirlenmesinde altin standart olarak el-bilek radyografileri
kullanilmistir. Ancak biiyiime ve gelisim donemi servikal vertebra maturasyon agamalariyla

da giivenilir bir sekilde tespit edilebilir (105).

Lamparski, biiyiime ve gelisim doneminde servikal vertebralardaki degisiklikleri ilk
fark eden arastirmacidir. Daha sonra Hassel ve Farman, servikal maturasyonu alt1 evreye
ayirmis ve bu yontemin en az el-bilek radyografileri kadar gilivenilir oldugunu

bildirmislerdir (106,107).

Biiyiime atilimini belirlemek i¢in kullanilan birgok yontem bulunmaktadir ve bunlar
arasinda en etkili yontemin Servikal Vertebra Maturasyon (CVM) indeksi oldugu ifade
edilmistir (66). Baccetti ve ¢calisma arkadaslar1 (101), 2000 yilinda yaptiklar1 arastirmada
servikal vertebra maturasyonunu bes evreye ayirmis ve bu siniflandirmayi Servikal Vertebra
Maturasyon (CVM) indeksi olarak adlandirmiglardir. Bu yontemin diger yontemlere kiyasla
daha avantajli oldugu disiiniilmektedir, ¢iinkii yalnizca tek bir sefalometrik goriintii
degerlendirme icin yeterlidir. Analiz ikinci, liclinci ve dordiincii servikal vertebralar

izerinde gerceklestirilir (Sekil 3).
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Sekil 3. Servikal vertebra maturasyon evrelerinin sematik gosterimi.

CVM I: C2, C3 ve C4 vertebralarmin alt kenarlar1 diizdiir. Bireylerin yaklasik
yarisinda C2 vertebrasinin alt kenarinda konkavite goriilebilir. C2 ve C3 vertebra govdeleri

yamuk sekline sahiptir. Mandibular biiyliime atagi bu asamadan en az bir yil sonra beklenir.

CVM II: C2 ve C3 vertebralarmin alt kenarlarinda konkavite goriiliir. C2 ve C3
vertebra govdeleri yatay dikdortgen sekline sahiptir. Mandibular biiyiime atagi bu asamay1
takip eden bir y1l iginde gerceklesir.

CVM III: C2, C3 ve C4 vertebralarinin alt kenarlarinda konkavite vardir. C3 ve C4
vertebra govdeleri yatay dikdortgen seklindedir. Mandibular biiyiime atagi bu asamadan 1-2

y1l dnce tamamlanmaistir.

CVM 1V: C2, C3 ve C4 vertebralarmin alt kenarlarinda konkavite devam etmektedir.
C3 veya C4 vertebralarindan en az biri kare sekline sahiptir. Mandibular biiyiime atagi bu

asamadan en az bir y1l 6nce sona ermistir.

CVM V: C2, C3 ve C4 vertebralarinin alt kenarlarinda belirgin konkavite vardir. C3
veya C4 vertebralarindan en az biri dikey dikdortgen seklindedir. Diger vertebra dikey
dikdortgen degilse kare sekline sahiptir. Mandibular biliylime atagi bu agsamadan en az iki y1l

once tamamlanmistir.

Alt ¢ene gelisiminin CVM Il ve CVM 1II evrelerinde zirveye ulastig: belirtilmistir. Bu
nedenle fonksiyonel tedavilerin CVM II ve CVM III evreleri arasinda uygulanmasi en

basarili sonuglarin elde edilmesini saglamaktadir (101).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Birey Secimi

Bu tez calismasi retrospektif olup Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (2024/101).

Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda literatiirde konu ile benzerlik gosteren
Bilgi¢ ve digerlerinin (108) “Comparison of the effects of fixed and removable functional
appliances on the skeletal and dentoalveolar structures” adli makalesi referans alinmistir.
Power analizi protokoliine gore 0.46 etki bilyiikligii ve %95 giic diizeyinde yapilan

hesaplamalar en az 22 bireyden olusan bir 6rneklem dnermektedir.

Calisma i¢in Ocak 2015 — Nisan 2024 tarihleri arasmmda Aydin Adnan Menderes
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne basvurmus ve sefalometrik goriintiileri almmis 163
birey degerlendirilmis, bunlardan yalnizca 31’1 calismaya dahil edilmistir. Baslangic
rontgeni net olmayan 23 birey, bitim rontgeni yetersiz olan 37 birey, farkli apareylerle
tedavi edilen 65 birey ve dikey biliylime modeline sahip 7 birey ¢calisma dis1 birakilmistir
(Sekil 4).

Calismaya dahil edilme kriterleri su sekildedir:
- Aktif biiyiime déneminde olmasi
- Retrognatik mandibulaya bagl gelisen Siif 2 Boliim 1 malokliizyona sahip olmasi

- Modifiye Baccetti siniflamasma gore CVM2 ve CVM3 servikal vertebral maturasyon

doneminde olmas1 (101)
- Yatay veya normal biiyiime modeline sahip olmas1
- Normal veya azalmis kesici dis-mandibular diizlem agisinin olmast
- Artmis overjet bulunmasi
- Daimi veya karma diglenme déneminde olmas1

- Tedavide amaciyla twinblok veya seffaf plaklarda mandibular ilerletme apareyinin

kullanilmis olmasi
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- Tedavi Oncesi ve sonrasi goriintii kalitesi iyi olan lateral sefalometrik rontgenlerin

bulunmasi.

Kontrol edilen bireyler (n=163)

[ Kayit | Dahil edilmeyen bireyler
) > (n=132)

- Baslangig rontgeni net
olmayanlar (n=23)

- Bitim rontgeni net

v olmayanlar (n=37)

- Bagka aparey ile tedavi

Dahil edilenler oljanlar (fl:..65)
- Dikey biiylime
(n=31) modeline sahip olanlar
(n=7)

'
{ !

Twinblok grubu (n=15) Seffaf Plak grubu (n=16)

Analiz edildi (n=15) [ Analizler ] Analiz edildi (n=16)

Sekil 4. Hasta akis semasi.

Calismaya dahil edilen bireyler twinblok grubu ve seffaf plak grubu olmak iizere iki
gruba ayrilmistir. Twinblok grubunda 9 kiz ve 6 erkek olmak iizere toplam 15 birey, seffaf

plak grubunda ise 8 kiz ve 8 erkek olmak {izere toplam 16 birey yer almistir.
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3.2. Apareylerin Tasarimi ve Uygulanmasi

Klinigimizde twinblok apareyi i¢in uygulanan rutin su sekildedir:

Alt ve st ¢ene Olgiileri aljinat 6l¢ii maddesi kullanilarak alinmakta ve bu dlgiilerden
sert algidan ¢alisma modelleri elde edilmektedir. Elde edilen modeller iizerinde dis kavsine
uyumlu sekilde 6-7 mm kalinliginda mum blok hazirlanmaktadir. Hazirlanan mum blok
hasta agzma yerlestirilmekte ve alt ¢ene sagittal yonde fonksiyonel aktivasyon miktari
yaklagik bir premolar boyu kadar 6nde ve kesici disler basa bas pozisyonda olacak sekilde
konumlandirilmaktadir. Mumlu kapanis sirasinda molar dislerin siiper Smif I veya Sif 111
iligkide olmasina dikkat edilmistir. Vertikal yonde ise mumlu kapanis, istirahat dikey
boyutunun 2-3 mm kadar artirilmasiyla alinmaktadir. Daha sonra ¢alisma modelleri mumlu

kapanis yardimiyla okliizore sabitlenmektedir.

Twinblok, alt ve iist ¢enelerde kullanilan iki ayr1 akrilik plak ve mandibulay1r 6ne
konumlandirmaya yardimci olan birbiriyle 70° agiyla kilitlenen egik diizlem seklindeki
isirma bloklarindan olusur. Maksiller par¢ada birinci molar diglere adams krose, premolar
disler arasma damla krose ve kesici disler bolgesine vestibiil ark yerlestirilir. Maksiller parga
posterior grup dislerin palatinal ylizeyini kaplayacak sekilde tasarlanir ve sag-sol bolgelerde
isirma bloklar1 olusturulur. Isirma bloklarinin 6n yiizeyleri 70 derece egimle egik diizlem
bi¢iminde sekillendirilir. Ust ¢enede genisletme ihtiyaci olan bireylerde ekspansiyon vidasi
yerlestirilir ve bu vida orta hatta ikinci kii¢iik azilar hizasinda konumlandirilir. Mandibular
parca at nali seklinde ve ¢ift tarafli olarak ikinci premolar dislere kadar uzanacak sekilde
tasarlanir. Mandibular birinci premolar dislere adams krose uygulanir. Alt ¢enede ikinci
premolarlardan kanin dislere kadar uzanan i1sirma bloklar1 akrilik malzeme ile olusturulur.
Tiim dislerin lingual ve palatinal ylizeyleri akrilikle kaplanir. Tiim kroseler ve arklarin

biikiimii i¢in 0.7’lik paslanmaz tam yuvarlak ¢elik ark teli kullanilir.

Akrilik uygulama sirasinda oncelikle alt ¢enedeki dislerin lingual ve palatinal
yiizeyleri akrilikle kaplanir ve mandibulanin 6ne gelmesini saglayacak sekilde 70 derece
aciyla egimli bir ylizey olusturulur. Polimerizasyon asamasinin ardindan iist ¢ene akrilik
yizeyi alt ¢enedeki egimli yiizeye uyumlu olacak sekilde hazirlanir. Tedavinin
baslangicinda (TO) ve fonksiyonel aparey kullanimi sona erdikten yani Smif I molar iligki

saglandiktan hemen sonra (T1) lateral sefalometrik radyografiler ¢ekilmektedir.
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Klinigimizde seffaf plaklar i¢in uygulanan rutin su sekildedir:

Hastalarin agiz i¢i Olclimleri dijital olarak alinmakta ve bu islem i¢in Trios
Orthodontics (3Shape, Denmark) ii¢ boyutlu tarama cihazi kullanilmaktadir. Agiz igi
fotograflar1 ve anamnez bilgileri sisteme yiiklenerek bir hasta recete formu olusturulur.
Daha sonra hekimin talepleri dogrultusunda dis hareketlerini ardisik plaklarla diizeltecek bir
sanal tedavi plan1 hazirlanir. Bu plan Invisalign sistemine kayitli hekimler i¢in gelistirilmis
olan ClinCheck adli program ile hekime gonderilir. ClinCheck tedavi planinin 3 boyutlu bir
sanal simiilasyonunu sunar ve hekim bu plan1 kendi tedavi hedeflerine gore diizenleyebilir.
Dis hareketleri istenen pozisyona ulastiginda tedavi plan1 onaylanir ve her bir adim icin
gereken dijital modellerden stereolitografik modeller iiretilir. Bu modeller liretim merkezine

gonderilir ve seffaf plaklar hazirlanarak hekime teslim edilir.

Her bir plak ile dislerde 0,25-0,33 mm hareket elde edilmesi hedeflenmektedir.
Plaklarin planlanan dis hareketine bagh olarak 7 veya 10 giin siireyle kullanilmasi
onerilmektedir. Invisalign MA dncesinde rotasyonlu disler, ark darliklari, capraz kapanislar
ve alt kesici diglerde ekstriizyon gibi ilerletmeyi engelleyebilecek durumlarda tedaviye Pre-
MA Faz eklenir. Bu yaklasim geleneksel apareylere kiyasla bir avantaj saglamakta ve
fonksiyonel tedaviyle es zamanli olarak dis hareketlerinin diizeltilmesine olanak
tanimaktadir. Invisalign MA asamasinda, hassas kanatlar {ist ve alt posterior bdlgelerde
konumlanmakla birlikte yerleri sabit degil dinamiktir ve mandibulanin hareketine bagh
olarak yer degistirebilir. Genellikle her 8 plakta mandibulada 2 mm'lik bir ilerleme
hedeflenmektedir. Aktivasyon miktar1 hastanin anomalisine bagli olarak hekim tarafindan
belirlenebilir. Sistem otomatik olarak kontrol edildiginde disler basa bas pozisyona gelene

kadar aktivasyon saglanir. Ancak hekim dilerse aktivasyon miktarini artirabilir.

Ik seansta hekimin gerekli diizenlemeleri yaparak plaklarin etkili bir sekilde
calismasmi sagladigir ve tutuculugu artirmak amaciyla “atagsman template” kullanilarak
diglere ge¢ici atagmanlar eklenir. Atagsmanlar tedavi sonunda ¢ikarilmak {izere uygun dolgu
materyali ile uygulanir. Tedavinin baslangicinda (TO) ve fonksiyonel aparey kullanimi sona
erdikten yani Smf I molar iligki saglandiktan hemen sonra (T1) lateral sefalometrik

radyografiler ¢ekilmektedir.
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3.3. Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Calismamizda kullanilan tiim sefalometrik goriintiler Aydin Adnan Menderes
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda
bulunan Planmeca ProMax panoramik cihazi (Planmeca, Helsinki, Finlandiya) kullanilarak
elde edilmistir. Sefalometrik rontgenler, Vistadent OC (DentSply Sirona, GAC International,

Inc., Bohemia, NY, USA) kullanilarak ayni arastirici tarafindan analiz edilmistir.

3.3.1. Kullanilan Lateral Sefalometrik Noktalar

Bu calismada kullanilan sefalometrik referans noktalar1 ve bu noktalara iliskin
tanimlar asagida detayli bir sekilde sunulmus, ayrica Sekil 5°te gorsel olarak temsil

edilmistir.

1. Sella (S): Sfenoid kemigin sella tursika yapisinin merkez noktasi; hipofiz bezinin

bulundugu bolge.

2. Nasion (N): Frontal kemigin nazal kemige birlestigi nokta; kraniyofasiyal iskeletin

orta hat noktasinda yer alir.
3. Porion (Po): D1s kulak yolunun iist sinirindaki en iist nokta.
4. Orbitale (Or): G6z ¢ukurunun (orbita) en alt kenarmnin en derin noktasi.
5. Condylion (Co): Mandibular kondilin en iist ve arka noktasinda yer alir.

6. Gonion (Go): Mandibulanin arka kenar1 ile alt kenarmnin birlestigi acinin en dis

kismindaki nokta.

7. Gnatyon (Gn): Mandibulanin alt siirmin ve ¢ene ucunun en on-alt kisminda yer

alan nokta.
8. Menton (Me): Mandibular simfizin en alt noktas.

