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SINIF II MALOKLUZYONUN FONKSIYONEL TEDAVISINDE SEFFAF
PLAKLARIN VE TWINBLOK APAREYININ ETKIiLERININ
KARSILASTIRILMASI

OZET

Bu uzmanlik tez caligsmasinda; biiyiime-gelisimi devam eden, mandibular retrognatiye
bagli iskeletsel Siif II malokliizyona sahip hastalarda, geleneksel bir fonksiyonel
aparey olan Twinblok ile seffaf plaklar kullanilarak yapilan mandibular ilerletmenin;
iskeletsel, digsel, yumusak doku, havayolu ve hyoid kemigin konumu iizerine
etkilerinin sefalometrik oOl¢iimler araciligiyla, mandibuladaki trabekiiler kemik
yapisindaki degisikliklerin ise fraktal analiz (FA) yontemi ile karsilagtirilmasi

amaglanmaktadir.

Calismamizda MA grubuna (Invisalign MA (Align Technology, San Jose, California,
ABD)) 12 kiz, 4 erkek olmak iizere 16 hasta (yas ortalamasi: 11,80 = 1,0 y1l), Twinblok
grubuna ise 9 kiz, 9 erkek olmak {izere (yas ortalamasi: 12,10 + 0,90 y1l) 18 hasta dahil
edilmistir Hastalardan tedavi baslangici ve fonksiyonel tedavi sonunda lateral
sefalometrik ve panoramik radyografiler alinmistir. Lateral sefalometrik analizlerde
18 iskeletsel, 16 dissel, 4 havayolu, 3 hyoid, 6 yumusak doku olmak iizere toplam 47
Olciim yapilmistir. FA ise panoramik rontgenlerde sag ve sol olmak iizere kondil,
angulus, korpus; lateral sefalometrik rontgenler lizerinde simfiz bolgesi olmak {izere
toplam 8 bolgede fraktal boyutun (FB) hesaplanmasiyla yapilmistir. Veri analizleri
MedCalc Statistical Software version 12.7.7 (MedCalc Software bvba, Ostend,
Belgium; http://www.medcalc.org; 2013) programi kullanilarak gerceklestirilmistir.
Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilks testi ile
incelenmistir. Grup i¢i karsilastirmalarda normal dagilima uygunluk gostermeyen
bagimsiz iki siirekli degisken arasindaki fark Mann-Whitney U testi, gruplar arasi
karsilastirmalarda bagiml iki siirekli degisken arasindaki fark ise Wilcoxon Signed
Rank testi ile degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilk diizeyi p<0,05 olarak

belirlenmistir.

Sefalometrik analize gore iki grupta da SNA° ve A-VRD degeri anlamli degisiklik
gostermezken (p>0,05), A-Ndik degerinde MA grubunda anlamli azalma gozlenmistir
(p=0,017). Mandibulada ise hem MA hem Twinblok apareyi sagittal yon degerlerinde
artisa sebep olmakla birlikte SNB° degerinde Twinblok grubunda daha fazla artig



goriilmistir (p=0,021). Efektif mandibular boyut (Co-Gn) iki apareyde de artmigtir
(p<0,05) ve bu artig gruplar arasinda benzer bulunmustur (p>0,05). Korpus uzunlugu
(Go-Me) MA apareyinde, ramus uzunlugu (Ar-Go) ise Twinblok apareyinde anlamli
olarak artis gdstermistir (p<0,05). Iki apareyin de etkisi ile iist kesici dislerde
retriizyon, retroklinasyon, ekstriizyon gozlenmistir (p<0,05) ve bu etki apareyler
arasinda benzer bulunmustur (p>0,05). Alt kesici dislerde Twinblok apareyi anlamli
proklinasyona (L1-NB°=6+3) sebep olurken (p<0,05); MA apareyi ile anlaml
degisiklik gézlenmemistir. Twinblok apareyi ile alt kesici diglerin vertikal konumu

degismemis (p>0,05), MA grubunda anlamli intriizyon gézlenmistir (p=0,011).

Havayolu degerlerini her iki aparey de arttirmistir, yalnizca orofarenks mesafesini
Twinblok daha fazla arttirmistir (p<<0,05). Hyoid kemigin sagittal konumu iki apareyle
de degismemistir (p>0,05). Hyoid kemigin vertikal konumu ise MA grubunda
degismezken (p>0,05), Twinblok grubunda yukari hareket goriilmiistiir (p<0,05).
Yumusak dokuda iki aparey de {ist dudag1 geri konumlandirmis ve konveksite agisini
arttirmistir (p<<0,05). Yumusak doku iizerinde A’ noktast MA grubunda (p=0,021),
¢ene ucu ise yalnizca Twinblok grubunda anlamli olarak degismistir (p=0,004). Tedavi
etkisi ile mandibular kondil, angulus, korpus boélgelerinin trabekiiler yapisi
degismemis (p>0,05), simfiz bolgesinde FB her iki grupta da artig gostermistir
(p<0,05). Bu artis benzer olarak izlenmistir (p>0,05).

Sonu¢ olarak hem MA hem de Twinblok apareyleri Siif II malokliizyonun
diizeltiminde mandibula {izerinde etkilidir. Fakat Twinblok SNB° degerinin artisinda
daha efektif bulunmustur. Ust kesici disler {izerinde iki apareyin etkisi benzerdir, alt
kesici digler lizerinde MA apareyi daha fazla kontrol saglamistir. Havayolu ve
yumusak doku iizerinde iki aparey de pozitif etki gdstermistir; orofarenks degerlerinde
Twinblok lehine daha fazla iyilesme bulunmustur. Hyoid kemik Twinblok apareyinde
yukarida konumlanmustir. iki aparey de mandibulada kemik trabekiilasyonuna benzer

etki gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel tedavi, Sinif II malokliizyon, Seffaf plak, Twinblok
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COMPARISON OF THE EFFECTS OF CLEAR ALIGNERS AND
TWINBLOCK APPLIANCES IN FUNCTIONAL TREATMENT OF CLASS II
MALOCCLUSION

SUMMARY

In this thesis, the aim was to compare the effects of mandibular advancement with
Twinblock, a conventional functional appliance, and with clear aligners in growing
patients with skeletal Class I malocclusion due to mandibular retrognathia. The effects
on skeletal, dental, soft tissue, airway, and hyoid bone position were evaluated through
cephalometric measurements, while alterations in the trabecular bone structure of the

mandible were assessed using the fractal analysis (FA) method.

The MA group (Invisalign MA; Align Technology, San Jose, California, USA)
consisted of 16 patients (12 females, 4 males; mean age: 11.80 = 1.0 years), while the
Twinblock group included 18 patients (9 females, 9 males; mean age: 12.10 + 0.90
years). Lateral cephalometric and panoramic radiographs were obtained at the
beginning of treatment and at the end of functional therapy. In the lateral cephalometric
analysis, a total of 47 measurements were performed, including 18 skeletal, 16 dental,
4 airway, 3 hyoid, and 6 soft tissue parameters. FA was conducted by calculating the
fractal dimension (FD) in eight regions: condyle, angulus, and corpus on both right
and left sides of panoramic radiographs, and the symphysis region on lateral
cephalometric radiographs. Data analysis was performed using MedCalc Statistical
Software version 12.7.7 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium;
http://www.medcalc.org; 2013). The normality of continuous variables was tested with
the Shapiro—Wilk test. For intragroup comparisons, the Mann—Whitney U test was
used for independent continuous variables not conforming to a normal distribution,
while the Wilcoxon signed-rank test was applied for dependent continuous variables
in intergroup comparisons. A significance level of p<0,05 was considered statistically

significant.

According to cephalometric analysis, no significant changes were observed in the
SNA®° and A-VRD values in either group (p>0,05), whereas a significant decrease in
the A-Ndik value was found in the MA group (p=0,017). In the mandible, both the MA
and Twinblock appliances led to an increase in sagittal parameters, although the SNB°

value showed a greater increase in the Twinblock group (p=0,021). Effective
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mandibular length (Co-Gn) increased in both appliances (p<0,05), with no significant
difference between the groups (p>0,05). Corpus length (Go-Me) increased
significantly with the MA appliance, while ramus length (Ar-Go) increased
significantly with the Twinblock appliance (p<0,05). Both appliances induced
retrusion, retroclination, and extrusion of the maxillary incisors (p<0.05), with no
significant difference between the groups (p>0,05). In the mandibular incisors, the
Twinblock appliance caused significant proclination (L1-NB°=6 + 3) (p<0,05),
whereas no significant change was observed with the MA appliance. The vertical
position of the mandibular incisors remained unchanged with the Twinblock appliance

(p>0,05), while significant intrusion was observed in the MA group (p=0.011).

Airway measurements increased with both appliances; however, the oropharyngeal
distance showed a greater increase in the Twinblock group (p<0,05). The sagittal
position of the hyoid bone did not change with either appliance (p>0,05). In terms of
vertical position, no significant change was observed in the MA group (p>0,05),
whereas a superior position was detected in the Twinblock group (p<0,05). Regarding
soft tissues, both appliances retruded the upper lip and increased the convexity angle
(p<0,05). Soft Tissue A' point demonstrated significant changes in the MA group
(p=0.021), while the Soft Tissue Pog' showed significant anterior movement only in
the Twinblock group (p=0,004). The trabecular structure of the mandibular condyle,
angulus, and corpus regions remained unchanged (p>0,05). The FD of the symphysis
region increased in both groups (p<0,05), with no significant difference between them

(p>0,05).

In conclusion, both MA and Twinblock appliances were effective on the mandible in
the correction of Class II malocclusion. However, the Twinblock was found to be more
effective in increasing the SNB® value. The effects of the two appliances on the
maxillary incisors were similar, whereas the MA appliance provided better control
over the mandibular incisors. Both appliances demonstrated positive effects on the
airway and soft tissues; nevertheless, greater improvement in oropharyngeal
measurements was observed in favor of the Twinblock. The hyoid bone was positioned
superiorly with the Twinblock appliance. Both appliances exerted similar effects on

mandibular trabecular bone structure.
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1.GIRIS

Iskeletsel Smmf II malokliizyon ortodonti pratiginde en sik goriilen iskeletsel
malokliizyonlardan biridir [1, 2]. Genellikle maksiller prognati, mandibular retrognati
veya her ikisinin kombinasyonundan kaynaklanirken en sik nedeni mandibular
retrognati olup, tedavi yaklagimi biliylime gelisim donemine gore degismektedir [3].
Biiyiime gelisimi tamamlanmamis bireylerde ortopedik tedavi tercih edilirken,
erigkinlerde kamuflaj tedavileri veya ortognatik cerrahi uygulanmaktadir [4, 5].
Biiylime gelisimi devam etmekte olan hastalarda fonksiyonel aparey tedavileri

mandibulanin sagittal yonde gelisiminin stimiilasyonu i¢in kullanilabilmektedir [6] .

Fonksiyonel apareyler mandibulanin sagittal ve vertikal pozisyonlarin1 degistirerek
kaslarin stimiilasyonunu saglamakta, bu sayede fonksiyonel uyarilar1 diizenleyerek
iskeletsel yapilar lizerinde morfolojik degisikler olusturmaktadir. Bdylece biiylime
potansiyelinin de kullanilmastyla iskeletsel dengenin saglandig1 diigiiniilmektedir [7].
Bu apareyler, maksillada iskeletsel ve dentoalveolar biiylimeyi inhibe ederken
mandibulada uyarmaktadir. Iskeletsel etkilerinin yaninda dentoalveolar etkileri ile
Siif I molar iliski saglanmasi ve overjetin azaltilmasina yardimci olmaktadirlar.
Ayrica kondillerin glenoid fossada anterior yonde yer degistirmesine sebep olarak
temporomandibular eklemde yeniden sekillenme olustururlar [5]. Ek olarak
fonksiyonel aparey etkisi ile ger¢eklesen mandibulanin konum degisikligi havayolu ve
cevredeki kas yapistyla direkt iliski i¢erisindeki hyoid kemigin pozisyonu {izerinde de
etki gostermektedir [8]. Fonksiyonel apareyler siddetli mandibular yetersizlik goriilen
cocuklarda dil ve yumusak damagi da 6nde konumlandirarak orofaringeal hava yolunu
genisletmesiyle ileride gelisebilecek obstriiktif uyku apnesi gibi solunum

problemlerinin riskini azaltmakta da etkilidirler [9].

Fonksiyonel apareyler sabit ve hareketli olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. 1982 yilinda
Clark tarafindan tanitilan Twinblok apareyi bir hareketli fonksiyonel apareydir. Alt ve
iist olmak tizere iki pargadan olusan aparey bir egik diizlem mekanizmasindan
olusmaktadir. Bu egik diizlem mekanizmasi sayesinde aparey mandibulay1r onde

konumlandirmaktadir. 1ki parcadan olusmasi sebebiyle daha onceki hareketli
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fonksiyonel apareylere gore konfor, estetik, fonksiyon ve konusma kolaylig1 gibi

avantajlar1 bulunmaktadir [10].

Son yillarda ortodontik tedavilerde estetik beklentilerin artmasi ile seffaf plak
sistemleri popiilerlik kazanmigtir. Literatiirde seffaf plaklar ile geleneksel ortodontik
tedaviler ile oldugu gibi etkili ortodontik kuvvetler elde edilebildigini gosteren
caligmalar bulunmaktadir [11, 12]. Fonksiyonel tedavi i¢in seffaf plak alternatifi
olarak Align Technology (San Jose, California, ABD) 2017 yilinda Invisalign
Mandibular Advancement (MA) 6zelligini tanitmistir. Bu 6zellikte alt ve iist seffaf
plaklar mandibulay1 ileri yonlendiren “hassas kanat”lara sahiptir. Boylece Twinblok
benzeri bir mekanizma olugmaktadir [13]. Literatiirde seffaf plaklar ile mandibular
ilerletmenin iskeletsel etkileri konusunda farkli goriigler bulunmaktadir. Smif II
malokliizyon diizeltiminde iskeletsel etkinin minimum [14] oldugunu bildiren
caligmalar ile birlikte efektif bir iskeletsel diizeltim sagladigini gdsteren [15-17]

caligmalar da bulunmaktadir.

Fraktal Analiz (FA) trabekiiler kemik yapidaki degisikleri objektif sekilde
degerlendirmeye olanak saglayan matematiksel bir 6l¢limdiir. Literatiirde fonksiyonel
apareylerin mandibula iizerindeki etkilerini panoramik ve lateral sefalometrik

radyografiler tizerinde FA ile degerlendiren ¢aligsmalar mevcuttur [18-20].

1.1 Tezin Amaci

Bu uzmanlik tez ¢calismasinda; biiyiime-gelisimi devam eden, mandibular retrognatiye
bagli iskeletsel Sinif II malokliizyona sahip hastalarda, geleneksel bir fonksiyonel
aparey olan Twinblok ile seffaf plaklar ile yapilan mandibular ilerletmenin; iskeletsel,
dental, yumusak doku, havayolu ve hyoid kemigin konumu iizerine etkilerinin
sefalometrik Ol¢timler araciligiyla, mandibuladaki trabekiiler kemik yapisindaki

degisikliklerin ise FA yontemi ile karsilastirilmas1 amaglanmaktadir.

1.2. Hipotez

Sifir hipotezi, Twinblok apareyi ve seffaf plaklar ile gerceklestirilen mandibular
ilerletme tedavilerinin; iskeletsel, dental, yumusak doku, havayolu, hyoid kemigin
konumu ve mandibular trabekiiler kemik yapis1 tizerindeki etkileri agisindan anlaml

bir fark olusturmayacagidir.
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2. GENEL BILGILER
2.1 Sinif II Malokliizyonun Tanimi

1899 yilinda Edward H. Angle ortodontik malokliizyonlar1 tanimlamis; ilk ve basit
malokliizyon siniflamasini olusturmustur. Bu siniflamada Angle iist birinci molar disi
okliizyonun anahtar1 kabul etmis ve {ist birinci molar disin meziyobukkal tiiberkiiliiniin
alt molar disin bukkal olugunda konumlandig1 pozisyonu normal okliizyon olarak
belirlemistir. Alt birinci molar disin {ist birinci molara goére distalde konumlanmasini

ise Siif II malokliizyon olarak tanimlamistir [21] (Sekil 2.1).

Angle, Sinif II malokliizyonu maksiller santral kesici dislerin inklinasyonuna gore iki
gruba ayirmustir. Smif II Divizyon 1 malokliizyon, santral kesici dislerin
proklinasyonu ve artmis overjet ile karakterizeyken; Siif Il Divizyon 2 malokliizyon

santral kesici dislerin retroklinasyonu ve azalmis overjet ile karakterizedir [5].

LSS SRS

Normal occlusion Class | malocclusion
Class Il malocclusion Class Ill malocclusion

Sekil 2.1: Angle malokliizyon siniflamasi [21].

Angle’1n digsel siniflamasi ortodonti alaninda biiyiik bir gelisim olsa da bu siniflama
sadece sagittal yone odaklanarak uzayin {i¢ yoniinde ortodontik problemlerin biiyiik
bir kismini icermememektedir. Ayrica maksiller birinci molarin erken siit disi ¢ekimi
ile mezialize oldugu, gomiilii kaldig1 ya da ¢ekildigi vakalarda bu disin rehber olarak

kullanim1 da miimkiin degildir. Bu nedenle McCall (1944), Bjork ve ark. (1964),
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Proffit ve Ackermann (1973) gibi ¢esitli aragtirmacilar tarafindan yeni siniflama

yontemleri tanimlanmistir [22].

1931 yilinda Hofrath ve Broadbent tarafindan sefalostat ile sefalometrik
radyografilerin ¢cekilmesi ve dlciilmesiyle ortodontiye sefalometri kavraminin girmesi,
ortodontik tanida dislerin malpozisyonlarinin degerlendirilmesinin yaninda iskeletsel
anomalilerin incelenmesini de miimkiin kilmistir. Sefalometrik radyografiler {izerinde
belirlenen noktalarda gecen diizlemler araciligiyla sagittal ve vertikal yonde 6l¢iimler
yapilabilmektedir. Ortodonti pratiginde sagittal yonde Steiner analizine ait
sefalometrik SNA°, SNB°® ve ANB® agilar siklikla kullanilmaktadirlar. SNA® agist
maksillanin kafa kaidesi ile olan iligkisini, SNB® a¢is1t mandibulanin kafa kaidesi ile
olan iligkisini, ANB® agisi ise her iki ¢genenin birbirine gore konumunu belirtmektedir.
Ik olarak Reidel [23] tarafindan tanimlanmis olan ANB°® agisinin Steiner’e gdre
normal degeri 2°°dir [24]. Tiirkiye popiilasyonu i¢in ise Gazilerli tarafindan yapilan
arastirma sonucu ANB® acisinin normal degeri 3° + 2° olarak bildirilmigtir [25].
Normal degerlerin iistinde ANB° acis1 Iskeletsel Sinif II malokliizyon kabul
edilmektedir. Ayrica Jacobson (Wits analizi), Nanda ve Merrill (App-Bpp mesafesi),
Baik ve Ververidou (Beta acis1) gibi bir¢ok aragtirmaci tarafindan sagittal yonde
iskeletsel incelemelerde kullanilmak {izere farkli sefalometrik agilar ve diizlemler

tanimlanmuistir [26].

Angle siiflamasindan ilham alarak ¢esitli arastirmacilar, malokliizyon i¢in iskeletsel
etkilerin de dahil oldugu tanimlar olusturmuslardir. Ornegin Fisk [5] Smmf II

malokliizyon i¢in alt1 olast dentofasiyal morfolojik varyasyon tanimlamistir:

1. Maksilla ve maksiller dentisyon kranial kaideye gore anteriorda

konumlanmustir.
2. Maksiller dentisyon normal konumda bir maksillada anteriora yerlesmistir.
3. Mandibula normal boyuttadir ancak posteriorda konumlanmustir.
4. Mandibula gelisimi yetersizdir.

5. Mandibular dentisyon normal konumda bir mandibulada posteriora

yerlesmistir.

6. Yukaridaki iligkilerin bir kombinasyonu goriilmektedir.
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Bishara [5] ise Siif II malokliizyonu dissel, iskeletsel ve fonksiyonel olarak ele
almigtir. Malokliizyonda bu komponentlerin ayr1 ayr1 goriilebilecegi gibi, es zamanh
bulunabilecegini bildirmistir. Digsel bir Simif II malokliizyona retrognatik bir

mandibula veya prognatik maksillanin eslik edebilecegini bildirmistir (Sekil 2.2).

X,

Sekil 2.2: Iskeletsel ve/veya dental Sinif II malokliizyon [21].

2.2 Smif II Malokliizyonun Epidemiyolojisi

Malokliizyonlar arasinda Sinif II malokliizyon yiiksek bir goriilme sikliina sahiptir.
Malokliizyon prevalansini incleyen ilk kayitli ¢alismalardan biri Angle’a aittir ve Sinif
I malokliizyonun sikligin1 yaklasik %20 olarak tespit etmistir [27]. O zamandan
giinlimiize kadar bir¢ok popiilasyonda malokliizyonlarin prevelansini belirlemek

amagh ¢aligmalar yapilmistir.

Proffit ve ark.[1] Amerikali ¢ocuk ve gengler tizerinde yaptiklari ¢aligmalarinda Sinif
II malokliizyonun prevalansini %15 olarak bildirmistir. Bununla birlikte; Helm [28]
Danimarka popiilasyonunda %24, Lew ve ark. [29] Cin popiilasyonunda %18,
Onyeaso [30] ise Nijerya popiilasyonunda %13 oraninda Sinif II malokliizyon

goriildiigiinii rapor etmislerdir.

Ulkemizde ise Smif II malokliizyon prevalansim Sari ve ark. [31] yaptiklari
caligmalarinda %30 olarak belirtirken Sayin ve Tiirkkahraman [32] %24 olarak
bildirmislerdir. Gelgor ve ark. [33] i¢ Anadolu bolgesinde yiiriittiikleri calismada %40

ile en yliksek oranda sagittal yon iliskisini Simif II Divizyon 1 olarak gostermislerdir.
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2.3 Sinif II Malokliizyonun Etiyolojisi

Ortodontik anomaliler genetik etkiler, konjenital anomaliler, travma, fiziksel etkenler,
kotii beslenme, kot aligkanliklar, hastaliklar gibi bircok nedene bagli olarak
gelisebilir ve genellikle bu anomalilerin olugmasinda birden fazla faktoér rol
oynamaktadir. Bu faktorlerin prenatal donemden baslayarak herhangi bir donemde
dentisyon, iskeletsel yapilar veya noromiiskiiler sistem iizerine etki etmesiyle

ortodontik anomaliler olusmaktadir [25].

Bir ortodontik anomali olan Sinif II malokliizyonun da multifaktoriyel etiyolojiye
sahip oldugu diisiiniilmektedir. Bu faktorler temel olarak 2 ana baglik altinda

incelenebilir;

2.3.1 Genetik ve herediter faktorler

Ebeveynlerden biri ya da her ikisinden gelen kalitimsal 6zellikler bir sonraki nesilde
benzer ya da farkli varyasyonlarda kendini gosterebilmektedir. Sinif II malokliizyonun
genetik etkilerini arastirmak {izere birgok ¢alisma yapilmistir. Lundstrom [5]; yaptig
calisma sonucunda Sinif II malokliizyonun tek yumurta ikizlerinde %68 oraninda
goriiliirken ¢ift yumurta ikizlerinde %24 oraninda goriildiiglinii, ayn1 genotipte bile her
zaman Sinif II malokliizyon gelismedigini ve genetigin tek basina etken olmayacagini
bildirmistir.

Son donemde yapilan epigenetik ¢aligmalar da farkli gen ailelerinin malokliizyon
olusumunda rol oynayabilecegini gdstermektedir. Ornegin; Fontuara ve ark. [34]
Iskeletsel Simf 11 iligkiye sahip bireyleri, Smif I iliskiye sahip bir kontrol grubuyla
karsilastirdiklar1 epigenetik calismalarinda FGFR2 geninin Siif II malokliizyon
gelisimi icin artmis bir risk faktorii olabilecegini bildirmislerdir. Ayrica fareler
iizerinde yapilan bir caligma sonucunda SNAIL gen ailesinin de kraniyofasiyal
defektler ve mandibular retrognatizm olusumu {zerinde rolii olabilecegini
gosterilmistir [35]. Ashwin ve ark. da Iskeletsel Sinif II malokliizyonun genetik
faktorlerini arastirdiklart meta-analiz ¢alismalarinda FGFR2 ye ek olarak
MSX1,MATNI,MYOH1 gibi farkli gen ailelerini bu malokliizyon ile iliskili
bulmuslardir [36]. Treacher Collins Sendromu, Hemifasiyal mikrozomi,
Akondroplazi gibi genetik ge¢isli sendromlarda da major bulgu olarak Siif II

malokliizyon goriilmektedir [37].
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Genel olarak genetik faktorlerin bir etken oldugu, ayni genotipin ¢evresel kosullara

bagli olarak cesitli fenotipler olusturabilecegi diisiiniilmektedir [38] .

2.3.2 Cevresel faktorler

Malokliizyonlarin gelisiminde genetik faktorlere ek olarak ¢evresel faktorlerin biiyiik
etkisi bulunmaktdair. Ornegin Simf I okliizyona sahip bir hastada maksiller siit ikinci
molarlarin erken ¢ekimi, birinci molarlarin istenmeyen mezializasyonu ile Simf II

malokliizyona sebep olmaktadir.

Ayrica parafonksiyonel aligkanliklar da malokliizyon olusumu ile iliskildir. Parmak
emme, dil itimi, dudak 1sirma gibi aligkanliklar Siif II malokliizyona sebep olabilir
ya da varolan malokliizyonu siddetlendirebilir. Bu aligkanliklar mental kas ve diger
perioral kaslarin anormal aktivitesi ile kesici proklinasyonunu arttirmaktadir [5].
Uzerinde degisiklik yapilamayacak genetik etkilerin tersine, cevresel faktdrler

koruyucu ve durdurucu tedaviler ile ortadan kaldirilabilmektedir.

Ag1z solunumunun da ¢ene ve dil pozisyonlarin1 degistirerek orofasiyal bolgedeki
ndromiiskiiler fonksiyonel dengenin bozulmasiyla Smif II malokliizyona sebep
olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica bag postiiriiniin anteriorda konumlanmasi da iist
dentoalveolar yiiksekligin artma olasiligini yiikselttigi i¢in okliizal diizlem agisim

degistirerek malokliizyonun gelisimine sebep olabilir [37].

Parafonksiyonel aliskanliklar maksillanin transvers ydnde yetersizligine sebep
olabilir. Ozellikle karisik dislenme déneminde maksiller darlik ileride gériilecek Sinif
II malokliizyonun bir habercisi olabilir. Reichenbach ve Taatz bu durumu ayakkabi-
ayak Ornegiyle agiklamislardir. Sekil 2.3’te goriilen bu 6rnekte mandibulay1 temsil
ederken dar ayakkabi maksillay1 temsil etmektedir. Dar bir ayakkabi igerisinde ayak
tamamen One gidemez ve ayakkabinin 6n kisminda bir bosluk kalir. Bu bosluk artmis
overjeti temsil etmektedir. Eger ayakkabi genislerse ayak yerlesmesi gereken
pozisyona dogru ilerleyebilir. Maksillanin genisletilmesi de karisik dislenme
doneminde mandibulanin spontan repozisyonu ile Siif II malokliizyonun diizeltimi
ve gelisiminin engellenmesini saglayabilir [39]. Bishara ve ark.[40] siit dislenmeden
daimi dislenmeye gegiste Siif II Divizyon 1 malokliizyona sahip bireylerde normal
okliizyona sahip bireylere gore maksiller arkin darlik egiliminin daha fazla oldugunu

bildirmislerdir .
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Sekil 2.3: Ayakkabi-ayak O6rnegi ile temsil edilen maksilla-mandibula iligkisi (A)
Ayak (mandibula), dar ayakkabi(maksilla) igerisinde ileri hareket edememektedir.
(B) Genis bir ayakkabi normal iliskiyi saglamaktadir [39].

Kondil kiriklar1 ya da eklem kompleksindeki bir travma da mandibular yetersizlik
ve/veya asimetrinin de eslik edebilecegi bir iskeletsel Sinif II malokliizyonun sebebi
olabilmektedir. Proffit’e gore [41] kondil kirigina bagl ciddi mandibular yetersizlik
orani %5-10 arasina degismektedir. Hastanin yas1 ne kadar kiigiikse, kondilin

rejenerasyon kapasitesi de o kadar artmaktadir.
2.4 Simif I1 Malokliizyonun Ozellikleri

Sinif II malokliizyon tek bir diagnostik tanim olmamakla birlikte ¢cok sayida iskeletsel
ve dentoalveolar bilesenin kombinasyonu sonucu ortaya ¢ikabilmektedir. Ideal bir
ortodontik tedavi bu iskeletsel ve dental komponentleri etkilemelidir, bu sebeple de
malokliizyonun hangi komponentten kaynaklandiginin bilinmesi ©6nem teskil

etmektedir.

McNamara ve ark. [39] Smif II malokliizyonu siniflamak i¢in kraniofasiyal bolgeyi
sagittal yonde maksiller iskeletsel pozisyon, maksiller dentoalveolar pozisyon,
mandibular dentoalveolar pozisyon, mandibular iskeletsel pozisyon olmak iizere 4

temel boliime ayirmislardir.

Maksillanin protriizyonuna bagl Sinif II iligkide maksilla diger kraniofasiyal yapilara

gore daha anteriorda konumlanmistir. Hitchcock ve Perry [42] Sinif I malokliizyona
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sahip 57 hasta lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada sadece 9 hastanin SNA° degerinin
normalden yliksek oldugunu bulmustur. McNamara [3] da benzer ¢alismasinda 277
cocuk iizerinde ¢aligmis; maksillanin pozsiyonun genellikle normal oldugunu,
maksiller protriizyonun %10-15 olmak {izere diisiik oranda goriildiigiinii ve maksiller

retriizyonun protriizyona gore daha sik goriildiigiinii bildirmistir.

Maksiller dentoalveolar protriizyonda maksillanin iskeletsel kaidesine gore maksiller
dentisyon daha anterior pozisyondadir. Reidel [23] maksiller anterior dislerin
protriizyonunun, normal okliizyona sahip hastalara gore Sinif Il Divizyon 1 hastalarda
iki kat daha fazla goriildiigiinii bildirmistir. Buna karsin Henry [43] Nasion-A noktasi
dogrusunda gore 103 hastanin sadece 11 tanesinde maksiller dentoalveolar protriizyon

oldugunu bildirmistir.

Maksiller dentoalveolar pozisyonun Ol¢iimii i¢in kullanilan referans diizlemler
Ol¢limiin yaniltict olmasina sebep olabilmektedir. Sinif II malokliizyon mandibular
retriizyon kaynakli olabilecegi i¢in A noktasi-Pogonion dogrusu gibi mandibular
pozisyondan etkilenen Ol¢limlere gore maksiller kesici dislerin konumlarinin
Olciilmesi hatali olarak yiiksek bir sonu¢ vermektedir. McNamara bu Olgiim
yontemlerini karsilastirmis ayni drneklemde A-Pogonion referans diizlemine gore
%75 kesici protriizyonu tespit edilirken, A noktasindan gegen vertikal diizleme gore
kesici dislerde %20 protriizyon, %50 normal pozisyon, %30 retriizyon gorildiigiinii

bildirmistir [39].

Sinif II malokliizyonun en sik goriilen sebebi mandibular iskeletsel retriizyondur [3].
Bir¢cok arastirmaci Sinif II malokliizyonda mandibula boyutlarinda yetersizlik
goriildiigiinii bildirmislerdir. Craig [44] mandibulanin corpus uzunlugunun Sinif II
hastalarda daha kisa oldugunu rapor etmistir. Renfroe [45] ve Henry [43] Smif II
hastalarin bir kisminda mandibula boyutlarinda yetersizlik goriiliirken, bir kisminda
mandibulanin normal boyutlarda oldugunu ancak glenoid fossanin posteriorda

konumlanmasi sebebiyle retriizyon goriildiigiinii belirtmislerdir.