9. Artikiilare (Ar): Mandibular kondil ile temporal kemigin birlesme noktasinda, arka-

alt kisminda yer alan nokta.

10. Anterior Nasal Spina (ANS): Sert damagin sagittal diizlemde en 6n ve ug¢ noktas.
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11. Posterior Nasal Spina (PNS): Sert damagin sagittal diizlemde en arka ve ug

noktasi.

12. Subspinale (A): Anterior nasal spinanin altindaki konkav kemik ylizeyinin en

derin noktasi.

13. Supramentale (B): Pogonion ile mandibular kesici disler arasindaki konkav kemik

yiizeyinin en derin noktasi.
14. U1: Ust en anteriordaki orta kesicinin insizal u¢ noktasi
15. L1: Alt en anteriordaki orta kesicinin insizal ug¢ noktasi.
16. U6: Ust birinci molarm mezial noktast.
17. L6: Alt birinci molarin mezial noktasu.

18. Yumusak doku Pogonion (Pog’): Cene ucunun yumusak dokusunda, oOn-arka

diizlemde en ileri noktasi.

19. Li (Labiale Inferius): Alt dudagin yumusak dokusunda, on-arka diizlemde en ileri

noktasi.

20. Ls (Labiale Superius): Ust dudagm yumusak dokusunda, n-arka diizlemde en

1leri noktasi.

21. Kolumella (Cm): Burun ucunun alt kisminda, nazal septumun alt sinirindaki en

ileri noktadir.

22. Subnazale (Sb): Burun septumu ile iist dudagin birlesim noktasidir.
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Sekil 5. Kullanilan sefalometrik referans noktalari.

3.3.2. Kullanilan Sefalometrik Diizlemler

Bu calismada kullanilan sefalometrik referans diizlemleri ve bu diizlemlere iliskin
tanimlar asagida detayli bir sekilde sunulmus, ayrica Sekil 6’da gorsel olarak temsil
edilmistir.

1. On Kafa Kaidesi Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gecen referans

diizlem.

2. Frankfurth Horizontal Diizlemi (FH): Porion ve Orbitale noktalarindan gecen yatay

referans dizlem.

3. Okluzal Diizlem (Occ): Alt ve iist kesici dislerin kesici kenar noktalarimi birlestiren
dogru parcasmin orta noktasi ile iist birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin distal

kenarindaki orta noktadan gegen diizlem.
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4. Okluzal-Dik Diizlem (OLp): Okluzal diizleme sella noktasindan dik olarak ¢izilen

referans diizlem.

5. Palatal Diizlem (PP): Anterior nasal spina ve posterior nasal spina noktalarindan

gecgen diizlem.

6. Mandibular Diizlem (MP): Gonion ve Menton noktalarindan gecen referans

diizlem.
7. Sella—Gnathion Diizlemi (SGn): Sella ve Gnathion noktalarindan gecen diizlem.

8. Gonion-Gnathion Diizlemi (GoGn): Gonion ve Gnathiondan gecen diizlem.

Sekil 6. Kullanilan sefalometrik referans diizlemleri
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3.3.3. Kullanilan Sefalometrik Olciimler

3.3.3.1. iskeletsel Acisal Olgiimler

Bu c¢alismada kullanilan sefalometrik iskeletsel agisal oOl¢iimler Sekil 7°de

gosterilmistir.

1. SNA: Ust cene kaidesinin 6n kafa kaidesine gore on-arka yondeki konumunu

gosteren agidir.

2. SNB: Alt ¢ene kaidesinin 6n kafa kaidesine gore on-arka yondeki konumunu

gosteren agidir.
3. ANB: Ust ve alt ¢enenin 6n-arka yondeki birbirleriyle iliskisini ifade eden acidir.

4. SN/GoGn (Alt Cene Diizlem Egim Acis1): Kafa kaidesi diizlemi (SN) ile alt ¢cene

diizlemi (Go-Gn) arasinda kalan agidir.
5. Gonial ag1: “Ar-Go” dogrusu ile “Go-Gn” dogrusunun olusturdugu acidir.
6. Sella agis1: “S-N” dogrusu ile “S-Ar” dogrusunun olusturdugu acidir.
7. Artikiiler ag1: “S-Ar” dogrusu ile “Ar-Go” dogrusunun olusturdugu agidur.
8. SN/PP: Kafa kaidesi diizlemi (SN) ile palatal diizlem (PP) arasinda kalan agidur.

9. SN/MP: Kafa kaidesi diizlemi (SN) ile mandibular diizlem (MP) arasinda kalan
acidir.

10. PP/MP: Palatal diizlem (PP) ile mandibular diizlem (MP) arasindaki a¢idir.

11.Y agis1 (SGn-FH): Y ekseni (SGn) ile frankfurth horizontal diizlemi arasinda kalan
acidir.
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Sekil 7. Iskeletsel acisal dlciimler.

3.3.3.2. Iskeletsel Dogrusal Olciimler

Bu calismada kullanilan sefalometrik iskeletsel dogrusal oOlgtimler Sekil 8’de

gosterilmistir.
1. N-Me (Total On Yiiz Yiiksekligi): Nasion ile menton noktalar1 arasindaki mesafe.

2. N-ANS (Ust On Yiiz Yiiksekligi): Nasion ile anterior nasal spina (ANS) noktalar1

arasmdaki mesafe.

3. ANS-Me (Alt On Yiiz Yiiksekligi): Anterior nasal spina (ANS) ile menton noktalari

arasmdaki mesafe.

4. Co-A: Condylion noktast ile A noktasi arasindaki mesafe. Efektif maksiller

uzunluktur.

5. Co-Gn: Condylion noktasi ile gnathion noktasi arasindaki mesafe. Efektif

mandibular uzunluktur.
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6. Co-Go: Condylion noktast ile gonion noktasi arasindaki mesafe. Ramus

uzunlugudur.
7. Go-Gn: Gonion ile gnathion noktas1 arasindaki mesafe.

8. S-Go: Sella ile gonion arasindaki mesafe.

Sekil 8. Iskeletsel dogrusal dlgiimler.

3.3.3.3. Dental Agisal Olciimler

Bu calismada kullanilan sefalometrik dental agisal dl¢iimler Sekil 9°da gdsterilmistir.

1. interinsizal ac1: Ust orta kesici disin uzun ekseni ile alt orta kesici disin uzun ekseni

arasinda kalan ag1.
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2. U1/SN: Ust orta kesicinin uzun aks1 ile SN diizlemi arasindaki ac1.
3. L1/MP: Alt orta kesicinin uzun aksi ile mandibular diizlem arasindaki ag1.

4. SN/Occ: SN diizlemi ile okluzal diizlem arasindaki agi.

Sekil 9. Dental agisal 6l¢timler.

3.3.3.4. Dental Dogrusal Olciimler

Bu caligmada kullanilan sefalometrik dental dogrusal 6l¢iimler Sekil 10 ve 11°de

gosterilmistir.
1. U1-SN: Ust orta kesicinin insizal ucu ile SN diizlemi arasindaki dik uzaklik.
2. U6-SN: Ust birinci molarin mezial noktasi ile SN diizlemi arasindaki dik uzaklik.

3. L1-MP: Alt orta kesicinin insizal ucu ile MP diizlemi arasindaki dik uzaklik.
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4. L6-MP: Alt birinci molarin mezial noktas1 ile MP diizlemi arasindaki dik uzaklik.
5. U1-OLp: Ust orta kesicinin insizal ucu ile OLp diizlemi arasindaki dik uzaklik.
6. L1-OLp: Alt orta kesicinin insizal ucu ile OLp diizlemi arasindaki dik uzaklik.

7. U6-OLp: Ust birinci molarin mezial noktasi ile OLp diizlemi arasmdaki dik
uzaklik.

8. L6-OLp: Alt birinci molarin mezial noktasi ile OLp diizlemi arasindaki dik uzaklik.

9. Overbite: Alt ve lst kesici dislerin en ileri insizal noktalarmin dikey referans

diizlemi lizerindeki izdiisiimleri arasindaki mesafedir.

10. Overjet: Alt ve iist kesici dislerin en ileri insizal noktalarmin yatay referans

diizlemi {izerindeki izdiistimleri arasindaki mesafedir.

Sekil 10. Dental dogrusal dlgtimler.
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Sekil 11. Overbite ve overjet.

3.3.3.5. Yumusak Doku Ol¢iimleri

Bu calismada kullanilan sefalometrik yumusak doku olgtimleri Sekil 12°de

gosterilmistir.
1. Ls-OLp: Ust dudagm en ileri noktas1 ile OLp diizlemi arasindaki mesafe.
2. Li-OLp: Alt dudagin en ileri noktasi ile OLp diizlemi arasindaki mesafe.
3. Pog’-OLp: Yumusak doku pogonion noktasi ile OLp diizlemi arasindaki mesafe.

4. Nazolabial ac1: Kolumella ve subnazale noktalarindan gecen diizlem ile subnazale

ve labiale superius noktalarindan gecen diizlem arasinda kalan agidir.
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Sekil 12. Yumusak doku 6lgiimleri.

3.4. istatiksel Yontem

Incelenen 6zelliklere ait verilerin istatistiksel hesaplamalar1 SPSS 26.0 paket programi
kullanilmistir. Gozlemci i¢i hatay1 belirlemek i¢in sefalometrik goriintiilerin %40'1 4 haftalik
bir aralikta ayni1 goézlemci tarafindan rastgele yeniden analiz edilmistir. Arastirma
parametrelerine ait betimleyici analizlerin verilmesinde ise minimum, maksimum ortalama
ve standart sapma degerleri verilmistir. Elde edilen verilerin dagilimi1 incelenirken, 6rneklem
say1s1 50’nin altinda oldugundan Kolmogorov Smirnov normal dagilim analizi yapilmistir.
Incelenen verilerin normal dagildigi belirlenmis ve analizde parametrik testler
uygulanmistir. Bagimli degiskenler ig¢in paired sample #-testi, bagimsiz degiskenler i¢in

independent sample #-testi sec¢ilmistir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma gruplarinda yapilan sefalometrik dlglimlerin gilivenilirligini degerlendirmek
amaciyla, sefalometrik olgtimlerin %40’1 4 haftalik bir arayla ayn1 gozlemci tarafindan
yeniden gerceklestirilmistir. Ik ve ikinci 6l¢iim sonuglar1 karsilastirilarak olgiimlerin
tekrarlanabilirligi incelenmistir. Elde edilen sonuglar dogrultusunda hesaplanan tekrarlanma
katsayr degerinin 0.80 ve iizerinde olmasi yapilan dlgiimlerin yiiksek derecede giivenilir

oldugunu gostermektedir.

Tablo 1. Calismamizda kullanilan dl¢iimlerin tekrarlanabilirlik katsayilari.

Tekrarlanma Tekrarlanma

Parametre Parametre
Katsayisi Katsayisi
SNA 0,91 interinsizal acl 0,99
SNB 0,9 U1/SN 0,99
ANB 0,94 L1/MP 0,97
SN/GoGn 0,97 SN/Occ 0,96
Gonial a¢1 0,98 U1-SN 0,97
Sella agis1 0,94 U6-SN 0,97
Artikiiler acisi 0,97 L1-MP 0,93
SN/PP 0,96 L6-MP 0,88
SN/MP 0,97 U1-OLP 0,96
PP/MP 0,98 L1-OLP 0,96
Y Acisi 0,94 U6-OLP 0,94
N-Me 0,98 L6-OLP 0,96
N-ANS 0,98 Overbite 0,94
ANS-Me 0,98 Overjet 0,97
Co-A 0,98 Ls-OLP 0,96
Co-Go 0,97 Li-OLP 0,97
Co-Gn 0,98 Pog’-OLP 0,96
Go-Gn 0,96 Nazolabial ag1 0,99
S-Go 0,98

Bu caligmaya twinblok grubunda 9 kiz ve 6 erkek olmak iizere toplam 15 birey, seffaf
plak grubunda ise 8 kiz ve 8 erkek olmak tizere toplam 16 birey dahil edilmistir. Yas ve

cinsiyet dagilimlar1 Tablo 2°de gdsterilmistir.
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Tablo 2. Cinsiyet ve aparey tipine gore yasa ait bazi tanimlayici istatistiksel veriler.

M Standart
ini i ean
Cinsiyet | Aparey Tipi | n Mlnlfnum Makslmum led hata Standart Varyans
deger deger (X) — sapma
SXx)

K Seffaf plak 8 11 12 11,25 0,16 0,46 0,21

1 Twinblok 9 10 13 11,56 | 0,29 0,88 0,78
Erkek Seffaf plak 8 11 14 12,38 0,38 1,06 1,13

¢ Twinblok 6 11 13 12,00 0,26 0,63 0,40

* n: hasta sayis1

Twinblok ve seffaf plak uygulamalarinin iskeletsel Ol¢iimler i¢in kullanilan agisal
parametrelerin tedavi oncesi degerleri incelendiginde; Twinblok grubunda SNA degeri
ortalama 82,06+2,28°, SNB degeri 76,06+2,02°, ANB degeri 5,96+1,39°, SN/GoGn degeri
29,454£3,41°, Gonial ag¢1 122,92+547°, Sella agis1 121,55+4,29°, Ar 146,62+6,47 mm,
SN/PP agis1 8,06+2,69°, SN/MP acis1 32,944+3,36°, PP/MP agis1 24,88+5,11°, Y agis1 ise
59,06+2,31° olarak bulunmustur. Seffaf plak grubunda ise SNA degeri 82,73+2,69°, SNB
degeri 76,66+1,71°, ANB degeri 6,08+1,82°, SN/GoGn degeri 28,61+4,87°, Gonial ag1
122,27+5,78°, Sella acis1 121,50+3,47°, Artikiiler a¢1 146,00£6,01 mm, SN/PP agis1
8,04+2,04°, SN/MP acis1 31,91+£5,02°, PP/MP acis1 23,87+£3,72°, Y agis1 ise 57,40+3,17°
olarak Ol¢iilmiistiir (Tablo 3).
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Tablo 3. Twinblok ve seffaf plak uygulamalarinin tedavi oncesi iskeletsel acisal degerleri

iizerine etkileri (°).

Grup Min Maks Ortalama ss p
sNA T N N % Y Ml
SN T N N T Ml
ANB Seftp |4 |8 | eos | rm | 0%
SNGOGY Iy 20 | 3e | awer | asr | 0
et 7 I N O 2 o Ml
Sllasss S| 14|17 | orse | aar | 07
Artikilerast | b3 1| g0 | cor | 7
a7 T T Y M
SMP [ iei | s ] %510
e T N . Wil
RS T N e N i

*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001

Twinblok ve seffaf plak uygulamalarinin iskeletsel 6l¢timler i¢in kullanilan dogrusal
parametrelerin tedavi oncesi degerleri incelendiginde; Twinblok grubunda N-Me ortalamas1
111,20+7,73 mm, N-ANS ortalamasi 52,77+3,90 mm, ANS-Me ortalamasi 60,99+4,85 mm,
Co-A ortalamas1 84,42+4,36 mm, Co-Go ortalamasi 53,06+4,15 mm, Co-Gn ortalamasi
105,68+7,16 mm, Go-Gn ortalamas1 70,28+4,46 mm, S-Go ortalamasi ise 72,82+5,84 mm
olarak bulunmustur. Seffaf plak grubunda ise N-Me ortalamasi 110,34+6,33 mm, N-ANS
ortalamasi 52,49+3,23 mm, ANS-Me ortalamasi 60,2244,91 mm, Co-A ortalamasi
85,46+5,71 mm, Co-Go ortalamas1 53,73+3,40 mm, Co-Gn ortalamas1 107,14+5,80 mm,
Go-Gn ortalamas1 71,58+4,46 mm, S-Go ortalamasi ise 72,83+4,75 mm olarak Ol¢iilmiistiir
(Tablo 4).
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Tablo 4. Twinblok ve seffaf plak uygulamalarinin tedavi 6ncesi iskeletsel dogrusal degerleri

iizerine etkileri (mm).

Grup Min Maks Ortalama ss p
S 7 T T A N T Ml
I e A R
ANSMe  imipi | st | er |0z | s | 0%
con o T oo [ owe e |
R e e T T
R e T 1
o e e e IR
SGv et | e | s | 7w e ] 0%

*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001

Twinblok ve seffaf plak uygulamalarmin dental agisal Olgiimler icin kullanilan
parametrelerin tedavi oncesi degerleri incelendiginde; Twinblok grubunda interinsizal ag1
ortalamasi 119,00+14,36°, U1/SN acis1 112,82+13,39°, L1/MP agis1 38,66+£3,05° ve SN/Occ
acis1 10,81+4,94° olarak Slglilmiistiir. Seffaf plak grubunda ise interinsizal ag¢i ortalamasi
123,38+10,68°, U1/SN acis1 107,45+10,04°, L1/MP agis1 37,12+2,67° ve SN/Occ agisi
13,56+4,26° olarak bulunmustur (Tablo 5).

Tablo 5. Twinblok ve seffaf plak uygulamalarinin tedavi 6ncesi dental agisal degerleri

iizerine etkileri (°).

Grup Min Maks Ortalama Ss p
interinsizal Twinblok 100 156 119,00 14,36 0341
ntennszatacl  moe ffaf plak 111 146 123,38 10,68 :
Twinblok 81 129 112,82 13,39
UL/SN Seffaf plak 85 121 107,45 10,04 0,215
Twinblok 33 43 38,66 3,05
LUMP Seffaf plak 31 40 37,12 2,67 0,146
Twinblok 4 23 10,81 4,94
SN/Oce Seffaf plak 5 21 13,56 426 0,107

*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001
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Twinblok ve seffaf plak uygulamalarinin dental dogrusal dlgiimler icin kullanilan
parametrelerin tedavi Oncesi degerleri incelendiginde; Twinblok grubunda U1-SN
ortalamasi 77,94+5,46°, U6-SN ortalamast 67,75+5,56°, L1-MP ortalamas1 38,48+3,04°,
L6-MP ortalamasi 24,84+2,39 mm, U1-OLP ortalamasi 77,29+5,47 mm, L1-OLP ortalamasi1
72,95+4,39 mm, U6-OLP ortalamasi1 45,64+3,86 mm, L6-OLP ortalamas1 43,72+3,65 mm,
overbite 4,90+1,93 mm ve overjet 9,54+2,86 mm olarak bulunmustur. Seffaf plak grubunda
ise Ul-SN ortalamasi 78,94+4,47°, U6-SN ortalamasi1 67,42+3,69°, L1-MP ortalamasi
36,95+2,69°, L6-MP ortalamas1 25,29+1,82 mm, U1-OLP ortalamas1 80,55+6,11 mm, L1-
OLP ortalamas1 77,29+6,58 mm, U6-OLP ortalamasi 49,49+5,24 mm, L6-OLP ortalamasi
47,89+6,09 mm, overbite 4,76+1,69 mm ve overjet 7,644+2,43 mm olarak Ol¢iilmiistiir.
Gruplar arasinda yalnizca L1-OLP (p=0,016), U6-OLP (p=0,028) ve L6-OLP (p=0,029)
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. Diger parametreler

acisindan anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Twinblok ve seffaf plak uygulamalarinin tedavi oncesi dental dogrusal degerleri

iizerine etkileri (mm).

Grup Min Maks Ortalama ss p
e 7 S S I N 2
R - Y
LIMP o0 |0 aess |z | 147
7 R I T W
oo [T e e e
LLOLP o[ e | s |7 | ass | 01"
worr [ m 0]
LOOLP ok | 3¢ | se | arm | ao | 0"
Overbite  Fivatpat |1 |5 | a6 |t | O
v i T s e

*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001

Twinblok ve seffaf plak uygulamalarinin yumusak doku dlgiimlerine ait tedavi Oncesi

degerleri incelendiginde; Twinblok grubunda Ls-OLP ortalamas1 83,924+5,11 mm, Li-OLP
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ortalamast 80,07+4,91 mm, Pog'-OLP ortalamast 77,04+6,10 mm ve nazolabial ag1
ortalamast 100,99+9,81° olarak ol¢iilmiistiir. Seffaf plak grubunda ise Ls-OLP ortalamasi
88,25+6,54 mm, Li-OLP ortalamasi 85,04+7,37 mm, Pog'-OLP ortalamas1 83,52+7,24 mm
ve nazolabial a¢1 ortalamasi 106,12+11,42° olarak bulunmustur. Gruplar arasinda Ls-OLP
(p=0,050), Li-OLP (p=0,037) ve Pog'-OLP (p=0,012) OSlglimlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmistir. Nazolabial a¢1 agisindan ise gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamuistir (p=0,192) (Tablo 7).

Tablo 7. Twinblok ve seffaf plak uygulamalarinin tedavi 6ncesi yumusak doku degerleri

uzerine etkileri.

.Grup Min Maks Ortalama ss p
LeOLP@m) ot |75 | o6 | ssas | esi | O
I i i el Py
L T Py
Nasolaial a6 C) "¢t | 56| 1o |06z | ihar | 1%

*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001

Twinblok apareyinin tedavi oncesi (T0) ve tedavi sonrasi (T1) iskeletsel agisal
degerleri karsilastirildiginda; SNB (p<0,001), SN/GoGn (p=0,008) ve SN/MP (p=0,018)
acilarinda tedavi sonrasi anlamli artis bulunmustur. ANB agisinda ise anlamli azalma
(p<0,001) gozlenmistir. Diger parametreler olan SNA, Gonial ag1, Sella acis1, Artikiiler ag1,
SN/PP, PP/MP ve Y agis1 agisindan tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Twinblok apareyinin iskeletsel acisal degerler bakimindan tedavi 6ncesi ve sonrasi

degisikliklerin karsilagtirilmasi (°).

TO0/T1 Min Maks Ortalama ss p
sNA T T T B
SN T N N T B KT B
i - e B PP
e S S T P
TR e e = = [
Sela s U T N R - B - M
B
v e fu L owe [ T
SNMP YT T T N O Ml
S e S TR P
P e T P

*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001.
T0: Tedavi Oncesi, T1: Tedavi Sonrasi

Twinblok apareyinin tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrast (T1) iskeletsel dogrusal
degerleri karsilastirildiginda; N-Me (p=0,007), ANS-Me (p=0,049), Co-Go (p=0,027) ve
Co-Gn (p=0,001) olgtimlerinde tedavi sonras1 anlamli artis gozlenmistir. Diger parametreler
olan N-ANS, Co-A, Go-Gn ve S-Go degerleri agisindan tedavi dncesi ve sonrasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9. Twinblok apareyinin iskeletsel dogrusal degerler bakimindan tedavi oncesi ve

sonrast degisikliklerin karsilagtirilmasi (mm).

TO0/T1 Min Maks Ortalama ss p
e T N SN N 7 O . B
wws o Le s Tan e 1,
ANS-Me U T N O Y M
e e L S I
R . T P
v | e e e
GoGn T T N 1T Ml
$Go T T R Y M

*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001
TO: Tedavi Oncesi, T1: Tedavi Sonrasi

Twinblok apareyinin tedavi oncesi (T0) ve tedavi sonras1 (T1) dental acisal degerleri
karsilastirildiginda; U1/SN agisinda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
(p=0,050) gozlenirken SN/Occ agisinda ise anlamli bir artis (p=0,005) gbzlenmistir.
Interinsizal a¢c1 ve L1/MP acis1 acisindan ise tedavi dncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Twinblok apareyinin dental agisal degerler bakimindan tedavi dncesi ve sonrasi

degisikliklerin karsilagtirilmasi (°).

TO0/T1 Min Maks Ortalama s p
Interinsizal ac1 ?1) 182 igg i;?:gg 1; ’3346 0,508
e
T U [
=

*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001.
TO: Tedavi Oncesi, T1: Tedavi Sonrast
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Twinblok apareyinin tedavi Oncesi (T0) ve tedavi sonrasi (T1) dental dogrusal

degerleri karsilastirildiginda; L6-MP (p=0,018), L1-OLP (p<0,001) ve L6-OLP (p<0,001)

Olclimlerinde tedavi sonrasi anlamli artiy gozlenirken U6-OLP (p=0,006), overbite

(p<0,001) ve overjet (p<0,001) Slgciimlerinde ise anlamli azalma gdzlenmistir. U1-SN, U6-

SN, L1-MP ve U1-OLP 6l¢timleri agisindan ise tedavi dncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Twinblok apareyinin dental dogrusal degerler bakimindan tedavi dncesi ve sonrasi

degisikliklerin karsilastiriimasi (mm).

TO0/T1 Min Maks Ortalama ss p
uL-sN T T Y M
Ue-sN i S aer | sse | 0%
Li-yp T T P N VT M
Le-MP T T T ¥ M
ur-oLP T T N W N e
T e R ETT
T e L T
L6-OLP T T S N B W e
Overbite ?1) i z gzzg (l)zg; <0,001 **=*
Overjet ?1) ; 163 Z:(S;; ?:gg <0,001***

*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001
TO: Tedavi Oncesi, T1: Tedavi Sonrasi

Twinblok apareyinin tedavi Oncesi (T0) ve tedavi sonrast (T1) yumusak doku

degerleri karsilastirildiginda; Li-OLP (p=0,023) ve Pog’-OLP (p<0,001) oSlctimlerinde

tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli artiy gozlenmistir. Ls-OLP ve nazolabial ac1

degerleri acisindan ise tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12. Twinblok apareyinin yumusak doku degerler bakimindan tedavi 6ncesi ve sonrasi

degisikliklerin karsilagtiriimasi.

T0/T1 Min Maks Ortalama ss p
T o e T R
om0 oy
rooupmy | 100 B o e
g N N N T

*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001.
TO: Tedavi Oncesi, T1: Tedavi Sonrasi

Seffaf plak grubunun tedavi oncesi (T0O) ve tedavi sonrasi (T1) iskeletsel agisal
degerleri karsilastirildiginda; SNB (p=0,001) ve Sella acis1 (p=0,017) degerlerinde tedavi
sonrasi anlamli artis gozlenirken SNA (p=0,023), ANB (p<0,001) ve Artikiiler ag1 (p=0,014)
degerlerinde ise anlamli azalma gézlenmistir. SN/GoGn, Gonial a¢i, SN/PP, SN/MP, PP/MP
ve Y agis1 Olglimleri agisindan tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 13).
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Tablo 13. Seffaf plakta iskeletsel acisal Olgiimlerine etkisinin tedavi Oncesi ve sonrasi

karsilastirmali degerlendirmesi (°)

T0/T1 Min Maks Ortalama ss p
N A P
T
T 1 - Y
e 1
e e R I
S A O Y
g B 12 PP
R ot S B Y
S o < B (-2
R T PP
e - - 1 Y

*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001.
T0: Tedavi Oncesi, T1: Tedavi Sonrasi

Seftaf plak grubunun tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrast (T1) iskeletsel dogrusal
degerleri karsilastirildiginda; N-Me (p=0,015), Co-Go (p=0,006), Co-Gn (p=0,005), Go-Gn
(p=0,050) ve S-Go (p=0,009) oOlctimlerinde tedavi sonrasi anlamli artis gozlenmistir. N-
ANS, ANS-Me ve Co-A Olgiimleri agisindan ise tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 14).
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Tablo 14. Seffaf plakta iskeletsel dogrusal dl¢iimlerine etkisinin tedavi Oncesi ve sonrasi

karsilastirmali degerlendirmesi (mm).

TO0/T1 Min Maks Ortalama ss p
e U T 1 O A M
N-ANS U A T Y T I VY M
ANS-Me T s 0 el [ sa ] 00!
Cora N T T T Y M
Co-Go U T < T 1 M
oG N T Y T O T B
GoGn T e s | Ts | age | 4
$Go T R N I/ M

*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001.
TO: Tedavi Oncesi, T1: Tedavi Sonrasi

Seftaf plak grubunun tedavi 6ncesi (TO) ve tedavi sonrasi (T1) dental acisal degerleri
karsilastirildiginda; interinsizal ag¢1 (p=0,017) ve SN/Occ agis1 (p=0,008) oOlglimlerinde
tedavi sonrasi anlaml artis gézlenirken U1/SN (p=0,007) ve L1/MP acisinda (p=0,001) ise

tedavi sonras1 anlamli azalma gozlenmistir (Tablo 15).

Tablo 15. Seffaf plakta dental agisal Ol¢limlerine etkisinin tedavi Oncesi ve sonrasi

karsilastirmali degerlendirmesi (°).