Sinif II malokliizyon sagittal yonde bir problem olsa da vertikal yondeki degisimler
malokliizyonun klinik yansimasii etkileyebilmektedir. Vertikal paternin azalmis
olmasi retrognatik bir mandibulay1 anteriora yonlendirerek mevcut sagittal problemi
maskeleyebilmektedir. Alt anterior yliz yiliksekligi az olan bu hastalarda tipik olarak;

azalmis mandibular diizlem acis1, belirgin ¢ene ucu ve derin kapanig goriiliir. Artmis
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vertikal paterni bulunan hastalarda ise siklikla retriiziv maksilla ve mandibula, belirgin

olmayan ¢ene ucu, hiperaktif mental kas ve acik kapanis egilimi bulunmaktadir [39].

Drelich [46] Sinif II malokliizyonda Sinif I’e gdre artmig anterior yiiz yiliksekligi
oraninin daha fazla oldugunu bildirmistir. Henry [43] de benzer sekilde Sinif II
ornekleminde daha biiylik mandibular diizlem agis1 rapor etmistir. McNamara [3] Sinif
II malokliizyonda genellikle normal vertikal boyutlar goriiliirken, artmis vertikal

paterne azalmiga oranla daha sik rastlandigini belirtmistir.

Pancherz ve ark. [47] 503 Smif II malokliizyon gosteren ¢ocuk hasta iizerinde
yaptiklari ¢alismada hem Divizyon 1 hem Divizyon 2 karakterde malokliizyonun daha
stk mandibula kaynakli oldugunu ve azalmis yiiz yiiksekliginin daha sik goriildiigiinii
bildirmislerdir. Ayrica maksiller kesici pozisyonu diginda bu iki grup arasinda dental

ve iskeletsel 6zellikler bakimindan belirgin bir fark bulunmadigini rapor etmislerdir.

2.5 Smif II Malokliizyon Tedavisi

Ortodontik tedavi yoOntemine karar veritken hastaya ait biitlin faktorler
degerlendirilmedilir. Malokliizyonun iskeletsel/dental kaynakli olmasi, hasta yas1 ve
biliylime gelisim donemi, hastanin vertikal yonde iskeletsel paterni, yumusak doku
profili degerlendirilmelidir. Eger iskeletsel kaynakli bir malokliizyon goriiliiyorsa
problemin hangi iskeletsel komponent kaynakli oldugu da tedavi kararimin

verilmesinde biiylik 6nem tagimaktadir [21] .

Biiyiime ve gelisimi sona ermis olan hastalarda, iskeletsel deformitelerin diizeltilmesi
icin ortodontik tedavi ve cerrahi miidahalenin birlikte uygulandig1 multidisipliner bir
yaklasim  olan  ortognatik  cerrahi  ile = maksillomandibular  iligkiler
diizenlenebilmektedir. Sadece maksilla/mandibula veya ¢ene ucu cerrahileri
yapilabilecegi gibi bunlarin  bir kombinasyonu seklinde wuygulamalar da
yapilabilmektedir. Ortognatik cerrahi, fonksiyonu gelistirirken es zamanli olarak
estetik goriiniimii de iyilestirmektedir. Fakat cerrahi komplikasyonlar, relaps, gercekei
olmayan estetik beklentiler sebebiyle hasta memnuniyetsizligi, yiiksek maliyet gibi

dezavantajlar1 bulunmaktadir [48].

Iskeletsel Sinif I malokliizyona sahip hastalarda ortognatik cerrahi uygun bir tedavi
secenegi degilse, ya da iskeletsel iliskiler normal olup sadece dental malokliizyon

bulunuyorsa; fonksiyonel bir okliizyon olusturmak i¢in hastaya ait faktorler gézden
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gegirilerek kamuflaj tedavileri uygulanabilir. Kamuflaj tedavisi; maksiller premolar
dislerin ¢ekilmesi [5] ile veya Pendulum (Sekil 2.4), Keles Slider gibi apareyler ya da
gecici  ankraj mekanikleri ile maksiller molar distalizasyonu [49-51] ile

uygulanabilmektedir.

Sekil 2.4: Pendulum apareyi [52].

Proffit [21] kamuflaj tedavisinin tercihi i¢in; hastanin normal ya da azalmis vertikal

paterni bulunmasi, sagittal yonde ¢enelerde hafif bir uyumsuzluk olmasi, 4-6 mm’den
kiigiik caprasiklik goriilmesi, burun, dudak, ¢cene gibi yumusak dokularin dengeli ve
normal morfolojide olmasi ve transversal yonde iskeletsel problem olmamasi
gerektigini bildirmistir.

Graber’e gore [52] ise Siif II malokliizyonun kamuflaj tedavisi i¢in karari etkileyen

pozitif faktorler soyledir:
1. Wits degerinin +4’ten kiigiik olmasi.

2. Iskeletsel problemin kaynaginin sadece tek bir g¢ene olmamasi, maksilla ve
mandibulanin uyum igerisinde olmasi ve ¢ene ucu konturunun yumusak dokuyu
destekliyor olmasi. Ornegin sadece mandibular yetersizlik kaynakli ise kamuflaj
tedavisinde fazla iist kesici retraksiyonu gerekir, bu durum da dudak desteginin

azalmasi ile yaslh bir goriinlime sebep olmaktadir.

3. Maksiller arkta orta derecede ¢aprasiklik ve mandibular arkta minimum ¢aprasiklik

gorlilmesi.

4. Alt kesici dislerin proklinasyona elverecek bir diseti biyotipi olmasi ve yapisik diseti

miktarinin yeterli olmasi.
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5. Tedavi sonuglarinin uzun dénemde stabilizasyonunun giivenilir olmasi.

Biiytime gelisimi devam eden hastalarda maksilla ve mandibulanin sagittal yonde
normal konumda oldugu fakat dental iliskinin Sinif IT oldugu durumlarda biiyiime
gelisimi  sona eren hastalarda oldugu gibi kamuflaj tedavisi yoOntemleri
kullanilabilmektedir. Iskeletsel Simif II malokliizyon tedavisinde ise farkli olarak

ortopedik tedavi yaklagimlarinin uygulanmasi miimkiindiir [5].

Maksiller protriizyona sahip hastalarda maksillada biiylimeyi kisitlamak amaciyla
uzun yillardir ekstraoral traksiyon kullanilmaktadir. Ekstraoral traksiyon apareyleri
facebow ve headgear olmak iizere iki boliimden olugsmaktadir. Bu apareyler siiturlarda
kemik apozisyonunu etkileyerek maksillanin 6ne ve asagi yonde biiyiimesini inhibe
ederken, mandibulanin normal gelisimine izin vermektedir. Bu apareylerin boyundan
destek alan ve vertikal boyutu arttiran servikal (low pull) headgear ,bagtan destek alan
ve vertikal yonde kontrol saglayan oksipital (high-pull) headgear ve her iki bolgeden
de destek alan kombine headgear olmak iizere ii¢ tipi bulunmaktadir (Sekil 2.5) [48].

Hastanin vertikal biiylime paternine gore headgear tipi se¢ilmektedir.

Sekil 2.5: A) Servikal (Low-pull) headgear, B) Oksipital (High-pull) headgear [52].
En sik goriilen iskeletsel Smif II bulgusu olan mandibular retrognatide biiylime
gelisimi devam eden hastalarda ortopedik tedavi i¢in fonksiyonel apareyler
kullanilmaktadir. Fonksiyonel apareyler, “bite jump” etkisi ile mandibulay1 anterior
pozisyonda konumlandirarak kaslarda postiiral aktivitenin degisikligi ile iskeletsel ve
dental diizeltimi amacglamaktadir [52]. Literatiirde fonksiyonel apareylerin efektif
mandibular boyutlart arttirdigini gosteren ¢alismalar [53-56] bulunmaktayken, bu

apareylerin uzun dénem etkinligi ile ilgili karsit goriisler de mevcuttur. Uzun dénemde
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iskeletsel etkinliklerinin minimal oldugunu savunan c¢aligsmalar ile birlikte etkili bir
iskeletsel diizeltim elde edildigini gosteren calismalar da bulunmaktadir [57-59].
Etkileri konusunda uzun yillardir tartisilsa da fonksiyonel apareyler mandibular
retrognatiye bagli  Simif II malokliizyonlarin tedavisinde yaygin sekilde

kullanulmaktadir [60].

Maksiller prognati ve mandibular retrognatinin birlikte goriildiigli durumlarda ise
ekstraoral apareyler ve fonksiyonel apareyler birlikte kullanilabilmektedir. Literatiirde
aktivator ve headgear apareylerini birlikte kullanan ¢aligmacilar bu kombinasyonun
maksiller gelisimin durdurulmasi ile birlikte mandibulanin anterior yonde

konumlanmasinin gercgeklestigini bildirmislerdir [61, 62].

2.6 Fonksiyonel Apareyler ile Ortopedik Tedavi

2.6.1 Tanim ve tarihge

Kraniofasiyal kompleksin gelisimi ve kemik dokunun morfolojik yapisi, fonksiyonel
kuvvetler ve biyomekanik uyaranlarla sekillenmektedir. Kemik doku, diger bag
dokulara kiyasla daha yiiksek diizeyde plastik ve adaptif bir yapiya sahiptir; bu nedenle
iizerine iletilen fonksiyonel kuvvetlere karsi siirekli olarak yeniden sekillenme
gostermektedir. Bu siireg, periost alt1 bolgelerde, kemik ylizeyinde ya da trabekiiler
yapida ger¢eklesen rezorpsiyon ve yeni kemik yapimi ile saglanmaktadir [10]. Wolff
kanunu [63], kemik dokunun yapisinda veya fonksiyonunda meydana gelen
degisikliklerin belirli bir diizenle morfolojik adaptasyonlara yol a¢tigim
belirtmektedir. Wolff’a gore fonksiyonel kuvvetler; ¢igneme kaslar1 tarafindan
olusturulmaktadir ve bu kuvvetler kemik dokulara dogrudan ya da periodontal
membran araciligtyla iletilerek alveolar ve bazal kemikte yeniden sekillenme siirecini

tetiklemektedir.

Bu biyomekanik yaklasima ek olarak Roux [64], biyolojik dokularin mekanik stres ve
fonksiyonel kuvvetler karsisinda adaptif yanitlar gelistirdigini savunmaktadir. Roux’a
gore kemik dokular, {izerlerine uygulanan kuvvetlerin yonii ve biiyiikliigiine gore
yeniden sekillenir; bu da fonksiyonel ortopedik tedavilerin temel etki

mekanizmalarindan biri olarak kabul edilmektedir.

Muzzy’ nin Enerjivital Teorisi ise, organizmanin gelisimini siirdiirebilmesi igin yapisal

engellerin ortadan kalkmasi gerektigini, Lienplastik Teori ise birbirine bagli kemik

27



yapilardan birindeki degisimin digerini de etkiledigini vurgulamaktadir. Moss’un
Fonksiyonel Matriks Teorisi ise kraniyofasiyal bolgedeki kemik yapinin, ona komsu
olan fonksiyonel bosluklar ve yumusak dokular (fonksiyonel matriks) tarafindan
yonlendirildigini ileri siirmektedir. Bu teoriye gore iskeletsel iiniteler, fonksiyonel
matrikse destek olan yapilardir ve gelisim bu iki komponentin etkilesimiyle

yonlendirilir [65].

Tim bu teoriler 1s18inda gelistirilen fonksiyonel ortopedik tedavi, fonksiyonel
uyarilarin diizenlenmesi yoluyla iskeletsel yapilarda morfolojik degisikliklerin
indiiklenmesini amaglayan bir yaklasimdir. Bu tedavi yontemi, biiyiime potansiyelini

kullanarak iskeletsel dengeyi saglamay1 hedeflemektedir [10].

Fonksiyonel apareylerin Onciisii sayilabilecek ilk aparey 1879 yilinda Kingsley
tarafindan tanitilan 1sirma bloklu hareketli bir plaktir. 1902 yilinda ise Pierre Robin,
ayni isimli sendroma sahip hastalarda mandibular yetersizlik sebebiyle olusan
glossopitoz tedavisi icin Monoblok apareyini gelistirmistir [66]. 1905 yilinda ise
Herbst kendi adimi tasiyan apareyi ilk defa tanitmistir [67] fakat aparey bulgularin
yayinlandigi ilk tarih olan 1935 yilindan sonra uzun siire tercih edilmemistir. Herbst
apareyi 1979 yilindan Pancherz tarafindan tekrar giindeme getirilmesiyle popiilerlik
kazanmistir. 1935°te ise Andersen ilk olarak kendi kizi i¢in sabit ortodontik tedavi
sonras1 aktif retansiyonu amagclayarak gelistirdigi Aktivator apareyi ile Simf II
malokliizyon diizeltimi elde ettigini gézlemlemistir. 1966 yilinda Frankel Fonksiyonel

Regiilator adini verdigi doku destekli apareyini tanitmistir [66].

Tek parcali apareylerin hasta konforunun diisiik olmasi sebebiyle 1982 yilinda Clark
tarafindan Twinblok apareyi tanitmustir. Iki pargadan olusan bu aparey ile hasta
toleransini arttirmay1r amaglamistir [7]. Ayrica hasta kooperasyonu ve konforunu
arttirmak amaciyla ileriki yillarda ise Jasper Jumper, Eureka Spring, MARA, Forsus

gibi bir¢ok sabit fonksiyonel aparey gelistirilmistir [68-71].

2.6.2 Fonksiyonel apareyler ile ortopedik tedavinin zamanlamasi

Iskeletsel Smif II malokliizyonun fonksiyonel apareyler ile tedavi zamanlamasi igin
literatiirde farkli goriisler bulunmaktadir. Bazi ¢alismalar [72, 73] biiyiime
modifikasyonu i¢in en uygun zamanin pubertal biliylime atilimi dénemi oldugunu
savunurken, bazilar1 [74, 75] ise preaddlesan donemde baslanarak iki asamali bir

tedavinin daha avantajli oldugunu belirtmektedir. Mathews [75] bu erken yaklagimin,
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iskeletsel diizensizliklerin biiylime yonlendirilerek diizeltilmesini, maksiller kesici
diglerin travmadan korunmasint ve yumusak doku profilinin iyilestirilmesini

sagladigini belirtmistir.

Bacetti ve ark. [72] Twinblok apareyi ile fonksiyonel tedavi i¢in ideal zamanin
pubertal atilimin tepe noktasi oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde Franchi ve ark.
[76] da Aktivator ve Bionator apareylerini puberte dncesi ve puberte donemindeki
hastalar lizerinde karsilagtirdiklar1 calismalarinda pubertal atilimin tepe noktasindaki
hastalarda mandibular uzunluk ve ramus yliksekliginin daha fazla goriildiigiinii rapor
etmiglerdir. Faltin ve ark.[77] da benzer sekilde Bionator apareyinin pubertal atilimin

tepe doneminde daha etkili oldugunu gostermislerdir.

Hansen ve ark. [78] Herbst apareyi ile fonksiyonel tedavinin puberte atilimi 6ncesi
veya sonrasi donemde yapilmasinin uzun dénem sonuglarinda fark gézlenmedigini
fakat apareyin puberte atilimi sonrasinda uygulanmasinin okliizal stabiliteyi

arttirdigin1 ve retansiyon siiresini kisalttigini bildirmislerdir.

O’Brien ve ark. [79] Twinblok tedavisine erken baslamanin tedavi sonuglari agisindan
fark gostermedigini ancak erken yaslarda aparey kullanim siiresi ve hasta
kooperasyonunun daha yiikksek oldugunu belirtmislerdir. Ayrica erken tedavi
hastalarin 6zgiivenini arttirmig, anksiyete ve negatif sosyal deneyimlerini azaltmistir

[80].

Ek olarak, Smif II malokliizyonun ¢ok siddetli oldugu durumlarda artmis overjet
travma riski yaratmaktaysa, ya da hasta psikososyal olarak etkilenmekteyse

fonksiyonel tedaviye erken baslanabilmektedir [80, 81].

2.6.3 Fonksiyonel aparey etkileri

Fonksiyonel apareyler mandibulanin hem sagittal yonde hem de vertikal yonde
pozisyonunu degistirerek etki gdstermektedir. Mandibulanin asagi ve ileri yonde
hareketi ile yumusak doku ve kaslarin gerilimini degistirerek ortodontik bir kuvvet
olusturmakta ve olusan bu kuvvetler araciligiyla dental ve iskeletsel degisiklikler ile

Sinif II molar iliskinin diizeltilmesini ve overjetin azaltilmasini saglamaktadirlar.
Fonksiyonel apareylerin baslica etki mekanizmalar1 agagidaki gibidir:

1. Maksillanin 6ne-asag1 yonde biiyiimesinin frenlenmesi veya yonlendirilmesi
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2. Mandibulada kondillerin artikiiler fossadan anterior yonde yer degistirmesi

sonucu kondiler biiylimenin uyarilmasi
3. Maksillada dentoalveolar biiylimenin baskilanmasi
4. Mandibulada dentoalveolar biiylimenin stimiilasyonu

5. Ustkesici dislerin palatinal yonde alt kesici dislerin labial yonde devrilmesi ile

overjetin diizeltilmesi
6. Temporomandibular eklemde yeniden sekillenme

Fonksiyonel apareylerin etkinligi konusunda bircok calisma ve farkli goriis
bulunmaktadir. Bishara’ya gore fonksiyonel apareyler ile ortalama 6 mm Sinif 11
diizeltimi gergeklesmekte ve bu diizeltimin %30-40’1 ortopedik, %60-70’1 ise
dentoalveolar degisiklikler ile saglanmaktadir [57]. Graber [52] de sagittal diizeltim
miktarini ortalama 6-7 mm olarak belirtmistir. Bu diizeltimin 1-3 mm kondiler biiyiime
(erkeklerde daha fazla olabilir), 3-5 mm artikiiler fossada adaptasyon, 0.5-1.5 mm
fonksiyonel retriizyon, 0.5-1.5 mm trabekiiler yapinin daha olumlu biiytimesi, 1-1.5
mm mabksiller bliylimenin baskilanmasi, 1.5-2.5 mm posterior segmentlerde yukari ve
one dogru diferansiyel eriipsiyon, 0-0.5 mm ise headgear etkisi ile oldugunu

sOylemistir.

Cozza ve ark. [82] fonsiyonel apareylerin mandibular biiylime artis1 {izerinde
etkinligini 22 klinik ¢aligma {izerinde degerlendirdikleri sistematik derleme sonucunda
caligmalarin {igte ikisinde mandibular uzunluk artist goriildiigiinii bildirmislerdir.
Caccitore ve ark. [83] benzer meta-analiz ¢aligmalar1 sonucunda fonksiyonel apareyler
ile Sinif II malokliizyonun uzun vadede diizeltilebildigini, mandibular uzunlukta artig
meydana geldigini fakat ¢ene projeksiyonuna 6nemli bir katki gostermedigini rapor

etmislerdir.

Koretsi ve ark. [60] hareketli fonksiyonel apareylerin etkinligini arastirdiklar1 meta-
analiz caligsmalarinda iskeletsel etkilerin minimum oldugunu, Sinif II malokliizyon
diizeltiminin daha ¢ok dentoalveolar etki ile gerceklestigini bildirirken, Twinblok
apareyinde iskeletsel etkinligin diger hareketli fonksiyonel apareylerden daha fazla

oldugunu bulmuslardir.

Fonksiyonel apareyler ile mandibulanin yeni konumu uzayin her {i¢ yoniinde

olusturulan yeni kapanis konumu ile baglantilidir. Sagittal diizlemde mandibula
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minimum, kesici dislerin insizal uclar1 bas basa gelecek sekilde ya da negatif overjet
olusturacak sekilde ©One alinabilmektedir. Vertikal diizlemde ise kapanista
olusturulacak agiklik kondilin asag1 pozisyonunu belirlemektedir. Andresen ve Haupl;
kapanista belirgin bir agiklik gerekmeksizin aparey ile mandibulanin 6ne alinmasi ile
kondiler adaptasyonun gerceklestigini, bu sebeple de agikligin en fazla 4 mm ya da
istirahat pozisyonunu asmayacak sekilde olmasi gerektigini savunmuglardir [84].
Bunun aksine bazi aragtirmacilar [85, 86] kaslarin viskoelastik 6zellikleri ve yumusak
doku gerilmesinin mandibulanin repozisyonu i¢in belirleyici olugunu ve sadece
anterior dislokasyon degil 10-15 mm’ye kadar istirahat pozisyonunun &tesinde vertikal
aciklik gerektigini belirtmislerdir. Bir diger goriis ise izometrik kas kasilmasi ve
yumusak dokularda gerilimi saglayabilmek i¢in 4-6 mm’lik hafif bir vertikal agiklik

olusturulmasi yoniindedir [87, 88].

Sagittal yonde ise bazi ¢alismalar [55, 89] mandibulanin tek seferde maksimum
ilerletilmesinin mandibular biiylime iizerinde en etkili yontem oldugunu savunurken,
kademeli aktivasyonun daha etkili oldugunu belirten ¢aligmalar da mevcuttur [90, 91].
Bu goriis mandibulanin 6nde konumlanmasinin sebep oldugu lateral pterygoid kas
aktivitesindeki artisin kondilde adaptif bir biiyiime yanit olusturdugunu ancak 6-8
hafta sonra bu yanitin azaldigin1 ve bu sebeple tedavi sirasinda kademeli aktivasyon
ile kas aktivitesinin tekrar arttirilmasi gerektigini savunmaktadir [84]. Pancherz ve ark.
[91] kademeli aktive edilen bir hareketli aparey olan Bass apareyi ve tek seferde
aktivasyonlu Herbst etkilerini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda Bass apareyinin
iskeletsel etkinligini daha fazla bulmuslardir. Chen ve ark. [90] da kademeli ve tek
seferde aktivasyonun etkilerini inceledikleri meta-analiz c¢aligmasinda kademeli
aktivasyon ile iskeletsel etkinin daha fazla, dental kompanzasyonun ise daha az
goriildiigiinii bildirmislerdir.

Siddetli mandibular retrognati, mandibular korpus ile servikal vertebralar arasindaki
mesafeyi azaltarak dil ve yumusak damagin posteriora yerlesmesine ve bu durumun
horlama ile obstriiktif uyku apnesi sendromu gibi solunum problemlerine yol agmasina
neden olabilmektedir. Yapilan calismalar, iskeletsel Sinif II malokliizyona sahip
cocuklarda hava yolu hacimlerinin azaldigin1 ve bu bireylerin ileride solunum
sorunlar1 agisindan daha yiiksek risk tasidigini gostermektedir. Fonksiyonel aparey
tedavileri ile mandibular ilerletmenin solunum fonksiyonlarinda iyilesmeye katki

sagladig diistiniilmektedir [9, 92].
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Fonksiyonel apareylerin etki ettigi bolge havayolunun iist kismi olan nazofarenks,
orofarenks ve hipofarenks boliimleridir. Xiang ve ark. [9] yaptiklar1 meta-analiz
sonucunda fonksiyonel aparey tedavisi ile, nazofarenks ve hipofarenks boyutlarinda
da iyilesme goriilmekle birlikte 6zellikle orofarenks genisliginde artisin daha fazla
bildirildigini sdylemislerdir. Ayni c¢alismada nazofarengeal bolgenin maksilla ve

adenoid dokulardan da etkilenebilecegi bildirilmistir.

Hyoid kemik mandibula ve tiroid kikirdak arasinda bulunan; farenks, mandibula ve
kraniuma kas ve ligamentler aracilifiyla baglanan ve baska bir kemik ile eklem
baglantis1 bulunmayan at nali seklinde bir kemiktir. Uzerine baglanan kaslar ile
havayolunun acikligin1 korumada, yutkunmanin diizenlenmesinde ve mandibula
hareketlerinde Onemli rolii bulunmaktadir. Anatomik etkilesimleri sebebiyle
mandibula pozisyonunda ortaya c¢ikan degisikliklerden hyoid kemik de
etkilenmektedir. Mandibular retrognatinin hyoid kemigin posterior ydnde yer
degistirmesine sebep olabilecegi, mandibulanin posterior rotasyonunun da hyoid
kemigin inferior ve posterior yonde yer degistirmesine yol agabilecegi bildirilmistir.
Fonksiyonel ortopedik tedavi ile mandibulada olusan degisiklikler hyoid kemik

konumu iizerinde de etki gostermektedir [8].

Fonksiyonel apareylerin temporomandibular eklem iizerine etkileri ise literatiirde
degisiklik gostermektedir. Fonksiyonel tedavi sonrasi genellikle glenoid fossada
hacim artis1 goriilmezken, kondil boyutlarinda ve hacminde artis goriilmektedir.
Glenoid fossanin tedavi sonrasi inferior yonde yer degistirdigini bildiren ¢aligmalar
mevcuttur. Kondil pozisyonu ise anterior ve inferior yonde yer degistirmektedir. Bazi
caligmalar mandibulanin yeniden konumlandirilmasinin disk deplasmanina sebep
olabilecegini bildirirken, zararli etkisi bulunmadigini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur.
Kyburz ve ark. [93] fonksiyonel tedavinin temporomandibular eklem iizerine etkilerini
inceledikleri sistematik derleme ve meta- analiz ¢alismalarinda fonksiyonel aparey
tedavisinin diskin pozisyonu, sekli ve yer degistirmesi iizerinde dnemli dlgiide etkili

olmadigini ve kondil-disk iligkisinin biiylik cogunlukla korunabildigini bildirmislerdir.

Fonksiyonel apareyler Siif II malokliizyon tedavisi disinda parmak emme, dudak
emme, agiz solunumu gibi parafonksiyonel aligkanliklarin tedavisi amaciyla da
kullanilabilmektedir. Posterior bélgede eriipsiyon ile posterior rotasyona sebep oldugu
icin derin kapaniga fayda gostermekle birlikte agik kapanis egilimi olan hastalarda

kullanim1 uygun degildir. Bu apareyler ile uygulanacak dis hareketleri sinirli olup,
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sabit ortodontik tedavi ile diizeltim gereklidir ve tedavinin sonuglari hasta

kooperasyonu ile korelasyon gostermektedir [5] .

2.6.4 Fonksiyonel aparey simiflamasi

Fonksiyonel apareyler kooperasyon faktoriine gore hareketli ve sabit olmak iizere
ikiye ayrilmaktadir. Hareketli fonksiyonel apareylerin hasta tarafindan takip
cikarilarak kullanilmaktayken sabit fonksiyonel apareyler hekim tarafindan dentisyona
yerlestirildigi i¢in kooperasyon faktorii minimumdur. Hareketli fonksiyonel apareyler
periodontal dokulara daha az zarar vermektedir, ¢ikarilabildigi i¢in hijyen saglamak
daha kolaydir ve daha basit laboratuvar islemlerinden gectikleri icin daha

ekonomiktirler [94, 95].

Bu iki grup aparey agisindan bir diger farklilik da vertikal acikliktir. Sabit fonksiyonel
apareylerde posteriorda vertikal agiklik limitlidir. Vertikal agiklik iki aparey tipinin
iskeletsel adaptasyon yoniinde farkliliga sebep olmaktadir. Yapilan ¢alismalar sabit
fonksiyonel aparey olan Herbst apareyinin kondil biiylimesini sagittal yonde arttirdigi
ve vertikal yonde anlaml bir etkisi olmadigini bildirmektedir. Hareketli apareyler ise
biiyiik oranda vertikal bliylimeyi etkilemektedir. Ayrica sabit fonksiyonel apareyler
stirekli bir sagittal aktivasyon sagladigi i¢in pubertal atilim ddneminin hemen

sonrasinda da kullanilabilmektedir. [84].

Hareketli apareylerin daha fazla vertikal agiklik ile birlikte daha hacimli olmalari
kullanan hastalarda konusma, yutkunma gibi fonksiyonlarda negatif etkiye sebep
olabilmekte; bu durum da hasta kooperasyonunu etkileyebilmektedir. Buna kargin
sabit fonksiyonel aparey kullanan hastalarda hareketli fonksiyonel apareylere gore

daha fazla aparey kirilmasi ile acil hekim ziyareti goriilmektedir [96].

Cozza ve ark. [82] fonksiyonel apareyler arasinda Herbst apareyini mandibular
uzunluk artisinda en yiiksek etkinlikte bulurken, ayni ¢caligmada yine yiiksek etkinlik
ile bunu Twinblok apareyinin takip ettigini bildirmislerdir. O’Brien ve ark. [97]
Twinblok ve Herbst etkinliklerini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda her iki apareyin
iskeletsel ve dentoalveolar etkileri arasinda istatistiksel fark bulunmadigini rapor
etmiglerdir. Kurt ve ark. [98] ise her iki apareyi de kontrol grubuna gore etkili bulurken

Twinblok apareyinin daha fazla iskeletsel etki gosterdigini bildirmislerdir.

Ayrica fonksiyonel apareyler destek aldigi dokulara goére de 4 sekilde
gruplandirilabilirler [21]:
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1. Pasif dis destekli apareyler: Bu apareyler vida ya da zemberek gibi herhangi
bir kuvvet elemani olmaksizin yumusak doku gerilimi ve kas aktivitesi ile

caligirlar. Standart iiretilmis Bionator, Twinblok ve Herbst apareyleri bu gruba
dahildir.

2. Aktif dis destekli apareyler: Ekspansiyon vidasi ya da zemberek gibi dis
hareketi saglayan unsurlar1 da bulunan apareylerdir. Modifiye edilmis

Aktivator ya da Bionator tasarimlar: bu tiire drnektir.

3. Doku destekli apareyler: Bu tip apareylere tek 6rnek Frankel apareyidir.
Frankel apareyi dislerden destek almadan sadece yumusak doku basinci ile

caligmaktadir.

4. Hibrit apareyler: Ozellikle asimetri durumlarinda kullamlan bu apareyler
hastanin ihtiyacina gore farkli fonksiyonel apareylerin kombinasyonu seklinde

hazirlanabilmektedirler.

2.6.4.1 Hareketli fonksiyonel apareyler

Aktivator

1902 yilinda Pierre Robin, Monoblok adin1 verdigi Aktivator’iin dnciisii olarak kabul
edilen tek parcali hareketli apareyi gelistirmistir. Daha sonra 1909 yilinda Viggo
Andresen kizinin sabit ortodontik tedavi sonrasi retansiyonu i¢in Hawley tipi bir
apareye mandibulay1 anteriora yOnlendiren lingual bir parca eklemis ve apareyin
basarili oldugunu goérmiistiir. Andresen ve Haupl tasarimi gelistirerek Aktivator
apareyini tanitmiglardir (Sekil 2.6). Dis destekli bir fonksiyonel aparey olan Aktivator
mandibulay1 6nde tutmaktadir. Boylece protraksiyon ve elevasyon saglayan kaslarin
kasilmas1 ve retraktor kaslarin gevsemesi ile olusan yeni néromuskuler dengeye bagl
olarak, kaslarin fonksiyonel yiiklere adaptasyonu ile kemik yapilarda da degisiklikler
olusturmaktadir. Aparey agiz igerisinde gevsek sekilde tutunur ve kullanan hastalarin
aktif olarak yerinde tutmasi gerektigi i¢in parafonksiyonel aligkanliklarin
onlenmesinde ve normal kas aktivitesinin uyarilmasinda bir egzersiz apareyi olarak da

islevi bulunmaktadir [52].
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Aktivator apareyi palatinal bolgeye yerlesen ve maksiller diglerin palatinal
ylizeylerinden gegen maksiller akrilik kaide, mandibular kesici dislerin
proklinasyonlarini sinirlandirmak icin bu disleri kaplayan mandibular akrilik kaide,
maksiller labial arktan olusmaktadir. Apareye ekspansiyon vidasi da
eklenebilmektedir. Apareyde alt posterior dislerin akrilik ile temas ettigi kisimlar

mollenerek ekstriizyon ile vertikal diizeltim de saglanabilmektedir [65].
Aktivator ile elde edilen dissel degisiklikler asagidaki gibidir:
1. Mandibular kesici dislerde protriizyon
2. Maksiller kesici dislerde retriizyon
3. Mandibular arkta dentoalveolar mezializasyon
4. Mandibular molar bolgede ekstriizyon ve Spee egrisinde diizlesme
5. Okliizal diizlemde posterior rotasyon
Aktivator ile elde edilen iskeletsel degisiklikler ise:
1. Madibular uzunlukta artig
2. Gonial a¢1 ve alt yiiz yliksekliginde artis

3. Kondil ve glenoid fossada yeniden sekillenme ile kondilde yeni kemik

olusumu

4. Maksillanin anterior ve inferior yonde normal gelisiminin azalmasidir [65].

Sekil 2.6: Aktivator apareyi (A, B) [21].