TO0/T1 Min Maks Ortalama s p
Interinsizal ac1 ?1) i é (1) iii igg:;i ! 4(31‘608 0,017*
Y
LimP T e e | ase ] 0
SN0 T T N T N V- M

*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001.
TO: Tedavi Oncesi, T1: Tedavi Sonrasi
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Seffaf plak grubunun tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrasi (T1) dental dogrusal
degerleri karsilagtirildiginda; L1-OLP (p=0,005) ve L6-OLP (p<0,001) dlgiimlerinde tedavi
sonrasi istatiksel olarak anlamli artig gdzlenirken U6-OLP (p=0,015), L1-MP (p<0,001),
overbite (p<0,001) ve overjet (p<0,001) Olciimlerinde ise tedavi sonrasi istatiksel olarak
anlamli azalma gozlenmistir. U1-SN, U6-SN, L6-MP ve U1-OLP degerleri acisindan ise
tedavi dncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05)

(Tablo 16).

Tablo 16. Seffaf plakta dental dogrusal Ol¢limlerine etkisinin tedavi Oncesi ve sonrasi

karsilagtirmali degerlendirmesi (mm).

T0/T1 Min Maks Ortalama ss p
R o S 2 Y
T N B - Y
PR T Y P
P N e - 2 P
P o R T
D R
T e e T
o s e
Overbite ?1) 012 2 ;:;g tgz <0,001 **=*
Overjet ?1) ; 141 ;:g? 3::2 <0,001%**

*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001.
TO: Tedavi Oncesi, T1: Tedavi Sonrasi

Seffaf plak grubunun tedavi oncesi (TO) ve tedavi sonrasi (T1) yumusak doku
Olgtimleri karsilastirildiginda; Pog’-OLP degerinde tedavi sonrasi anlamli artis gdzlenmistir
(p=0,001). Ls-OLP, Li-OLP ve nazolabial a¢1 dlgiimleri acgisindan ise tedavi Oncesi ve

sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 17).
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Tablo 17. Seffaf plakta yumusak doku Olgiimlerine etkisinin tedavi Oncesi ve sonrast

karsilastirmali degerlendirmesi.

T0/T1 Min Maks Ortalama ss p
LeOLP@m) |50 | swa |65 ] 7
T - P
oorpmm |12 B2 e
e B Y 2 P

*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001.
TO: Tedavi Oncesi, T1: Tedavi Sonrasi

Twinblok ve seffaf plak uygulamalarinin tedavi sonrasi iskeletsel agisal dl¢iimler i¢in

kullanilan parametrelerinin degerleri incelendiginde; Twinblok grubunda SNA agis1
ortalamas1 81,61+1,56°, SNB agis1 78,08+1,19°, ANB acis1 3,09+1,02°, SN/GoGn agis1
31,17+3,58°, Gonial ag1 125,75+6,41°, Sella agis1 122,48+3,52°, Artikiiler a¢1 degeri
144,43+5,06 mm, SN/PP agis1 8,27+2,60°, SN/MP acis1 34,52+3,56°, PP/MP agcis1
26,25+4,73° ve Y acis1 58,97+2,76° olarak oOl¢iilmiistiir. Seffaf plak grubunda ise SNA agis1
ortalamasi1 81,11+2,23°, SNB acis1 77,87+1,77°, ANB agis1 3,74+1,45°, SN/GoGn agis1
28,91+£5,13°, Gonial ag1 122,89+4,57°, Sella agis1 122,974+2,96°, Artikiiler a¢1 degeri
143,73+5,54 mm, SN/PP acis1 8,37£2,09°, SN/MP acist 32,04+5,38°, PP/MP agcist

23,66+4,96° ve Y agis1 57,12+3,78° olarak bulunmustur (Tablo 18).
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Tablo 18. Twinblok ve seffaf plak uygulamalarinin tedavi sonrasi iskeletsel agisal degerleri

izerine etkileri (°).

Grup Min Maks Ortalama ss p
sNA Seffpli | 76|85 | win | 223 | 040
e e T i Y
AND Sefhtplk |06 |6 | sz | ras | 1%
e T R I
Gonial a6 | ibpai | 114|134 | iazw | asT | 010!
Sellvasss |t |15 |50 | 12297 | 296 | 6"
g T e e R
S -
R e e e e T
I IR
Yeos o |0 e | smr | s | 1

*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001.

Twinblok ve seffaf plak uygulamalarinin tedavi sonrasi iskeletsel dogrusal 6lgiimler
icin kullanilan parametrelerin degerleri incelendiginde; Twinblok grubunda N-Me degeri
ortalama 114,29+7,73 mm, N-ANS 53,17+4,17 mm, ANS-Me 62,97+4,66 mm, Co-A
84,00+4,01 mm, Co-Go 54,344+4,64 mm, Co-Gn 108,91+7,62 mm, Go-Gn 71,50+4,23 mm
ve S-Go 73,78+5,66 mm olarak Sl¢lilmiistiir. Seffaf plak grubunda ise N-Me degeri ortalama
112,44+7,13 mm, N-ANS 52,81+£3,14 mm, ANS-Me 61,53+5,41 mm, Co-A 85,59+5,68
mm, Co-Go 55,17+4,41 mm, Co-Gn 109,72+6,51 mm, Go-Gn 72,95+4,76 mm ve S-Go
74,29+5,74 mm olarak bulunmustur (Tablo 19).
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Tablo 19. Twinblok ve seffaf plak uygulamalarinin tedavi sonrasi iskeletsel dogrusal

degerleri lizerine etkileri (mm).

Grup Min Maks Ortalama ss p
R S TS O T
L I PP
wowe [ e T [ me e |,
CoA  [Semtplk |75 | o6 | sss | sas |
o o pw T [oas [ T,
S T T T M
GoGn  efmtpk |65 | s | 7o | aze | %
e T I

*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001.

Twinblok ve seffaf plak uygulamalarinin tedavi sonrasi dental agisal dlgiimler icin
kullanilan parametrelerin degerleri incelendiginde; Twinblok grubunda interinsizal ag1
ortalamas1 121,00+8,34°, U1/SN agis1 107,44+8,53°, L1/MP acis1 38,13+£2,98° ve SN/Occ
acis1 13,41+4,06° olarak olgiilmiistiir. Seffaf plak grubunda ise interinsizal ag1 ortalamasi
130,23+4,40°, U1/SN agis1 100,76£5,29°, L1/MP acgis1 35,78+2,86° ve SN/Occ agisi
15,95+4,03° olarak bulunmustur (Tablo 20).

Tablo 20. Twinblok ve seffaf plak uygulamalarinin tedavi sonrasi dental agisal degerleri

iizerine etkileri (°).

Grup Min Maks Ortalama s p
1 o R
UUSN gl o0 | o8 | iooge | 52| 01
LUMP ||| asm | s | M0
e 7T T I N IV Ml

*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001.
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Twinblok ve seffaf plak uygulamalarinin tedavi sonrasi dental dogrusal dl¢iimler i¢in
kullanilan parametrelerin degerleri incelendiginde; Twinblok grubunda U1-SN degeri
ortalama 79,19+5,68 mm, U6-SN 68,67+5,86 mm, L1-MP 37,99+3,00 mm, L6-MP
25,4142,22 mm, U1-OLP 77,61+4,58 mm, L1-OLP 73,4844,58 mm, U6-OLP 43,27+3,54
mm, L6-OLP 50,32+3,63 mm, overbite 2,08£0,92 mm ve overjet 4,07+1,70 mm olarak
Olgiilmiistiir. Seffaf plak grubunda ise U1-SN degeri ortalama 79,90+4,52 mm, U6-SN
68,11+4,59 mm, L1-MP 35,5842,83 mm, L6-MP 25,96+2,48 mm, U1-OLP 80,23+5,01 mm,
L1-OLP 76,3245,08 mm, U6-OLP 46,39+4,77 mm, L6-OLP 53,57+4,77 mm, overbite
2,77+1,38 mm ve overjet 3,81+0,88 mm olarak bulunmustur (Tablo 21).

Tablo 21. Twinblok ve seffaf plak uygulamalarinin tedavi sonras1 dental dogrusal degerleri

iizerine etkileri (mm).

Grup Min Maks Ortalama ss p
T e e TR
oo [ e o [ee e T
7 R N I I ¥ Wi
LoMP o150 | ases | zas | %5
ULOLP o || s | oa | sor | %140
LLOLP || es | s | 7es | s | 114
USOLP it | s | s | aes | arm | 04"
LOOLP ok | ar | e | sysr | am |
Overbite |t |02 | s | amr | ras | 12
T e e R

*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001.

Twinblok ve seffaf plak uygulamalarinin tedavi sonras1 yumusak doku odlgiimlerine
iliskin parametrelerin degerleri incelendiginde; Twinblok grubunda Ls-OLP ortalamasi
84,82+4,11 mm, Li-OLP 82,81+4,40 mm, Pog’-OLP 82,98+5,30 mm ve nazolabial a1
101,05+7,71° olarak 6l¢iilmiistiir. Seffaf plak grubunda ise Ls-OLP ortalamasi 88,60+6,23
mm, Li-OLP 86,6445,72 mm, Pog’-OLP 88,20+7,25 mm ve nazolabial a¢1 107,13+10,34°
olarak bulunmustur (Tablo 22).
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Tablo 22. Twinblok ve seffaf plak uygulamalarinin tedavi sonrasi yumusak doku degerleri

uzerine etkileri.

Grup Min Maks Ortalama ss p
LeOLP@m) il |7 | 0T | sweo | ez | 00
LLOLP(am) it | 75 |0 | seer | s72 | %7
rooup oy |t T
Nasolabial a6t ) || s | 125|101 ioai | 007
*: P<0,05, **: P<0,01, ***: P<0,001.
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5. TARTISMA

5.1. Caismanin Amacinin Tartismasi

Smif II Bolim 1 malokliizyon toplumlarda farkli oranlarda goriilmekle birlikte
ortodontik anomaliler arasinda 6nemli bir yer tutmakta ve genellikle mandibular retrognati
ve artmis overjet ile karakterize edilmektedir (4). Biiylime ve gelisim donemindeki
bireylerde mandibular yetersizligin tedavisinde fonksiyonel c¢ene ortopedisi yaklagimi
yaygin olarak tercih edilmekte olup mandibulanin 6ne konumlandirilmasini hedefleyen
cesitli apareyler kullanilmaktadir (5). Twinblok apareyi bu amagla siklikla tercih edilen ve
mandibulay1r 6ne ve asagiya yonlendirerek dentoalveolar ve iskeletsel yapilar iizerinde

degisim saglayan bir fonksiyonel ortopedik apareydir (7).

Son yillarda estetik beklentilerin ve hasta konforuna verilen Onemin artmasiyla
geleneksel hareketli apareylere alternatif olarak seffaf plaklar gelistirilmeye baslanmustir.
Align Technology tarafindan gelistirilen Invisalign Mandibular Advancement (MA) sistemi
ist ve alt seffaf plaklara eklenen hassas kanatlar araciligiyla mandibulanin 6ne
konumlandirilmasini saglamaktadir. Bu sistem hem dislerin hizalanmasina hem de
mandibulanin ilerletilmesine olanak tanimakta ve boylece ortodontik ve ortopedik tedaviyi

ayni anda gerceklestirebilmektedir (10,11).

Literatiirde twinblok apareyinin mandibular biiylime ve iskeletsel diizeltme {lizerindeki
etkileri detayh bir sekilde incelenmis olmakla birlikte Invisalign MA sisteminin iskeletsel ve
dentoalveolar etkileri iizerine yapilan caligmalar sinirhdir. Ozellikle seffaf plaklarla
mandibular ilerletme tedavisinin alt kesici dislerde protriizyon gelisimini engelleyip
engelleyemeyecegi ve elde edilen iskeletsel etkilerin geleneksel apareylerle
karsilastirildiginda yeterli olup olmadigi literatiirde tartigma konusu olmaya devam
etmektedir. Bu nedenle calismamiz twinblok ve seffaf plaklarda mandibular ilerletme
apareyinin Smif II Bolim 1 malokliizyon tedavisindeki etkinliklerini dogrudan
karsilastirmay1 ve bu tedavi yontemlerinin iskeletsel ve dentoalveolar etkilerini objektif

verilerle ortaya koymay1 amaglamaktadir.
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Bu yoniiyle ¢aliyma hem literatiirdeki sinirli veriye katki saglamayi hem de estetik,
hasta konforu ve klinik etkinlik agilarindan tedavi tercihlerine yon verecek bulgular sunmay1

hedeflemektedir.

5.2. Materyal Metodun Tartismasi

Calisma i¢in Ocak 2015 — Nisan 2024 tarihleri arasinda Aydin Adnan Menderes
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne bagvurmus ve sefalometrik gériintiileri alinmis 163
birey degerlendirilmis, bunlardan yalmizca 31’1 calismaya dahil edilmistir. Baslangic
rontgeni net olmayan 23 birey, bitim rontgeni yetersiz olan 37 birey, farkli apareylerle
tedavi edilen 65 birey ve dikey biiylime modeline sahip 7 birey calisma dig1 birakilmstir.
Bireyler tedavi yontemi temelinde iki gruba ayrilmistir: Twinblok grubunda 9 kiz ve 6 erkek
olmak tizere 15 birey, seffaf plak grubunda ise 8 kiz ve 8 erkek olmak {lizere 16 birey yer

almigtir.

Calismaya baglanmadan Once yapilan istatistiksel analizler, cinsiyetin arastirma
sonuglar1 tizerinde anlamli bir etkisinin bulunmadigini géstermistir. Bu nedenle gruplarin
olusturulmasinda cinsiyet degiskeni dikkate alinmamis ve kiz ile erkek bireyler arasinda
ayrim yapilmamistir. Bu yaklagimin temelinde cinsiyetin fonksiyonel tedaviye verilen yanit
iizerindeki etkisinin smirlt olduguna dair literatiir bulgular1 yer almaktadir. Aelbers ve
Dermaut (109), fonksiyonel apareylerle ilgili yaptiklar1 derleme caligmasinda cinsiyet
farkliliginin tedavi sonuglar1 tizerinde anlamli bir etkisi oldugunu gosteren ¢alisma sayisinin
oldukca az oldugunu bildirmistir. Pancherz (110) ise cinsiyet ayrimi yapilmadan
degerlendirilen sonuglarin daha giivenilir oldugunu ifade etmistir. Ote yandan bazi
arastrmacilar (4,111) mandibular biiylimenin cinsiyete bagl olarak degisebilecegini
savunmaktadir. Cinsiyete gore ayr1 gruplar olusturulmasi, 6rneklem sayisinda dengesizlik ve
analiz giivenilirliginde azalma riskleri tasidigindan bu c¢alismada bdyle bir uygulamaya
gidilmemistir.