35



Bionator

1950’1 yillarda Wilhelm Balters tarafindan gelistirilen aparey hasta konforunun
artmas1 amactyla hacimli bir aparey olan Aktivatdr’e alternatif olarak gelistirilmistir.
Bionator (Sekil 2.7) palatinal akrilik kaide yerine bir transpalatal bar olan “coffin
spring” bulundurmaktadir, boylece Simif II vakalarda dil de daha serbest hareket
ederek anteriorda konumlanabilmektedir. Ayrica bukkal bolgeden gecen labial bar ile
yanak baskisin1 engellemektedir. Apareyin hacmi azaldigi i¢in giindiiz kullanim siiresi

de artmakta ve kullanim kolaylig1 saglanmaktadir [52].
Bionator apareyinin ti¢ tipi bulunmaktadir [99]:
1. Smif II Divizyon 1 vakalar i¢in standart Bionator apareyi

2. Agik kapanis vakalarinda anormal dil aktivitesini 6nleyici Bionator apareyi

3. Smf III vakalarda kullanilan ters yonlii Bionator apareyi

Sekil 2.7: Sinif II Bionatdr apareyi (A,B) [52].

Frankel apareyi (Fonksiyonel regiilator)

Alman ortodontist Rolf Frankel tarafindan gelistirilen bu aparey iskeletsel
malokliizyonlarin tedavisinde kas fonksiyonlarinin diizenlenmesi ve orofasiyal
dengenin olusturulmasini amaglamaktadir. Diger fonksiyonel apareylerden farkli
olarak yanak ve dil gibi yumusak dokularin fonksiyonlarini da egiterek ¢enelerin
biiylime yonii ve boyutlarini etkilemektedir. Apareyin Sinif II malokliizyon diginda,

Smf III ve agik kapanis i¢in kullanilan versiyonlari bulunmaktadir.

Frankel apareyi dislerden destek almayip sadece doku destegi alan tek fonksiyonel
aparey olma 6zelligi tasimaktadir Aparey, vestibiiler ve labial yastiklari ile bukkal kas,

mental kas ve orbicularis oris kaslarini elimine ederek periostel gerilimi ile yeni kemik
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gelisimini stimiile etmektedir. Bukkal kas eliminasyonu ile maksiller ve mandibular

arklarda ekspansiyon saglamaktadir.

Sinif II malokliizyon igin {iiretilen Frankel-2 apareyinde labial yastiklar mandibular
kesici dislerin labialinde yerleserek alt dudak basincini elimine etmektedir (Sekil 2.8).
Boylece mandibulada periosteal gerilim ile kemik biiylimesinin aktivasyonunu
saglamaktadir. Mandibular kesici dislerin arkasinda bulunan lingual yastik ise
mandibulay1 6nde konumlandirmaktadir. Aparey hacimli gibi goriinse de biiyiik kismi1
vestibiilde konumlandig: i¢in konusmay1 diger fonksiyonel aparey tasarimlarindan
daha az etkilemektedir. Fakat karmagsik labratuvar siiregleri, kullanim zorlugu ve

kooperasyon problemleri sebebiyle popiilerligi son yillarda azalmistir [21, 52, 100].

Sekil 2.8: Frankel-2 Apareyi (A, B) [21].

Twinblok

Twinblok apareyi; 1982 yilinda kullanimi kolay, konforlu ve daha estetik bir tasarim
elde etmek amaciyla William J. Clark tarafindan Monoblok ve Schwarz’in iki pargali
plaginin gelistirilmis hali olarak tanitilmistir [7]. Aparey maksilla ve mandibulaya
yerlesen ve okliizal 1sirma diizlemleri bulunan iki akrilik bloktan olugsmaktadir. 70°
egimli liretilen olarak iiretilen 1sirma diizlemleri mandibulay1 asagi ve 6ne yonlendiren
bir rehber gorevi gormektedir. Aparey agizdayken hasta mevcut Sinif II kapanig
iliskisini rahat olusturamamakta ve egimli 1sirma diizlemlerinin okliizyona ge¢cmesi ile
mandibulanin yeni anterior konumuna adaptasyon i¢in yonlendirilmektedir. Hastanin
mevcut okllizyonuna ait tiiberkiil temaslar1 bu diizlemler ile olusturulan yeni pozitif
propriyoseptif temaslarla degistirilerek mandibulanin Sinif II kapanista kilitlenmesi
engellenmektedir. Clark apareyin tam zamanli kullanimini 6nermistir. Béylece aparey
etkisi ile olusan yeni ndromiiskiiler dengeye adaptasyon ile, dokularda birkac ay

icerisinde hizl1 bir pozitif degisim gozlenmektedir [52].
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Apareyin 70° egimli 1sirma diizlemleri tam kapanista kenetlenerek overjeti azaltmakta
ve mandibulanin mezial pozisyonda iist kesiciler temasini saglamaktadir. Bu 1sirma
bloklar1 iist par¢ada birinci molar dislerin mezialine yerlesip iist molar ve ikinci
premolarlart kaplamaktayken, alt parcada premolar dislerin mezialine uzanmaktadir

[10].

Twinblok, ilk agsamada Smif II Divizyon 1 malokliizyonun fonksiyonel tedavisinde
mandibulay1 anteriorda konumlandirmak icin tasarlanmis olsa da yillar igerisinde
apareyin farkli modifikasyonlar1 gelismistir. Sinif II Divizyon 2 malokliizyon
tedavisinde iist kesici disleri protriize etmek amaciyla sagittal vidalar apereye
eklenebilmektedir. Vertikal boyut kontrolii i¢in ise posterior 1sirma diizlemlerinin
kademeli sekilde mollenmesi ile mandibular molar diglerin eriipsiyon kontrolii ile
saglanabilmektedir. Apareyin iist pargasina ihtiya¢ halinde ekspansiyon vidast ve

headgear tiipli de eklenebilmektedir [10].

Aparey icin 1sirma kaydi alinirken Clark tek bir aktivasyon ile keserler bas basa olacak
sekilde 10 mm One alinabilecegini, ancak daha fazla overjet varliginda 7-8 mm
ilerletme sonrasi hasta uyumu saglandiktan sonra sagittal yonde aktivasyon yapilmasi
gerektigini belirtmistir. Vertikal bliylime paterni gdsteren ve zayif kas yapisina sahip
olan hastalarda mandibulay1 protriizyonda tutma zorluklar1 goriilebilmektedir. Boyle
durumlarda egimli 1sirma diizlemlerinden sagittal yonde molleme yapilarak
aktivasyonda bireysel varyasyonlar yapilabilmektedir [10]. Banks ve ark. [101]
Twinblok tedavisinde tek seferde ilerletme ile kademeli ilerletme arasinda fark
olmadigin1 bildirirken, Doshi ve Mahindra [102] temporomandibular eklemde

iskeletsel adaptasyonun kademeli ilerletmede daha dengeli oldugunu savunmustur.

Lund ve ark. [103] Twinblok tedavisinin etkinligini tedavi gérmemis bir kontrol grubu
ile karsilagtirdiklar1 caligsmalar1 sonucunda ANB® ag¢isinin azaldigini ve SNB® a¢isinin
arttigini, ¢ene ucunun kontrol grubuna gore daha fazla ileri hareket ettigini
bulmuslardir. Overjet azalmasinin ise daha c¢ok dentoalveolar oldugunu

bildirmislerdir.

Ehsani ve ark. [104] Twinblok tedavisini kisa donem etkilerini inceledikleri sistematik
derleme ve meta-analiz ¢alismalart sonucunda apareyin alt kesici dislerde
proklinasyon, iist kesici dislerde retroklinasyon, alt molarlarda mezializasyon {ist

molarlarda distalizasyon, mandibular uzunlukta artig ve mandibulanin 6ne hareketinin
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caligmalarda diizenli olarak rapor edildigini bildirmislerdir. Ayrica maksiller
biliylimenin frenlenmesinin klinik olarak anlamli olmadigini, vertikal boyutlarin da

hastalar arasinda degisiklik gosterdigini belirtmislerdir.

2.6.4.2 Sabit fonksiyonel apareyler

Sabit fonksiyonel apareyler kendi i¢lerinde esneklik kapasitelerine gore rijit, esnek ve
hibrit olarak {i¢ gruba ayrilmislardir. Rijit apareyler elastik 6zellikleri bulunmayan,
mandibulay1 devamli olarak 6nde konumlandiran ve lateral hareketleri kisitlayan
apareylerdir. Herbst ve MARA apareyleri bu gruba ornektir. Esnek sabit fonksiyonel
apareyler intermaksiller uzanan yay ve zemberek sistemleri icermektedir ve
mandibulanin  protriizyon  diginda lateral hareketlerde de  serbestligini
saglamaktadirlar. Jasper Jumper ve Bite Fixer apareyleri bu grubun birer iiyesidir.
Hibrit apareyler ise yari rijit bir sisteme sahiptirler ve esneklik 6zelliklerini piston
sisteminin igerisinde bulunan yaylardan alirlar. Forsus, Eureka Spring ve Sabbagh

Universal Spring II apareyleri bu grubun igerisinde bulunmaktadir [105].

Herbst apareyi

Sabit fonksiyonel apareylerin dnciisii olan Herbst apareyi ilk olarak 1905 yilinda Emile
Herbst tarafindan gelistirilmis fakat esas popiilerligini 1979 yilinda Pancherz
tarafindan yapilan ¢aligmalar sonucu tekrar giindeme gelmesiyle kazanmistir [55].
Aparey maksilla ve mandibula arasinda intermaksiller uzanan teleskopik bir
mekanizmadan ve bu mekanizmay1 dentisyona baglayan lehimlenmis band, dokiim
kron ya da akrilik splint sisteminden olugmaktadir. Bu teleskopik mekanizma
mandibulay1 6nde konumlandirirken, rijit dogas1 sebebiyle lateral hareketlere izin

vermemektedir [39] (Sekil 2.9).

Pancherz ve ark. [106] yaptiklar1 ¢aligmada, Herbst apareyi ile tedavi edilen Siuf 11
hastalarda mandibular uzunluk ve SNB agisinda artig gozlenmis, okliizyonun
diizelmesinde iskeletsel ve dental katkilarin esit oldugu rapor edilmistir. Ayn1 hasta
grubunda yapilan baska bir calismada ise Herbst apareyinin maksiller molar ve
mandibular kesicilerde intruzyona, mandibular molarlarda ekstriizyona neden olarak
alt yiiz ylksekligini artirdigi; ancak vertikal maksiller ve mandibular pozisyonlara

etkisinin sinirl oldugu belirtilmistir [107].
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Sekil 2.9: Herbst apareyi [52].

Forsus
Forsus apareyi 2001 yilinda Vogt tarafindan tanitilmistir. Aparey sabit ortodontik
tedavi swrasinda ark tellerine baglanarak kullanilmaktadir ve dort kisimdan

olusmaktadir [103]:

1. Teleskopik Yay (Celik Spiral Yay): Kuvvet iiretimini saglayan ana parcadir.

Sikisma kuvveti aracilifiyla {ist ve alt dislere zit yonlii kuvvet uygular.

2. L-Pin Modiilii (Ug Pargali Sistem) veya EZ2 Modiilii (iki Pargali Sistem):

Apareyin st ve alt arklarla baglantisini saglayan pargalardir.

3. Push Rod (itici Cubuk): Mandibular ark teline, genellikle kanin ya da birinci

premolar bolgesinin distalinde sabitlenen ve yay1 destekleyen kisimdir.

4. Ust Birinci Molar Tiipii Baglantisi: Yaym iist ¢eneye baglant: noktasidir,

kuvvetin iletilmesini saglamaktadir.

Forsus (Sekil 2.10), Herbst apareyinin modern bir alternatifi olarak tanitilmistir fakat
etkileri daha ¢ok dentoalveolar yondedir [19]. Franchi ve ark. [68] yaptiklar1 ¢alisma
sonucunda meydana gelen degisikliklerin maksillada iskeletsel oldugunu,
mandibulada ise degisimin dentoalveolar etkiler ile goriildiiglinii bildirmislerdir.
Caccitore ve ark. [103] da Sinif II malokliizyonun diizeltilmesinde dentoalveolar
seviyede oldukea etkili oldugunu ve elde edilen degisikliklerin stabil bulundugunu

rapor etmiglerdir.
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Sekil 2.10: Forsus apareyi [21].

2.7 Seffaf Plaklar ile Ortodontik Tedavi

Son yillarda ortodontik tedavide estetige verilen 6nemin artmasi ile birlikte seffaf plak
tedavileri gelistirilmis ve oldukc¢a popiiler hale gelmistir. Seffaf plaklarin estetige ek
olarak hekim ve hasta konforunu da arttirmaktadir. Agiz i¢i model elde edilmesi,
tedavi planlamasi ve plak iiretim siliregleri gibi tedavi asamalar1 dijital ortamda

gergeklestirilmektedir.

Ilk olarak 1945 yilinda Kesling “Tooth positioner” adim verdigi vakumlu sistemler ile
hazirlanan seffaf aparey ile basit dis hareketlerinin elde edilebilecegini bildirmistir
[108]. Daha sonraki geligsmeler ile plak materyalinin kat1 olan dogas1 sebebiyle tek bir
plak ile sadece kii¢iik hareketlerin gerceklesebilecegi anlasilmis ve dislerin minimal
miktarlarda hareket ettigi sirali bir tedavi sistemi olusturulmasi ilkesi benimsenmistir.
Baslangigta dental modellerin modifiye edilmesi ile manuel olarak elde edilen ve
sadece iki ila bes plaklik seriler i¢in kullanilan seffaf plaklar; 1990’11 yillarin sonunda
Align Technology adl1 sirketin Invisalign markasi ile bu modelleme ve iiretim siirecini
dijitallestirmesiyle daha karmasik dis hareketlerinin de tedavi edilebilmesine imkan
saglamistir [21]. O donemden giiniimiize seffaf plak sistemlerinde bir¢ok gelisme
kaydedilmis olup Invisalign (Align Technology, San Jose, California, ABD) disinda;
Spark (Ormco Corporation, Orange, California, ABD), ClearCorrect (Straumann
Group, Round Rock, Texas, ABD), SureSmile (Dentsply Sirona, Charlotte, North
Carolina, ABD) gibi pek c¢ok seffaf plak sistemi bulunmaktadir [109]. Ayrica
hekimlerin kendi laboratuvar sartlarinda tretebilecekleri dijital seffaf plak iiretim

sistemleri de son donemde tizerinde siklikla ¢alisilan bir konudur [110].

Baslangicta seffaf plaklar sadece basit caprasikliklarin tedavisinde kullanilmaktayken,
1993 yilinda Sheridan ve ark. [111] tarafindan seffaf plak tedavisinin interproksimal
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reditksiyon (IPR) ile kombine sekilde uygulanabileceginin gdsterilmesiyle daha

siddetli vakalarin tedavisinde de kullanilabilmesinin miimkiin oldugu kabul edilmistir.

Seffaf plaklar temel biyomekanik olarak dentisyonu tamamen sararak kavramakta ve
plaktaki deformasyon ile kuvvetlerin olusumu ile dis hareketi saglamaktadir.
Geleneksel sabit ortodontik mekaniklere gore seffaf plaklarin temel farklar1 kuvvet
uygulama sekli, tutuculuk ve ankraj mekanizmasidir. Sabit ortodontik mekanikler
cekme kuvveti ile calisirken seffaf plaklar disleri itme kuvveti ile hareket
ettirirmektedirler. Sabit mekaniklerde, esnek bir ark teli braket slotuna
yerlestirildiginde eski formuna donmeye calisarak disi ¢ekmekte bdylece yeni bir
konuma getirmektedir. Buna karsilik, seffaf plaklar disin mevcut pozisyonuyla plak
icindeki hedef pozisyon arasindaki farki elastik deformasyonla dengeleyerek bu
farktan dogan itme kuvvetiyle disi hareket ettirmektedir. Tutuculuk acisindan ise sabit
mekaniklerde kalin ve rijit tellerin braket slotuna oturmasi ile kuvvet daha iyi
iletilmekteyken; seffaf plaklarda ise disin yiizeyini saran plastik miktar1 ve yiizey alani
bu tutuculugu belirlemektedir. Kron boyu kisa ya da boyutu kiiciik dislerde tutuculuk
diisitk olabilecegi icin atagman adi verilen destek (iiniteleri ile tutuculuk
arttirillabilmektedir. Ankraj yoniinden de sabit mekanikler bir grup disin digerine
destek oldugu karsilikli kuvvet prensibine gore ¢aligmaktadir. Seffaf plak
sistemlerinde ise ankraj sistemleri dijital olarak planlanarak farkli asamalarda

degistirilebilmektedir [112].

Yapilan caligmalar seffaf plaklarin sabit ortodontik mekaniklerde oldugu gibi etkili dis
hareketi olusturabilecegini bildirmektedir. Simon ve ark. [12] ortodontik kuvvet
iletimini arastirdiklar1 ¢alismalar1 sonucunda seffaf plaklar ile iiretilen kuvvet ve
momentlerin ortodontik kuvvet araliginda oldugunu bildirmislerdir. Castroflorio ve
ark. [11] da seffaf plak tedavisinde kemik yapim ve yikimini saglayan biyolojik
belirteglerin geleneksel apareyler ile iiretilen ortodontik kuvvete bagli olusan

belirtecler ile uyumlu oldugunu gostermislerdir.

Ortodontik kuvvetler geleneksel sabit ortodontik tedavi ile karsilagtirilabilir olsa da
tedavi etkinliginde hedeflenen dis hareketinin tiirii 6nem tasimaktadir. Devrilme ve
intriizyon hareketleri seffaf plaklar ile kolay elde edilen hareketlerdir [113].
Distalizasyon ve ekspansiyon planlanan vakalarin da seffaf plaklar ile basarili sekilde
tedavi edilebilecegi bildirilmistir [114, 115]. Siddetli rotasyon diizeltimi, fazla egilmis

disler, cok sayida eksik dis bulunan vakalarin tedavisinin seffaf plaklar ile yonetimi
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daha zorlayici olabilmektedir ve gerekirse geleneksel sabit mekanikler ile kombine
tedavi planlamasi olusturulmasi Onerilmistir [116]. Ayrica zorlu dis hareketlerinde
ankraj1 arttirmak ve plaklarla uygulanan kuvveti desteklemek icin elastikler ve gecici

ankraj mekaniklerinin kullanimi miimkiindiir [117].

Seffaf plak tedavilerinde destek {initesi olan atagmanlarin sabit ortodontik tedavideki
braketler gibi diisiiniilerek her dise atagman koyulmasi hatali bir yaklasimdir.
Ata¢gmanlarin intriizyon gibi ankraj gerektiren hareketlerde, translasyon hareketinde
kok kontrolii i¢in, premolar disler gibi yuvarlak kron morfolojisine sahip dislerin
rotasyonunda, kron boyu kisa dislerde ve kesici dis ekstriizyonunda tutuculuk i¢in
kullanilmas1 6nerilmektedir. En sik kullanilan seffaf plak sistemlerinden biri olan
Align Tecnology’ye ait Invisalign sisteminde atagmanlar konvansiyonel ve optimize
olmak tiizere iki kategoriye ayrilmistir. Konvansiyonel atagmanlar plaklarin disleri
hareket ettirebilmesi i¢in kullanilan pasif atagmanlardir. Elipsoid, vertikal dikdortgen,
horizontal dikdortgen ve egimli olmak {izere dort ¢esidi bulunmaktadir. Optimize
atacmanlar ise belirli dis hareketi esiklerine ulasildiginda yazilim tarafindan otomatik
olarak yerlestirilen ve kuvvetin yonii, uygulama noktasi ile miktarini kontrol etmek
iizere dise Ozel tasarlanan aktif ylizeylere sahip yapilardir. Bu atagmanlar, dis
morfolojisine gore sekillendirilmis aktif yiizeyleri sayesinde plaklarin belirli bir

kuvvet uygulayarak disi istenilen yonde hareket ettirmesini saglamaktadir [112].

2.7.1 Seffaf plaklar ile fonksiyonel tedavi

Seffaf plaklarla Siif IT malokliizyonun diizeltiminde geleneksel yontemlerde oldugu
gibi yine onemli olan faktorler mevcut malokliizyonun dental ya da iskeletsel
komponentli olmasi ve hastanin mevcut biiyiime gelisim donemidir. Dental
malokliizyonlar i¢in genellikle Siif II elastik ile bite jump simiilasyonu, sekansl
distalizasyon mekanikleri ve ¢ekimli tedaviler diisiiniiliirken, iskeletsel malokliizyon
icin hastanin biiylime donemine bagli olarak ortognatik cerrahi ya da fonksiyonel
tedavi uygulanabilmektedir [112]. Fonksiyonel tedavi secenegi cogu seffaf plak
sistemlerinde mevcut olmamakla birlikte, Invisalign Mandibular Advancement (MA)
(Align Technology, San Jose, Kaliforniya, ABD), Runner apareyi (Leone SPA
Company, Sesto Fiorentino, Firenze, Italy), Smartee G8 (Smartee Denti-Technology
Co., Ltd., Pekin, Cin) ve A6 (Angelalign Technology Inc., Sanghay, Cin) sistemleri
bu tedavi yaklagimini sunan 6rneklerdir. Literatiirde bu alanda yapilan ¢aligmalarda

cogunlukla Invisalign MA sistemi kullanilmigtir [118, 119].
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Invisalign MA sisteminde alt ve iist olmak iizere her iki plakta da Twinblok apareyine
benzer sekilde okliizyonda birbirine kenetlenerek mandibulanin 6ne dogru
yonlendirilmesini saglayan hassas kanatlar adi verilen eklentiler bulunmaktadir. Plak
materyali ile ayn1 maretyalden plagin bir devami seklinde iiretilen bu hassas kanatlar
birinci molar disler ve ikinci premolar disler hizasinda konumlanmaktadir. Hassas
kanatlar yardimu ile ortopedik tedavi devam ederken es zamanli olarak dis hareketleri

de elde edilebilmektedir[112, 117, 120].

Ilerletme faz1 olan MA fazina gegmeden dnce pre-MA faz adi verilen bir hazirlik fazi
bulunmaktadir. Ozellikle Stmif II divizyon 2 vakalarda mandibulanmn ilerleyebilmesi
icin overjet olusturulmasi, siddetli derin kapanis, posterior capraz kapanis ve 20°’den
fazla rotasyona sahip birinci biiyiik az1 dislerine hassas kanatlarin yerlesebilmesi igin
rotasyon diizeltiminin bu fazda yapilmasi onerilmektedir. Bu faz i¢in sabit bir plak
sayis1 olmayip minimum 4 kanatsiz standart plak icermektedir, 6zellikle biiylime
donemi kritik olan hastalarda bu fazin miimkiin oldugunca kisa tutulmasi

onerilmektedir [112, 117, 120].

MA fazinda ise plaklar iizerine hassas kanatlar yerlesmektedir. Hassas kanatlarin
konumu mandibula ilerledikge degisebilmektedir. Bu faz en az 26 plaktan
olusmaktadir ve her bir plagin 7 giin kullanimi Onerilmektedir. Plak sayisi
malokliizyon siddetine gore degismektedir. Hekim tarafindan degistirilebilmekle
birlikte, dnerilen mandibular ilerletme protokolii her 8 plakta 2 mm ilerleme seklinde
kademeli ilerletme protokoliidiir. Onerilen ilerletme miktar1 ise mandibulanin kesici
disler bas basa iliskiye gelene kadar ilerleyecegi sekildedir. Mandibulanin uyku
sirasinda da ileri pozisyonda tutulabilmesi i¢in geceleri kullanmak {izere tedavi planina
iist kanin dis ile alt birinci premolar disler arasinda vertikal elastik eklenebilmektedir.
Bu fazda es zamanli olarak anterior bolgede dislerin seviyelenmesi, mandibular arkin
ilerlemesine uygun olarak maksiller arkin genisletilmesi, mandibular arkta Spee
egrisinin diizeltilmesi ve derin kapanisin diizeltilmesi i¢in kesici dis intriizyonu igin
dis hareketlerinin uygulanmasi da miimkiindiir. Fakat hassas kanatlarin altinda yer alan
diglerin hareketi sinirlidir. Ayrica maksiller arkta genisletme planlanirken genisletme
miktar1 konusunda dikkatli olunmalidir, 4 mm’yi gegen ekspansiyon miktart molar
diglerin tutuculugunu etkileyerek uyum bozukluguna, bdylece sagittal ilerletmenin

sekteye ugramasina sebep olabilmektedir [112, 117, 120].
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MA faz1 sona erdiginde mandibulanin konumunu stabil tutmak amaciyla gegis plaklar
kullanilmaktadir. Plak serisinin son plaklar1 bu amagcla kullanilan dort pasif plaktan
olusmaktadir. Onceki asamalarda diizeltilememis rotasyonlar ve derin kapamis gibi
problemlerin diizeltimi i¢in bu gecis plaklarinin kullanimi sirasinda yeni bir plak serisi

icin kayitlar alinmaktadir [112, 117, 120].

Literatiirde seffaf plaklar ile mandibular ilerletme etkilerinin degerlendirildigi
arastirma sayist oldukg¢a kisitlidir. Ghorbani ve ark. [118] bu alandaki c¢aligmalar
degerlendirerek 2025 yilinda gergeklestirdikleri sistematik derlemede; hafif ve orta
dereceli Smif II malokliizyonlar i¢in seffaf plaklar ile diger fonksiyonel apareylerin
etkilerinin benzer oldugunu, vertikal diizlemde geleneksel fonksiyonel aparey
tedavisilerine kiyasla mandibulada posterior rotasyonun daha az goriildiigini
bildirmislerdir. Ayrica seffaf plaklar ile mandibular kesici dis proklinasyonunun daha

iyi kontrol edilebildigini rapor etmislerdir.

Wu ve ark. [121] Van Beek tipi Aktivator, Herbst apareyi, Twinblok ve Invisalign MA
tedavilerinin dental ve iskeletsel etkilerini birbirleriyle ve tedavi edilmemis bir kontrol
grubu ile karsilastirdiklar retrospektif caligmalari sonucunda dort apareyin de Sinif 11
diizeltiminde etkili oldugunu belirtmislerdir. Van Beek Aktivator en yiiksek oranda
iskeletsel etki saglamistir. Herbst ve Twinblok alt kesici proklinasyonuna daha fazla
sebep olmaktadir. Calismaya gore; Invisalign MA ise daha ¢ok dentoalveolar etki
gostermekte, ilerletme fazinda dis hareketlerine izin verdigi i¢in diger apareylere gore
ikinci fazda zamandan tasarruf saglamaktadir. Ayrica bu calismada da kesici dis

acilarinda daha iyi kontrol sagladig: bildirilmistir.

Ravera ve ark. [17] puberte Oncesi ve pubertal donem erkilerini inceledikleri
caligmalarinda; Invisalign MA ile puberte dncesi Sinif II diizeltiminde etkilerin daha
cok dentoalveolar oldugunu, puberte doneminde ise iskeletsel ve dentoalveolar

etkilerin birlikte goriildiigiinii bildirmislerdir.

Hosseini ve ark. [122] Invisalign MA ve Herbst apareyleri ile tedavi sonu etkilerini
karsilastirdiklar1 calismalarinda her iki yontemle de Sinif I diizeltiminin iskeletsel ve
dentoalveolar etkilerle elde edilmis oldugunu, ayn1 zamanda seffaf plaklarla vertikal
kontroliin daha iyi saglandigin1 ve kesici dis acilarmin daha iyi yonetilebildigi

bildirmislerdir.
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Caruso ve ark. [123] Twinblok ve Invisalign MA etkilerini lateral sefalometrik filmler
izerinde karsilagtirdiklar: retrospektif calismalarinin sonucunda her iki apareyin de
iskeletsel Siif I malokliizyonun diizeltiminde SNB® agisinda artig ve ANB® acisinda
azalmay1 saglayarak etkili oldugunu rapor etmislerdir. Ayrica iist kesici dislerin
retroklinasyonunu engellemekte Invisalign MA apareyinin daha basarili oldugunu

gbzlemlemislerdir.

Lombardo ve ark. [124] da Twinblok ve Invisalign MA tedavi etkilerini birbiriyle ve
tedavi edilmemis Sinif II bireylerden olusan kontrol grubuyla karsilastirmiglardir. Her
iki aparey ile kontrol grubuna oranla mandibular uzunlugun arttigini ve Siuf II
iligkinin  diizeldigini, overjet ve overbite degerlerinde azalma goriildigiini
bildirmislerdir. Twinblok ile ¢gene ucunun anterior yonde pozisyon degisikligi daha
fazla bulunmus bu durumun da profilde daha belirgin bir iyilesme olarak yansidigin

rapor etmiglerdir.

Zybutz ve ark. [125] Twinblok ve Invisalign MA tedavilerinin hasta konforu iizerine
etkilerini karsilastirdiklar1 anket g¢aligmalarinda her iki apareyi kullanan hastalarin
alisma siiresinin benzer oldugunu ve apareylerinden yiliksek memnuniyet
bildirdiklerini sOylemislerdir. Buna karsin Twinblok kullanan hastalarin
apareylerinden utanma hissinin daha uzun siirdiigiinii ve daha zor bir takip
cikarttiklarini, uyum problemleri ve kirilmalar sebebiyle ek randevu ihtiyacinin daha
fazla oldugunu; Invisalign MA kullanan hastalarin ise tedavi siirecinde daha fazla dis

agrist yasadiklarini belirtmislerdir.

Gurgel ve ark. [126] Invisalign MA etkilerini ii¢ boyutlu olarak karsilastirdiklar1 vaka
raporunda; iki hastanin baslangi¢ ve ilerletme sonrasi alinan konik 1sinli bilgisayarl
tomografi (KIBT) goriintiilerinin kafa kaidesi tizerinde ¢akistirilmasi ile tedavi sonucu
elde edilen iskeletsel ve dental etkilerini degerlendirmiglerdir. Tedavi sonucunda her
iki hastada da Smf II diizeltimin iskeletsel ve dentoalveolar degisikliklerin
kombinasyonu ile gerceklestigini  bildirmislerdir. Iskeletsel degisikliklerin
mandibulanin kondil ve ramus biiylimesinin etkisi ile anterior ve inferior yonde yer
degistirmesi ile, dental degisikliklerin ise mandibular arkta mezializasyon ve kesici

dislerin proklinasyonu ile gerceklestigini rapor etmislerdir.

Zhang ve ark. [127] da Twinblok ve seffaf plaklar ile mandibular ilerletme

tedavilerinin temporomandibular eklem iizerindeki etkilerini {i¢ boyutlu olarak
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aragtirmiglardir. Her iki apareyin de adaptif yeniden sekillenme ile kondilde daha ¢ok
vertikal yonde bir hacim, ylizey alan1 ve ylikseklik artisina sebep olurken; glenoid
fossada belirgin yeniden sekillenme olusturmadigini belirtmislerdir. Sagittal yonde
kondiler biiylimeyi Twinblok daha c¢ok desteklerken, vertikal yonde seffaf plak
tedavisinin daha {stlin oldugunu goéstermislerdir. Ramus biiylimesinin ise Twinblok

ile daha belirgin sekilde desteklendigini bildirmislerdir.

Wang ve ark. [128] seffaf plaklar ile mandibular ilerletme sirasinda farkli mandibular
hareketler ve tork kompansasyonlarinin biyomekanik etkilerini sonlu elemanlar analizi
ile karsilastirdiklar1 calismalarinda; ilerletme tedavisini farkli ilerletme, okliizal agiklik
ve mandibular kesici tork miktarlari olusturarak modellemislerdir. Caligsma sonucunda
okliizal agikligin artmasiyla mandibulada posterior periodontal ligamentler {izerinde
stresin ve anterior diglerde proklinasyonun arttigini belirtmiglerdir. Anterior disler
iizerinde tork kompansasyonun artisinin kesici dislerin proklinasyonunu azalttigi
ancak periodontal stres artigini arttirdigini, bu sebeple tork miktarina dikkat edilmesi
gerektigini bildirmislerdir. Ayrica plak uyumunu ve istenmeyen dis hareketlerini

onlemek amaciyla birinci molar dis bolgesine atagman eklenmesini dnermislerdir.
2.8. Fraktal Analiz Yontemi

Istatistiksel fizigin dlcekleme ilkelerine gore, genis Slcekli bir sistemin davranislari
daha kiigiik olgeklerdeki modeller {izerinden Ongoriilebilmektedir. Bu baglamda
fraktal kavrami, 1970’li yillarda matematik¢i Benoit B. Mandelbrot tarafindan bilim
literatiirline kazandirilmistir. Mandelbrot; dogada rastlanan ve dogru, diizlem, kiire
gibi klasik Oklid geometrisinin tanimlariyla ifade edilemeyen yapilar iizerinde dlgege
bagli bir karmasiklig1 vurgulamis ve fraktal kavramin literatiire sunmustir. Kelime
kokeni olarak Latince “kirtlmis, pargalanmis™ anlamina gelen “fractus” kelimesinden
tiiretilen bu kavram; diizensiz egrileri, birbirinden bagimsiz daginik noktalari, piiriizlii
yiizeyleri ve standart geometrik yapilarda karsiligi bulunmayan amorf formlar: ifade

etmektedir [129].

Fraktal geometri, bir yapinin farkli biiyiikliiklerde incelendiginde benzer sekil ve
diizen Ozellikleri sergilemesi esasina dayanmaktadir. Fraktallerin  temel
karakteristiklerinden biri olan bu 6zellik kendine benzerlik (self-similarity) olarak

adlandirilmaktadir [130]. Bu dogrultuda Mandelbrot [131], uzunlugu dogrudan

47



Ol¢iilemeyen karmasik formlarin diizensizlik derecesini tanimlamak amaciyla “fraktal
boyut” (FB) kavramim gelistirmistir. Olgek degisse dahi FB degeri sabit kalacagi igin,
bu yaklagim dogadaki morfolojilerin niceliksel olarak ifade edilmesini ve 6l¢iilmesini

mimkin kilmaktadir.

Frakral Analiz (FA), integral boyutla tanimlanamayan karmasik yapilarin
matematiksel olarak sayisallagtirllmasin1 saglayan bir yontemdir ve yapilarin
morfolojik 6zelliklerini niceliksel verilerle degerlendirme olanagi sunmaktadir. FA
icin kullanilan yontemler, belirlenen iki nokta arasindaki mesafe 6l¢timiinii hesaplayan
ve hacim Ol¢limiine bagli hesaplama yapan yontemler olmak tizere iki sekildedir.
Richardson yontemi, Flook’un piksel genigletme yontemi ve kutu sayma ydntemi
mesafe ol¢limii hesaplayarak FB belirleyen yontemlerdir. Bu yontemler arasinda en
yaygin olan kutu sayma yontemi, trabekiiler kemik gibi ve kemik iligi gibi bosluklar
inceleyebilme olanagi sunmaktadir. Bu yontemde FB hesaplanacak trabekiiler yapinin
tizerine kutular iceren bir Olgek yerlestirilirek 2-64 piksel aras1 degisen kutulardan
olusan kilavuzlarda kutu sayimi1 yapilmaktadir. Trabekiiler kemik i¢ceren kutu sayisi ile
kilavuzdaki toplam kutu boyutunun logaritmik olgekte grafigi c¢izilmekte ve elde

edilen dogrunun egimi FB’u vermektedir [132] .

FB, bir yapinin geometrik karmasikligini sayisal olarak ifade eden olciittiir. FB degeri
yiikseldik¢e yap1 daha karmasik ve detayl, diistiikkge daha basit ve diizenli bir i¢ yapiya
sahip olarak degerlendirilmektedir [131].

FA giinimiizde tip ve dis hekimligi de dahil olmak iizere pek c¢ok alanda
kullanilmaktadir. Dis hekimliginde ¢iiriik lezyonlarin tanisi, periapikal lezyonlarin ve
kok kanal tedavilerinin etkilerinin degerlendirilmesi, implant ¢evresindeki trabekiiler
kemik yapisinin degerlendirilmesi, periodontal hastaliklarin maksilla ve mandibulaya
olan etkilerinin degerlendirilmesi, temporomandibular eklem rahatsizliklarinin
mandibula kondil bdlgesinde etkilerinin incelenmesi gibi alanlarda kullanimi
mevcuttur [133-136]. Literatiirde ortodonti alaninda da FA yontemi ile ortodontik
kuvvetin disi ¢cevreleyen alveolar kemige etkisinin incelenmesi, braket ve ark tellerinin
ylizey yapilarinin degerlendirilmesi, bruksizmin mandibula {izerine etkilerinin
incelenmesi, gomiilii dislerin ¢evre trabekiiler kemik yapisina etkilerinin
degerlendirilmesi, dudak ve damak yariklarinin ¢ene kemiklerine etkilerinin
incelenmesi gibi caligma ornekleri bulunmaktadir [137-142]. Trabekiiler kemik

Olgtimleri i¢in dis hekimligi klinik pratiginde teshis i¢in kullanilan rutin panoramik,
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periapikal, lateral sefalometrik radyografiler siklikla kullanilirken KIBT gibi ileri
goriintliileme yontemleri de FA igin kullanilabilmektedir [143].

Fonksiyonel apareylerin maksilla ve mandibula {iizerine etkileri de cesitli
arastirmacilar tarafindan FA ile incelenmistir. Cesur ve ark. [19] Twinblok ve
Monoblok’tan olusan hareketli aparey grubunu tedavi edilmemis bir kontol grubu ile
panoramik rontgenler iizerinde FA yontemi kullanarak karsilastirmig, mandibulada
kondil ve korpus tlizerinde FB degisiklikleri gozlemlemislerdir. Amuk ve ark. [18] da
yine panoramik rontgenler iizerinde Herbst apareyinin mandibulanin kondil ve angulus
bolgesine etkilerini degerlendirmis, tedavi sirasinda kondil trabekiiler yapisinda
degisiklikler goriildiigiinii fakat angulus bolgesinde degisiklik goriilmedigini
bildirmislerdir. Korkmaz ve ark. [20] da prepubertal ve postpubertal donemde
Twinblok etkilerini panoramik ve lateral sefalometrik filmler {izerinde
gerceklestirdikleri FA yontemi ile karsilastirdiklar1 calismalarinda pubertal donemde
kondil, korpus ve tiiber maksilla bolgelerinde trabekiiler yapida degisiklik

gbzlemlemislerdir.

3.GEREC VE YONTEM

Bu prospektif tez caligmasmin protokolii Bezmialem Vakif Universitesi Klinik
Aragstirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (Karar tarihi: 26.07.2023, Karar no:
13/3) (EK A) Calismaya katilan katilimecilarin kendilerinden ve ebeveynlerinden
“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” alinmistir (EK B-E).

Orneklem biiyiikliigii, Caruso ve ark. [123] tarafindan bildirilen ANB agisi
degisimlerine dayanarak, G*Power 3.1 yazilimi (Heinrich Heine University,
Diisseldorf, Almanya) kullanilarak yapilan gii¢ analizi sonucunda belirlenmis olup (a
=0.05, glic = 0.80, etki biiytikliigii d = 1.00), her grup icin en az 14 katilimci ile yeterli

istatistiksel giice ulasilacagi ongdriilmiistiir.
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3.1.Birey Secimi ve Gruplarin Olusturulmasi

Bu galismaya 2023-2024 yillar1 arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Klinigine ortodontik tedavi amaciyla basvuruda bulunmus,

mandibular retrognatiye bagli Sinif II malokliizyonu olan hastalar dahil edilmistir.
Dabhil edilme kriterleri:
I.  Retrognatik mandibulaya bagl iskeletsel Sinif I malokliizyon (ANB >4°)
II.  Angle Sif II molar ve kanin iligki
III.  Artmis overjet (> 6 mm)

IV.  Bjork’iin [144] tanimladig1 evreleme sistemine gore el bilek radyografilerinde

biiytime atilim donemi (S-MP3cap)
Dislanma kriterleri:
I.  Gegmis ortodontik tedavi dykiisii
II.  Karma dentisyon donemi
III.  Dis eksikligi veya destek dislerde asir1 madde kaybi bulunmasi

IV. Biiylime-gelisim ve kemik metabolizmasini etkileyen sistemik hastalik ve

sendromlar

Calismanin giiciinii arttirmak ve ¢alisma siirecinde olusabilecek 6rneklem kaybi riski
sebebiyle dahil edilme ve diglanma kriterleri goz oniinde bulundurularak ¢alismaya 41
hasta dahil edilmistir. Hastalara hem Twinblok hem de Invisalign MA tedavileri
ayrintili olarak agiklanmis, hastalarin ebeveynlerinin onay1 dogrultusunda hastanin
grubu belirlenmistir. MA grubuna 13 kiz, 6 erkek olmak iizere 19 hasta; Twinblok
grubuna ise 12 kiz, 10 erkek olmak {izere 22 hasta dahil edilmistir. MA grubuna dahil
edilen 3 hasta yetersiz kooperasyon sebebi ile tedaviyi birakmistir. Twinblok grubunda
ise dahil edilen 3 hasta yetersiz kooperasyon sebebi ile tedaviyi birakmis, 1 hasta da
devam eden tedavi sirasinda odontojenik kist gelisimi tespit edildigi i¢in ¢aligmadan
cikartilmistir. Sonug olarak mevcut ¢alismada MA grubuna 12 kiz, 4 erkek olmak
iizere 16 hasta (yas ortalamasi: 11,80 = 1,0 y1l), Twinblok grubuna ise 9 kiz, 9 erkek
olmak iizere (yas ortalamasi: 12,10 + 0,90 y1l) 18 hasta dahil edilmistir.
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3.2. Hasta Kayitlarinin Toplanmasi

Calismaya dahil edilen hastalardan tedaviye baslamadan 6nce (TO0) rutin ortodontik
teshis materyalleri olan ag1z i¢i ve agiz dis1 fotograflar, dental modeller ve radyografik
kayitlar (panoramik, lateral sefalometrik ve el-bilek rontgenleri) alinmistir.
Fonksiyonel tedavi fazindan hemen sonra (T1) el-bilek rontgenleri harig biitiin kayitlar

tekrarlanmustir.

Biitlin radyografik kayitlar ayni rontgen cihazi ile (Planmeca Promax, Helsinki,
Finlandiya) elde edilmistir. Panoramik rontgenler cihazin panoramik modiiliinde 66
kV, 8 mA, 16,6 saniye sutlama parametreleri ile hastanin Frankfurt horizontal diizlemi
yere paralel, vertikal diizlemi yere dik olacak sekilde konumlandirilarak elde
edilmigtir. Lateral sefalometrik rontgenler sefalometrik modiilde 76 kV, 12 mA, 12
saniye sutlama parametreleri ile Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak

sekilde alinmistir ve hastalarin sentrik okliizyonda olmasina dikkat edilmistir.

Bu kayitlar disinda MA grubuna dahil edilen hastalardan iTero 5D Element (Align
Technology Inc., San José, CA, USA) agiz ici tarayict ile ii¢ boyutlu tarama kaydi
alinmistir. Tarama yapilmadan Once hastalardan agizlarini suyla calkalamalar
istenmis ve disler kurutulmustur. Agiz i¢i taramalar iiretici firmanin 6nerdigi sekilde

gerceklestirilmistir.

3.3. Tedavi Protokolii ve Aparey Tasarimlari

3.3.1 Seffaf plaklar ile mandibular ilerletme

MA grubunda hastalara ait fotograf, rontgen ve agiz i¢i tarama kayitlari ile Invisalign
(Align Technology Inc., San José, CA, USA) sistemine ait “Clincheck” yazilimi
iizerinde dijital planlamalar olusturulmustur. Biitiin planlamalar seffaf plaklar

konusunda deneyimli iki 6gretim iiyesi (E.S.A ve G.K) tarafindan yapilmistir.

Dijital planlamada biitiin hastalar i¢in fonksiyonel tedaviye hazirlik fazi olan pre-MA
faz1 olusturulmus ve bu fazda alt ve {ist arklarda dislerin seviyeleme ve hizalanmasi,
iist ¢gene genisletmesi, Spee egrisinin diizeltilmesi planlanmistir. Bu fazda ortalama

plak sayis1 16,4+5,21 adettir.

Ilerletme faz1 icin ise sistem tarafindan ideal olarak dnerildigi gibi her 8 plakta 2 mm

olacak sekilde kademeli sagittal aktivasyon planlanmigtir. Aktivasyon miktar1 yine
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sistemin Onerdigi sekilde kesici dislerin ug uca geldigi pozisyona kadar planlanmistir.
Her hastaya en az 3 aktivasyon uygulanmis olup toplamda ortalama 7,1+1,78 mm
aktivasyon yapilmistir. Biitiin hastalarda retansiyon amac1 ile birinci molar dislerin
palatinal yiizeyinde ve lateral dislerin bukkal yiizeyinde standart olacak sekilde her
kadranda en az dort adet atagman planlanmistir. Fonksiyonel tedavinin kesici disler
iizerindeki yan etkilerini azaltmak amaciyla her hastada maksiller kesici dislere 10°
palatinal kok torku, mandibular kesici dislere ise 5° bukkal kok torku uygulanmistir.
Ihtiya¢ dogrultusunda, yalnizca gerekli gériilen hastalarda interproksimal rediiksiyon
(IPR) planlanmis olup, bu hastalarda planan ortalama miktar maksillada 0,19+0,32
mm, mandibulada ise 0,8+0,75 mm olarak oOlgiilmiistiir. Toplam plak sayisi ise

ortalama 55,8+10,14 adettir.

Sekil 3.1: Invisalign MA apareyi ile tedavi edilen bir hastaya ait ag1z ici fotograflar

Clincheck yaziliminda onaylanan dijital planlamalar sonrasi ilk seansta hastalara
atagman uygulamasi yapilmigtir. Tiim atagmanlar i¢in T-Resto Astor (Dentac,
Istanbul, Tiirkiye) kompozit kullamlmistir. IPR uygulamalar igin ise tek ve cift tarafl

el zimparalar1 (Sunshine, Horico, Berlin, Almanya) kullanilmistir.

Hastalara plaklarini 7 giin degisim protokolii ile glinde 22 saat kullanmalar1 belirtilmis
ve plak kullanim ile ilgili gerekli egitim saglanmustir. ilerletme fazina gegiste
hastalara hassas kanatlar ile dogru 1sirma konusunda bilgilendirme yapilmistir. Bu
fazda kapanisin uyurken de stabil kalmasi i¢in geceleri maksiller kanin diglerden
mandibular birinci premolar dislere uzanan elastik (3/16 in¢ 4,5 oz, Ormco Inc.,
Glendora, CA, USA) kullanmalar1 sdylenmistir. Her dort-bes plakta bir kontrol
randevusu olusturulmustur. Ilerletme faz1 sona erdiginde hasta kayitlari tekrar alinmus,
yeni seri plaklar gelene kadar hastalar gec¢is plaklarini kullanmistir. MA grubunda pre-
MA fazin ortalama siiresi 0,3+0,1y1l; MA fazin ortalama siiresi 0,76+0,17 y1l olmak

iizere toplam tedavi siiresi 1,1+0,2 yildir.
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Sekil 3.2: MA apareyi ile tedavi edilen bir hastaya ait tedavi bas1 fotograflari.

Sekil 3.3: MA apareyi ile tedavi edilen bir hastaya ait MA faz1 sonrasi fotograflar.
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Sekil 3.4: MA apareyi ile tedavi edilen bir hastaya ait ortodontik tedavi sonu
fotograflari.

3.3.2 Twinblok apareyi

Twinblok grubunda Clark [7] tarafindan tanimlanan aparey dizayninin bir
modifikasyonu kullanilmistir. Maksiller par¢a birinci molar dislerde Adams krose,
premolar digler arasinda damla krose, kanin disler arasinda uzanan bir vestibiil ark ile
birlikte orta hatta bir genigletme vidasi igcermektedir. Mandibular parga ise birinci
premolar dislerde Adams krose, anterior interproksimal bdlgelerde ise damla
kroselerden ve kesici digler tizerindeki yan etkiyi azaltmak amaciyla dislerin okliizal
ylizeylerini kaplayan akrilik kisimdan olusmustur. Biitiin apareyler ayni laboratuvar

tarafindan tiretilmistir.

Sekil 3.5: Twinblok apareyi ile tedavi edilen bir hastaya ait ag1z i¢i fotograflar.

Kapanis kaydi Clark’in [10] 6nerdigi sekilde mandibulanin 6-7 mm protriizyonu ile ve
3-4 mm posterior vertikal agiklik ile alinmis, baslangicta daha biiyiik overjeti bulunan

hastalarda 3. aydan itibaren her ay 2 mm olacak sekilde kesici disler u¢ uca gelene
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kadar sagittal yonde ek aktivasyon yapilmistir. Ek aktivasyonlar kontrol seansi
icerisinde otopolimerizan bir akrilik rezin (TemDent, Schiitz Dental GmbH, Rosbach,
Almanya) ile klinik ortamda gergeklestirilmistir. Sadece 2 hasta i¢in ilave aktivasyon
gerceklestirilmemis olup, ek aktivasyon yapilan 16 hastada ilave aktivasyon miktar1
ortalama 2,93 + 1,49 mm’dir. Sagittal aktivasyonun tamamlanmasinin ardindan,
ihtiya¢ duyulan hastalarda mandibular molar eriipsiyonunu desteklemek amaciyla,
apareyin maksiller parcasinin mandibular pargaya bakan posterior ylizeyinden selektif

molleme uygulanmaigtir.

Sekil 3.6: Twinblok apareyinin klinik ortamda sagittal yonde aktivasyonu.

Hastalara ilk seansta aparey kullanimu ile ilgili bilgilendirme yapilmis, apareylerini
giinde 20-22 saat takmalar1 konusunda talimat verilmistir. Transversal yonde yeterli
genigleme elde edilene kadar haftada iki ¢eyrek tur genisletme vidalarini ¢evirmeleri
bildirilmigtir. Hastalar birer aylik araliklar ile kontrol edilmistir. En az 7 aylik aparey
kullanim1 sonrasi mandibulanin sentrik okliizyon ve sentrik iligki farki incelenmis,
sentrik iligki ve sentrik okliizyonda sapma tespit edilmediginde fonksiyonel tedavi
tamamlanmis ve sabit ortodontik tedaviye baslanmistir. Twinblok grubunda toplam

tedavi siiresi 0,8+0,2 yildir.
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Sekil 3.7: Twinblok apareyi ile tedavi edilen bir hastaya ait tedavi bas1 fotograflari.

Sekil 3.8: Twinblok apareyi ile tedavi edilen bir hastaya ait tedavi fonksiyonel tedavi
sonu fotograflari.
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Sekil 3.9: Twinblok apareyi ile tedavi edilen bir hastaya ait ortodontik tedavi sonu
fotograflari.

3.4. Analiz ve Olciimler

3.4.1 Lateral sefalometrik analizler

Her iki grup i¢in TO ve T1’de alinan lateral sefalometrik rontgenler iizerinde iskeletsel,
dissel, yumusak doku ve hava yolu analizleri yapilmistir. iskeletsel, dissel ve yumusak
dokuya ait analizler NemoCeph yazilimi (Nemostudio, Software Nemotech S.L.,
Madrid, Spain) kullanilarak yapilmistir. Bu yazilimda mevcut olmayan hava yolu
Olciimleri ile ek iskeletsel ve dissel mesafe Olclimleri ise WebCeph yazilimi
(AssembleCircle Corp., Seongnam-si, Gyeonggi-do, Giiney Kore) lizerinde manuel

olarak anatomik referans noktalar1 belirlenerek gergeklestirilmistir.

3.4.1.1 Cahismada kullanilan sefalometrik anatomik noktalar (Sekil 3.10)

1. Sella noktasi (S): Sella turcica’nin merkezidir.

2. Nasion noktast (N): Sutura frontonasalis’in en anterior ve o bdlgedeki

girintinin en derin noktasidir.
3. Orbitale noktasi (Or): Orbitanin alt kenarinin en derin noktasidir.
4. Porion noktasi (Po): Dis kulak yolunun en iist noktasidir

5. Posterior Nasal Spina (PNS): Maksillanin sagittal planda en iist ve arka

noktasidir.
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10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Anterior Nasal Spina (ANS): Maksillanin sagittal planda en iist ve On

noktasidir.

A noktasi (A): Maksiller 6n alveolar kemik girintisinin en derin noktasidir.
B noktasi (B): Mandibular 6n alveolar kemik girintisinin en derin noktasidir.
Pogonion noktasi (Pog): Kemik ¢ene ucunun en 6n noktasidir.

Gnathion noktast (Gn): Alt ¢cene simfizinin en ileri ve en alt noktasidir.
Menton noktasi (Me): Alt ¢ene simfizinin dis kontur yiizeyindeki en alt

noktadir.

Gonion noktast (Go): Alt ¢ene ramusu ve korpusundan gegen tegetlerin

kesigim noktasinda olusan a¢inin agiortayinin ramusu kestigi noktadir.
Condilion (Co): Mandibular kondilin en superoposterior noktasidir.

Artikulare (Ar): Mandibular ramusun posterior sinirinin kranial tabanin

inferior sinir1 ile kesisim noktasidir.

U1 noktast: Ust santral kesici disin kesici kenar noktasidir.

L1 noktasi: Alt santral kesici disin kesici kenar noktasidir

U6m noktast: Ust birinci molar disin mezial yiizeyinin orta noktasidir.

U6t noktasi: Ust birinci molar disin meziyobukkal tiiberkiiliiniin tepe

noktasidir.

L6m noktasi: Alt birinci molar digin mezial ylizeyinin orta noktasidir.

L6t noktasi: Alt birinci molar disin meziyobukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasidir
PM noktasi: Pterygomaksiller fissiiriin en alt noktasidir.

Stiperior faringeal duvar noktast (SFD): Arka faringeal duvar iizerinde, PM
noktasinin hizasinda ve Frankfurt horizontal diizlemine paralel olarak yer alan

noktadir.
U noktast: Uvulanin en inferior ug¢ noktasidir.

Median faringeal duvar noktast (MFD): Arka faringeal duvar iizerinde, U
noktasinin hizasinda ve Frankfurt horizontal diizlemine paralel olarak yer alan

noktadir.

58



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Vallecula noktas1 (V): Epiglot ile dil kokii tabaninin kesisim noktasidir.

Inferior faringeal duvar noktast (IFD): Arka faringeal duvar iizerinde, V
noktasinin hizasinda ve Frankfurt horizontal diizlemine paralel olarak yer alan

noktadir.
H noktasi: Hyoid kemigin en siiperior ve anterior noktasidir.

CV3 noktast: Ugiincii servikal vertebra govdesinin en anterior ve inferior

noktasidir.
Ls noktasi: Ust dudagin sagittal yonde en anterior noktasidir.
Li noktasi: Alt dudagin sagittal yonde en anterior noktasidir.

Yumusak doku Nasion noktast (N’): Sella-Nasion dogrusunun sagittal

diizlemde yumusak dokuyu kestigi noktadir.

Yumusak doku Pogonion noktasi (Pog’): Yumusak doku iizerinde ¢ene ucunun

en ileri noktasidir.

Yumusak doku A noktasi (A’): Maksillanin en anterior konveks bolgesinde,
iist dudak konturunun kesisiminde yer alan ve iskeletsel A noktasinin yumusak

doku karsilig1 olan noktadir.

Yumusak doku Menton noktas1 (Me’): Yumusak doku lizerinde ¢ene ucunun

en alt noktasidir.

Subnasal (Sn): Ust dudak ile burun tabaninin yumusak doku iizerinde birlesim

noktasidir.

Glabella (G’): Yumusak doku {izerinde frontal bolgenin en anterior noktasidir.
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Sekil 3.10: Calismada kullanilan sefalometrik anatomik noktalar.

3.4.1.2 Cahsmada kullanilan sefalometrik referans dogru ve diizlemler (Sekil

3.11)
Diizlemler:
1. Sella-Nasion diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalar1 arasinda yer alan 6n kafa

kaidesi olarak da adlandirilan diizlemdir.

Frankfurt horizontal diizlemi (FH): Porion ve Orbitale noktalar1 arasinda yer

alan dizlemdir.

Palatal diizlem (PD) (ANS-PNS): Anterior Nazal Spina ve Posterior Nasal
Spina arasinda yer alan; spinalar dogrusu, list ¢ene kaidesi olarak da

adlandirilan diizlemdir.

Okliizal diizlem (OD): Ust ve alt kesici disleri birlestiren dogrunun orta noktast

ile iist birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiilii arasinda yer alan diizlemdir.

Mandibular diizlem (MD) (Go-Me): Gonion ve Menton oktalar1 arasinda yer

alan dizlemdir.

Horizontal referans diizlem (HRD): SN diizlemi ile 7° a¢1 olusturulan referans

diizlemdir.
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7. Vertikal referans diizlem (VRD): S noktasindan HRD f{izerine dik olarak

indirilen dikme ile olusturulan referans diizlemdir.
Dogrular:

1. N-A dogrusu: Nasion ve A noktalar1 arasinda yer alan dogrudur.

2. N-B dogrusu: Nasion ve B noktalar1 arasinda yer alan dogrudur.

3. Nasion dikmesi (Ndik): Nasion noktasindan FH diizlemine dik indirilen
dogrudur.

4. Gergek vertikal ¢izgi (TVL): Dogal bas pozisyonunda Sn noktasindan yere dik
olarak inen yumusak doku referans dogrusudur.

5. Ricketts’in E dogrusu: Burun ucu ile yumusak doku ¢ene ucunu birlestiren

dogrudur.

VRD
SN

b

9 FH

Ndik

Sekil 3.11: Calismada kullanilan sefalometrik dogru ve diizlemler

3.4.1.3 iskeletsel sefalometrik dlciimler (Sekil 3.12, Sekil 3.13, Sekil 3.14)

1. SNA acist: Maksillanin 6n kafa kaidesine gore sagital yondeki

konumunu belirten agidir.

2. SNB agis1: Mandibulanin 6n kafa kaidesine gore sagital yondeki

konumunu belirten agidir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. ANB agis1: Maksilla ve mandibulanin birbirine gore konumunu

belirten acidir.
A-Ndik: A noktasinin Nasion dikmesine olan mesafesidir.
Pog—Ndik: Pog noktasinin Nasion dikmesine olan mesafesidir.

Witts degeri: Okliizal diizleme A ve B noktalarindan indirilen

dikmeler arasindaki mesafe farkidir.

A-VRD mesafesi: A noktasi ile VRD aras1 mesafedir.
B-VRD mesafesi: B noktasi ile VRD aras1 mesafedir.
Pog-VRD mesafesi: Pog noktasi ile VRD aras1 mesafedir

SN-GoMe agisi: Vertikal yonde mandibular diizlem agisidir, biiyiime

yoniinii gosterir.

SN-PD acisi: On kafa kaidesi ile ANS-PNS noktalar1 arasinda

bulunan agidir.

FMA agcisi: Mandibular diizlem ve FHD arasinda kalan acidir.
Vertikal yon belirlemekte kullanilir.

SN-OD acist: On kafa kaidesi ile okliizal diizlem arasinda bulunan

acidr.

ANS-Me mesafesi: Alt 6n yiiz yliksekligini gostermektedir.
Co-A mesafesi: Efektif maksilla uzunlugunu gostermektedir.
Co-Gn mesafesi: Efektif mandibula uzunlugunu gostermektedir.
Go-Me mesafesi: Mandibular corpus uzunlugunu gostermektedir.

Ar-Go mesafesi: Mandibular ramus uzunlugunu gostermektedir.
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HRD

FH

Ndik

Sekil 3.12: Sagittal yonde iskeletsel dl¢iimler; 1) SNA®, 2) SNB®, 3) ANB® 4) A-
Ndik (mm), 5) Pog-Ndik(mm), 6) Witts (mm), 7) A-VRD (mm), 8) B-VRD (mm), 9)
Pog-VRD (mm)

\ | 4 ©opNs | - ANS

PD

Sekil 3.13: Vertikal yonde iskeletsel dl¢timler; 1) SN-OD®, 2) SN-PD®, 3) SN-
GoMe®, 4) FMA®
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Sekil 3.14: iskeletsel cene boyut dl¢iimleri; 1) ANS-Me (mm), 2) Co-A (mm), 3)

Co-Gn (mm), 4) Go-Me (mm), 5) Ar-Go (mm)

3.4.1.4 Dissel sefalometrik ol¢iimler (Sekil 3.15, Sekil 3.16)

1.

2.

U1-PD agisi: Ust santral kesici dis aksi ile palatal diizlem arasindaki agidir.
U1-NA agist: Ust santral kesici dis aksi ile N-A dogrusu arasindaki agidr.

U1-NA mesafesi: Ust santral kesici disin insizal kenar1 (U1 noktas1) ile N-A

dogrusu aras1 mesafedir.

U1-VRD mesafesi: Ust santral kesici disin insizal kenar1 (U1 noktas1) ile VRD

aras1 mesafedir.

U6-VRD mesafesi: Ust birinci molar disin mezial yiizeyi (U6m noktas1) ile

VRD arasi mesafedir.

U1-PD mesafesi: Ust santral kesici disin insizal kenar1 (U1 noktas1) ile palatal

diizlem aras1 mesafedir.

U6-PD mesafesi: Ust birinci molar disin meziyobukkal tiiberkiiliiniin tepe

noktasi (U6t) ile palatal diizlem aras1 mesafedir.
L1-NB agisi: Alt santral kesici dis aksi ile N-B dogrusu arasindaki acidir.

L1-NB mesafesi: Alt santral kesici disin insizal kenar1 (L1 noktasi) ile N-B

dogrusu aras1 mesafedir.

10. IMPA acist: Alt santral kesici dis aksi ile mandibular diizlem arasindaki acidir.
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11. L1-VRD mesafesi: Alt santral kesici disin insizal kenar1 (L1 noktas1) ile VRD

aras1 mesafedir.

12. L6-VRD mesafesi: Alt birinci molar disin mezial ylizeyi (L6m noktasi) ile

VRD arasi mesafedir.

13. L1-MD mesafesi: Alt santral kesici disin insizal kenar1 (L1 noktasi) ile

mandibular diizlem aras1 mesafedir.

14. L6-MD mesafesi: Alt birinci molar digin meziyobukkal tiiberkiiliiniin tepe

noktasi (L6t) ile palatal diizlem aras1 mesafedir.

15. Overjet: Sagittal yonde iist santral disin insizal kenar1 ile alt santral disin

anterior ylizeyi arasindaki mesafedir.

16. Overbite: Vertikal yonde alt ve iist santral kesici dislerin insizal kenarlar

arasindaki mesafedir.

VRD
SN
N
S 7 HRD

PD

5 5 \U6m
*Ust Ul
-

Sekil 3.15: Ust cene dissel dlgiimleri; 1) U1-PD°, 2)U1-NA®, 3)U1-NA (mm), 4)U1-
VRD (mm), 5) U6-VRD (mm), 6) U1-PD (mm), 7)U6-PD (mm)
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SN

S / HRD

() 4 B

Sekil 3.16: Alt cene ve ¢eneler arasi dis 6lgtimleri; 1) L1-NB°, 2)LL1-NB (mm),
3)IMPA®, 4) L1-VRD (mm), 5) L6-VRD (mm), 6) L6-MD (mm), 7) L1-MD (mm),

8) Overjet (mm), 9) Overbite (mm)

3.4.1.4 Hava yolu, hyoid ve yumusak doku élciimleri (Sekil 3.17)

1.

PM-SFD mesafesi: Nazofarengeal hava yolu boslugunu gdsteren,

pterygomaksiller fissiirlin en alt noktas1 ve farenks arka duvari arast mesafedir.

U-MFD mesafesi: Orofarengeal hava yolu boslugunu gdsteren uvulanin en ug

noktasi ile farenks arka duvari aras1 mesafedir.

PASmin mesafesi: Sagittal yonde hava yolunun en dar mesafesini veren

Ol¢timdiir.

V-IFD mesafesi: Hipofarengeal hava yolu boslugunu gosteren, epiglot ile dil

kokii tabaninin kesigim noktasi ile farenks arka duvari aras1 mesafedir.

H-CV3 mesafesi: Hyoid kemigin en anterior ve siiperior noktasi ile ii¢lincii

servikal vertebra arasindaki mesafeyi gosteren olgtimdiir.
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10.

11.

12.

13.

H-GoMe mesafesi: Hyoid kemigin en anterior ve siiperior noktasi ile

mandibular diizlem arasindaki mesafeyi gosteren Slgiimdiir.

H-Me mesafesi: Hyoid kemigin en anterior ve siiperior noktasi ile ¢gene ucu

arasindaki mesafeyi gosteren Ol¢iimdiir.
Nazolabial a¢1: Ust dudak ile nasal kolumella arasindaki agidur.