Fonksiyonel tedavinin basarisin1 etkileyen en o©nemli faktorlerden biri bireyin
biiyiime-gelisim donemidir. Bu nedenle calismamiza dahil edilen bireylerin iskeletsel
gelisim donemlerinin dogru sekilde belirlenmesi oncelikli kriterlerden biri olmustur (112).
Literatiirde iskeletsel yas tayini i¢in ¢esitli yontemler tanimlanmistir. Bazi arastirmacilar boy

uzama egrilerini referans alirken (113), Williams (114) ise viicut ve yiiziin biiylime
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atilimmin ayni1 doneme denk gelmesi nedeniyle el-bilek radyografilerinin en giivenilir
yontem oldugunu bildirmistir. Ancak ortodontik alanda yaygin kabul géren bir diger yontem
de servikal vertebra maturasyon analizidir. Ozellikle Baccetti ve arkadaslar1 (99) tarafindan
gelistirilen smiflama sistemi lateral sefalometrik filmler iizerinden iskeletsel gelisim
evrelerinin degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Bizim calismamizda sefalometrik
radyografik goriintiilerin tedavi Oncesi ve sonrasi standart olarak alinmasi amaciyla
bireylerin biiylime-gelisim donemlerini belirlemede servikal vertebra maturasyon yontemi
tercih edilmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin tamami mandibular biiyiimenin en aktif

oldugu CVM II ve CVM III evresinde yer alan bireylerden se¢ilmistir.

Fonksiyonel tedaviye baslama zamani, Smif II Bolim 1 malokliizyonlarin iskeletsel
olarak diizeltilmesinde kritik bir rol oynamakta olup literatiirde bu konuda farkli goriisler
mevcuttur. Bazi arastirmacilar (93-95), tedaviye erken dénemde baslanmasinin 6zellikle
karma dislenme doneminde uygulanan ortopedik kuvvetlerin biiyiime modifikasyonu
iizerindeki etkisini artirdigin1 savunmaktadir. King ve arkadaslar1 (115), mandibulanin
bliylime ve gelisimin desteklenmesi acisindan en etkili sonucun erken donemde elde
edilebilecegini belirtmistir. Bridges ve ark. (116), Hansen ve ark. (117) ile Graber (61) gibi
arastirmacilar da benzer sekilde biiyiime gelisim donemi tamamlanmadan 6nce fonksiyonel
tedaviye baslanmasi gerektigini vurgulamistr. McNamara ve Bryan (118), Rhesus
maymunlar1 iizerinde yaptiklar1 deneysel g¢alismada mandibular protriizyonun biiyliime
iizerindeki etkisinin karisik dislenme doneminde daha belirgin oldugunu gostermistir. Erken
miidahalenin 6zellikle ciddi overjet durumlarinda keser dis travmalarin1 6nleme potansiyeli
tasidig1 da Thiruvenkatachari ve arkadaslarmin (119) sistematik derlemesinde bildirilmistir.
Ayrica bazi arastirmacilar (120-122), tedavi edilmeden birakilan Smif IT malokliizyonlarin
zamanla siddetlenme egiliminde oldugunu ve bu nedenle dnleyici erken tedavinin gerekli

oldugunu savunmustur.

Diger yandan bazi ¢aligmalar fonksiyonel tedavi i¢in en uygun zamanlamanin pubertal
biiylime atagi donemi veya hemen sonrast oldugunu ileri stirmektedir. Pancherz ve Hagg
(123), kondiler biiyiimenin en yogun oldugu pik donemde tedaviye baslanmasimin
maksimum iskeletsel etki saglayacagini ve retansiyon siiresini kisaltacagmi belirtmistir.
Baccetti (124) de pubertal donemin fonksiyonel ortopedik miidahaleler agisindan daha
verimli oldugunu savunmaktadir. Bu donemde uygulanan kuvvetlerin daha fazla iskeletsel
yanit olusturdugu ge¢ doneme birakilan tedavilerde ise iskeletsel etkinin azalarak sonuglarin

daha ¢ok dentoalveolar diizeyde kaldig1 bildirilmistir (125). Covell ve arkadaslar1 (126) ile

62



Cozza ve ark. (127) gibi arastirmacilar en basarili sonuglarin bilyiime atilimi sonrasi elde
edildigini ifade etmistir. Ote yandan Proffit ve Tulloch (128), tedaviye ¢ok erken yasta
baslanmasinin tedavi siiresini uzatabilecegini bu durumun da hasta kooperasyonunu

olumsuz etkileyebilecegini belirtmistir.

Fonksiyonel apareylerle uygulanan tedavilerin yalnizca sagittal degil, ayn1 zamanda
vertikal yliz boyutlar1 {izerinde de belirgin etkileri bulunmaktadir. Literatiirde hareketli
fonksiyonel apareylerin mandibulada posterior rotasyona neden olarak 6n yiiz yiiksekligini
artirdigi, mandibular diizlem agisinda artisa yol actigi ve bunun sonucunda dik yonde
bliylimenin uyarildig1 bildirilmistir (61,129-131). Bu durum tedavi siirecinde iskeletsel
dengeyi etkileyebilecegi gibi Ozellikle alt on yiiz yliksekliginde artisa ve tedavi sonrasi
relaps egilimine de neden olabilir. Bu nedenle hem sabit hem de hareketli fonksiyonel
apareylerin kullanmildig1 ¢aligmalarda, artmis vertikal biiylime paternine sahip bireylerin
calismalara dahil edilmedigi goriilmektedir (61,132—135). Bizim ¢alismamizda da bu faktor
g6z oniinde bulundurularak tedaviye alinan bireylerin normal veya diisiik vertikal biiylime
paternine sahip olmasina dikkat edilmistir. Boylece tedavi siirecinde vertikal yonde
istenmeyen biiyiime paternlerinin etkisi minimize edilerek daha kontrollii ve 6ngoriilebilir

sonugclar elde edilmesi hedeflenmistir.

Fonksiyonel tedaviye yonelik kullanilan apareylerin etkinligi, biiyiik olgiide secilen
sistemin biyomekanik Ozelliklerine, uygulama zamanlamasina ve hasta kooperasyonuna
baghdir. Geleneksel hareketli apareyler, mandibular gelisimi destekleyici etkileriyle uzun
yillardir kullanilmakta olup literatiirde iskeletsel diizeltme saglama potansiyelleri siklikla
vurgulanmaktadir (44,129). Invisalign MA gibi seffaf plak sistemlerinin fonksiyonel
tedaviye entegre edilmesi ise bu alanda daha yeni bir yaklasimdir. Bu sistem 6zellikle
estetik kaygilar1 olan bireyler i¢in tercih sebebi olmakla birlikte hasta uyumunun tedavi
basarist lizerindeki etkisini daha da artirmaktadir (80). Literatiirde sabit ya da yar1 sabit
sistemlere gore hareketli apareylerin daha fazla hasta kooperasyonu gerektirdigi buna karsin
bireysel uyarlamaya olanak tanidigi belirtilmektedir (99,129). Ayrica dijital planlama
avantaji sayesinde Invisalign MA gibi sistemlerin tedavi siirecinde daha kontrollii ve
ongoriilebilir ilerleme sagladig1 ifade edilmektedir (83). Bu acidan fonksiyonel tedavi
yaklasiminda aparey se¢imi yalnizca iskeletsel hedeflere degil; ayn1 zamanda bireyin estetik

beklentileri, tedaviye uyumu ve genel tedavi yonetimine gore sekillenmelidir.

Fonksiyonel ortopedik tedavinin basarisini etkileyen en onemli faktorlerden biri

aparey kullanim siiresidir. Literatiirde bu konuda farkl goriisler bildirilmis olmakla birlikte
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genel egilim tedavi etkinliginin dogrudan hasta kooperasyonuna bagli oldugu yoniindedir.
Twinblok apareyinin giinde 24 saat sadece yemek ve belirli sportif aktiviteler disinda siirekli
kullanilmas1 gerektigi bir¢ok calismada vurgulanmaktadir (67,136). Clark (67), twinblok
tedavisinde aktif faz siiresini 6-9 ay olarak belirtmis; Pancherz ve arkadaslar1 (137) ise
mandibular ilerletmenin 7,5 ay sonunda elde edilebildigini ancak yetersiz retansiyon siiresi
nedeniyle etkilerin kismen geriye dondiigiinii bildirmistir. Bu nedenle tedavi siiresinin
yalnizca aktif faz ile siirli kalmamasi yeni olusan kemik yapilarinin stabilizasyonu i¢in

retansiyonun da dikkatle planlanmasi gerektigi ifade edilmektedir (138).

Hareketli apareylerin kullanimi genellikle hastanin disiplinine bagli oldugundan
onerilen stirelerin altinda kullanim olasilig1 klinik basarty1 olumsuz etkileyebilmektedir. Bu
nedenle bazi arastirmacilar apareyin giin icerisinde olabildigince uzun siire takilmasmin
tedavi etkinligini artiracagini savunmustur (135,139,140). Invisalign MA sisteminde
mandibulanin 6ne konumlandirilmasmi saglayan hassas kanat yapismin etkili olabilmesi
icin apareyin giiniin biiyiik bir béliimiinde agizda tutulmasi 6nerilmektedir. Bu durum dis
firgalama, yemek ve yogun fiziksel aktivite digindaki zamanlarda apareyin takilmasini
icermektedir. Literatiirde Invisalign MA tedavisinin basarismin dogru endikasyon, titiz
dijital planlama ve yliksek hasta uyumuyla dogrudan iliskili oldugu vurgulanmaktadir.
Ozellikle estetik ve konfor agisindan onemli avantajlar sunan bu sistemin iskeletsel etki
diizeyinin geleneksel sistemlere kiyasla smirli olabilecegi bildirilmistir. Bu nedenle
Invisalign MA'nmn etkinligi hasta kooperasyonuna ve apareyin Onerilen siirelerde

kullanimina baghdir (141,142).

Fonksiyonel apareylerle tedavide mandibulanin 6ne konumlandirilmasinda sagittal ve
dikey yondeki aktivasyonun nasil yapilmasi gerektigi literatiirde tartismali bir konudur.
Sagittal aktivasyonda bazi arastirmacilar kapanis kaydmnin keserlerin basa bas getirilerek
alinmasimin yeterli oldugunu savunurken (68,143), bazilar1 ise Smif I molar iliskinin
saglanmas1 gerektigini bildirmistir (7,110,135). Ulgen (17) ise mandibulanmn kiigiik azi
mesafesi kadar 6ne konumlandirilmasini &nermistir. Ote yandan kapanis pozisyonunun
belirlenmesinde alt ¢cenenin okliizal pozisyondan 6—7 mm Onde ve istirahat boyutuna 2-3
mm ilave edilerek konumlandirilmasi gerektigi pek ¢cok calismada vurgulanmistir (131,144).
Bu dogrultuda ¢alismamizda kapanis kayitlar1 alinirken mandibula, okliizal konumdan 67
mm 6ne konumlandirilmig ve dikey boyut, istirahat araligindan 2—3 mm daha fazla olacak

sekilde ayarlanmigtir.
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Aktivasyonun tek asamada mi yoksa kademeli olarak mi yapilmasi gerektigi de
literatiirde tartismal1 bir diger noktadir. Baz1 arastirmacilar iki yontemin sonuclar1 arasinda
anlamli fark olmadigini bildirse de (143) kademeli aktivasyonu savunan goriigler daha
yaygindir. Kademeli ilerletmenin; hasta kooperasyonunu artirdigi, kas ve yumusak
dokularda agir1 gerilimi Onledigi ve alt keserlerde olusabilecek istenmeyen protriizyon
riskini azalttig1 belirtilmistir (17,52,145,146). Dikey yondeki aktivasyonla ilgili olarak da
gorlis ayriliklart mevcuttur. Bazi caligmalar istirahat boyutuna 10 mm’ye kadar ilave
yapilmasimi onerirken (53,94) daha giincel ve yaygin kabul géren goriis bu degerin 2—3 mm

ile sinirli tutulmasi gerektigi yontindedir (17,139).

Seffaf plak mandibular ilerletme grubunda mandibulanin 6ne alinmasi hassas
kanatlarin konumuna bagl olarak kademeli sekilde gergeklestirilmistir. Bu kanatlar birinci
biliyiik az1 ile kiigiik az1 disleri arasinda yer almakta ve tedavi siirecinde her 8 haftada
yaklagik 2 mm 6ne dogru hareket edecek sekilde planlanmistir. Aktivasyon keserler basa
bas konuma gelene kadar siirdiiriilmiistiir. Vertikal yondeki aktivasyon ise yalnizca plak
kalinhigina bagh olarak yaklasik 1,5 mm ile smirl tutulmus olup boylece kondil bolgesinde

asir1 agilma Onlenerek olas1 yer degisikliklerinin 6niine gegilmistir (84).

Bu farkli goriigler tedavi planlamasinda bireysel faktorlerin dikkate alinmasi
gerektigini ve aktivasyon dilizeyinin tek tip bir yaklagimla belirlenemeyecegini
gostermektedir. Calismamizda kullanilan aktivasyon parametreleri hem literatiirde onerilen

ortalama degerlere hem de bireysel agiz kapanis iliskilerine uygun sekilde planlanmistir.

5.3. Bulgularin Tartismasi

5.3.1. iskeletsel Ol¢iimlerin Tartismasi

Tez calismamizda twinblok grubunda tedavi sonrasi iskeletsel acisal degerler
karsilastirildiginda; SNB agisinda, SN/GoGn agisinda ve SN/MP agisinda istatiksel olarak
anlamli artis gbézlemlenmistir. Bununla birlikte ANB acisinda ise istatiksel olarak anlaml
azalma tespit edilmistir. SNA acis1, Gonial ag1, Sella agis1, Artiikiiler agi, SN/PP, PP/MP ve
Y acis1 gibi diger iskeletsel agisal parametrelerde ise istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir. Ayn1 grupta iskeletsel dogrusal dlgiimler incelendiginde, N-Me, ANS-Me,

65



Co-Go ve Co-Gn mesafelerinde tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli artis gézlenmistir.
Seffaf plak grubunda ise tedavi sonrasi degerlendirmelerde SNB agis1 ve Sella agisi
degerlerinde istatiksel olarak anlamli artis meydana gelirken, SNA, ANB ve Artikiiler ag1
degerlerinde ise istatiksel olarak anlamli bir azalma tespit edilmistir. Seffaf plak grubunda
da SN/GoGn, Gonial agi, SN/PP, SN/MP, PP/MP ve Y agis1 dlglimleri acisindan tedavi
Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Seffaf plak
grubunun iskeletsel dogrusal 6lgiimleri degerlendirildiginde ise N-Me, Co-Go, Co-Gn, Go-

Gn ve S-Go degerlerinde tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli artig goriilmiistiir.