E-Ust dudak mesafesi: Ricketts’in E dogrusu ile iist dudagin en anterior noktasi

arasindaki mesafedir.

E-Alt dudak: Ricketts’in E dogrusu ile alt dudagin en anterior noktasi

arasindaki mesafedir.
A’-TVL: Yumusak doku A noktasinin konumunu gosteren mesafedir.

Pog’- TVL: Yumusak doku Pog noktasinin sagittal yonde konumunu gdsteren

mesafedir.

G’-Sn-Pog’ Yumusak dokunun konturunu goésteren yumusak doku konveksite

acisidir.
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Sekil 3.17: A) Hava yolu ve yumusak doku dl¢timleri; 1) PM-SFD (mm), 2) U-MFD

(mm), 3) PASmin, 4) V-IFD (mm), 5) Nazolabial a¢1°, 6)E-Ust dudak (mm), 7)E-Alt

dudak (mm) B) Yumusak doku (devam) ve hyoid dl¢iimleri; 8) G’-Sn-Pog’®, 9) A’-

TVL (mm), 10) Pog’- TVL (mm), 11) H-CV3 (mm), 12) H-GoMe (mm), 13) H-Me
(mm)
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3.4.2. Fraktal analiz

FA icin her iki grupta tiim hastalara ait TO ve T1 doneminde alinmis panoramik ve
lateral sefalometrik rontgenler kullanilmistir. Analiz 6ncesi incelenecek rontgenler
TIFF formatina doniistiiriilmistiir. Doniistiiriilen goriintiiler Image] (National
Institutes of Health, Bethesda, Maryland, ABD) goriinti analiz programina
aktarilmigtir. FA, White ve Rudolph [145] tarafindan tanimlanan kutu sayma yontemi
kullanilarak gerceklestirilmistir. Tiim analizler tek bir ortodontist tarafindan (A.I.T)
ayni bilgisayar iizerinde (Samsung Electronics, PO Box 12987, Dublin) (Ekran
Coziintirligii: 1920x1080 piksel) gerceklestirilmistir.

FA yoOnteminde incelenecek bolgelere ilgi alani (Region of interest, ROI) adi
verilmektedir. Panoramik [19, 146] ve lateral sefalometrik [20] rontgenler iizerinde
incelenecek ROI alanlar1 vaskiiler kanal, kortikal kemik ve dis kdkleri gibi yapilari

icermeyecek sekilde asagidaki gibi belirlenmistir (Sekil 3.18):
I.  Panoramik rontgen iizerinde:

e Kondil: Mandibular kondil baginin subkortikal merkezi, sag ve sol olmak tizere

iki tarafl1, 60x60 piksel boyutlarda.

e Angulus: Mandibula angulus bolgesine ait suprakortikal alan, sag ve sol olmak

tizere iki tarafli, 60x60 piksel boyutlarinda.

e Korpus: Mandibular birinci molar ve ikinci premolar disler arasindaki

interdental alan, sag ve sol olmak iizere iki tarafli, 50x50 piksel boyutlarinda.
II.  Lateral sefalometrik rontgen iizerinde:

e Simfiz: Mandibula anterior bdlgede, kesici dislerin apikal bolgelerinin altinda

kalan alan, 50x50 piksel boyutlarinda.

69



Sekil 3.18: Panoramik ve lateral sefalometrik rontgenler lizerinde belirlenen ROI
alanlart; A) Kondil, B) Angulus, C) Korpus, D) Simfiz
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Radyografik goriintiilerde belirlenen ROI alanlar1 iizerinde sirasiyla su asamalar

gerceklestirilmistir [145](Sekil 3.19):

1.

2.

10.

Belirlenen ROI alanlar1 duplike edilmistir.

Duplike edilmis goriintiiye Gaussian filtresi (sigma=35 piksel) uygulanmistir.
Boylece goriintii bulaniklastirilarak kemik ve yumusak dokuya ait farkliliklar

kaynakli kiigiik ve orta dereceli densite farklari elimine edilmistir.
Elde edilen yeni goriintii orijinal goriintiiden ¢ikartilmistir.

Trabekiiler kemik yapisi ve kemik iligi bosluklarinin birbirinden ayrilmasi

amaciyla her piksele 128 gri tonu eklenmistir.

Gorlintii 8-bit formatina dondistiiriildiikten sonra kemik iligi bosluklar1 ve
trabekiil yapilarmin belirginlestirilmesi i¢in, 128 parlaklik esik degeri

uygulanarak siyah ve beyaz olacak sekilde ikili hale getirilmistir.
Gorlintliye erozyon uygulanarak giiriiltii ortadan kaldirilmigtir.
Genisletme uygulanmis ve goriintii daha belirgin hale getirilmistir.

Beyaz alanlar siyah, siyah alanlar ise beyaz alanlara dontisecek sekilde goriintii

ters cevrilmis ve trabekiiler kemik ¢evresi belirlenmistir.

Belirlenen kemik yap1 iskeletsellestirilmis ve trabekiiler yapinin ana hatlari

ortaya ¢ikartilmistir.

Elde edilen son goriintii lizerinde fraktal kutu sayimi uygulanmistir. Kutu
sayma yontemi ile goriintii 2, 3, 4, 6, 8, 12, 16, 32 ve 64 piksellik kutulara
boliinerek her piksel i¢in trabekiiler yapilarin yer aldigi kare sayis1 ve
goriintiiniin toplam kare says1 hesaplanmaktadir. Hesaplanan kare sayilari ile
logaritmik 6l¢ekte bir grafik olusturularak grafikte yer alan dogrunun egiminin

analizi ile FB degeri elde edilmektedir (Sekil 3.20).

Trabekiiler kemik i¢in kutu sayma yontemi ile hesaplanan FB degerleri genellikle

1-2 arasinda degismekle birlikte; 1’e yakin degerler daha az fraktal igeren basit

yapilari, 2°ye yakin degerler ise daha karmagsik kemik yapisini temsil etmektedir

[143].

71



Sekil 3.19: Fraktal analiz asamalari; A) Belirlenmis ROI alani, B) Gaussian filtresi,
C) Cikartilmig gorlintli, D) Esik degeri uygulanmig goriintii, E) Erozyon,

F) Genisletme, G) Ters ¢evirme islemi, H) Iskeletsellestirme
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Sekil 3.20: Logaritmik grafik ile FB degeri elde edilmesi.
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3.5 istatistiksel Analiz

Veri analizleri MedCalc Statistical Software version 12.7.7 (MedCalc Software bvba,
Ostend, Belgium; http://www.medcalc.org; 2013)http://www.medcalc.org; 2013)
programi kullanilarak gerceklestirilmigtir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilks testi ile incelenmistir. Grup i¢i karsilastirmalarda normal
dagilima uygunluk gdstermeyen bagimsiz iki siirekli degisken arasindaki fark Mann-
Whitney U testi, gruplar arasi karsilastirmalarda bagimli iki siirekli degisken
arasindaki fark ise Wilcoxon Signed Rank testi ile degerlendirilmistir. Siirekli
degiskenlerin tanimlanmasinda tanimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma,
medyan, minimum, maksimum) kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin dagilimi
frekans ve ylizde ile belirtilmis, kategorik degiskenler arasindaki iliski ise Ki-Kare
testi veya uygun durumlarda Yates Siireklilik diizeltmesi ya da Fisher Exact testi ile

incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.
3.6 Yontem Hatasi

Yapilan olctimlerde hata olasiliginin hesaplanmasi i¢in 34 hasta iginden rastgele 17
hasta se¢ilmis TO ve T1’de alinan réntgen kayzitlari iizerinde ayni arastirmaci (A.1.T)
tarafindan 30 giin ara ile tekrar 6lgiim yapilmustir. Olgiimler arasi giivenilirlik
Cronbach Alpa katsayist ile incelenmis ve giivenilirlik diizeyi sefalomerik 6l¢iimler
icin 0,910-0,997 arasinda, FA i¢in ise 0,821-0,970 arasinda olmak tiizere oldukea iyi
diizeyde bulunmustur (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1: TO ve T1 degerlerine ait dlglimlerin Cronbach Alpha katsayis1 degerleri

TO T1

Sefalometrik olciimler

SNA(®) 0,913 0,981
SNB(°) 0,994 0,983
ANB(°) 0,940 0,975
Wits(mm) 0,962 0,965
A-Ndik(mm) 0,975 0,950
Pog—Ndik(mm) 0,991 0,991
A-VRD(mm) 0,986 0,990
B-VRD(mm) 0,990 0,991
Pog-VRD(mm) 0,994 0,991
SN-GoMe(°) 0,963 0,962
SN-PD(mm) 0,987 0,988
FMAC(®) 0,979 0,984
SN-OD(°) 0,962 0,975
ANS-Me(mm) 0,989 0,986
Co-A(mm) 0,981 0,982
Co-Gn(mm) 0,990 0,985
Go-Me(mm) 0,974 0,967
Ar-Go(mm) 0,994 0,987
U1-PD(°) 0,983 0,975
UI-NA(mm) 0,910 0,920
U1-NA(®) 0,988 0,986
U1-VRD(mm) 0,986 0,983
U6-VRD(mm) 0,989 0,974
U1-PD(mm) 0,990 0,993
U6-PD(mm) 0,991 0,993
L1-NB(mm) 0,995 0,992
L1-NB(°) 0,990 0,984
IMPA(°) 0,993 0,982
L1-VRD(mm) 0,989 0,979
L6-VRD(mm) 0,989 0,969
L1-MD(mm) 0,991 0,983
L6-MD(mm) 0,990 0,988
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Tablo 3.1 (Devam): TO ve T1 degerlerine ait 6l¢iimlerin Cronbach Alpha katsayisi

degerleri

Overjet(mm) 0,992 0,948
Overbite(mm) 0,947 0,987
Nazolabial a¢1(°) 0,993 0,987
E-Ust dudak(mm) 0,986 0,971
E-Alt dudak(mm) 0,995 0,987
A'-TVL(mm) 0,943 0,987
Pog' - TVL(mm) 0,966 0,955
G'- Sn - Pog'(°) 0,993 0,991
PM-SFD(mm) 0,989 0,984
U-MFD(mm) 0,990 0,962
PASmin(mm) 0,994 0,947
V-IPD(mm) 0,986 0,975
H-Me(mm) 0,990 0,994
H-GoMe(mm) 0,989 0,997
HCV3(mm) 0,991 0,991
FA ol¢timleri

Sag angulus 0,827 0,871
Sag korpus 0,821 0,929
Sol kondil 0,946 0,970
Sol angulus 0,875 0,842
Sol korpus 0,881 0,948
Simfiz 0,927 0,914

Cronbach Alpha Katsayist

4.BULGULAR
4.1 Demografik Ozellikler

Calismaya dahil edilen bireylerin demografik verileri gruplar arasinda karsilagtirmali
olarak Tablo 4.1°de verilmistir. MA ve Twinblok gruplarinda yas ve cinsiyet
bakimindan anlaml bir fark bulunmazken (p>0,05), MA grubunda tedavi siiresinin

istatistiksel olarak daha uzun oldugu goriilmiistiir (p=0,008).
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Tablo 4.1: MA ve Twinblok gruplarinin demografik verilerinin karsilagtirilmasi

MA Twinblok p degeri
Ort£SS  Med(min-maks) Ort=SS  Med(min-maks)

Yas (y1l) 11,8+1,0 11,5(10,4-13,5) 12,1+0,9 11,9(10,3-13,6) 0,227
Tedavi  siiresi 1,1+0,2 1,1(0,7-1,5) 0,8+0,2 0,8(0,6-1,4) 0,008’
(yi)
Cinsiyet n % n % 0,253

Kadin 12 75 9 50

Erkek 4 25 9 50

'Mann-Whitney U, *Continuity Correction

4.2 Baslangic Verilerinin Karsilastirilmasi

MA ve Twinblok gruplarinda lateral sefalometrik analiz ve FA verilerinin TO
degerleri karsilastirildiginda; lateral sefalometrik analizler ile gergeklestirilen
iskeletsel, dissel, hyoid ve yumusak doku Olc¢limleri istatistiksel olarak benzer
bulunmugstur. Havayolu o6l¢iimleri ise PASmin degeri disinda (p=0,042)
istatistiksel olarak benzer bulunmustur FA analiz ile gergeklestirilen kondil,
angulus, korpus ve simfiz bolgelerinin FB’lar1 da benzer bulunmustur. (Tablo 4.2,

Tablo 4.3, Tablo 4.4, Tablo 4.5).
4.3 Lateral Sefalometrik Analiz Bulgular:

4.3.1 [iskeletsel 6lciimlerin karsilastiriimasi (Tablo 4.2)
Her iki grupta da TO ve T1’deki SNA® degerlerinde grup ici ve gruplar arasinda
anlamli bir fark goriillmemistir (p>0,05). Benzer sekilde maksillanin sagittal iskeletsel
konumunu gosteren A-VRD mesafesinde de her iki grupta istatistiksel olarak anlaml
bir degisim goriilmezken (p>0,05); A-Ndik degerlerinde MA grubunda tedavi sonunda
anlamli bir azalma goriilmiis (p=0,017), Twinblok grubunda anlamli bir degisiklik

izlenmemistir (p>0,05).
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Hem MA (p=0,007) hem TWB (p<0,001) gruplarinda fonksiyonel tedavi sonunda
SNB° degerinde anlamli bir artis goriilmiistiir. Iki grup karsilastirildiginda bu artis
Twinblok grubunda istatisiksel olarak daha fazladir (p=0,021). Benzer sekilde B-VRD

degerinde de her iki grupta tedavi sonunda artis izlenmistir (p<0,001).

Cene ucunun iskeletsel konumunu gosteren Pog-VRD (p<0,05) degerlerinde SNB°
acisindaki degisim ile paralel olarak her iki grupta da tedavi sonunda artig goriilmiistiir
fakat iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Pog-Ndik degerinde
ise MA grubunda anlamli bir degisiklik gézlenmezken (p>0,05), Twinblok grubunda
anlamli bir artis goriilmiistiir (p=0,009). Iki grup arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05).

ANBP° ve Witts degerleri de her iki grupta tedavi sonunda azalmistir (p<0,05), fakat

iki grup arasinda anlamli bir fark gortilmemistir (p>0,05).

Vertikal yonde SN-GoMe®, SN-PD° ve FMA® degerlerinde her iki grupta da anlaml
bir degisim gdzlenmemistir (p>0,05). SN-OD degerinde hem MA (p=0,03) hem
Twinblok (p=0,010) grubu i¢in anlaml1 bir artis mevcuttur, fakat iki grup arasinda fark
bulunmamistir (p>0,05). Alt anterior yiiz yliksekligi (ANS-Me) iki grupta da artig
gostermistir (p<0,05).

Fonksiyonel tedavi sonunda efektif maksilla boyutunda (Co-A) iki grupta da degisim
goriilmezken (p>0,05), efektif mandibula boyutunda (Co-Gn) her iki grupta da anlamli
bir artis mevcuttur (p<0,05). Korpus uzunlugu (Go-Me) MA grubunda anlamli bir artig
gostermistir (p=0,012). Twinblok grubunda ise ramus uzunlugunda (Ar-Go) anlaml
bir artig gdzlenmistir (p=0,05). Boyutsal degerlerde iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.2: MA ve Twinblok gruplarinin TO ve T1 iskeletsel degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi, T1-TO fark degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

TO T1 T1-T0 .
OrttSS  Med (min-maks) OrtSS _ Med (min-maks) _ OrttSS _ Med (min-maks) 2 9¢geri
Iskeletsel Olciimler
SNA(®)
MA  80,343,1 80(76-88) 79,943 4 80(74-87) 20,4+1,5 1(-2-3) 0,260
Twinblok 80,4434 80(74-90) 80,7+3,2 80(7690) 0,316 0(-3-4) 0,377"
p degeri 0,9312 0,637 0,078
SNB(")
MA 7539 75(70-85) 76,2+4 76(69-85) 12+1,3 1(-1-4) 0,007"
Twinblok 74,143 4 74(68-83) 76,6+3,5 76(71-86) 2,5+1,6 2,5(0-6) <0,001"
p degeri 0,5212 0,7812 0,021°
ANB(°)
MA  53+19 5(3-9) 3,842,2 3(1-9) 1,6+ 2(-3-0) 0,002
Twinblok 6,31, 6(4-10) 4.242.6 4(-1-9) 2,1£1,2 2(-5--1) <0,001"
p degeri 0,136 0,576° 0,1902
Wits(mm)
MA 42426 4,8(0-7.,8) 0,133 0,1(-5,6-4,7) 4342 ~4.7(-9,1--0,7) <0,001"
Twinblok  5,7+2,6 5,4(-0,5-10,1) 0,4=3 0,7(-7,2-4,3) 53618 -53(-8,1-1,6) <0,001"
p degeri 0,173 0,629 0,1002
A-Ndik(mm)
MA  -0,143,1 0,1(-4,8-6,7)  -1,4+32 1,1(-6,9-4,3) 12+1,8 -0,9(-4,6-2.,8) 0,017"
Twinblok  0,142,6 0,8(-4,1-5,2) -0,1%2,1 0,3(-2,9-4,1) 20,241,9 20,1(-4,4-2.3) 0,868
p degeri 0,629 0,2412 0,107




Tablo 4.2 (Devam): MA ve Twinblok gruplarinin TO ve T1 iskeletsel degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi, T1-TO fark degerlerinin gruplar aras1 karsilastirilmasi

Pog-Ndik(mm)

MA  -7,9+6,5 -9,7(-19,1-5,6) -7,5£7,5 -7,9(-20,4-5,5) 0,4+£3,2 0,9(-5,5-6,7) 0,532"
Twinblok  -9,444,7 -10,6(-17--0,5) -6,6+5,6 -6(-17,3-5,2) 2,8+4 3(-5,5-10,7) 0,009'
p degeri 0,427° 0,679° 0,055°
A—VRD(mm)
MA  63,9£3,8 63,6(58,7-75,5) 63,5+4,1 63(58,7-75,8) -0,3+1,2 -0,3(-2,5-1,5) 0,301"
Twinblok  63,843,3 63,4(58,5-71,6) 63,6+4 63,4(56-72,4) -0,3+1,5 -0,4(-2,5-2,9) 0,360"
p degeri 1,000? 0,918° 0,986°
B-VRD(mm)
MA  53,1+6,9 53,2(42,8-71,3) 55,2+6,9 54,8(41,9-74) 2,1£1,6 1,8(-0,8-5,6) 0,001"
Twinblok 51443 50,9(44,5-63,4) 54,3+4.9 55,2(44,5-64,7) 3,3£2,9 3,7(-1,8-8,9) <0,001"
p degeri 0,255° 0,809° 0,129°
Pog-VRD(mm)
MA  53,5£8,1 53,3(42,2-75) 55,5+8,2 55,1(40,4-76,6) 2+1,8 1,6(-1,9-5,6) 0,003'
Twinblok ~ 50,9+4.,9 49,8(42,3-62,6) 54+£5,7 53,4(44,6-64) 3+29 3,6(-2-7,3) 0,002'
p degeri 0,317° 0,558° 0,248
SN-GoMe(°)
MA 36,245 35,5(28-46) 36,2+5,4 36(26-48) 0+2,4 0(-5-3) 0,937
Twinblok  36,3+3,9 37(28-42) 36,743,8 38(29-42) 0,4£1,8 0(-2-4) 0,291'
p degeri 0,627 0,615° 0,607
SN-PD(mm)
MA  8,6+2,9 8,5(3-13) 9,1+£2,7 10(5-14) 0,5+1,7 0,5(-3-3) 0,336"
Twinblok  7,8+3,8 8(-1-15) 7,8%5 8(-5-18) -0,1+2,1 0(-4-3) 0,905"
p degeri 0,441° 0,313° 0,393°




Tablo 4.2 (Devam): MA ve Twinblok gruplarinin TO ve T1 iskeletsel degerlerinin grup ici ve gruplar arasi, T1-TO fark degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

FMA(®)
MA  26,4£5 26,5(17-37) 27,3+5,4 26(19-38) 0,9+£2,1 1(-3-5) 0,164
Twinblok  26,7+3,6 27(20-32) 27,4+4,3 28,5(20-34) 0,7£1,7 1(-3-3) 0,096'
p degeri 0,822° 0,795° 0,956
SN-OD(°)
MA 16,347 15,5(8-25) 19,6+4,3 19(11-30) 3,3£2,8 3(-2-9) 0,003'
Twinblok 16,2437 16,5(10-22) 18,3+4,7 19,5(9-25) 2,1£2,8 1,5(-1-7) 0,010'
p degeri 0,959° 0,742° 0,222°
ANS-Me(mm)
MA 59,6443 59,2(54,5-68,5) 61,8+5 61,5(55,2-73,8) 2,242.5 2,6(-1,7-7,2) 0,015'
Twinblok  61,7£3,5 61,3(56,5-67,2) 64,3142 65,2(57,9-71,8) 2,625 2,1(-1,4-8,6) <0,001'
p degeri 0,101° 0,101° 0,527°
Co-A(mm)
MA  80,5+4.9 80,5(71,2-93.4) 81,3+4,4 80,9(74,9-92,4) 0,8+2,3 0,8(-2,9-4,1) 0,211
Twinblok  81,9+4.,3 80,7(75,9-93,7) 81,5+4,1 81,3(74-88.,4) -0,4+2.,6 -0,1(-5,4-4,1) 0,776
p degeri 0,369* 0,809° 0,278*
Co-Gn(mm)
MA 101479 100,5(85,4-121,7) 104,8+6,7  106,3(94,7-121,8) 3,843,4 3,6(-0,9-9,3) 0,003'
Twinblok 102,3+£5,4  101,9(92,7-113,8) 106,6+6,5 106(91,1-116,1) 4,3£3,2 3,6(-1,6-10) <0,001"
p degeri 0,448% 0,334° 0,563
Go-Me(mm)
MA 61,547 61,5(51,7-74,6) 62,8+4,8 63,7(54,3-75,1) 1,3+1,7 1,6(-1,9--4,3) 0,012’
TWB  62,5+3,2 62,2(56,3-66,9) 64+£3,8 64,4(57,1-71,7) 1,5+2,8 0,7(-2,2--9,5) 0,052
p degeri 0,266 0,330° 0,670°
Ar-Go(mm)
MA  47,5+7,1 47,5(31,6-59,9) 49,7+7,5 49,6(35,2-65,6) 2,144,1 2,3(-4,6-12,6) 0,064
Twinblok  46,8%5,1 45,5(38,5-56,1) 49,2449 49,2(41,9-58,7) 2,4+2,7 2,9(-2,3-6,1) 0,005'
p degeri 0,704% 0,9312 0,515%

'Wilcoxon Signed Rank test, “Mann-Whitney U
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4.3.2 Dissel ol¢iimlerin karsilastirilmasi (Tablo 4.3)

MA ve Twinblok gruplarinda U1-PD° ve U1-NA®° agilar ile birlikte UI-NA ve Ul-
VRD mesafeleri istatistiksel olarak anlamli azalma gdstermektedir (p<0,05). Yine her
iki grupta da iist kesici dislerin insizal kenar1 ile palatal diizlem aras1 mesafede (U1-
PD) artis, yani ekstriizyon gdzlenmistir (p<0,05). iki grup arasinda iist kesici dis ile
ilgili degerlerde anlamli bir farklilik gdriilmemistir (p>0,05).

Fonksiyonel tedavi sonrast L1-NB° ve IMPA® agilarinda MA grubunda degisiklik
goriilmezken (p>0,05), Twinblok grubunda alt kesici disler prokline olmus ve bu
degerlerde anlamli artig gézlenmistir (p<0,001; p=0,008). L1-NB mesafesi de benzer
sekilde MA grubunda degismezken (p>0,05), Twinblok grubunda artis gostermistir
(p<0,001). Mandibular kesici dislerin sagittal konumu ile iligkili L1-VRD mesafesi
hem MA (p<0,001) hem de Twinblok (p<0,001) grubunda artis gostermistir. Gruplar
arasi karsilagtirmada L1-NB a¢1 ve mesafelerinde iki grup arasinda anlamli bir fark
gozlenmigtir (p<0,05). Alt kesici diglerin vertikal konumunu gosteren L1-MD
mesafesi Twinblok grubunda degismemis (p<0,05), MA grubunda ise anlamli bir
azalma izlenmistir (p=0,011). Alt keserlerin vertikal konumundaki degisim miktar

MA grubunda Twinblok grubuna gore istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,016).

Ust molar dislerin sagittal ve vertikal konumlarmda anlamli bir degisiklik
gbzlenmemistir (U6-VRD, U6-PD) (p>0,05). Alt molar dislerde ise sagittal konumu
gosteren L6-VRD degeri her iki grupta da TO-T1 arasinda artis gostermis (p<0,05),
vertikal olarak (L6-MD) ise anlamli bir degisiklik gozlenmemistir (p>0,05).

Overjet ve overbite degerleri her iki aparey ile anlaml olarak azalmistir (p<0,05).
Apareylerin gruplar aras1 karsilastimasinda Twinblok grubunda her iki degerdeki

azalmanin daha fazla oldugu goriilmektedir (p<0,05).

81



Tablo 4.3: MA ve Twinblok gruplarinin TO ve T1 digsel degerlerinin grup igi ve gruplar arasi, T1-TO fark degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmast

TO0

T1

T1-TO

OrttSS  Med (min-maks) Ort:SS  Med (min-maks)  OrttSS  Med (min-maks) 7 4¢2°1
U1-PD(")
MA 117,665  117(106-128)  1094+3,4  109(104-117) 18,1458 7,5(-17-3) 0,001"
Twinblok 1182456  118(109-130) _ 110,147.4 _ 107(100-125) 8,146,4 -8,5(-21-5) <0,001"
p degeri 0,8497 0,678 0,885
U1-NA(mm)
MA 5650 5.9(2,2-8.3) 3417 3,2(-0,1-5,9) 2,651,6  -2,8(-5,3-0,5) <0,001"
Twinblok  6,6+1,8 6,6(4,1-103) 3,642, 3,6(-1,3-7,9) 3+1.8 2.8(-6,5--0.4) <0,001"
p degeri 02147 0,3347 0,899
UI-NA(C)
MA 288477 30,5(11-40) 20,644, 21(12-28) 8,145, 7,5(-15-2) <0,001"
Twinblok  30+5,6 31(22-41) 21,6£6,9 20,5(10-34) 18,4+5.7 7(21-1) <0,001"
p degeri 0,795 0,917 0,786
U1-VRD(mm)
MA 675541  673(613-78.6)  651+42  655(589-75,5)  -24tl4  22(-56-04) <0,001"
Twinblok 68,5443  673(61,6-78,1) 66551  655(57,878,4) 25425  -1,8(-6,7-1,3) 0,002’
p degeri 0,535 0,042 0,8097
U6-VRD(mm)
MA  39,1%3.8  39,1(32,6-48.8)  39.5k41  39,4(32,7-50) 0,4+13 0,3(-2,3-3) 0,163
Twinblok 38,1435  382(31-46,6) 37,8441  385(293-47,1)  -03+1,7  02(-3,5-22) 0,695'
p degeri 0,408 0,221° 0,427°
U1-PD(mm)
MA 253421 255(20,7-285)  263+2 26,5(22,4-30) 1=1 1,2(-0,4-2,6) 0,004’
Twinblok  26,522,1  26,1(22-29.5) 272419 27,4(24-30,1) 0,7+0,8 0,7(-0,7-2,6) 0,001"
p degeri 0,125 0,255 0,427
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Tablo 4.3 (Devam): MA ve Twinblok gruplarinin TO ve T1 digsel degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi, T1-TO fark degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

U6-PD(mm)
MA 17,9442 17,8(10-26,7) 19,1+4 18,6(12,5-25,1) 1,242,6 1,2(-3,9-4,5) 0,083'
Twinblok  17,8+4,2 18,3(11,9-28,1) 18,545,2 18,2(8,7-26) 0,7£3,4 0,8(-5,4-5,3) 0,446
p degeri 0,756 0,629* 0,836°
L1-NB(mm)
MA  4,5+2,1 4,7(1,1-8,2) 4,925 5,4(0,9-8,9) 0,4+1 0,3(-1,2-2,3) 0,147
Twinblok ~ 4,8+3,7 5,1(-2,8-11,6) 6,6£3,4 6,2(0,6-13,4) 1,8+1,2 1,8(-0,3-3,7) <0,001
p degeri 0,796 0,190* 0,003”
L1-NB(°)
MA 26,2453 27(19-36) 27,4+5,5 27(17-34) 1,243,3 1(-4-7) 0,399"
Twinblok 26,49 27,5(6-40) 32,449,5 33(14-52) 6+3 6(0-12) <0,001"
p degeri 0,959* 0,059* <0,0012
IMPA(°)
MA  97,745,8 99(88-113) 98,7+6,5 97,5(86-112) 1+3,5 1(-5-7) 0,511
Twinblok 97,779 97,5(85-111) 100,9£8,6 100,5(86-118) 3,244,1 3,5(-7-9) 0,008’
p degeri 0,768 0,478* 0,052*
L1-VRD(mm)
MA 61+4,8 61,1(54,5-74,6) 62,5+4,5 62,8(55,2-75,3) 1,5+1,2 1,2(-0,6-3,6) <0,001"
Twinblok  59,4+4,6 59,2(50,9-70,6) 63,5+4,8 63,6(50,2-72,9) 4,1£2,1 4,4(-0,7-7,6) <0,001"
p degeri 0,301° 0,227* <0,0012
L6-VRD(mm)
MA 37,7439 37,4(31-48,1) 40,5441 40,2(32,7-50) 2,8+1,4 2,5(0,4-5,5) <0,001"
Twinblok  36,2+3,8 35,8(30,9-46,8) 39,9434 39,1(35-47,7) 3,6+1,8 3,6(0,36,8) <0,001"
p degeri 0,227* 0,523% 0,147°
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Tablo 4.3 (Devam): MA ve Twinblok gruplarinin TO ve T1 digsel degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi, T1-TO fark degerlerinin gruplar aras1 karsilagtirilmasi

L1-MD(mm)
MA 36,9427 37,1(32,4-41,4) 36,143 36,1(30,5-42,3) -0,8+1,1 -1,1(-2,3-1,3) 0,011'
Twinblok 38,1423 37,7(34-42,8) 38,242,7 38(32,9-42,5) 0,04+1 0,1(-2,2-1,8) 0,794
p degeri 0,168 0,047* 0,016°
L6-MD(mm)
MA  29,846,7 30,1(18,4-39,7) 29,7+5,8 29,1(21,3-38,9) -0,1+4,7 0,4(-7,7-8,5) 0,918"
Twinblok 31,8439 31,3(26-37,6) 31,5+6,4 31,2(21,5-42,7) -0,3+4,8 0,1(-6,9-6,2) 0,711
p degeri 0,437* 0,334* 0,782*
Overjet(mm)
MA  7,6£1,7 7,7(3,2-10,5) 2,9+1 2,8(1,2-4,4) -4,8+1,7 -4,9(-8,9--2) <0,001"
Twinblok 9,7£3 8,4(5,2-14,6) 2,5+1,9 2,6(0,2-6,7) -7,242 .4 -7,8(-10,2--3) <0,001"
p degeri 0,062* 0,351% 0,009°
Overbite(mm)
MA  4,9+1,9 5,2(1,2-8) 2,9+1,5 2,9(-0,2-6) -2+1,5 -2(-5-1) 0,001"
Twinblok  5,5+£2,1 5,3(1-9,6) 1,9+1,9 1,5(-0,4-5,6) -3,6+2 -3,6(-7,8-0,6) <0,001"
p degeri 0,448% 0,035* 0,021°

"Wilcoxon Signed Rank test, >Mann-Whitney U
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4.3.2 Hava yolu, hyoid ve yumusak doku 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi
(Tablo 4.4)

MA ve Twinblok gruplarinda 6lciilen farengeal havayolu degerlerine ait TO ve T1
degerleri karsilagtirildiginda her iki aparey ile nazofarenks (PM-SFD), orofarenks (U-
MFD), hipofarenks (V-IFD) 6l¢iimleri ve havayolunun sagittal yonde en dar oldugu
bélgeden dlgiilen PASmin degerlerinde artis goriilmektedir (p<0,05). iki grup arasinda
orofarenks genigliginde Twinblok grubunda daha fazla artis izlenirken (p=0,038),

diger 6l¢iimlerde iki grup arasinda fark gézlenmemistir (p>0,05).