Calismamizda SNA acgis1 her iki grupta da azalma egilimi gostermis olsa da
istatistiksel olarak anlamli degisim yalnizca seffaf plak grubunda gozlenmistir. Bu bulgu
twinblok apareyinin maksillanin sagittal yonde biiylimesini belirgin bicimde etkilemedigini
gostermektedir. Literatiirde de benzer sonuglar mevcuttur (54,147). Babaki ve arkadaslari
(148) twinblok tedavisi sonrast SNA agisinda ortalama 0,84° istatiksel olarak anlamli
olmayan azalma bildirmistir. Ote yandan Parekh ve ark. (149), Tiimer ve Giiltan (150)
tarafindan yapilan ¢alismalarda SNA agisinda anlamli bir de§isim saptanmamistir. Bu
bulgular twinblok apareyinin maksiller bliyiimeyi baskilamaktan ¢ok mandibular gelisimi
tesvik ettigini desteklemektedir. Ote yandan ¢alismamizda seffaf plak grubunda SNA
acisinda saptanan anlamli azalma, farkli biyomekanik mekanizmalar ve plaklarin uygulama

vektorleriyle iligkili olabilir.

Calismamizda hem twinblok grubunda hem de seffaf plak grubunda SNB acgisinda
istatistiksel olarak anlamli artis, ANB acisinda ise istatistiksel olarak anlamli azalma
gozlenmistir. Bu bulgular, mandibulanin sagittal diizlemde 6ne dogru konumlandigini ve
fonksiyonel tedavilerin mandibular gelisimi uyarici etkisini ortaya koymaktadir. Elde edilen
veriler literatiirde yer alan bir¢ok caligmayla paralellik gostermektedir (11,139,149-151).
Tiirkkahraman ve Saym (151), Tiimer ve Giiltan (150), Cozza ve arkadaslar1 (68) ile
Basciftei ve arkadaglar1 (139) aktivator tedavisi uyguladiklar1 bireylerde SNB agisinda
anlamli artiglar oldugunu ve ANB agisinda da anlamli azalmalar goézlendigini rapor
etmislerdir. Benzer sekilde Parekh ve arkadaslar1 (149) modifiye twinblok apareyinin yar1
zamanli ve tam zamanli kullanimimi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda her iki kullanim
seklinde de SNB agisinda yaklasik 1,5°’1ik artig rapor etmislerdir. Tiimer ve Giiltan (150) da
monoblok ve twinblok apareyleri kullandiklar1 ¢alismada her iki grubun SNB acisinda
anlaml1 artis sagladigini bildirmistir. Ote yandan bazi aragtrmalarda SNB agisinda gdzlenen

artiglarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi ifade edilmistir. Cozza ve arkadaglar1 (127) ile
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Chang ve arkadaslar1 (152) fonksiyonel apareyler sonrasinda SNB agisinda artis bildirmekle
birlikte bu degisimlerin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir. Caruso ve
arkadaslar1 (11) twinblok ve Invisalign MA apareyleri ile tedavi edilen bireylerde, twinblok
grubunda SNB acisinda 3,2°, Invisalign MA grubunda ise 4,4°’lik artislar oldugunu, ayrica
ANB agisinda sirasiyla -5,6° ve -3,4°’liik azalmalar elde edildigini belirtmislerdir. Sabouni
ve arkadaslar1 (85) ise Invisalign MA apareyi ile tedavi edilen bireylerde ANB agisinda
0,55°’lik istatistiksel olarak anlamli bir azalma bildirmistir. Bu alandaki farkli sonuglar
kullanilan apareyin tasarim Ozellikleri, hastalarin uyumu, tedavi siiresi ve aktivasyon
protokolleri gibi degiskenlerle iligskilendirilebilir (153). Elde ettigimiz bulgular genel olarak
literatlirdeki g¢aligmalarla uyumlu olup fonksiyonel apareylerin mandibular ilerlemeyi
destekledigini ve bunun SNB agisinda artis, ANB acisinda ise azalma ile kendini

gosterdigini ortaya koymaktadir.

Tez calismamizda tedavi Oncesi ve sonrasi diger iskeletsel acisal parametreler
degerlendirildiginde twinblok grubunda SN/GoGn ve SN/MP ag¢1 degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli artis saptanmistir. Bu bulgu, twinblok apareyinin mandibular diizlem
rotasyonunu etkileyerek posterior yonlii egimi artirabilecegini ve alt yiiz yiiksekliginde bir
uzama egilimine neden olabilecegini diisiindiirmektedir. Literatiirde benzer sekilde bazi
calismalar fonksiyonel aparey kullanimi sonrast SN/GoGn agisinda 0,3° ila 1,8° arasinda
artis rapor etmislerdir (131,150,154,155). Tiimer ve Giiltan (150) monoblok aparey
uygulanan grupta mandibular diizlem egiminde anlamhi bir artis veya azalma
gozlemlenmedigi buna karsin twinblok uygulanan grupta mandibular diizlem ag¢isinda
1.08°'lik anlamli bir artis oldugunu tespit etmislerdir. Tiirkkahraman ve Saymn (151),
aktivator ile tedavi edilen olgularda mandibulanin posterior rotasyonu sonucu mandibular
diizlem acisinda artis meydana geldigini bildirmistir. Bu bulgular ¢aligmamizla paralellik
gostermektedir. Ote yandan bazi arastirmalar bu ag1 parametresinde anlaml bir degisiklik
olmadigini bildirmistir (156,157). Aslan (158) ve Giinay (159) sabit fonksiyonel apareylerin
kullanildig1 calismalarinda SN/GoGn agisinda anlamli bir degisim saptamamislardir. Benzer
sekilde Bilgi¢ ve arkadaglar1 (160), aktivator ve forsus aygitlariyla yaptiklar: karsilastirmali
calisgmada SN/MP ac¢isinda hem grup i¢i hem de gruplar arasi anlamli fark olmadigini
belirtmislerdir. Bu bulgular ¢alismamizla uyusmamaktadir. Bu veriler twinblok gibi
fonksiyonel apareylerin mandibular diizlem rotasyonu {izerinde degisken etkiler
olusturabilecegini gdstermektedir. Bu farkli sonuglar kullanilan apareylerin tipi, tedavi

stiresi, hasta uyumu ve 6l¢lim yontemlerindeki farkliliklarla agiklanabilir.
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Diger taraftan ¢alismamizda twinblok grubunda SN/PP, PP/MP ve Y agis1 gibi diger
acisal parametrelerde istatiksel olarak anlamli bir degisiklik gézlenmemistir. Bu sonug
Basciftei ve arkadaslarinin (139) aktivator tedavisi uygulanan bireylerde ANS-PNS/MP
acisinda degisiklik saptamadiklari bulgularla uyumludur. Benzer sekilde Cozza ve
arkadaslar1 (161) PP/GoMe agisinin tedavi sonrasi sabit kaldigini belirtmistir. Tiimer ve
Giiltan (150) hem monoblok hem de twinblok tedavisi uygulanan gruplarda ANS-
PNS/GoGn agisiin istatistiksel olarak anlamli bir degisim gdstermedigini rapor edilmistir.
Bu bulgular ¢calismamizla paralellik gostermekte ve fonksiyonel tedavilerin dikey diizlemde

smirl etkiler olusturdugunu desteklemektedir.

Seffaf plak grubunda tedavi sonrasi Sella agisinda anlamli bir artis (p=0,017),
Artikiiler acida ise anlamli bir azalma (p=0,014) gozlenmistir. Bu bulgu seffaf plaklarin
iskeletsel acisal parametreler ilizerinde smirh etkisi oldugunu diisiindiirmektedir. Nitekim
Sabouni ve arkadaslar1 (85), Invisalign MA tedavisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda
SN/MP ve mandibular diizlem acilarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadigini
belirtmislerdir. Benzer sekilde Caruso ve arkadaslar1 (11) da Invisalign MA tedavisi
sonrasinda Go-Me/ANS-PNS agisinda anlamli diizeyde bir degisiklik gozlemediklerini
bildirmistir. Bu bulgular ¢calismamizla paralellik gostermektedir. Seffaf plak sistemlerinin
iskeletsel yapidan ¢ok dental diizeyde etkili oldugunu ve 6zellikle agisal degisim agisindan

smirl1 bir ortopedik etki sagladigini ortaya koymaktadir.

Calismamizda tedavi Oncesi ve sonrasi iskeletsel dogrusal degerler incelendiginde
hem twinblok hem de seffaf plak grubunda N-Me, Co-Go ve Co-Gn 6lclimlerinde tedavi
sonras1 istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir. Bununla birlikte gruplar arasi
farkliliklar dikkate alindiginda twinblok grubunda ANS-Me Olciimiinde istatiksel olarak
anlaml artis gbzlenirken, seffaf plak grubunda ise Go-Gn ve S-Go Ol¢iimlerinde istatiksel
olarak anlaml artis gézlenmistir. Diger iskeletsel dogrusal dl¢iimler degerlendirildiginde ise

her iki grupta da istatiksel olarak herhangi bir fark bulunmamaistir.

Literatiirde benzer sekilde aktivator aparey uygulanan bireylerde mandibular
uzunlukta artis oldugu cesitli arastirmacilar tarafindan da bildirilmistir. Basgiftci ve
arkadaslar1 (139), Tiirkkahraman ve Saymn (151) ile Cozza ve arkadaslar1 (68) Co-Gn
mesafesinde istatiksel olarak anlamli artis gozlemlemislerdir. Benzer sekilde Chang ve
arkadaslar1 (152) mandibular uzunlugun degerlendirilmesinde kullandiklar1 Ar-Gn
degerinde tedavi sonrasinda anlamli artis saptamistir. Bu ¢alismalar mandibulanin sagittal

yonde biliylime potansiyeline sahip oldugunu ve fonksiyonel apareylerin bu biiylimeyi
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destekleyebildigini ortaya koymaktadir. Ote yandan Chen ve arkadaslar1 (154), fonksiyonel
apareylerin mandibular uzunluk iizerindeki etkisinin klinik olarak smirli oldugunu ve
mandibular boyutlarda anlaml1 degisiklik meydana gelmedigini rapor etmislerdir. Bu durum
calismamizla ¢elismekle birlikte kullanilan aparey tiirleri, tedavi siiresi ve hastalarin

biiyiime evreleri gibi farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda anterior yliz yliksekligi (N-Me) degerleri her iki grupta da anlamh
olarak artmistir. Bu artis alt yiiz yiiksekligindeki dikey gelisimi géstermekte ve mandibular
rotasyonla iligkili olabilmektedir. Bu bulgu birgok calismanin sonuclar1 ile paralellik
gostermektedir (68,139,151,162). Benzer sekilde Mills ve McCulloch (163), Baysal ve
arkadaslar1 (69) tarafindan yapilan ¢alismalarda da twinblok, herbst apareyleri ile tedavi
edilen bireylerde N-Me mesafesinde anlamli artis oldugu bildirilmistir. Bilgi¢ ve arkadaslar1
(108), aktivator ve forsus apareylerini karsilastirdiklar1 ¢alismada N-Me mesafesinde artig
gozlemlemis olmasina ragmen bu degisimin istatiksel olarak anlamli diizeyde olmadigi

rapor edilmistir.

Twinblok grubunda ANS-Me mesafesinde istatiksel olarak anlamli artis gdzlenmis,
ancak gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Benzer sekilde Dalc1 ve
ark. (164), Vargerik ve Harvold (131) ile Cozza (68) aktivator uygulanan bireylerde alt
anterior yiiz yiiksekliginde artis bildirmistir. Tiimer ve Giiltan (150) da hem monoblok hem
de twinblok uygulamalarinda benzer artiglar rapor etmistir. Bu bulgular ¢alismamizla

uyusmaktadir.

Posterior yliz yliksekligi olan S-Go mesafesindeki artig ise yalmizca seffaf plak
grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ozellikle S-Go mesafesindeki artis
kondil bolgesinde yonlenen vertikal bliylimenin bir gostergesi olarak degerlendirilebilir. Bu
durum seffaf plaklarin mandibulanin posterosuperior biiylime bilesenlerini daha etkin
sekilde destekleyebilecegini diisiindiirmektedir. Literatiirde Bilgic ve arkadaslar1 (160),
Basciftci ve arkadaslar1 (139) ile Mills ve McCulloch (163) twinblok ve aktivator tedavileri
sonrasinda posterior yiiz yiiksekliginde benzer sekilde anlamli artislar tespit etmislerdir. Ote
yandan Nelson ve arkadaslar1 (165) , frankel ve aktivatér apareyleriyle yaptiklari
aragtirmada posterior yiiz yiiksekliginde anlamli bir degisiklik gozlemlememislerdir. Bu tiir
celigkili sonuclar bireysel biiyiime farkliliklar1 ve tedavi protokollerindeki gesitlilik ile
aciklanabilir. Literatiirde Invisalign MA uygulanan hastalarda S-Go mesafesi iizerine
dogrudan odaklanan bir ¢galisma bulunmamakla birlikte, Wu ve arkadaglarmnin (166) yaptigi

calismada, S-Go/N-Me oraninda tedavi sonrasinda bir artis gozlemlenmis ancak bu
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degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bildirilmistir. Bununla birlikte, dort farkl
tedavi grubunda (Vanbeek Aktivator, Herbst, Twinblok ve Invisalign MA dahil) alt yiiz
oraninda tedavi sonras1 donemde kag¢milmaz bir artis meydana geldigi ve bu artisin 6zellikle
uzun yiiz morfolojisine sahip bireyler agisindan klinik olarak olumsuz sonuglar

dogurabilecegi vurgulanmistir.

Elde edilen bulgular genel olarak degerlendirildiginde her iki aparey grubunda da
mandibular iskeletsel biiylimeyi destekleyen etkiler gozlemlenmis, twinblok apareyinin
ozellikle anterior yiiz yiiksekligi iizerinde; seffaf plagin ise mandibular posterior biiylime

yiiz yliksekligi lizerinde daha belirgin etkiler olusturdugu sonucuna varilmistir.

5.3.2. Dental Olciimlerin Tartismasi

Tez calismamizda tedavi Oncesi ve sonrasi dental dogrusal degerler incelendiginde
hem twinblok grubunda hem de seffaf plak grubunda U1/SN acisinda istatiksel olarak
anlamli azalma saptanmistir. Bu durum her iki apareyin de iist keser dislerde retriizyona
neden oldugunu gostermektedir. Maksiller kesici dislerde retriizyonun gozlendigi bulgular
literatiirde bir¢cok calismayla desteklenmektedir (135,139,150). Caruso ve arkadaglarmin
(11) twinblok ve Invisalign MA tedavisi iizerine yaptiklar1 retrospektif ¢alismasinda
twinblok grubunda, U1/ANS-PNS acisinda tedavi oncesi 119° olan degerin tedavi sonrast
109°'ye diismesiyle istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlenmis ve bu durumun st
kesici dislerde geriye egimlenmeye neden oldugunu gdstermistir. Buna karsin Invisalign
MA grubunda benzer yondeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu durum
ise Invisalign MA nin iist kesici dislerin pozisyonunu daha iyi kontrol edebildigini ve tork

iizerindeki etkisinin siirl oldugunu gostermektedir.

Alt kesici dislerin egimini yansitan L1/MP agis1, ¢calismamizda twinblok grubunda
tedavi sonrast anlamli bir degisiklik gostermemistir. Bu durum twinblok apareyinin alt
kesici dislerde vestibiil yonlii egimlenmeyi sinirli diizeyde etkiledigini ve mandibular 6n
segmentteki dentoalveolar kontroliin korundugunu gostermektedir. Buna karsin seffaf plak
grubunda L1/MP ag1s137,12°°den 35,78°’ye gerileyerek anlamli bir azalma gostermistir. Bu
azalma alt kesici dislerin retriize oldugunu ve bu durumun overjet kontroliine katki
sagladigin1 ortaya koymaktadir. Al Subaie ve arkadaslarinin (167) seffaf plaklarla

uygulanan mandibular ilerletme tedavisini degerlendirdikleri c¢alismada, L1/MP
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degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir; ancak alt kesici dislerin daha
kontrollii ve sinirh sekilde bukkale egilim oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde literatiirde
hem seffaf plak hem de twinblok tedavilerinin mandibular kesici egimi iizerindeki etkileri
genellikle smirli bulunmus ve ¢ogu ¢aligmada bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli
fark gdzlenmemistir(11,168). Lombardo (169) hem twinblok hem de Invisalign MA
gruplarinda IMPA agisinda artis gozlenmis, ancak bu degisiklikler de istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmemistir. Ayrica Awad ve Sadek (170) ile Goje ve Dandwate (171)
tarafindan yapilan ¢aligmalarda da seffaf plak tedavisinin alt kesici dislerin egimini biiyiik
Olciide sabit tuttugu, egimde belirgin bir degisim olusmadig: ifade edilmistir. Bu bulgular
calismamizin verileri ile uyusmamaktadir. Buna karsin Sabouni ve arkadaslar1 (85)
Invisalign MA grubunda azalma bildirmis; ancak bu degisikliklerin higbiri anlaml diizeye
ulasmamustir. Koukou ve arkadaslar1 (81) Invisalign MA grubunda IMPA’da anlamli bir
azalma rapor etmistir. Yu ve arkadaslarinin (172) yiiriittiigli meta-analiz ¢alismasinda ise,
Invisalign MA tedavisinde alt kesicilerin labial egiminin geleneksel fonksiyonel apareylere
gore ortalama 1,94° daha az oldugu bildirilmistir. L1/MP agisina iligkin literatiirde bildirilen
farkli sonuglarin, tedavi siiresi ve aktivasyon protokoliindeki degisiklikler, orneklem
biiytikliglindeki farkliliklar  ve hasta  kooperasyonundaki varyasyonlardan
kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir. Mandibular ilerletmenin kademeli veya tek seferde
yapilmas1 ve plaklarin diizenli kullanim diizeyi 6zellikle seffaf plak tedavisinde elde edilen

dentoalveolar kontrolii dogrudan etkileyebilmektedir.

Calismamizda her iki tedavi grubunda da SN-Occ acisinda istatistiksel olarak anlamli
artis gozlenmistir. Bu artis, okliizal diizlemin posterior yonde rotasyon gosterdigini ve
fonksiyonel apareylerin iskeletsel diizlem iligkilerini etkileyebildigini diisiindiirmektedir.
Twinblok grubundaki bu degisim, mandibular gelisimi desteklemek amaciyla maksillanin
anterior konumlanmasi ve mandibulanin posterior rotasyonu ile iliskili olabilirken;
Invisalign MA grubunda gdzlenen benzer artis, seffaf plaklarin yalnizca dentoalveolar degil,
iskeletsel yap1 lizerinde de etkili olabilecegini gostermektedir. Literatiirde SN-Occ agisina
dogrudan odaklanan ¢alisma sayis1 sinirl olsa da He ve arkadaslarinin (173) ¢alismasinda,
her iki grupta da okliizal diizlem agisinda artis gézlenmis, ancak bu artis yalnizca seffaf plak
grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu bulgu calismamizla paralellik
gostermektedir. Buna karsilik, Wu ve arkadaslarinin (166) calismasinda ise her iki tedavi
grubunda da okliizal diizlem agisinda anlamli bir degisiklik rapor edilmemistir. Awad ve

Sadek (170), Invisalign MA tedavisi sonras1 okliizal diizlemde anlamli olmayan ancak
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anterior rotasyon egiliminde bir degisiklik bildirmistir. Bu bulgular, g¢alismamizla
uyusmamakta olup okliizal diizlemdeki farkli sonuglar 6rneklem 6zellikleri, aparey tasarimi

ve aktivasyon protokoliinden dolay1 kaynaklanabilir.

Calismamizda interinsizal ag1 degerlerinde her iki tedavi grubunda artis gozlenmis
olmakla birlikte bu degisim yalnizca seffaf plak grubunda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Bu artis, iist kesici dislerin retriizyonu ve alt kesici dislerin daha kontrollii bir
sekilde konumlanmasiyla iligkilendirilebilir ve overjet kontroliiniin saglanmasinda etkili bir
faktor olarak degerlendirilmektedir. Literatiirde de bu bulgular1 destekleyen c¢ok sayida
calisma mevcuttur. Sharma ve ark. (174) calismasinda twinblok tedavisi sonrasinda
interinsizal agida yaklasik 7°’lik bir artig bildirildigi ve bu degisimin iist kesici diglerin
retriizyonu ile alt kesici dislerin proklinasyonu sonucu meydana geldigi belirtilmistir.
Benzer sekilde Segnigi ve ark.’nin (175) ¢alismasinda interinsizal ag1 degerinin 119,7°’den
126,5°’ye yiikseldigi bildirilmistir. Awad ve Sadek (170) 2022 yilinda yaptig1 ¢alismada,
Invisalign MA 6zelligi ile tedavi edilen bireylerde interinsizal agida ortalama 7,89°’lik
anlaml bir artis bildirilmistir. Ancak ayni yil Sabouni ve ¢alisma arkadaslar1 (85), benzer
tedavi protokolii uygulanan bireylerde interinsizal agida istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik olmadigini rapor etmistir. Benzer sekilde Timer ve Giiltan’in (150) twinblok
apareyi ile gerceklestirdikleri ¢alismada da interinsizal agida anlamli bir degisiklik
gbzlenmemistir. Interinsizal agidaki bu farkliliklar; baslangictaki kesici dis egimleri ve
overjet miktarlarmin  farkli  olmasindan, apareylerin  dentoalveoler etkilerinin

degiskenliginden kaynaklanabilir.

Twinblok ve seffaf plak tedavi gruplarinda dental dogrusal Glglimler
karsilastirildiginda her iki grupta da L1-OLP ve L6-OLP mesafelerinde istatistiksel olarak
anlaml artiglar, U6-OLP, overjet ve overbite degerlerinde istatiksel olarak anlamli azalma
gozlenmektedir. Ayrica twinblok grubunda L6-MP degerinde anlamli artis, seffaf plak
grubunda L1-MP degerinde istatiksel olarak anlamli azalma goriilmektedir. Buna karsilik
diger iskeletsel dogrusal dl¢timler degerlendirildiginde ise her iki grupta da istatiksel olarak
herhangi bir fark bulunmamuistir. Bu bulgular, her iki tedavi yonteminin benzer dental etkiler
olusturdugunu ancak seffaf plaklarin alt kesici dis inklinasyonu ve alt molar pozisyonu

iizerinde ilave etkiler gosterebildigini ortaya koymaktadir.

Bilgi¢ ve ark. (108) tarafindan yapilan ¢alismada, aktivator ve forsus grubunda L1-
OLP mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir artis rapor edilmistir. Camci ve

Salmanpour’un (176) twinblok ve estetik yaklagimli mandibular ilerletme apareylerini
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karsilastirdig1 calismada ise her iki grupta da L1-OLP degerinde artis gozlenmis, ancak bu
artig yalnizca estetik yaklasimli aparey grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Cozza ve ark. (68) calismasinda da aktivator uygulanan grupta alt kesici dislerin konumunda

anlaml1 bir artig saptanmistir. Bu veriler bizim bulgularimizla paralellik géstermektedir.

Literatlirde st birinci molar diglerin distalizasyonuna iligkin ¢ok sayida c¢aligma
bulunmaktadir. Bu c¢alismalar 6zellikle fonksiyonel apareylerin kullanimi sonrasinda {ist
molarlarin sagittal yonde geriye dogru hareket ettigini ve bu hareketin tedavi etkinligine
katkida bulundugunu ortaya koymaktadir (67,156,163,167). Mills ve McCulloch’un (163)
yaptiklar1 ¢aligmada aktif tedavi fazi boyunca twinblok grubunda {ist birinci molarlarin
anlaml diizeyde ortalama 1 mm distale hareket ettigi rapor edilmistir. Buna karsilik kontrol
grubunda bu dislerin 1.5 mm mezial yonde ilerledigi gézlenmis ve bu durum gruplar
arasinda 2.5 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmustur. Oztiirk ve Tankuter
(156) gergeklestirdikleri calismada aktivatdr ve headgear’in kombine olarak uygulandigi
tedavi grubunda {ist birinci molarlarin 6ne dogru hareketi kontrol grubuna kiyasla anlamli
diizeyde azalmistir. Benzer sekilde, Tiimer ve Giiltan’in (150) arastirmasinda twinblok
uygulanan bireylerde tedavi siiresince list molarlarin mezial yondeki hareketinde bir azalma
gozlemlenmis ve bu bulgu, s6z konusu apareyin molar mezializasyonunu geciktirici bir
etkisi oldugunu ortaya koymustur. Clark (67) ise twinblok tedavisi sonrasi iist molarlarn
distal ylizeyleri ile pterigoid dikey hat arasindaki mesafenin azaldigini1 yani molar dislerin
distal yonde hareket ettigini bildirmistir. Ote yandan, Camc1 ve Salmanpour (176), U6-OLP
degerinde artis tespit etmis olmakla birlikte, bu degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Cozza ve ark. (68) tarafindan yapilan ¢alismada, U6-OLP mesafesinde
istatistiksel olarak anlamli bir artig rapor edilmistir; bu bulgu, tez ¢calismamizdaki bulgularla
uyusmamaktadir. Ust molar distalizasyonuna dair literatiirde farkli sonuglar rapor
edilmesinin nedenleri kullanilan aparey tipi, 6l¢iim yontemleri ve kooperasyon diizeyindeki

farkliliklarin tedaviye verilen biyomekanik yanit1 degistirmesi olabilir.

Vargervik ve Harvold’un (131) aktivator tedavisini degerlendirdigi c¢aligmada,
maksiller birinci molarlarin Sella-Nasion dikine goére konumlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir degisiklik saptanmamistir. Bu bulgu, calismamizda {ist molarlarin sagittal
konumlarinda anlamli bir degisiklik gézlenmemesiyle drtiismektedir. Ote yandan, Mills ve
McCulloch’un (163) caligmasinda ayni tedavi fazi boyunca iist birinci molar diglerde
ortalama 0.4 mm’lik bir intriizyon meydana gelmis, kontrol grubunda ise 0.8 mm’lik

ekstriizyon izlenmistir. Bu durum gruplar arasmda 1.2 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir
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fark olusturmus olup, bu bulgu caligmamizla ¢elismektedir. Bu durumun, ¢aligmalarda

kullanilan 6l¢iim yontemlerindeki farkliliklardan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Cozza ve ark. (68), Pangrazio ve ark. (157) ve Tiimer ve Giiltan’m (150) ¢alismalar1
farkli fonksiyonel apareylerle tedavi edilen bireylerde alt molar dislerin kontrol gruplarina
kiyasla anlamli sekilde mezial yonde hareket ettigini ve bu hareketin hem digsel hem de
iskeletsel degisimlerle iliskili oldugunu gostermektedir. Bu bulgular, calismamizda L6-OLP

degerinde gozlenen istatistiksel olarak anlamli artis ile de uyumluluk gostermektedir.

Mills ve McCulloch’un (163) calismasinda twinblok tedavisi ile tedavi edilen grupta
mandibular molarlarin dikey yondeki hareketi kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak
anlaml1 derecede daha fazla olmustur. Benzer sekilde Vargervik ve Harvold (131) ile Cozza
ve arkadaslarmnin (68) c¢aligmasinda da aktivatdr tedavisi uygulanan bireylerde alt
molarlarda dikey ekstriizyon goézlemlemislerdir. Bilgic ve arkadaslarinin (108) ¢alismasinda
ise alt molarlarin mandibular diizleme gore konumunun anlamli derecede arttig1 yani dikey
olarak siirme egiliminde oldugu bildirilmisti. Bu bulgular c¢alismamizla paralellik
gostermektedir. Invisalign MA tedavisinde plagm disi okliizal yiizeyinden sarmasi sonucu

istatiksel olarak anlamli olmayan degisiklikler dentoalveolar biiyiime ile iligkilendirilebilir.