Hyoid kemigin sagittal konumunu gosteren H-Me ve H-CV3 degerlerinde anlamli bir
degisiklik gozlenmemistir (p>0,05). Hyoid kemik ve mandibular diizlem arasi mesafe
(H-GoMe) MA grubunda degismezken (p>0,05), Twinblok grubunda azalmigtir
(p=0,004).

Nazolabial a¢1 ve alt dudak konumunda (E-Alt dudak) degisiklik goriilmezken
(p>0,05), iist dudak her iki grupta da sagittal yonde geri hareket etmistir (E-Ust dudak)
(p<0,05). Yumusak doku A’ noktasi MA grubunda anlamli olarak geri hareket
gosterirken (p=0,021), Pog’ noktast Twinblok grubunda anlamli olarak ileri hareket
etmistir (p=0,004). Yumusak doku konveksite agis1 (G’- Sn — Pog’) iki grupta da
artimig, profil daha diiz bir karakter kazanmistir (p<0,05).
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Tablo 4.4: MA ve Twinblok gruplarmin TO ve T1 havayolu, hyoid ve yumusak doku degerlerinin grup igi ve gruplar arasi, T1-TO fark degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmast

TO T1 T1-TO
p degeri
Ort+ SS Med (min-maks)  Ort£SS Med (min-maks) Ort+SS  Med (min-maks)
Hava Yolu Ol¢iimleri
PM-SFD(mm)
MA  15,7£3,7 15,8(10-22,3) 17,3+3,4 16,5(12,8-23,6) 1,52 1,3(-1,5-5,6) 0,023'
TWB  14,8+4.,6 14,8(7,7-23,2) 16,4+4,8 16,1(10,1-24,6) 1,6+3,1 1,9(-3,9-9,8) 0,043'
p degeri 0,535° 0,512* 0,918°
U-MFD(mm)
MA  §,2+2,1 7,8(5,2-11,9) 9,1£2,3 8,3(5,9-13,2) 0,9+1,4 0,5(-1,2-3,7) 0,020"
TWB  83+24 8,7(4,1-11,8) 10,2+2,3 10,1(5,5-15,5) 1,8+1,3 1,9(-0,7-5,1) <0,001"
p degeri 0,972* 0,184° 0,038*
PASmin(mm)
MA 82425 7,8(3,8-12,1) 9,8+3 9,9(5,7-15,9) 1,6£1,7 1,4(-1,6-4,6) 0,007"
TWB  6,442,3 6(3,6-10,3) 8+1,8 8,1(5-12,3) 1,5+1,7 1,3(-1,7-5) 0,004
p degeri 0,042° 0,062* 0,783°
V-IFD(mm)
MA  14,842,5 14,4(9,5-19,5) 16,3+2,2 16,2(13-21,2) 1,5+1,8 1,4(-1-5,1) 0,003"
TWB  14,6%2,5 14,6(10,7-19,2) 16+3,2 15,8(10,2-21,1) 1,5£2,4 1,6(-2,3-5,8) 0,028'
p degeri 0,809° 0,717 0,972*
Hyoid Olgiimleri
H-Me(mm)
MA 38,145 39,3(30,3-45,2) 38,5+5,1 38,4(28-48,1) 0,3+4 -0,2(-8,4-5,6) 0,679"
TWB  38,4+3,7 37,9(32,5-43,7) 39,845,1 40(27,3-48,8) 1,4£5,1 1,2(-6,5-11,1) 0,286"
p degeri 0,945° 0,269° 0,730°




Tablo 4.4 (Devam): MA ve Twinblok gruplarinin TO ve T1 havayolu, hyoid ve yumusak doku degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi, T1-TO fark degerlerinin

gruplar arasi karsilastirilmasi

H-GoMe(mm)
MA 11,9453 11,6(5,9-25,6) 12,3+4,8 10,6(4,9-25,2) 0,4+3,2 0,5(-4,5-6) 0,796"
TWB 14+3,9 14,3(6,5-22,5) 11,4+3,9 12,3(2,8-17,4) -2,6+3 -2,9(-6,5-4,5) 0,004
p degeri 0,084° 0,783° 0,011°
H-CV3(mm)
MA  30£3.3 30,6(23,7-36,8) 30,5+4 30,5(20,3-38,1) 0,63 0(-4,5-6,3) 0,642"
TWB  30,2+3,7 30,9(24,1-36,3) 30,8439 31(21,7-39,8) 0,6£2,6 1(-3,5-5) 0,396'
p degeri 0,783 0,654° 1,000?
Yumugsak Doku Olgiimleri
Nazolabial ac1(”)
MA 111,7+£10,8 114(94-126) 112,549,5 113(100127) 0,8+8,7 3,5(-22-14) 0,291'
TWB 111,34£9,5 111,5(94-124) 111,9+7,5 113(96126) 0,7+6,9 0(-9-15) 0,938'
p degeri 0,876 0,876 0,491°
E-Ust dudak(mm)
MA  0,1423 -0,2(-4,9-4,6) -1,5+1,5 -2(-3,41,6) -1,6£2.2 -2(-4,3-5) 0,012'
TWB 1,442 1,1(-2-4,5) -0,7+£2,3 -0,7(-4,62,6) -2,1+1 -2(-4--0,5) <0,001"
p degeri 0,112* 0,293° 0,481°
E-Alt dudak(mm)
MA  0,1£2,7 0,2(-4,1-4,3) 0+2,3 0,2(-3,35) -0,1£1,7 -1,242.5 0,670"
TWB  1,5+4,1 1,9(-6,2-7.5) 0,3+3,3 -0,4(-5,44.9) 0,1(-2,44) -1,7(-4,84) 0,062"
p degeri 0,262° 0,756 0,104°
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Tablo 4.4 (Devam): MA ve Twinblok gruplarinin TO ve T1 havayolu, hyoid ve yumusak doku degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi, T1-TO fark degerlerinin

gruplar arasi karsilastirilmasi

A'-TVL(mm)
MA -1,9+1 -2,4(-3,3-0,5) -3,1+1,5 -2,8(-6,2-1,3) -1,2+1,6 -1,3(-4,4-1,6) 0,021"
TWB -3+7,1 -1,5(-30,5-4,7) -3,945,6 -2,5(-25,2-0,2) -0,94+2,7 -0,8(-7,8-5,3) 0,085'
p degeri 0,511° 0,490° 0,395°
Pog' -TVL(mm)
MA  -11,6+4,2 -12,7(-18,4-2,1)  -10,8+4.,9 -11,7(-18,8-3,2) 0,8+£2,6 0,5(-2,8-6,9) 0,451
TWB  -14£3,8 -14(-21,5-5,4) -10,8+4,2 -10,9(-18,8-3,1) 3,1+3,6 4,6(-4,7-8,4) 0,004'
p degeri 0,081° 0,904* 0,029*
G' - Sn - Pog'(°)
MA  155,9+£7,3 155,5(143-168) 159,17 157(149-170) 3,2+3,7 2(-2-14) 0,003'
TWB 154,554 153(146-164) 15946 160(149-170) 4,5£3 4,5(1-10) <0,001"
p degeri 0,437° 0,959° 0,160°

"Wilcoxon Signed Rank test, °Mann-Whitney U
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4.4 FA Bulgular: (Tablo 4.5)

Her iki grup i¢in baslangic degerleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli bir
fark gézlenmemistir (p>0,05). MA ve Twinblok apareyleri i¢cin TO ve T1 FB degerleri
karsilastirildiginda her iki tarafta kondil, angulus ve korpus FB degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gozlenmezken (p>0,05); simfizin FB
degerinde her iki grupta da artis gozlenmistir (p<0,05). ki grup birbiriyle
karsilastirildiginda anlamli bir fark izlenmemistir (p>0,05)
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Tablo 4.5: MA ve Twinblok gruplarmin FA bulgularmin TO ve T1 degerlerinin grup igi ve gruplar arasi karsilastirilmasi, T1-TO fark degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmast
TO T1 T1-T0 dederi
Ort+SS  Med(min-maks) Ort=SS  Med(min-maks)  OrtSS  Med(min-maks)  » “*&"
Sag Kondil
MA  1,4+0,1 1,5(1,2-1,6) 1,5+0,1 1,5(1,3-1,6) 0,02+0,1 0,02(-0,1-0,2) 0,570"
TWB  14+0,1 1,5(1,1 1,6) 1,5+0,1 1,5(1,3-1,6) 0,03+0,1 0,02(-0,1-0,3) 0,432
p deeri 0,557 0,704 0,863>
Sag Angulus
MA  1,5+0,1 1,5(1,3-1,6) 1,5+0,1 1,5(1,3-1,6) 0,002+40,1  -0,02(-0,2-0,2) 0,977
TWB  14+0,1 1,4(1,3-1,6) 1,4+0,1 1,4(1,2-1,6) 0,01+0,1 -0,01(-0,2-0,3) 0,571
p deeri 0,6412 0,769 0,7307
Sag Korpus
MA  13%0,1 1,3(1-1,5) 1,30,1 1,3(1-1,5) 0,04+0,2 0,1(-0,3-0,4) 0,364
TWB 1,3%0,1 1,3(1,1-1,4) 1,3+0,1 1,3(1-1,4) 0,01+0,1 0,01(-0,2-0,2) 0,727"
p deeri 0,972 0,276 0,500
Sol Kondil
MA  1,540,1 1,5(1,3-1,6) 1,5+0,1 1,5(1,2-1,7) 0,0120,1 0,01(-0,1-0,2) 0,733
TWB  14+0,1 1,5(1,3-1,6) 1,5+0,1 1,5(1,3-1,6) 0,04+0,1 0,03(-0,1-0,2) 0,085
p deeri 0,849 0,4072 0,388>
Sol Angulus
MA  1,5+0,1 1,5(1,31,6) 1,4+0,1 1,5(1,31,6) -0,04+0,1  -0,03(-0,3-0,2) 0,244
TWB 1,5+0,1 1,5(1,21,6) 1,4+0,1 1,4(1,21,6) -0,04=+0,1 -0,04(-0,3-02) 0,305'
p deeri 0,986 0,945 10,00
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Tablo 4.5 (Devam): MA ve Twinblok gruplarinin FA bulgularinin TO ve T1 degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi, T1-TO fark degerlerinin gruplar

arasi karsilagtirilmast

Sol Korpus
MA  1,3£0,1 1,3(11,5) 1,3+0,1 1,3(1,11,4) 0,0£0,2 0,04(-0,4-0,3) 0,836'
TWB 1,3£0,1 1,2(1,21,5) 1,3+0,1 1,3(1,11,5) 0,01+0,1 -0,04(-0,3-0,2) 0,844
p degeri 0,822° 0,743* 0,931%
Simfiz
MA  1,240,1 1,2(0,91,4) 1,4+0,1 1,4(1,11,5) 0.1+£0.2 0.1(-0.1-0.4) 0,008'
TWB 1,2+0,1 1,3(1,11,4) 1,4+0,1 1,4(1,21,5) 0.1+0.1 0.2(-0.1-0.4) 0,002'
p degeri 0,730% 0,671% 0,6912

"Wilcoxon Signed Rank test, >Mann Whitney
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S.TARTISMA

5.1. Amacin Tartisiimasi

Iskeletsel Sinif II malokliizyon toplumda yiiksek bir goriilme sikligina sahiptir ve en
stk sebebi mandibular retrognatidir [1, 3]. Mandibular retrognatiye bagli Sinif II
malokliizyonun tedavi yontemine karar verirken hastanin biiytime ve gelisim donemi
olduk¢a Onemli bir yer tutmaktadir. Yetigkin hastalarda kamuflaj tedavileri veya
ortognatik cerrahi tedaviler uygulanirken, biiylime ve gelisimi devam eden hastalarda
fonksiyonel ortopedik tedavi segenegi de bulunmaktadir [4, 6]. Fonksiyonel apareyler
maksiller biiyiimeyi inhibe ederken mandibular biiyiimeyi stimiile ederek iskeletsel ve
digsel Sinif II malokliizyonu tedavi ederken, yumusak doku profilinde iyilesme ve

hava yolu genisliginde artisa da sebep olurlar [5, 9].

Fonksiyonel ortopedik tedavinin temelleri 19. yiizyilda atilmakla birlikte zamanla
gelisim gdstermis ve bu yonde apareyler gelistirilmistir [66]. Bu apareylerden biri olan
Twinblok 1982 yilinda Clark tarafindan gelistirilmis olup giliniimiizde hala en sik
kullanilan fonksiyonel apareylerden biridir. Iki pargadan olusan bu apareyin alt ve iist
parcalarinda mandibulay1 6nde konumlandiran egik diizlem seklinde 1sirma bloklar1
bulunmaktadir [7]. Literatiirde Twinblok apareyinin Smif II malokliizyonun

tedavisinde etkili oldugunu gdsteren bir¢ok ¢alisma mevcuttur [82, 98, 103].

Son yillarda ortodontik tedavide estetik kaygilarin artmasi sebebiyle gelistirilen seffaf
plaklar ile fonksiyonel tedavi de uygulanabilmektedir. Invisalign MA sisteminde
Twinblok apareyine benzer sekilde alt ve iist plaklarda bulunan hassas kanatlar
mandibulay1 6nde tutarak mandibulanin gelisimini stimiile ederken ayni1 zamanda dis
hareketlerini de miimkiin kilmay1 amag¢lamaktadir [112]. Ghorbani ve ark. [118§]
sistematik derlemelerinde bu giincel sistemin etkilerinin diger fonksiyonel apareyler

ile benzer oldugunu bildirmislerdir.

Bu ¢alisma Twinblok ve Invisalign MA tedavilerinin iskeletsel, digsel, yumusak doku,
hava yolu ve hyoid kemigin konumu iizerine etkilerini sefalometrik ol¢iimler

aracilifiyla; mandibuladaki trabekiiler kemik yapiya olan etkilerini ise FA yontemi ile
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karsilagtirmali olarak incelemeyi amaglamaktadir. Literatiirde sefalometrik rontgenler
ile bu iki apareyin etkilerini Lombardo ve ark. [124] ve Caruso ve ark. [123] gibi
karsilagtiran retrospektif caligmalar bulunmakla birlikte bilindigi kadariyla prospektif
olarak karsilagtiran bir ¢calisma bulunmamaktadir. Ayrica fonksiyonel apareylerin ¢ene
kemiklerinin trabekiiler yapisi lizerine etkilerini FA ile inceleyen c¢aligmalar [18-20]
olmakla birlikte seffaf plaklar ve geleneksel fonksiyonel apareylerin etkilerini

karsilastirmali ve prospektif olarak degerlendiren bir ¢aligma da bulunmamaktadir.

5.2. Gerec¢ ve Yontemin Tartisilmasi

Bu prospektif ¢alismaya retrognatik mandibulaya sahip iskeletsel ve digsel Sinif II
malokliizyon goriilen hastalar dahil edilmistir. Literatiirde fonksiyonel apareylerin
zamanlamasi konusunda farkli goriisler olsa da daha sik kabul edilen yaklagim olan ve
Bacetti ve ark. [72] ve Franchi ve ark. [76] gibi ¢calismalarin 6nerisine paralel sekilde
bu ¢aligmada da biiytime atilim dénemindeki hastalara fonksiyonel aparey tedavileri
uygulanmigtir. Ayrica Ravera ve ark. [17] da pubertal donemde prepubertal doneme
gore MA tedavisinin iskeletsel etkinliginin daha belirgin oldugunu belirtmislerdir.
Biiyiime gelisim doneminin belirlenmesi icin el-bilek radyografileri Bjork’iin [144]
tanimladig1 evreleme sistemine gore degerlendirilmis ve S-MP3cap donemindeki
hastalar se¢ilmistir. Calismamiza dahil edilen hastalarin tedavi baslangicinda ortalama
yast MA grubunda 11,80 + 1,0 yil, Twinblok grubunda ise 12,10 + 0,90 yil olmakla
birlikte iki grubun yas ortalamasi benzerdir (p>0,05).

Fonksiyonel aparey tedavisine verilen yanitlarin cinsiyet ile baglantili olabilecegini
oOne siiren Luder [147] ve Jacobson [148] gibi arastirmacilar olmasina karsilik tedaviye
verilen yanit farkini agik olarak ortaya koyan bir ¢alisma bulunmamaktadir. Aelbers
ve Dermaut [149] fonksiyonel aparey calismalarinda siklikla karma Orneklem
kullanildigini belirtmislerdir. Calismamizda da MA grubuna 12 kadin, 4 erkek hasta;
Twinblok grubuna 9 kadin, 9 erkek hasta dahil edilmistir. ki grup arasindaki erkek ve
kadin cinsiyet sayis1 her ne kadar birbirine esit olmasa da gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik g6zlenmemistir (p>0,05).

Seffaf plaklar ile fonksiyonel ortodontik tedavi secenegi birkac sistemde mevcut

olmakla birlikte iilkemizde ulagim olanagi ve literatiirde kullanim siklig1 agisindan bu
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caligmada Invisalign MA sistemi tercih edilmistir [118]. Twinblok apareyi i¢in ise

Clark [7] tarafindan gelistirilen geleneksel apareyin bir modifikasyonu kullanilmigtir.

MA grubunda, sistem tarafindan ideal olarak onerilen sekilde her 8 plakta 2 mm’lik
kademeli aktivasyon protokolii uygulanmistir. Twinblok grubunda ise Clark’in [10]
onerisine uygun olarak baslangigta 6—7 mm protriizyon yapilmis, kalan aktivasyon ise
2 mm’lik kademeler halinde ger¢eklestirilmistir. Literatiirde, Banks ve ark. [101] tek
seferde ilerletme ile kademeli ilerletme arasinda fark olmadigini bildirirken; Doshi ve
Mahindra [102] ile Chen ve ark. [90] kademeli aktivasyonun daha fazla iskeletsel etki
sagladigmi ileri siirmiglerdir. Lombardo ve ark. [124] da MA ve Twinblok
apareylerini karsilastirdiklar1 retrospektif calismada ise Clark modifikasyonu bir
aparey tasarimi kullanmiglar, 7-8 mm baglangi¢ aktivasyonu yapmuglardir. Ancak
calismamizdan farkli olarak daha biiylik miktarda bir overjet durumunda ikinci bir
aktivasyonla kesici digler u¢ uca gelecek sekilde bir aktivasyon uygulanmistir.
Calismamizda bu ¢aligmadan farkli olarak 2 hasta disinda diger hastalarda baslangi¢
aktivasyonu sonrast 3. Aydan itibaren 2’ser mm ek aktivasyonlar uygulanmistir.
Hastalara uygulanan ek aktivasyon miktari ise ortalama 2,93 + 1,49 mm’dir. Ayrica
calisgmamizda Lombardo ve ark.nin [124] calismasindan farkli olarak apareyin alt
parcasinin anterior bolgesinde kesici dis proklinasyonunu 6nlemek amaciyla okliizal
yiizey kaplamali bir tasarim kullanilmistir. Literatiirde iki apareyi karsilastiran diger
caligmalarda [121, 123] ise aparey tasarimi ve aktivasyon sekli ile ilgili ayritili bir

bilgi verilmemistir.

Fonksiyonel tedavinin alt kesici disler iizerindeki proklinasyon etkisini sinirlandirmak
icin her iki grupta da baz1 6nlemler alinmistir. Wang ve ark. [128] seffaf plaklarda
anterior disler tlizerinde tork artist ile proklinasyonun smirlanabilecegini
bildirmislerdir. Calismamizda da MA grubunda alt kesici dislere 5° bukkal kok torku
uygulanmig, Twinblok grubunda ise alt kesici diglerin okliizal yiizeylerinin akrilik
rezin ile kaplandig1 bir tasarim kullanilmistir. Mdorndal ve ark. [150] ile Sidlauskas
[151] gibi arastirmacilar alt kesici dislerin proklinasyonunu sinirli tutmak i¢in akrilik

ile kaplanmasini dnermislerdir.

MA sisteminde hassas kanatlarin etkin caligabilmesi i¢in siddetli derin kapanis,
posterior ¢apraz kapanis ve biiylik rotasyonlara sahip azi dislerinin 6nceki fazda
diizeltilmesi gerekmektedir [117]. Bu sebeple MA grubunda tedavi dncesi pre-MA

fazda dislerin seviyelenmesi ve hizalanmasi, {ist cene genisletmesi ve Spee egrisinin
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diizeltilmesi planlanmistir. Twinblok apareyinde ise bir hazirlik faz1 bulunmamakla
birlikte elde edilebilecek dis hareketleri sinirhidir, bu grupta da iist ¢ene genisletmesi
amaciyla apareye genisletme vidasi eklenmistir. Tedavi siiresi MA grubunda ortalama
1,1£0,2 yil, Twinblok grubunda 0,8+0,2 yil olarak bulunmustur. Tedavi siireleri
arasindaki bu farkin MA grubunda pre-MA faza bagli oldugu diistiniilmektedir. Fakat
Wu ve ark. [121] belirttigi gibi fonksiyonel tedavi ile birlikte dis hareketlerine izin

vermesi sebebiyle MA faz 2 tedavinin siiresinin kisalmasini saglayabilmektedir.

Her iki grupta da baglangic ve fonksiyonel tedavi sonunda rutin olarak alinan rotgenler
tizerinde analizler uygulanmigtir. Lateral sefalometrik analizlerde 18 iskeletsel, 16
digsel, 4 havayolu, 3 hyoid, 6 yumusak doku olmak iizere toplam 47 6l¢iim yapilmistir.
Olgiimler icin NemoCeph yaziliminda (Nemostudio, Software Nemotech S.L.,
Madrid, Spain) Steiner, McNamara, Tweed, Ricketts, Arnett gibi analizlere [152, 153]
ait Olgiimler ile Ozellestirilmis bir analiz olusturulmus; ayni zamanda WebCeph
yazilimi (AssembleCircle Corp., Seongnam-si, Gyeonggi-do, Giiney Kore) iizerinde
manuel olarak anatomik referans noktalar1 belirlenerek sagittal ve vertikal mesafe

Ol¢iimleri, havayolu dl¢iimleri ve hyoid dl¢timleri yapilmistir (Tablo 4.2).

Ek olarak uygulanan mesafe Olgiimleri Baysal ve Uysal’in [154] calismasinin bir
modifikasyonu olacak sekilde planlanmistir. Bu c¢alismadan farkli olarak dijital
ortamda uygulanma zorlugundan dolay1 ¢akistirma yapilmis sefalomerik rontgenler
iizerinde dl¢limler uygulanmamistir. Bu sebeple de referans horizontal diizlem olarak
okliizal diizlem yerine daha 6nce mesafe 6l¢iimlerinde giivenilir oldugu bildirilmis
olan [155], S-N diizlemine 7° olacak sekilde belirlenmis bir horizontal referans
diizlemi kullanilmistir. Vertikal diizlem olarak da S noktasindan gecen ve bu
horizontal diizleme dik bir referans diizlem kullanilmistir. Tedavi sonunda Baysal ve

Uysal’a [154] benzer 6l¢iimler tanimlanan referans diizlemler {izerinde yapilmistir.

MA ve Twinblok etkisi ile olusabilecek havayolu degisikliklerini degerlendirmek igin
nazofarenks, orofarenks, hipofarenks ve havayolunun en dar bolgesi ol¢iilmiistiir.
Olgiimler Arora ve ark. [156] ile Koay ve ark. [157] calismalarina benzer sekilde
noktalar belirlenerek yapilmistir. Her iki apareyin etkisiyle mandibulanin sagital ve
vertikal boyutlari ile pozisyonu degisebilmekte; bu durum hyoid kemigin konumunu
da etkileyebilmektedir. Ayrica hyoid kemik, farengeal havayollar ile yakin iliski

icerisindedir [158]. Calismamizda hyoid kemigin ¢ene ucu, ligiincii servikal vertebra
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ve mandibular diizleme olan uzakliklart Amuk ve ark. [159] ¢aligmalarina benzer

sekilde degerlendirilmistir.

Kemik morfolojisinin degerlendirilmesinde Mikro-CT ydntemi altin standart olarak
kabul edilmekle birlikte bu yontem yiiksek maliyet ve radyasyon dozu ile birlikte
kemik 6rnegi gerektirmesi sebebiyle kullanimi sinirlidir [160]. Non-invaziv bir teknik
olan FA dis hekimliginde implant bolgelerinin degerlendirilmesi, ortognatik cerrahi
sonras1 kemik iyilesmesi, gomiilii kanin ¢evresindeki kemik yapisinin analizi gibi
alanlarda kullanilmaktadir [141, 161, 162]. Dis hekimligi literatiirinde FA igin
panoramik, periapikal, bitewing ve lateral sefalometrik radyografiler gibi iki boyutlu
ve KIBT gibi {i¢ boyutlu goriintiileme yontemleri kullanilmistir. KIBT ii¢ boyutlu
goriintiileme imkani, minimal distorsiyon ve siliperpozisyon olmamasi gibi
avantajlarina ragmen; yiiksek radyasyon dozu nedeniyle etik olarak rutin teshis
materyali olarak kullanilmamaktadir [143]. Ayrica voksel boyutlarinin FB degerlerini
etkilemesi ve diigiik goriintii ¢ézlinilirligli FA i¢in kullaniminda dezavantaj olarak
goriilmektedir [163]. Magat ve Ozcan Sener [164] KIBT ve panoramik radyografilerin
FB degerlerini karsilastirmis, yiiksek ¢oziiniirliigii ve diisiik radyasyon dozu sebebiyle
panoramik radyografi kullanimimi 6nermislerdir. Ayrica panoramik radyografilerden
elde edilen FB degerlerinin kemik mineral yogunlugu testleri ile karsilastirildiginda
tatmin edici derecede dogruluk gosterdigi de bildirilmistir. Lateral sefalometrik
radyografilerin de diisiik radyasyon dozu, panoramik radyografilere gére daha az
distorsiyon ve gercek boyutlu goriintii elde etme gibi avantajlarindan dolay1 FA icin

kullanilmasi son donemde artmistir [ 143].

Bu calismada da daha 6nce FA ile fonksiyonel apareylerin etkilerinin degerlendirildigi
caligmalara benzer sekilde panoramik radyografiler [18, 19, 146] ve lateral
sefalometrik radyografiler [20, 165] kullanilmistir. ROI alanlar1 panoramik rontgenler
izerinde Cesur ve ark. [19] benzer sekilde mandibulanin sag ve sol kisimlarindan ayri
ayr1 olacak sekilde kondil, angulus ve korpus bdlgelerinden, lateral sefalometrik
rontgenlerde ise Cicek ve Arslan [165] ile Korkmaz ve ark. [20] ¢calismalarina benzer

sekilde simfiz bolgesinden alinmaistir.

96



5.3 Bulgularin Tartisilmasi

Calismamizda MA ve Twinblok gruplarinin lateral sefalometrik ve FA verilerinin
baslangi¢ degerleri incelendiginde, PASmin (p=0,042) degeri disinda tim
parametrelerin istatistiksel olarak benzer oldugu goriilmiistiir (p>0,05). Bu bulgu, iki
grubun baslangictaki malokliizyon siddetlerinin karsilastirmaya elverigli ve benzer
ozellikte oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla, elde edilen sonuglarin her iki apareyin
tedaviye 0zgii etkilerini yansitmasi ve baglangigtaki farkliliklardan bagimsiz olarak

yorumlanabilmesi miimkiindiir.

5.3.1 Lateral sefalometrik analiz bulgular:

5.3.1.1 iskeletsel 6l¢iimlerin tartisiimasi

Hem MA hem de Twinblok grubunda grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmada SNA®°
degerlerinde istatistiksel olarak fark gézlenmemistir (p>0,05). Literatiirde Caruso ve
ark. [123] Twinblok ve MA apareyinin etkilerini baglangic ve tedavi sonunu
sefalometrik filmlerle karsilastirdiklart calismalarinda; MA grubunda anlamh
degisiklik goriilmezken, Twinblok grubunda anlamli bir azalma goriildiigiinii
bildirmislerdir. Bulgularimizdaki farklilik bu ¢aligmasinin 6rneklem sayisinin bizim
calismamiza gore daha az olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Lombardo ve ark. [124]
ile Wu ve ark. [121] ise caligmamiza benzer sekilde SNA® degerinde Twinblok ve MA
tedavileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedigini rapor etmislerdir.
Maksillanin sagittal konumunu ifade eden A-VRD mesafesi her iki grupta da grup
icinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik gdstermezken (p>0,05), A-Ndik degerinde
MA grubunda istatistiksel olarak bir azalma gézlenmistir (p=0,017). Gruplar arasinda
ise iki Ol¢lim icin de istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).
Calismamizda mesafe Ol¢limleri icin referans diizlem olarak Ndik diizlemi ve SN
diizlemine 7° ac1 ile olusturulan HRD’ye dik indirilen VRD diizlemi kullanilmistir.
Ndik dogrusu FH diizlemine dik gecen dogrudur, FH diizleminin bilesenleri olan Po
ve Or noktalarinin tespiti zorlayict olabilmektedir [166]. Ayrica; 6zellikle puberte
doneminde N noktasi1 biiytime gelisimden S noktasina gore daha fazla etkilenmektedir
[167]. Calismamizda toplam tedavi siiresi MA grubunda Twinblok grubuna gére daha
fazla bulunmustur (p=0,008). A-Ndik ve A-VRD arasindaki bu farkliligin sebebinin;
tedavi siiresine bagl olarak biiylime gelisim etkisi ile N noktasinin anterior yonde

konumunun S noktasina gore daha fazla degismesi oldugu diisiiniilmektedir.
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Calismamizda SNB® degeri i¢in her iki grupta da tedavi sonunda anlamli bir artig
goriilmekle birlikte (p<0,05) Twinblok grubunda bu artis istatistiksel olarak daha fazla
bulunmustur (p=0,021). Benzer sekilde Caruso ve ark. [123] ve Wu ve ark. [121] iki
apareyde de SNB agisinda anlamli bir artis bildirmislerdir. Her iki grupta tedavi
sonunda B-VRD (p<0,001) ve Pog-VRD (p<0,05) mesafelerinde anlamli bir artis
goriiliirken, Pog-Ndik mesafesindeki artis sadece Twinblok grubunda istatistiksel
olarak anlamlilik gostermistir. (p=0,009). Bu farkin sebebinin de yine tedavi siiresine
bagl biiylime ve gelisim etkisi ile N noktasinin S noktasina gore daha belirgin konum
degisikliginden kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Mesafe Olclimleri gruplar arasi
karsilastirildiginda higbir 6l¢iim icin iki grup arasinda anlamli fark gézlenmemistir
(p>0,05). Wu ve ark. [121] ise caligmamizdan farkli olarak Twinblok ile
mandibuladaki konum degisiminin MA grubuna kiyasla daha fazla oldugunu da
belirtmislerdir. Caligmamizda maksilla ve mandibulanin birbirine gére konumunu
belirten ANB ve Witts degerleri ise literatiir [121-123] ile uyumlu sekilde azalmistir
(p<0,001).

Vertikal acisal degerlerin 6nceki ¢alismalarla uyumlu olarak [121, 123, 124] her iki
grupta da artis egilimi gostermesine ragmen, bu degerlerden yalnizca SN-OD agisinda
istatistiksel olarak anlamli bir artis saptanmistir (p<0,05). Bu artisin iist kesici
dislerdeki retroklinasyon sonucu OD’nin posterior rotasyonuna bagli oldugu
diistintilmektedir. Alt anterior yiiz yiiksekliginde iki apareyde de bir artig goriilmiistiir
(p<0,05). Literatiirde Mills ve McCulloch [54] ile Toth ve McNamara Jr. [56] gibi
aragtirmacilar Twinblok tedavisinin alt anterior yiiz yiiksekligini arttirdigin1 rapor
etmiglerdir. Hosseini ve ark. [122] da MA tedavisi ile alt anterior yiiz yiiksekliginin
arttigin1 bildirmislerdir. Wu ve ark. [121] ¢alismalarinda bizim ¢alismamiza benzer
sekilde MA ve Twinblok apareyleri ile alt anterior yliz yiiksekligi degerlerinde artig

gbzlemlemislerdir.

Her iki grupta da efektif maksiller boyutta anlamli bir degisim goézlenmemistir
(p>0,05). Bu bulgu, A-VRD mesafesinde herhangi bir degisiklik izlenmemesiyle
uyumludur. Ote yandan, efektif mandibular boyutlar hem MA hem de Twinblok
gruplarinda anlamli artig gosterirken (p=0,003, p<0,001), gruplar arasinda anlamli bir
fark gdzlenmemistir (p>0,05). Bu sonuglar, Lombardo ve ark. [124] ile Wu ve ark.nin
[121] bildirdikleri bulgularla paralellik gdstermektedir. Ayrica, D’ Anto ve ark. [168]

ile Cozza ve ark. [82] tarafindan yapilan sistematik derlemelerde de fonksiyonel
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apareylerin mandibular uzunlukta artig sagladifi ortaya konmustur. Dolayisiyla
calismamizin bulgulari, fonksiyonel apareylerin mandibular biiylimeyi destekledigi

yoniindeki mevcut literatiir ile tutarlilik gostermektedir.

Mandibular korpus uzunlugu her iki grupta da tedavi sonunda artig gostermis olmakla
birlikte, yalnizca MA grubunda anlamli bulunmustur (p=0,012). iki aparey biribiri ile
karsilastirildiginda anlamhi bir fark gézlenmemistir (p>0,05). Wu ve ark.nin [121]
calismasinda da iki apareyin korpus iizerine etkisi arasinda fark bulunmadig:
bildirilmistir. Zhang ve ark.nin [127] bulgularina benzer sekilde ¢alismamizda ramus
boyutu MA grubunda degismezken (p>0,05), Twinblok apareyinde anlamli olarak
artis (p=0,005) izlenmistir.

5.3.1.2 Dissel dl¢iimlerin tartisiimasi

Calismamizda her iki aparey grubunda da iist kesici diglerde retriizyon ve
retroklinasyon gdzlenmistir. Ust kesici dislerin vertikal konumunu gosteren U1-PD
degerlerindeki  artig, retroklinasyona bagli  ekstriizyonun  gergeklestigini
dogrulamaktadir (p>0,05). Literatiirde, fonksiyonel apareylerle overjet azaltiminda tist
kesici retrliizyonunun énemli bir rol oynadig: bildirilmektedir [56, 154, 169]. Toth ve
ark. [56] ile Baysal ve Uysal’in [154] calismalarinda maksiller kesici dislerde
fonksiyonel aparey kullanimiyla retriizyona eslik eden ekstriizyonun goriildiigiinii
raporlanmistir. Twinblok ve MA apareylerini karsilastiran ¢alismalarda, Caruso ve
ark. [123] her iki apareyde de iist kesici retroklinasyonu goézlemlemis, Twinblok
grubunda bu bulgunun istatistiksel olarak daha belirgin oldugunu bildirmislerdir;
bizim ¢aligmamizda ise iki aparey arasinda anlamli fark gozlenmemistir. Bu
farkliligin, Caruso ve ark.’mn [123] smirli 6rneklem biiyiikliigiinden kaynaklanmig
olabilecegi diisiiniilmektedir. Wu ve ark. [121] her iki apareyde ¢alismamiza benzer
sekilde retroklinasyon gézlemlemis, ancak istatistiksel fark bildirmemistir. Lombardo
ve ark. [124] da iki aparey arasinda iist kesici dis inklinasyonlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigini rapor etmislerdir.

Alt kesici disler icin L1-NB° (p<0,001) ve IMPA® (p=0,008) acilar1 MA grubunda
anlamli degisiklik gostermezken, Twinblok grubunda anlamli bir proklinasyon
gozlenmistir. Ayrica L1-NB (mm) degerinde de yalnizca Twinblok grubunda bir artig
goriilmiistiir (p<0,001). L1-VRD degerinde iki grupta da artis gdzlenmistir (p<0,001).
Fakat bu 6l¢lim mandibulanin sagittal yonde hareketini de kapsamaktadir, yani bu

degerde bir artis tek basina protriizyon bulgusunu desteklememektedir; sadece sella
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konumuna gére mandibulanin anterior hareketi ile birlikte alt kesici dislerin anterior
hareketini bildirmektedir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde Wu ve ark. [121] MA ile
anlamli alt kesici dis proklinasyonu goriilmedigini bildirirken, Twinblok ile anlamli
bir proklinasyon goriildiigiinii bildirmislerdir. Caruso ve ark.[123] ve Lombardo ve
ark. [124] ise iki grupta da anlamli bir fark goriilmedigini rapor etmislerdir. Ghorbani
ve ark. [118] ait meta-analiz ¢aligmasinda seffaf plaklar ile fonksiyonel tedavinin alt
kesici dis pozisyon ve egimi lizerinde daha fazla kontrol sagladigi sdylenmistir.
Calismamizda Twinblok apareyinde goriilen anlamli kesici dis proklinasyonu Caruso
ve ark. [123] ile Lombardo ve ark. [124] calismalarina gore fark gosterse de Twinblok
apareyi hakkinda yapilan ge¢mis ¢alismalar ile uyum sergilemektedir [104, 170, 171].
Alt kesici diglerin vertikal konumunu gosteren L1-MD mesafesi de Twinblok
grubunda degisim gostermezken (p>0,05), MA grubunda anlamh sekilde azalmistir
(p=0,11), iki aparey arasindaki fark da istatistiksel olarak anlamlidir. Bu farkliligin
MA grubunda pre-MA fazda Spee egrisinin alt kesici intriizyonu ile diizeltilmesine

bagli oldugu diisiiniilmektedir.

MA apareyi dogas1 geregi fonksiyonel tedavi ile es zamanli olarak dis hareketlerinin
de gerceklestirildigi bir apareydir. Bu sebeple calismamizda alt kesici dislerde
seviyeleme, hizalama, intriizyon hareketleri yapilmig ve gerektiginde bu hareketlere
eslik eden IPR uygulanmistir. Twinblok apareyinde ise fonksiyonel tedavi direkt
olarak baglamaktadir ve aparey tedavisi boyunca alt kesici disler tizerine herhangi bir
dis hareketi uygulanmamaktadir. Dolayisiyla MA apareyinin kesici disler iizerindeki
etkileri degerlendirilirken, yalnizca fonksiyonel tedavinin degil, ayn1 zamanda eslik
eden ortodontik hareketlerin de sonuglara katki sagladigt gdéz Oniinde

bulundurulmalidir.

Her iki apareyde de iist molar diglerin sagittal ve vertikal degerlerini gosteren U6-VRD
ve U6-PD degerlerinde degisiklik gozlenmemistir (p>0,05). Baysal ve Uysal [154] ve
Toth ve McNamara Jr. [56] da Twinblok etkisiyle iist molarlarin sagittal ve vertikal
konumlarinda anlamli degisiklik goriilmedigini bildirmislerdir. Hosseini ve ark. [122]
MA apareyi ile fonksiyonel tedavi fazi sonrasi {ist molar konumunda anlamli bir
degisiklik gozlenmedigini bildirmislerdir. Alt molar dislerin sagittal yonde konumunu
bildiren L6-VRD degeri iki grupta da artig gostermistir. Fakat bu deger mandibulanin
kiitlesel anterior hareketine de baghlik gostermektdir (p<0,01). Alt molar dislerin

vertikal konumlarin1 belirten L6-MD degerinde de iki grup i¢in anlamli bir fark
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gbzlenmemistir (p>0,05). Baysal ve Uysal’in [154] c¢alismasinda da Twinblok
apareyinin kontrol grubuyla karsilastirildiginda alt molar disin vertikal konumunda
degisiklige sebep olmadigi bildirilmis, bu bulgu yazarlar tarafindan Twinblok
apareyinin “bite-blok” etkisi ile agiklanmistir. Seffaf plaklar da okliizal ylizeyi
kaplamalar1 sebebiyle ayni etkiye sahiptir [172].

Overjet (p<0,001) ve overbite (p=0,001; p>0,001) degerleri ise her iki grupta da
azalma gostermekle birlikte Twinblok grubunda daha anlamli bir azalma goriilmiistiir.
(p=0,009; p=0,021). Benzer calismalarda [121, 123, 124] iki aparey ile de bu
parametrelerde iyilesme izlendigi bildirilmistir. Caruso ve ark. [123] overjet
degerlerinde Twinblok ve MA apareyleri arasinda Twinblok lehine bir farklilik rapor
ederken, overbite degerlerinde fark goriilmedigini belirtmiglerdir. Lombardo ve ark.
[124] ise iki apareyin overjet ve overbite lizerine etilerinde fark bulunmadigini

sOylemislerdir.

5.3.1.3 Hava yolu, hyoid ve yumusak doku él¢ciimlerinin tartisiimasi

Calismamizda nazofarenks, orofarenks, hipofarenks ve hava yolunun en dar noktasi
olarak belirlenen PASmin 6l¢iimlerinde hem MA hem de Twinblok gruplarinda tedavi
sonras1 artis saptanmistir (p<0,05). Bu bulgu, fonksiyonel apareylerin Class II
bireylerde {ist hava yolunu genisleterek solunum fonksiyonlarint olumlu yonde
etkiledigini bildiren onceki ¢alismalarla uyumludur [92, 159, 173]. Calismamizda
orofarenks genisliginde yalnizca Twinblok grubunda daha belirgin bir artigin
gozlenmesi (p = 0,038), Twinblok apareyinde mandibulanin sagittal yondeki
konumunu gosteren mesafe degerlerindeki artiglarin MA grubuna gore daha yiiksek

anlamlilik diizeyine sahip olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

MA ve Twinblok apareylerinin havayolu lizerine etkisini karsilastiran calisma sayisi
siirli olmakla birlikte genel goriis iki apareyin de havayolu degerlerinde artisa sebep
oldugu yoniindedir [174-176]. Lombardo ve ark. [175] uyku solunum bozuklugu
teshisli Siif II bireylerde MA ve Twinblok tedavilerini karsilastirdiklar: retrospektif
bir ¢alismada her iki apareyin de {ist hava yolu boyutlarin artirdigi ve semptomlarini
iyilestirdigi bildirmislerdir. Buna karsin arastirmacilar alt hava yolu i¢in sadece MA
apareyinde iyilesme gozlendigini bildirmiglerdir. Bu bolgeler c¢alismamizdaki
nazofarenks ve orofarenks bolgeleri ile eslesmektedir. Arastirmacilar iki aparey
arasinda alt hava yolundaki bu farki Twinblok grubunda tek asamada aktivasyon

yapilmasina baglamiglardir. Bizim ¢alismamizda ise nazofarenks ve orofarenkste her
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iki aparey grubunda da anlamli artis gézlenmis olup, bu artis Twinblok grubunda MA
grubuna gore orofarenkste daha fazla goriilmiistiir. Bu farklilik bizim ¢aligmamizda
Twinblok grubunda tek asamali degil kademeli aktivasyon yapilmasindan
kaynaklanmis olabilir. Ayrica ¢aligmamizda bu ¢alismadan farkli olarak saglikli hasta
poplilasyonu {iizerinde Ol¢lim yapilmistir. Bulgularimizdaki farkliligin sebebinin

caligmalarin gere¢ ve yontem farkindan kaynaklanabilecegi diigiiniilmektedir.

Yue ve ark. [174] ise MA ve Twinblok apareylerinin havayolu tizerine etkilerini KIBT
tizerinde hacimsel olarak degerlendirdikleri ¢aligmalarinda her iki apareyin de
havayolu iizerindeki direnci azalttigin1 bildirmislerdir. iki apareyin de orofarenks ve
hipofarenks genisligini anlamli olarak arttirmakla birlikte MA apareyinde
hipofarenksin en dar bolgesinin daha fazla genisledigini vurgulamislardir.
Arastirmacilar bu bulguyu MA apareyi ile mandibular ilerletme sonras1 mandibulanin
vertikal pozisyonunun daha iyi korunmasi ve Twinblok apareyine gore mandibulada
daha az saat yoniinde rotasyon olmasina baglamislardir. Bizim calismamizda ise
vertikal degerlerde iki aparey arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. Jiang ve ark.
[176] da seffaf plaklar ile fonksiyonel tedavinin havayolu iizerine etkisini ii¢ boyutlu
hacim Ol¢iimleri ile degerlendirmis ve {ist hava yollarinin tamamu iizerinde pozitif etki
goriildiigiinii bildirmislerdir.

Calismamizda hyoid kemigin konumu ile iligkili sagittal 6l¢iimlerde (H-Me, H-CV3)
artig egilimi gostermekle birlikte istatistiksel olarak anlaml degisiklik gézlenmemistir
(p>0,05). Vertikal konumunu gosteren H-GoMe 6l¢iimiinde ise MA grubunda anlamli
degisiklik gozlenmemekle (p>0,05) birlikte Twinblok grubunda bir azalma
gozlenmistir (p=0,04). Fonksiyonel apareylerin hyoid kemige etkisini aragtiran ge¢gmis
caligmalarda hyoid kemigin 6ne ve asagi yonde hareketi bildirilirken [174],
pozisyonunda degisiklik goriilmedigi [177] ve vertikal yonde yukar1 yonde hareket
goriildiigiinii [ 159] bildiren ¢calismalar da mevcuttur. Bu farkli bulgularin hyoid kemik
ile iligkili kaslarin kompleks yapisi ve hyoid kemigin adaptasyon kabiliyetine sahip
olmasiyla iligkili oldugu diisiiniilmektedir [178, 179]. Tsuiki ve ark. [180] gore hyoid
kemige tutunan digastrik kasin posterior karni, infrahyoid kaslar ve hyoid kemik-
yumusak damak ile baglantili ekstrinsik dil kaslar1 hyoid kemigin 6ne hareketini
kisitlanmaktadir. Bu sebeple hyoid kemigin one hareketinin mandibulanin 6ne
hareketine kiyasla daha sinirl oldugunu bildirmislerdir. Li ve ark. [181] meta-analiz

caligmalarinda obstriiktif uyku apnesi ile hyoid kemigin inferior pozisyonunu iliskili
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bulmuslardir. Calismamizda Twinblok grubunda mandibular ilerleme sonucunda
literatiir ile uyumlu [159, 178, 182] sekilde hyoid kemigin yukar1 hareketi
gozlenmistir. MA grubunda bu yonde anlamli bir degisiklik gézlenmezken, Twinblok
grubundaki farkin nedeni, mandibulanin sagittal konumunu gdsteren mesafe
degerlerindeki artiglarin MA grubuna gore daha yiiksek anlamlilik diizeyine sahip

olmasi olabilir.

Literatiirde seffaf plaklar ile fonksiyonel tedavinin hyoid kemige olan etkisini
degerlendiren ¢alisma sayisi limitlidir [174, 176]. Yue ve ark. [174] Twinblok ve MA
apareylerinin hyoid kemik tizerindeki etkilerini {i¢ boyutlu goriintiileme yontemleriyle
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, her iki apareyin de hyoid kemigi anterior ve inferior
yonde konumlandirdigint bildirmistir. Bu etkinin, mandibulanin 6ne hareketi ve
posterior rotasyonu ile iligkili oldugunu belirtmislerdir. Ayrica bu ¢calismada ortalama
hasta yast 10,2+0,84 olarak rapor edilmistir. Yasin hyoid kemigin morfolojisi ve
konumu iizerinde etkili oldugu bilinmektedir [183]. Bizim caligmamizda yas
ortalamasinin daha yiliksek olmasi ve degerlendirmelerin lateral sefalometrik
radyografiler lizerinden yapilmasi, bu ¢alismanin bulgular1 ile aradaki farkliliklar:
aciklayabilir. Jiang ve ark. [176] yalnizca seffaf plaklarla fonksiyonel tedavi goren
hastalarda hyoid kemigi incelemis, hyoid kemigin konumunda sagittal yonde ve
mandibular diizleme gore anlamli degisiklik bildirmemislerdir. Bu sonug,

calismamizdaki MA grubu bulgulariyla paralellik gostermektedir.

Yumusak doku degerlerinde, her iki aparey grubunda da nazolabial a¢1 ve alt dudak
konumunda anlaml1 bir degisiklik gézlenmezken (p>0,05), iist dudak her iki grupta da
geriye dogru hareket etmistir (p<0,05). Bu bulgu, iist dudagin {ist kesici dislerin
retriizyonunu takip etmesinden kaynaklaniyor olabilir. Yumusak doku A noktasi
konumundaki geriye hareket MA grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmus
(p=0,021), ancak yumusak dokuya ait ¢cene ucu degerlerinde anlaml bir degisiklik
izlenmemistir (p>0,05). Ote yandan, Twinblok grubunda yumusak doku ¢ene ucunda
anlamli bir ileri hareket saptanmistir (p=0,004). Ayrica yumusak doku profil
konveksitesinde her iki aparey grubunda da azalma goézlenmistir (p<0,05). Ancak
yumusak dokudaki bu degisiklikler iki aparey gruplar arasi karsilastirildiginda anlaml
bir fark gostermemistir (p>0,05). Calismamizdan farkli olarak Lombardo ve ark. [124]
TVL-Pog’ degerindeki artisin MA grubuna gore daha fazla oldugunu bildirmislerdir.
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5.3.2 Fraktal analiz bulgular

Calismamizda kondil bolgesinde FB degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim bulunmamuistir (p>0,05). Fonksiyonel apareylerin etkilerini inceleyen ge¢cmis
caligmalarda ise FB degerlerinde artis veya azalma goriilmesi ve degisim goriilmemesi
gibi farkli bulgular goriilmektedir. Bolat Giimiis ve ark. [146] fonksiyonel aparey
etkisi ile kondiler bolgede anlamli bir FB degisimi olmadigin1 bildirirken, Cesur ve
ark. [19] fonksiyonel apareylerin etkilerini inceledikleri benzer bir calismada
fonksiyonel tedavinin kondiler bolgede FB artisina neden oldugunu rapor etmislerdir.
Korkmaz ve ark. [20] ise puberte ve postpuberte donemlerinde Twinblok etkilerini
karsilagtirmis ve pubertal donemde kondil FB degerlerinde azalma go6zlenirken,
postpuberte doneminde degisiklik gézlenmedigini bildirmislerdir. Amuk ve ark. [18]
ise kondili iki bolgeye ayirarak Herbst apareyinin kondil merkezinde FB degerlerinde
artisa, kondil siliperoposter bdlgesinde ise azalmaya neden oldugunu
gozlemlemiglerdir. Calismamizda her iki grupta da sefalometrik Olgiimlerde
mandibular boyut artig1 saptanmasina ragmen, FB degerlerinde anlamli bir degisiklik
gozlenmemistir. Bu durum, kullanilan aparey tasarimina bagli olabilir. Geg¢mis
retrospektif ¢aligmalarda Bolat Giimiis ve ark. [146] ile Cesur ve ark. [19] Monoblok
ve Twinblok apareylerini kullanmislar fakat aparey tasarimi ve aktivasyon protokolii
konusunda bilgi vermemistir. Korkmaz ve ark. [20] da Twinblok kullanmis ama
tasarim ve aktivasyon protokoliinden bahsetmemistir. Amuk ve ark. [18] da sabit bir
fonksiyonel aparey olan Herbst apareyini kullanmiglardir ve caligmada aktivasyon
protokolii hakkinda bilgi bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamiz diger ¢aligmalardan
farkli olarak prospektif bir tasarima sahiptir. Gruplarda biitlin apareyler benzer sekilde
planlanmis olup MA grubunda her 8 plakta bir 2 mm’lik aktivasyon, TWB grubunda
da 6-7 mm baslangi¢ aktivasyonuna ek olacak sekilde 2 mm ek aktivasyon standart
olarak uygulanmistir. Wolff kanununa gore kemik doku, maruz kaldigi mekanik
kuvvetlere yanit olarak yeniden sekillenir ve adaptasyon gosterir [184]. Kademeli
aktivasyon prensibi sayesinde kondiller iizerindeki ani yiiklenmeler azaltilarak ilgili
bolgelerde kemik dokusunun yapim—yikim dongiisiiniin daha dengeli bir sekilde

gerceklesmesine olanak taninmis olabilir.

Mandibula angulus bdlgesinde ise her iki apareyde de gecmis ¢aligmalar [18-20] ile
uyumlu bir sekilde anlamli FB degisikligi gozlenmemistir (p>0,05). Amuk ve ark. [ 18]

benzer caligmalarinda angulus bolgesinde FB’larda degisim izlenmemesini
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fonksiyonel tedavi siirecinde baglangicta azalan masseter kas aktivitesinin, tedavi

ilerledikge tekrar baslangi¢ seviyelerine ulagmasi ile agiklamaktadirlar.

Mandibula korpus bolgesinde ¢alismamizda anlamli FB degisikligi tespit edilmemistir
(p>0,05). Ancak, literatiirde hem azalma hem artis bildiren calismalar mevcuttur.
Ornegin, Korkmaz ve ark. [20] gozlemledikleri FB azalisgim1 olgunlasmamis yeni
trabekiiler kemik dokusuna, Bolat Giimiis ve ark. [146] ise Twinblok apareyinin
posterior akrilik tasarimi nedeniyle azalan okliizal yiiklemelere baglamistir. Bu
bulgularin aksine Cesur ve ark. [19] korpus bdlgesinde FB artis1 rapor etmislerdir. Bu
artisin apareyin posterior akrilik kisminin moéllenmesi ile alt molar dislerdeki
eriipsiyon ile iliskili oldugunu sdylemislerdir. Calismamizda alt molar dislerin vertikal
yonde hareketi dl¢lilmiis ve her iki aparey grubunda da vertikal yonde istatistiksel
olarak anlamli hareket goriilmemistir. Bu bulgu korpus bolgesinde FB degerlerinde

anlamli bir degisiklik izlenmemesi ile baglantili olabilir.

Gegmis caligmalar diger fonksiyonel apareylerin FB etkileri iizerineyken, yakin
donemde yapilan retrospektif bir calisma MA apareyinin FB {izerine etkisini
incelemistir. Karsli ve ark. [185] kondil, angulus ve korpus bolgesini inceledikleri
caligmalarinda bizim calismamiza benzer sekilde bu bolgelerde FB degerlerinde

anlamli degisiklik gézlenmedigini bildirmislerdir.

Hem MA grubu hem de Twinblok grubunda mandibula simfiz bolgesinde FB
degerlerinde anlamli bir artig gdzlenmistir (p=0,008; p=0,002). Cicek ve Arslan [165],
sabit fonksiyonel aparey etkilerini inceledikleri caligsmalarinda simfiz ve alt kesici
diglerin bukkoapikal bolgelerini ayri incelemisler; simfiz bolgesinde anlamli fark
bildirmezken, bukkoapikal bolgede FB degerlerinde azalma rapor etmislerdir.
Calismamizdan farkli olarak bolgeyi iki farkli ROI ile incelemis olduklari i¢in ROI
boyutlar1 bizim ¢alismamiza gore daha kiiciik belirlenmistir ve daha biiyiikk ROI
boyutlarinin incelenen bolge ile ilgili daha fazla bilgi verdigi bilinmektedir [143].
Sonuglarimiz arasindaki farkin sebebi ROI alanlar1 arasindaki fark kaynakli olabilir.
Ayni1 bolgeyi panoramik radyografiler ile inceleyen Bolat Giimiis ve ark. [146] bizim
sonuclarimiza benzer olarak FB artis1 rapor etmisler ve sebebini dis hareketleri olarak
gostermislerdir. Calismamizda da her ne kadar MA grubundan farkli olarak bir dis
hareketi planlanmamis olsa da Twinblok grubunda alt kesici dis agilarinda anlamli
degisiklikler goriilmiistiir, MA grubunda alt kesici dis agilarinda anlamli degisiklik

goriilmemis fakat tedavi sirasinda seviyeleme, hizalama, intriizyon gibi dis hareketleri
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gerceklestirilmistir. Bizim c¢aligmamizda da dis hareketleri gozlenmis olup; Bolat
Glimiis ve ark.inin [146] diisiincesine paralel sekilde FB artisinin mandibula anterior

bolgedeki dis hareketleri sebebiyle gerceklestigi diistiniilmektedir.

5.2 Calismanmin Limitasyonlar:

Calismamizin bazi siirlamalari bulunmaktadir. Oncelikle hem MA hem de Twinblok
apareyleri, hareketli apareyler oldugu i¢in hasta kooperasyonuna bagimlidir ve dl¢iilen
etkiler, hastalarin aparey kullanim siireleri ve diizenine bagli olarak degisebilir.
Calismada kullanilan lateral sefalometrik analizler, iki boyutlu goriintiilleme
yontemleri oldugundan, hyoid kemigin ve hava yolunun ii¢ boyutlu yapisindaki
degisiklikleri tam olarak yansitamayabilir. Ek olarak bu calismada, yalnizca tedavi
gruplar1 karsilagtirilmig, biiylimenin etkilerini gdzlemleyebilecegimiz bir Smif II
malokliizyona sahip kontrol grubu dahil edilmemistir. Bunun nedeni, hastalarin
pubertal biiyiime déneminde olmalar1 ve bu dénemde tedavinin ertelenmesinin etik
acidan uygun goriilmemesidir. Gelecekte, daha biiylik ve esit 6rneklem sayisina sahip,
kontrollii ve ii¢ boyutlu goriintiileme yontemlerini de igeren caligmalar, literatiire

onemli katkilar saglayacaktir.

6. SONUCLAR

Calismamizin sonuglarina gore; Twinblok apareyi ve seffaf plaklar ile gergeklestirilen
mandibular ilerletme tedavilerinin iskeletsel, dental, yumusak doku, havayolu, hyoid
kemigin konumu ve mandibular trabekiiler kemik yapis1 lizerindeki etkileri agisindan

anlamli bir fark olusturmayacag1 yoniindeki sifir hipotezi reddedilmistir.

1. MA ve Twinblok apareylerinin maksilla iizerine etkileri benzer ve sinirhdir.
Mandibulada ise iki aparey ile de sagittal yonde iskeletsel etki elde edilmistir.
Bu etkiler SNB° degerine gére Twinblok grubunda MA grubuna gore daha
anlamliyken, mesafe Olgiimlerine gore iki grup arasinda bir etki fark:

goriilmemistir.
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10.

Her iki aparey ile de ¢eneler arasi iskeletsel iliski benzer sekilde iyilesmistir.

Hem MA hem de Twinblok grubunda benzer sekilde vertikal kontrol
saglanmistir. Okliizal diizlemde her iki aparey ile de posterior rotasyon

gozlenmistir.

Iki apareyle de efektif maksiller boyut degismemis, efektif mandibular boyut
tizerinde benzer sekilde artis elde edilmistir. Korpus boyutlart lizerinde MA
apareyi anlaml etki gosterirken, ramus boyutlarinda ise Twinblok apareyi

anlamli artisa sebep olmustur.

Hem MA hem Twinblok grubunda iist kesici dislerde benzer retroklinasyon,
retriizyon ve ekstriizyon gozlenmistir. Twinblok tedavisi ile alt kesici dislerin
vertikal konumu degigsmemis, fakat Twinblok proklinasyon ve protriizyona
sebep olmustur. MA apareyinde ise alt kesici diglerde anlamli protriizyon ve

proklinasyon goriilmemekle birlikte intriizyon izlenmistir.

Twinblok tedavisinde daha anlamli olmak tiizere, her iki aparey de overjet ve

overbite miktarlarinda azalmaya neden olmustur.

Nazofarenks, orofarenks, hipofarenks ve hava yolunun en dar bdlgesinin
sagittal yonde boyutlarinda her iki apareyle de artis izlenmistir. Orofarenks
mesafesi Twinblok grubunda MA grubuna gore daha fazla artarken diger

Ol¢iimlerde artis benzerdir.

Hyoid kemigin sagittal konumu iki apreyle de degismemistir. Yalnizca

Twinblok grubunda hyoid kemik yukar1 hareket gostermistir.

Her iki aparey de nasolabial a¢1 ve alt dudak konumu iizerinde etki
gostermemigtir, fakat {ist dudak konumunu benzer sekilde geri tagimistir.
Yalnizca MA apareyi sagittal yonde yumusak doku A’ noktasi lizerinde geri
yonde etki gosterirken, yumusak doku g¢ene ucunda ise sadece Twinblok
apareyi anterior yonde etkiye sebep olmustur. Yumusak doku profilinde iki

apreyde de benzer diizlesme elde edilmistir.

Hem MA hem de Twinblok apareyi ile mandibula kondil, angulus, korpus
tizerinde trabekiiler yapi degisikligi izlenmemistir. Simfiz bolgesinde iki

aparey de benzer trabekiilasyon artigina neden olmustur.
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EKLER

EK A: Etik kurul karar1 / onay1

EK B: Bilgilendirilmis goniillii olur formu (Seffaf plak grubu, ¢aligma grubu igin)
EK C: Bilgilendirilmis goniillii olur formu (Seffaf plak grubu, kanuni temsilci i¢in)
EK D: Bilgilendirilmis goniillii olur formu (Twinblok grubu, ¢calisma grubu i¢in)

EK E: Bilgilendirilmis goniillii olur formu (Twinblok grubu, kanuni temsilci i¢in)
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EK B

BiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMUNDA OLMASI GEREKEN ASGARI BiLGILER

Dokiiman No ilk Yayin Tarihi Revizyon Tarihi Revizyon No Sayfa
KAD-DD-13 01.12.2019 00 1/3

BiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU
HASTA GRUBU (SEFFAF PLAK) (CALISMA GRUBU)

Sinif Il Malokliizyonun Fonksiyonel Tedavisinde Seffaf Plaklarin ve Twinblok Apareyinin
Etkilerinin Karsilastiriimasi

Bu uzmanlik tez calismas senin gibi alt cenesinde geriligi olan (iskeletsel Sinif Il malokliizyon)
hastalarda, geleneksel bir fonksiyonel aparey olan Twinblok apareyi ve seffaf plaklar ile
mandibular ilerletme olmak Uzere iki farkli fonksiyonel tedavinin iskeletsel ve dental etkilerini
karsilastirmayr amaglamaktadir.

Arastirma tim hastalarin sonug kayitlarinin elde edilmesiyle sonlanacaktir ve éngérilen siire 2
yildir. Arastirmaya senin malokliizyonuna sahip 30 hastanin dahil edilmesi planlanmaktadir. 15
hastaya Twinblok apareyi uygulanacak, 15 hastaya ise seffaf plaklar ile alt ¢ene ilerletmesi
yapilacaktir. Sana her iki tedavi secenegi de sunulacak ve anlatilacak, kendi kararina gére
grubun belirlenecektir.

Senden tedavinin baslangic ve sonunda ortodonti kliniginde rutin olarak alinan kayitlar olan
agiz ici ve agiz digi fotograflar, agiz ici modeller, panaromik ve sefalometrik rontgenler ve
buylme gelisim dénemini belirlemek icin alinan el bilek radyografileri disinda ekstra bir kayit
alinmayacak ve ekstra bir uygulama yapilmayacaktir. Bu calisma igin alman gerekenden fazla
bir radyasyon almayacaksin.

Bu calismada senin gibi blyime gelisimi devam eden, iskeletsel alt ¢ene geriligi bulunan
cocuklar tedavi edilecektir. Senin kullanacagin seffaf plaklarin etki edebilmesi tedaviye
uyumuna baglidir. Tedaviden sonug alabilmen icin hekiminin tavsiye ettigi sekilde ve strede
apareyini kullanmalisin.

Calisma kapsaminda sorumlulugun ortodontik tedavi géren biittin hastalarin sorumluluklariyla
benzerdir. Tedavi boyunca randevularini ve plak kullanimini aksatmaman, plaklarin deforme
olmamasi veya kaybolmamasi icin dikkatli kullanman, herhangi bir sorunla karsilastiginda
hekiminle iletisime gegmen beklenmektedir.

Bu calismaya katilmak senin istegine baghdir. istedigin zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptinma maruz kalmaksizin, hicbir hakkini kaybetmeksizin calismaya katilmayi reddedebilir
veya calismadan cekilebilirsin.

Senin kimligini ortaya gikaracak kayitlar gizli tutulacaktir, kamuoyuna agiklanmayacak; calisma
sonuglarinin yayinlanmasi halinde dahi kimligin gizli kalacaktir.

Tedaviyi takip eden hekimler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin senin orijinal
tibbi kayitlarina dogrudan erisimleri bulunabilir, ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir; yazili
bilgilendirilmis gonulli olur formunun imzalanmasiyla s6z konusu erisime izin vermis olacaksin.