Calismamizda L1-MP degeri twinblok grubunda istatiksel olarak anlamli degisiklik
gostermezken seffaf plak grubunda ise istatiksel olarak anlamli azalma g6zlenmistir. Toth ve
McNamara’nin (54) caligmasinda twinblok grubunda alt kesici digin vertikal hareketinde 0.5
+ 1.1 mm'lik bir degisim gdzlemlenmis ancak bu degisim kontrol grubu veya FR-2 grubu ile
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Sun ve ark.’nin (177)
calismasinda twinblok grubunda alt kesici dislerin alveolar kemik ytiksekligi tedavi dncesi
ile tedavi sonrasi arasinda Onemli bir azalma gosterirken bu degisim istatistiksel olarak
anlamli bulunurken seffaf plak grubunda ayni parametrede tedavi Oncesi ve sonrasi
arasindaki degisiklik istatistiksel olarak anlamli olmamistir. Bu veriler tezimizin bulgular1

ile paralellik gostermektedir.

Caligmamizda hem twinblok hem de Invisalign MA gruplarinda tedavi sonrasi
overjette anlamli bir azalma tespit edilmistir. Bu bulgu mandibular ilerletmeye yonelik
fonksiyonel apareylerin overjet diizeltiminde etkili oldugunu ortaya koymaktadir.
Literatiirde de benzer sekilde overjet iizerindeki etkilerine dair ¢ok sayida caligma
mevcuttur. Blackham (82), twinblok tedavisi sonrast overjetin anlaml1 derecede azaldigini

rapor etmistir. Benzer sekilde Babaki ve ark. (148) twinblok ve bionatdr apareyleri
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karsilastirildiklart calismasinda overjet azalmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamis ancak twinblok grubunda ortalama 4.90 mm’lik bir azalma
kaydedilmigtir. Tiimer ve Giiltan (150) ise twinblok tedavisi sonras1 7.46 mm’lik dikkat
cekici bir overjet azalmasi bildirmistir. Awad ve Sadek (170) ile Al Subaie ve ark. (167)
Invisalign MA tedavisi sonras1 sirasiyla 3.80 mm ve 3.03 mm’lik anlaml1 overjet azalmasi
bildirmistir. Sabouni ve ark. (85) yaklasik 9 ay siiren tedavi sonucunda 1.47 mm’lik overjet
diizeltmesi rapor ederken Caruso ve ark. (11) galismasinda Invisalign MA ile 1.4 mm’lik
azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir; buna karsin twinblok grubunda 3.3
mm’lik anlamli bir azalma goriilmiistiir. Lombardo ve ark. (169) tedavi sonrasi overjet
azalmasi acisindan twinblok ve Invisalign MA gruplar1 arasinda anlaml fark olmadigini, her

iki apareyin de kontrol grubuna kiyasla etkili oldugunu belirtmistir.

Calismamizda her iki grupta da tedavi sonrasi overbite degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli azalma tespit edilmistir. Overbite diizeltimine iligkin literatiirde fonksiyonel
apareylerin etkileriyle ilgili farkli sonuglar bildirilmistir. Bilgic ve arkadaslar1 (160),
aktivator tedavisi sonrasi overbite degerinin 2.59 mm oraninda anlaml sekilde azaldigini
bildirmistir. Tiimer ve Giiltan (150) ise hem monoblok hem de twinblok tedavileri
sonrasinda overbite degerinde anlamli diizeyde azalma rapor ederek geleneksel fonksiyonel
apareylerin de bu parametre iizerinde etkili olabilecegini ortaya koymustur. Invisalign MA
tedavisine yonelik calismalarda ise genel olarak overbite degerinde azalma egilimi
gdzlenmistir. Caruso ve arkadaslar1 (11), Invisalign MA grubunda overbite degerinde 3.15
mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir azalma rapor etmistir. Benzer sekilde Sabouni ve
arkadaslar1 (85) 0.81 mm’lik overbite azalmasi bildirmistir. Buna karsilik Awad ve Sadek
(170) Invisalign MA tedavisi sonrasi overbite degerinde anlamli bir degisiklik
gbzlemlememistir. Lombardo ve arkadaslarinin (169) calismasinda ise twinblok grubunda
overbite degerinde 1.1 mm’lik anlamli bir artis bildirilmistir; bu bulgu, ayn1 ¢aligmada
Invisalign MA grubunda gdzlemlenen azalma ile uyusmamaktadir. Seffaf plak tedavisinde
kullanim siirelerinin diizenli olarak saglanip saglanamamasi, planlanan intriizyon ve
ekstriizyon hareketlerinin ongoriildiigii bicimde gerceklesmesini sinirlayabilmekte ve bu

durum literatiirde rapor edilen farkli sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir.
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5.3.3. Yumusak Doku Olciimlerinin Tartismasi

Tez calismamizda tedavi dncesi ve sonrasi yumusak doku degerleri incelendiginde
twinblok grubundan Li-OLP ve Pog’-OLP degerinde istatiksel olarak anlamli artis
gortiliirken seffaf plak grubunda ise sadece Pog’-OLP degerinde istatiksel olarak anlamli
artiy gozlenmistir. Diger yumusak doku degerleri olan Ls-OLP ve nazolabial agida ise

herhangi bir istatiksel olarak fark bulunmamastir.

Literatiirde fonksiyonel tedavilerin iist dudak pozisyonuna etkisi konusunda farkli ve
zaman zaman ¢eligkili sonucglar rapor edilmistir. Bir¢ok arastirmaci fonksiyonel tedaviyle
birlikte list keser dislerde olusan devrilme hareketinin {ist dudak iizerinde belirgin bir
konumsal degisiklik yaratmadigini ifade etmistir (68,160,178). Kiiciikkeles (179) aktivator
tedavisi sonrasinda iist dudagin konumunda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
saptamamiglardir. Benzer sekilde Varlik ve ark. (180) hem aktivatdor hem de twinblok
uygulanan bireylerde iist dudak pozisyonunun tedavi sonrasinda sabit kaldigini
belirtmislerdir. Bu bulgu dentoalveoler degisimlerin yumusak dokuya olan etkisinin smirl
olabilecegini diisiindiirmekte olup calismamizla uyumludur. Buna karsilik Dalc1 ve ark.
(164) iist dudagin istatistiksel olarak anlamli diizeyde posteriora kaydigini rapor etmislerdir.
Ayrica bazi ¢alismalarda, aktivator tedavisi sonrasi iist dudakta 1,1 mm ile 3 mm arasinda
degisen miktarlarda retriizyon gozlemlendigi bildirilmistir (181,182). Bu veriler
calismamizla g¢elismektedir. Bu ¢eligkili sonuglar muhtemelen tedavi siiresi, hasta yasi,
bliylime paternleri ve kullanilan analiz yontemleri gibi degiskenlerden kaynaklanmakta

olabilir.

Alt dudak konumuna iligkin yapilan calismalarda farkli fonksiyonel apareylerin
etkilerine dair cesitli bulgular rapor edilmistir. Al Subaie ve ark. (167) Invisalign seffaf
plaklarla mandibular ilerletme uygulanan bireylerde alt dudakta ortalama 0.97 mm'lik
anlamli bir azalma bildirmistir. Camc1 ve Salmanpour (176) ise seffaf plak grubunda alt
dudak konumunun E ¢izgisine gore tedavi oncesi 1.68 mm iken tedavi sonras1 0.30 mm’ye
geriledigini ve bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir. Benzer
sekilde Bilgic ve arkadaslar1 (160) her iki caliyma grubunda da tedavi edilen bireylerde alt
dudakta belirgin bir protriizyon meydana geldigini bildirmistir. Bu bulgular bizim
calismamuzla paralellik gostermektedir. Ancak Awad ve Sadek (170) Invisalign MA tedavisi

uygulanan gruplarda alt dudakta istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptamamustur.
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Camci1 ve Salmanpour (176) tarafindan gergeklestirilen calismada da twinblok grubunda alt
dudak pozisyonunun E ¢izgisine gore degerlendirilmesi sonucunda tedavi dncesi ve sonrasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Cozza ve arkadaslar1 (68) aktivator tedavisi uygulanan bireylerde yumusak doku
pogonion noktasinin anteriora dogru yer degistirdigini bildirmistir. Bu ilerlemenin esas
olarak mandibulanin iskeletsel diizeyde One hareketine bagl olarak gergeklestigi
vurgulanmustir. Lombardo ve arkadaslarinm (169) twinblok ve Invisalign MA apareylerini
karsilastirdig1 ¢alismada ise yumusak doku pogonionunun gergek dikey referans ¢izgisine
olan mesafesinde meydana gelen artis her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Ancak twinblok grubunda hem Invisalign MA grubuna hem de kontrol
grubuna kiyasla daha biiyiik bir ilerleme elde edilmistir. Benzer sekilde Bilgi¢ ve arkadaslari
(160) hem aktivator hem de Forsus tedavisi sonrasinda yumusak doku pogonion noktasmin
one dogru kaydigini rapor etmislerdir. Bu bulgular ¢alismamizla paralellik gdstermis olup
mandibular ilerletmeye yonelik tedavi yaklasimlarmin yumusak doku profili iizerinde

olumlu ve 6lgtilebilir etkiler yarattigini gostermektedir.

Calismamizin  smirhiliklar1 arasmda oOrneklem biiylikligiinlin =~ sirli  olmasi,
retrospektif tasarim nedeniyle hasta kooperasyonu ve aparey kullanim stiresinin tam kontrol
edilememesi, iki boyutlu sefalometrik analizlerin transversal ve yumusak doku degisimlerini
yeterince yansitmamasi ile kontrol grubu ve uzun donem takip eksikligi nedeniyle
degisikliklerin biiyiime mi yoksa tedavi etkisine mi bagli oldugunun kesin belirlenememesi

yer almaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada, Smif II Boliim 1 malokliizyona sahip bireylerde Twinblok ve seffaf
plaklarda mandibular ilerletme (MA) apareylerinin iskeletsel, dentoalveolar ve yumusak
doku tizerindeki etkileri karsilastirilmistir. Elde edilen bulgular dogrultusunda su sonuglara

ulagilmigtir:

e Her iki aparey de mandibular retriizyona bagli Siif II anomalilerin diizeltilmesinde

etkili bulunmustur.

e Twinblok apareyi, mandibular sagittal gelisimi artwmus, iskeletsel degisiklikler ve
yumusak doku pogonionunun o6ne dogru ilerlemesi acisindan anlamli sonuglar

vermistir.

e Seffaf plak mandibular ilerletme apareyi (MA) ise dentoalveolar diizeyde daha
belirgin etkiler gostermis; o6zellikle alt keserlerin konumlanmasi, molar iliskilerin

diizelmesi ve overjet/overbite degerlerinin azalmasinda etkili olmustur.

o Karsilagtirmali olarak degerlendirildiginde, twinblok apareyinin daha giiclii iskeletsel
etkiler, seffaf plak apareyinin ise daha kontrollii, estetik agidan daha konforlu ve

dentoalveolar agirlikl etkiler sagladigi goriilmiistiir.

e Bu bulgular, fonksiyonel tedavilerde aparey se¢iminin yalnizca klinik parametrelere
degil; ayn1 zamanda hastanin kooperasyonu, estetik beklentileri ve yasam tarzina gore

yapilmas1 gerektigini gostermektedir.

Mandibular yetersizligin belirgin oldugu olgularda, iskeletsel diizeyde daha giiclii
etkiler saglayabilmesi nedeniyle twinblok apareyi klinik agidan uygun bir tedavi se¢enegi
olarak degerlendirilebilir. Ote yandan estetik beklentisi yiiksek, sosyal yasaminda aparey
kullanimimi sl tutmak isteyen veya kooperasyonu kisitli olabilecek bireylerde seffaf
plaklarla mandibular ilerletme yontemi énemli bir alternatif olusturmaktadir. Bu yontemin
ozellikle hasta konforunu artirmasi, agiz hijyenini kolaylastirmas: ve dentoalveolar
degisikliklerin daha kontrollii bir bigimde yonlendirilmesine olanak tanimasi klinik
uygulamalarda tercih edilme oranini artirmaktadir. Seffaf plaklarla yapilan mandibular
ilerletme tedavilerinin bir diger O6nemli avantaji, fonksiyonel diizeltmenin yami sira es

zamanli olarak dis hareketlerinin de gergeklestirilebilmesidir. Bu sayede hem iskeletsel hem
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de dentoalveolar diizenlemeler ayni tedavi siireci i¢cinde saglanmakta, ek sabit ortodontik
tedavi gereksinimi azaltilmaktadir. Ayrica dijital planlama sayesinde dis hareketlerinin
kademeli ve Ongoriilebilir bicimde yonlendirilebilmesi, tedavi siirecinin kontrol
edilebilirligini ve hasta konforunu artirmaktadir. Dolayisiyla tedavi planlamasi yapilirken
yalnizca iskeletsel ve dentoalveolar parametreler degil, ayn1 zamanda hastanin bireysel

motivasyonu, estetik beklentileri ve yasam tarzi da dikkate alinmalidir.

Ilerleyen donemlerde yapilacak arastrmalarda, twinblok ve seffaf plaklarla
gerceklestirilen mandibular ilerletme tedavilerinin uzun donemli stabilite sonuglarinin
ortaya konulmasi biiylik 6nem tasimaktadir. Bu amacla daha genis 6rneklem gruplarini
iceren, prospektif ve randomize kontrollii caligmalarin planlanmasi1 gereklidir. Ayrica ii¢
boyutlu goriintiileme yontemlerinin (CBCT, 3D vyiiz tarayicilar) kullanilmasi, ozellikle
yumusak doku adaptasyonunun ve iist hava yolu hacmindeki degisikliklerin daha kapsamli
bicimde degerlendirilmesine katki saglayacaktir. Bunun yaninda prepubertal ve pubertal
donemlerde elde edilen sonuglarin karsilastirilmasi, tedavi zamanlamasinm en uygun
sekilde belirlenmesine 151k tutacaktir. Son olarak retansiyon doneminde ortaya ¢ikabilecek
olas1 niikslerin uzun siireli takiplerle degerlendirilmesi, klinik protokollerin gelistirilmesine

ve tedavi etkinliginin artirilmasina yonelik 6nemli veriler saglayacaktir.
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