Bu calismanin konusuyla ilgili ve senin calismaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek
yeni bilgiler elde edildiginde sen veya kanuni temsilcin zamaninda bilgilendirileceksin.
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EKC

BiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMUNDA OLMASI GEREKEN ASGARI BiLGILER

Dokiiman No ilk Yayin Tarihi Revizyon Tarihi Revizyon No Sayfa
KAD-DD-13 01.12.2019 00 1/3

BiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU
HASTA GRUBU (SEFFAF PLAK) (KANUNI TEMSILCI)

Sinif Il Malokliizyonun Fonksiyonel Tedavisinde Seffaf Plaklarin ve Twinblok Apareyinin
Etkilerinin Karsilastiriimasi

Bu uzmanlik tez calismasi cocugunuz gibi alt cenesinde geriligi olan (iskeletsel Sinif Il
malokliizyon) hastalarda, geleneksel bir fonksiyonel aparey olan Twinblok apareyi ve seffaf
plaklar ile mandibular ilerletme olmak lizere iki farkli fonksiyonel tedavinin iskeletsel ve dental
etkilerini karsilastirmay! amaclamaktadir.

Arastirma tiim hastalarin sonug kayitlarinin elde edilmesiyle sonlanacaktir ve éngérilen siire 2
yildir. Arastirmaya sizin gocugunuzla ayni malokliizyona sahip 30 hastanin dahil edilmesi
planlanmaktadir. 15 hastaya Twinblok apareyi uygulanacak, 15 hastaya ise seffaf plaklar ile alt
cene ilerletmesi yapilacaktir. Size her iki tedavi secenegi de sunulacak ve anlatilacak, karariniza
gobre grubun belirlenecektir.

Cocugunuzdan tedavinin baslangig ve sonunda ortodonti kliniginde rutin olarak alinan kayitlar
olan agiz ici ve agiz disi fotograflar, agiz i¢i modeller, panaromik ve sefalometrik rontgenler ve
biylme gelisim dénemini belirlemek icin alinan el bilek radyografileri disinda ekstra bir kayit
alinmayacak ve ekstra bir uygulama yapilmayacaktir. Cocugunuz calisma igin almasi
gerekenden fazla bir radyasyon almayacaktir.

Bu calismada ¢ocugunuz gibi buytiime gelisimi devam eden, iskeletsel alt cene geriligi bulunan
cocuklar tedavi edilecektir. Cocugunuzun kullanacagi seffaf plaklarin etki edebilmesi tedaviye
uyumuna bagldir. Tedaviden sonug alabilmeniz icin hekiminizin tavsiye ettigi sekilde ve stirede
plaklarini kullanmasi gerekmektedir.

Calisma kapsaminda sorumlulugunuz ortodontik tedavi goéren bitlin hastalarin
sorumluluklariyla benzerdir. Tedavi boyunca ¢ocugunuzun randevularini ve plak kullanimini
aksatmamasi, plaklarin deforme olmamasi veya kaybolmamasi igin dikkatli kullanmasi ve
herhangi bir sorunla karsilastiginizda hekiminizle iletisime gegmeniz beklenmektedir.

Bu calismaya katilmak sizin isteginize baghdir. istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptinma maruz kalmaksizin, hicbir hakkinizi kaybetmeksizin calismaya katilmayi reddedebilir
veya calismadan cekilebilirsiniz.

Cocugunuzun kimligini ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacaktir, kamuoyuna agiklanmayacak;
calisma sonuglarinin yayinlanmasi halinde dahi cocugunuzun kimligi gizli kalacaktir.

Tedaviyi takip eden hekimler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin cocugunuzun
orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erisimleri bulunabilir, ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir; yazili
bilgilendirilmis gonilli olur formunun imzalanmasiyla s6z konusu erisime izin vermis
olacaksiniz.

Bu calismanin konusuyla ilgili ve sizin calismaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek
yeni bilgiler elde edildiginde cocugunuz veya siz zamaninda bilgilendirileceksin.
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KAD-DD-13 01.12.2019 00 1/3

BiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU
HASTA GRUBU (TWIN BLOK) (CALISMA GRUBU)

Sinif Il Malokliizyonun Fonksiyonel Tedavisinde Seffaf Plaklarin ve Twinblok Apareyinin
Etkilerinin Karsilastiriimasi

Bu uzmanlik tez calismasi senin gibi alt cenesinde geriligi olan (iskeletsel Sinif Il maloklizyon)
hastalarda, geleneksel bir fonksiyonel aparey olan Twinblok apareyi ve seffaf plaklar ile
mandibular ilerletme olmak Uzere iki farkli fonksiyonel tedavinin iskeletsel ve dental etkilerini
karsilastirmayr amaglamaktadir.

Arastirma tim hastalarin sonug kayitlarinin elde edilmesiyle sonlanacaktir ve éngérilen siire 2
yildir. Arastirmaya senin malokliizyonuna sahip 30 hastanin dahil edilmesi planlanmaktadir. 15
hastaya Twinblok apareyi uygulanacak, 15 hastaya ise seffaf plaklar ile alt cene ilerletmesi
yapilacaktir. Sana her iki tedavi segenegi de sunulacak ve anlatilacak, kendi kararina goére
grubun belirlenecektir.

Senden tedavinin baslangic ve sonunda ortodonti kliniginde rutin olarak alinan kayitlar olan
agiz ici ve agiz digi fotograflar, agiz ici modeller, panaromik ve sefalometrik réntgenler ve
biylime gelisim dénemini belirlemek icin alinan el bilek radyografileri disinda ekstra bir kayit
alinmayacak ve ekstra bir uygulama yapilmayacaktir. Bu calisma igin alman gerekenden fazla
bir radyasyon almayacaksin.

Bu calismada senin gibi blyime gelisimi devam eden, iskeletsel alt ¢ene geriligi bulunan
cocuklar tedavi edilecektir. Senin kullanacagin Twinblok apareyinin etki edebilmesi tedaviye
uyumuna baglidir. Tedaviden sonug alabilmen icin hekiminin tavsiye ettigi sekilde ve sirede
apareyini kullanmalisin.

Calisma kapsaminda sorumlulugun ortodontik tedavi géren biittin hastalarin sorumluluklariyla
benzerdir. Tedavi boyunca randevularini ve aparey kullanimini aksatmaman, apareyinin
kirlmamasi veya kaybolmamasi igin dikkatli kullanman, herhangi bir sorunla karsilastiginda
hekiminle iletisime gegmen beklenmektedir.

Bu calismaya katilmak senin istegine baglidir. istedigin zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptinma maruz kalmaksizin, hicbir hakkini kaybetmeksizin calismaya katilmayi reddedebilir
veya calismadan cekilebilirsin.

Senin kimligini ortaya gikaracak kayitlar gizli tutulacaktir, kamuoyuna agiklanmayacak; calisma
sonuglarinin yayinlanmasi halinde dahi kimligin gizli kalacaktir.

Tedaviyi takip eden hekimler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin senin orijinal
tibbi kayitlarina dogrudan erisimleri bulunabilir, ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir; yazili
bilgilendirilmis génulli olur formunun imzalanmasiyla s6z konusu erisime izin vermis olacaksin.

Bu calismanin konusuyla ilgili ve senin calismaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek
yeni bilgiler elde edildiginde sen veya kanuni temsilcin zamaninda bilgilendirileceksin.
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BiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU
HASTA GRUBU (TWINBLOK) (KANUNI TEMSILCI)

Sinif Il Malokliizyonun Fonksiyonel Tedavisinde Seffaf Plaklarin ve Twinblok Apareyinin
Etkilerinin Karsilastiriimasi

Bu uzmanlik tez calismasi cocugunuz gibi alt cenesinde geriligi olan (iskeletsel Sinif II
malokliizyon) hastalarda, geleneksel bir fonksiyonel aparey olan Twinblok apareyi ve seffaf
plaklar ile mandibular ilerletme olmak lizere iki farkli fonksiyonel tedavinin iskeletsel ve dental
etkilerini karsilastirmay! amacglamaktadir.

Arastirma tlim hastalarin sonug kayitlarinin elde edilmesiyle sonlanacaktir ve éngérilen sire 2
yildir. Arastirmaya sizin g¢ocugunuzla ayni malokliizyona sahip 30 hastanin dahil edilmesi
planlanmaktadir. 15 hastaya Twinblok apareyi uygulanacak, 15 hastaya ise seffaf plaklar ile alt
cene ilerletmesi yapilacaktir. Size her iki tedavi segenegi de sunulacak ve anlatilacak, karariniza
gobre grubun belirlenecektir.

Cocugunuzdan tedavinin baslangi¢ ve sonunda ortodonti kliniginde rutin olarak alinan kayitlar
olan agiz ici ve agiz disi fotograflar, agiz i¢i modeller, panaromik ve sefalometrik rontgenler ve
biylime gelisim dénemini belirlemek icin alinan el bilek radyografileri disinda ekstra bir kayit
alinmayacak ve ekstra bir uygulama yapilmayacaktir. Cocugunuz c¢alisma icin almasi
gerekenden fazla bir radyasyon almayacaktir.

Bu calismada ¢ocugunuz gibi buylime gelisimi devam eden, iskeletsel alt ¢cene geriligi bulunan
cocuklar tedavi edilecektir. Cocugunuzun kullanacagi Twinblok apareyinin etki edebilmesi
tedaviye uyumuna baghdir. Tedaviden sonug alabilmeniz icin hekiminizin tavsiye ettigi sekilde
ve slirede apareyini kullanmasi gerekmektedir.

Calisma kapsaminda sorumlulugunuz ortodontik tedavi goéren bitin hastalarin
sorumluluklariyla benzerdir. Tedavi boyunca ¢ocugunuzun randevularini ve aparey kullanimini
aksatmamasi, apareyinin kirllmamasi veya kaybolmamasi igin dikkatli kullanmasi, herhangi bir
sorunla karsilastiginizda hekiminizle iletisime gecmeniz beklenmektedir.

Bu calismaya katilmak sizin isteginize baghdir. istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptinma maruz kalmaksizin, hicbir hakkinizi kaybetmeksizin calismaya katilmayi reddedebilir
veya calismadan cekilebilirsiniz.

Cocugunuzun kimligini ortaya gikaracak kayitlar gizli tutulacaktir, kamuoyuna agiklanmayacak;
calisma sonuglarinin yayinlanmasi halinde dahi coxugunuzun kimligi gizli kalacaktir.

Tedaviyi takip eden hekimler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin cocugunuzun
orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erisimleri bulunabilir, ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir; yazili
bilgilendirilmis gonulli olur formunun imzalanmasiyla s6z konusu erisime izin vermis
olacaksiniz.

Bu calismanin konusuyla ilgili ve sizin calismaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek
yeni bilgiler elde edildiginde cocugunuz veya siz zamaninda bilgilendirileceksin.

114



KAYNAKLAR

10.

11.

12.

13.

Proffit, W. R., Fields Jr, H. ve Moray, L. (1998). Prevalence of malocclusion
and orthodontic treatment need in the United States: estimates from the
NHANES I survey. The International journal of adult orthodontics and
orthognathic surgery, 13(2), 97-106.

Nucera, R., Giudice, A. L., Rustico, L., Matarese, G., Papadopoulos, M. A.
ve Cordasco, G. (2016). Effectiveness of orthodontic treatment with
functional appliances on maxillary growth in the short term: A systematic
review and meta-analysis. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, 149(5), 600-611. e603.

McNamara Jr, J. A. (1981). Components of Class II malocclusion in children
8—10 years of age. The Angle Orthodontist, 51(3), 177-202.

Bell, W. H. (1966). Surgical correction of mandibular retrognathism.
American Journal of Orthodontics, 52(7), 518-528.

Bishara, S. E., Year editoreditorler. Class I malocclusions: diagnostic and
clinical considerations with and without treatment. Seminars in orthodontics;
2006: Elsevier; Published.

Santamaria-Villegas, A., Manrique-Hernandez, R., Alvarez-Varela, E. ve
Restrepo-Serna, C. (2017). Effect of removable functional appliances on
mandibular length in patients with class II with retrognathism: systematic
review and meta-analysis. BMC oral health, 17, 1-9.

Clark, W. J. (1982). The twin block traction technique. The European Journal
of Orthodontics, 4(2), 129-138.

Hourfar, J., Lisson, J. A. ve Kinzinger, G. S. M. (2021). Changes of
epiglottis and hyoid bone position after orthodontic treatment with cast splint
fixed functional appliances. Clinical Oral Investigations, 25(3), 1525-1534.
Xiang, M., Hu, B., Liu, Y., Sun, J. ve Song, J. (2017). Changes in airway
dimensions following functional appliances in growing patients with skeletal
class II malocclusion: A systematic review and meta-analysis. International
Jjournal of pediatric otorhinolaryngology, 97, 170-180.

Clark, W. ve Clark, W. J. (2014). Twin block functional therapy. JP Medical
Ltd.

Castroflorio, T., Gamerro, E. F., Caviglia, G. P. ve Deregibus, A. (2017).
Biochemical markers of bone metabolism during early orthodontic tooth
movement with aligners. The Angle Orthodontist, 87(1), 74-81.

Simon, M., Keilig, L., Schwarze, J., Jung, B. A. ve Bourauel, C. (2014).
Forces and moments generated by removable thermoplastic aligners: incisor
torque, premolar derotation, and molar distalization. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 145(6), 728-736.

Koukou, M., Damanakis, G. ve Tsolakis, A. I. (2022). Orthodontic
management of skeletal Class II malocclusion with the invisalign mandibular
advancement feature appliance: a case report and review of the literature. Case
Reports in Dentistry, 2022(1), 7095467.

115



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Sabouni, W., Hansa, 1., Al Ali, S. M., Adel, S. M. ve Vaid, N. (2022).
Invisalign treatment with mandibular advancement: a retrospective cohort
cephalometric appraisal. Journal of Clinical Imaging Science, 12, 42.

Al Subaie, H., Alturki, G., Alsulaimani, F., Ghoneim, S. ve Baeshen, H.
(2024). Assessment of dental, skeletal, and soft tissue changes following
mandibular advancement with Invisalign in skeletal Class II. The Saudi Dental
Journal, 36(1), 66-71.

Blackham, S. S. (2020) A study of short-term skeletal, dental, and soft tissue

effects of Class 1l malocclusions treated with Invisalign® with Mandibular
Advancement Feature or Twin Block appliance compared with historical
controls: University of British Columbia.

Ravera, S., Castroflorio, T., Galati, F., Cugliari, G., Garino, F., Deregibus,
A., ve ark. (2021). Short term dentoskeletal effects of mandibular
advancement clear aligners in Class II growing patients. A prospective
controlled study according to STROBE Guidelines. European Journal of
Paediatric Dentistry, 119-124.

Amuk, M., Gul Amuk, N. ve Yilmaz, S. (2022). Treatment and posttreatment
effects of Herbst appliance therapy on trabecular structure of the mandible
using fractal dimension analysis. European Journal of Orthodontics, 44(2),
125-133.

Cesur, E., Bayrak, S., Kursun-Cakmak, E. S., Arslan, C., Koklii, A. ve
Orhan, K. (2020). Evaluating the effects of functional orthodontic treatment
on mandibular osseous structure using fractal dimension analysis of dental
panoramic radiographs. The Angle Orthodontist, 90(6), 783-793.

Korkmaz, Y. N., Akbulut, S. ve Bayrak, S. (2023). Comparison of the effects
of removable functional appliance therapy applied in pubertal and postpubertal
periods: A retrospective cephalometric and fractal analyses study. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 163(5), 700-709.
Proffit, W. R., Fields Jr, H. W. ve Sarver, D. M. (2012). Contemporary
Orthodontics, Se. Elsevier India.

Tang, E. L. ve Wei, S. H. (1993). Recording and measuring malocclusion: a
review of the literature. American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics, 103(4), 344-351.

Riedel, R. A. (1952). The relation of maxillary structures to cranium in
malocclusion and in normal occlusion. The Angle Orthodontist, 22(3), 142-
145.

Steiner, C. C. (1953). Cephalometrics for you and me. American journal of
orthodontics, 39(10), 729-755.

Ulgen, M. (2000). Ortodonti: anomaliler, sefalometri, etiloji, biiyiime ve
gelisim, tam. Yeditepe Universitesi.

Trivedi, R., Bhattacharya, A., Mehta, F., Patel, D., Parekh, H. ve Gandhi,
V. (2015). Cephalometric study to test the reliability of anteroposterior skeletal
discrepancy indicators using the twin block appliance. Progress in
orthodontics, 16, 1-10.

Emrich, R. E., Brodie, A. G. ve Blayney, J. (1965). Prevalence of Class I,
class II, and class III malocclusions (angle) in an urban population an
epidemiological study. Journal of dental research, 44(5), 947-953.

Helm, S. (1968). Malocclusion in Danish children with adolescent dentition:
an epidemiologic study. American journal of orthodontics, 54(5), 352-366.

116



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Lew, K., Foong, W. ve Loh, E. (1993). Malocclusion prevalence in an ethnic
Chinese population. Australian dental journal, 38(6), 442-449.

Onyeaso, C. O. (2004). Prevalence of malocclusion among adolescents in
Ibadan, Nigeria. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, 126(5), 604-607.

Sari, Z., Uysal, T., Karaman, A., Basciftci, F., Usumez, S. ve Demir, A.
(2003). Orthodontic malocclusions and evaluation of treatment alternatives: an
epidemiologic study. Turkish J Orthod, 16(2), 119-126.

Sayin, M. ve Tiirkkahraman, H. (2004). Malocclusion and crowding in an
orthodontically referred Turkish population. The Angle Orthodontist, 74(5),
635-639.

Gelgor, 1. E., Karaman, i. A. ve Ercan, E. (2007). Prevalence of
malocclusion among adolescents in central anatolia. European journal of
dentistry, 1(03), 125-131.

da Fontoura, C. G., Miller, S., Wehby, G., Amendt, B., Holton, N.,
Southard, T., ve ark. (2015). Candidate gene analyses of skeletal variation in
malocclusion. Journal of dental research, 94(7), 913-920.

Murray, S. A., Oram, K. F. ve Gridley, T. (2007). Multiple functions of Snail
family genes during palate development in mice.

George, A. M., Felicita, A. S., Tania, S. M. ve Priyadharsini, J. V. (2021).
Systematic review on the genetic factors associated with skeletal Class II
malocclusion. Indian Journal of Dental Research, 32(3), 399-406.
Shaughnessy, T. ve Shire, L. (1988). Etiology of Class II malocclusions.
Pediatr Dent, 10(4), 336-338.

Buschang, P. H. (2025). Section I: The development, phenotypic
characteristics, and etiology of Class II malocclusion. Recognizing and
Correcting Developing Malocclusions: A Problem-Oriented Approach to
Orthodontics, 107-130.

McNamara, J. A., Brudon, W. L. ve Kokich, V. G. (2001). Orthodontics and
dentofacial orthopedics. Needham Press Ann Arbor, Mich.

Bishara, S. E., Hoppens, B. J., Jakobsen, J. R. ve Kohout, F. J. (1988).
Changes in the molar relationship between the deciduous and permanent
dentitions: a longitudinal study. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 93(1), 19-28.

Proffit, W. R., Vig, K. W. ve Turvey, T. A. (1980). Early fracture of the
mandibular condyles: frequently an unsuspected cause of growth disturbances.
American Journal of Orthodontics, 78(1), 1-24.

Hitchcock, H. P. (1973). A cephalometric description of Class II, Division 1
malocclusion. American journal of orthodontics, 63(4), 414-423.

Henry, R. (1957). A classification of Class II, division I malocclusion. The
Angle Orthodontist, 27(2), 83-92.

Craig, C. The skeletal patterns characteristic of Class I and Class II. Division
L

Renfroe, E. (1948). A study of the facial patterns associated with Class I. Class
1l division, 1, 12-15.

Drelich, R. C. (1948). A cephalometric study of untreated class II, division 1
malocclusionl. The Angle Orthodontist, 18(3), 70-75.

Pancherz, H., Zieber, K. ve Hoyer, B. (1997). Cephalometric characteristics
of Class II division 1 and Class II division 2 malocclusions: a comparative
study in children. The Angle Orthodontist, 67(2), 111-120.

117



48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Yilmaz, H. ve Ozlii, F. C. (2019). iskeletsel Smif IT Anomalilerin Tedavisine
Genel Bakis. Turkiye Klinikleri Orthodontics-Special Topics, 5(3), 37-44.
Antonarakis, G. S. ve Kiliaridis, S. (2008). Maxillary molar distalization with
noncompliance intramaxillary appliances in Class II malocclusion: a
systematic review. The angle orthodontist, 78(6), 1133-1140.

Bayome, M., Park, J. H., Bay, C. ve Kook, Y. A. (2021). Distalization of
maxillary molars using temporary skeletal anchorage devices: A systematic
review and meta-analysis. Orthodontics & craniofacial research, 24, 103-112.
Sfondrini, M. F., Cacciafesta, V. ve Sfondrini, G. (2002). Upper molar
distalization: a critical analysis. Orthodontics & craniofacial research, 5(2),
114-126.

Graber, L. W., Vanarsdall, R. L., Vig, K. W. ve Huang, G. J. (1994).
Orthodontics: current principles and techniques. (No Title).

McNamara Jr, J. A., Bookstein, F. L. ve Shaughnessy, T. G. (1985).
Skeletal and dental changes following functional regulator therapy on Class II
patients. American journal of orthodontics, 88(2), 91-110.

Mills, C. M. ve McCulloch, K. J. (1998). Treatment effects of the twin block
appliance: a cephalometric study. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 114(1), 15-24.

Pancherz, H. (1979). Treatment of Class II malocclusions by jumping the bite
with the Herbst appliance: a cephalometric investigation. American journal of
orthodontics, 76(4), 423-442.

Toth, L. R. ve McNamara Jr, J. A. (1999). Treatment effects produced by
the Twin-block appliance and the FR-2 appliance of Frinkel compared with an
untreated Class Il sample. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, 116(6), 597-609.

Bishara, S. E. ve Ziaja, R. R. (1989). Functional appliances: a review.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 95(3), 250-
258.

Hansen, K., lemamnueisuk, P. ve Pancherz, H. (1995). Long-term effects of
the Herbst appliance on the dental arches and arch relationships: a biometric
study. British journal of orthodontics, 22(2), 123-134.

Wieslander, L. (1993). Long-term effect of treatment with the headgear-
Herbst appliance in the early mixed dentition. Stability or relapse? American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 104(4), 319-329.
Koretsi, V., Zymperdikas, V. F., Papageorgiou, S. N. ve Papadopoulos, M.
A. (2015). Treatment effects of removable functional appliances in patients
with Class II malocclusion: a systematic review and meta-analysis. European
Journal of Orthodontics, 37(4), 418-434.

Lehman, R., Romuli, A. ve Bakker, V. (1988). Five-year treatment results
with a headgear-activator combination. The European Journal of
Orthodontics, 10(1), 309-318.

Van Beek, H. (1982). Overjet correction by a combined headgear and
activator. The European Journal of Orthodontics, 4(4), 279-290.

Frost, H. M. (1994). Wolff's Law and bone's structural adaptations to
mechanical usage: an overview for clinicians. The Angle Orthodontist, 64(3),
175-188.

Roux, W. (1885). Beitrage zur Morphologie der funktionellen Anpassung.
Arch Anat Physiol Anat Abt, 120-185.

Ulgen, M. (1993). Ortodontik tedavi prensipleri.

118



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Wahl, N. (2006). Orthodontics in 3 millennia. Chapter 9: functional appliances
to midcentury. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics,
129(6), 829-833.

Herbst, E. (1910). Atlas und Grundriss der zahnirztlichen Orthopédie. (No
Title).

Al-Jewair, T. S. (2015). Meta-analysis on the mandibular dimensions effects
of the MARA appliance in patients with Class II malocclusions. The Angle
Orthodontist, 85(4), 706-714.

Franchi, L., Alvetro, L., Giuntini, V., Masucci, C., Defraia, E. ve Baccetti,
T. (2011). Effectiveness of comprehensive fixed appliance treatment used with
the Forsus Fatigue Resistant Device in Class II patients. The Angle
Orthodontist, 81(4), 678-683.

Stromeyer, E. L., Caruso, J. M. ve DeVincenzo, J. P. (2002). A
cephalometric study of the Class II correction effects of the Eureka Spring. The
Angle Orthodontist, 72(3), 203-210.

Weiland, F. J. ve Droschl, H. (1996). Treatment of a Class II, Division 1
malocclusion with the Jasper Jumper: a case report. American journal of
orthodontics and dentofacial orthopedics, 109(1), 1-7.

Baccetti, T., Franchi, L., Toth, L. R. ve McNamara Jr, J. A. (2000).
Treatment timing for Twin-block therapy. American journal of orthodontics
and dentofacial orthopedics, 118(2), 159-170.

Petrovic, A., Stutzmann, J. ve Lavergne, J. (1990). Mechanism of
craniofacial growth and modus operandi of functional appliances: a cell-level
and cybernetic approach to orthodontic decision making. Craniofacial growth
theory and orthodontic treatment Monograph, 23, 13-74.

Ahn, S.-J., Kim, J.-T. ve Nahm, D.-S. (2001). Cephalometric markers to
consider in the treatment of Class II Division 1 malocclusion with the bionator.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 119(6), 578-
586.

Mathews, J. R. (1971). Interception of Class II malocclusion. The Angle
Orthodontist, 41(2), 81-97.

Franchi, L., Pavoni, C., Faltin Jr, K., McNamara Jr, J. A. ve Cozza, P.
(2013). Long-term skeletal and dental effects and treatment timing for
functional appliances in Class II malocclusion. The Angle Orthodontist, 83(2),
334-340.

Faltin Jr, K., Faltin, R. M., Baccetti, T., Franchi, L., Ghiozzi, B. ve
McNamara Jr, J. A. (2003). Long-term effectiveness and treatment timing for
Bionator therapy. The Angle Orthodontist, 73(3), 221-230.

Hansen, K., Pancherz, H. ve Hiégg, U. (1991). Long-term effects of the
Herbst appliance in relation to the treatment growth period: a cephalometric
study. The European Journal of Orthodontics, 13(6), 471-481.

O’Brien, K., Wright, J., Conboy, F., Sanjie, Y., Mandall, N., Chadwick, S.,
ve ark. (2003). Effectiveness of early orthodontic treatment with the Twin-
block appliance: a multicenter, randomized, controlled trial. Part 1: dental and
skeletal effects. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics,
124(3), 234-243.

O'Brien, K., Wright, J., Conboy, F., Chadwick, S., Connolly, 1., Cook, P.,
ve ark. (2003). Effectiveness of early orthodontic treatment with the Twin-
block appliance: a multicenter, randomized, controlled trial. Part 2:

119



81.

82.

3.

&4.

85.

86.

87.

88.

&9.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

Psychosocial effects. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, 124(5), 488-494.

Jéarvinen, S. (1978). Incisal overjet and traumatic injuries to upper permanent
incisors: A retrospective study. Acta Odontologica Scandinavica, 36(5-6), 359-
362.

Cozza, P., Baccetti, T., Franchi, L., De Toffol, L. ve McNamara Jr, J. A.
(2006). Mandibular changes produced by functional appliances in Class Il
malocclusion: a systematic review. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 129(5), 599. €591-599. e512.

Cacciatore, G., Ugolini, A., Sforza, C., Gbinigie, O. ve Pliiddemann, A.
(2019). Long-term effects of functional appliances in treated versus untreated
patients with Class II malocclusion: A systematic review and meta-analysis.
PloS one, 14(9), €0221624.

Shen, G., Higg, U. ve Darendeliler, M. (2005). Skeletal effects of bite
jumping therapy on the mandible-removable vs. fixed functional appliances.
Orthodontics & craniofacial research, 8(1), 2-10.

Harvold, E. P. ve Vargervik, K. (1971). Morphogenetic response to activator
treatment. American journal of orthodontics, 60(5), 478-490.

Woodside, D. Some effects of activator treatment on the growth rate of the
mandible and position of the midface. Transactions of Third International
Orthodontic Congress; 1973: The CV Mosby Company; Published.

Schmuth, G. P. (1983). Milestones in the development and practical
application of functional appliances. American journal of orthodontics, 84(1),
48-53.

Witt, E. (1971). Basic pronciples of activator and bionator therapy.
Zahnarztliche Praxis, 22(1), 1-5.

Reey, R. W. ve Eastwood, A. (1978). The passive activator: case selection,
treatment response, and corrective mechanics. American journal of
orthodontics, 73(4), 378-409.

Chen, Z., Chen, Q., Fan, X., Li, Y. ve Mo, S. (2020). Stepwise versus single-
step mandibular advancement with functional appliance in treating class II
patients: A meta-analysis. Journal of Orofacial Orthopedics/Fortschritte der
Kieferorthopadie, 81(5).

Pancherz, H., Malmgren, O., Higg, U., Omblus, J. ve Hansen, K. (1989).
Class II correction in Herbst and Bass therapy. The European Journal of
Orthodontics, 11(1), 17-30.

Ozbek, M. M., Memikoglu, T. U. T., Gogen, H., Lowe, A. A. ve Baspinar,
E. (1998). Oropharyngeal airway dimensions and functional-orthopedic
treatment in skeletal Class II cases. The Angle Orthodontist, 68(4), 327-336.
Kyburz, K. S., Eliades, T. ve Papageorgiou, S. N. (2019). What effect does
functional appliance treatment have on the temporomandibular joint? A
systematic review with meta-analysis. Progress in orthodontics, 20, 1-13.
Littlewood, S., Tait, A., Mandall, N. ve Lewis, D. (2001). The role of
removable appliances in contemporary orthodontics. British dental journal,
191(6), 304-310.

Wu, Y., Cao, L. ve Cong, J. (2020). The periodontal status of removable
appliances vs fixed appliances: A comparative meta-analysis. Medicine,
99(50), e23165.

Pacha, M. M., Fleming, P. S. ve Johal, A. (2016). A comparison of the
efficacy of fixed versus removable functional appliances in children with Class

120



97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.
113.

IT malocclusion: a systematic review. European journal of orthodontics, 38(6),
621-630.

O’brien, K., Wright, J., Conboy, F., Sanjie, Y., Mandall, N., Chadwick, S.,
ve ark. (2003). Effectiveness of treatment for Class II malocclusion with the
Herbst or twin-block appliances: a randomized, controlled trial. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 124(2), 128-137.
Kurt, G., Baysal, A., Sisman, C. ve Sakin, C. (2010). Effects of fixed and
removable functional appliances on skeletal and dentoalveolar structures.
Turkish Journal Of Orthodontics, 23(1), 7-20.

Rudzki-Janson, 1. ve Noachtar, R. Functional appliance therapy with the
Bionator. Seminars in Orthodontics; 1998: Elsevier; Published.

McNamara Jr, J. A. ve Huge, S. A. (1981). The Fréankel appliance (FR-2):
model preparation and appliance construction. American Journal of
Orthodontics, 80(5), 478-495.

Banks, P., Wright, J. ve O'Brien, K. (2004). Incremental versus maximum
bite advancement during twin-block therapy: a randomized controlled clinical
trial. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 126(5),
583-588.

Doshi, U. H. ve Mahindra, R. (2014). Effective temporomandibular joint
growth changes after stepwise and maximum advancement with Twin Block
appliance. Journal of the World Federation of Orthodontists, 3(1), e9-e14.
Lund, D. L. ve Sandler, P. J. (1998). The effects of Twin Blocks: a prospective
controlled study. American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics, 113(1), 104-110.

Ehsani, S., Nebbe, B., Normando, D., Lagravere, M. O. ve Flores-Mir, C.
(2015). Short-term treatment effects produced by the Twin-block appliance: a
systematic review and meta-analysis. European Journal of Orthodontics,
37(2), 170-176.

Ritto, A. K. ve Ferreira, A. P. (2000). Fixed functional appliances--a
classification. The Functional Orthodontist, 17(2), 12-30, 32.

Pancherz, H. (1982). The mechanism of Class II correction in Herbst
appliance treatment: a cephalometric investigation. American journal of
orthodontics, 82(2), 104-113.

Pancherz, H. (1982). Vertical dentofacial changes during Herbst appliance
treatment. A cephalometric investigation. Swedish dental journal Supplement,
15, 189-196.

Kesling, H. D. (1945). The philosophy of the tooth positioning appliance.
American Journal of Orthodontics and Oral Surgery, 31(6), 297-304.

Shi, C., Feng, Y., Hsiao, Y.-C., Smith, J., Jin, C., Farella, M., ve ark.
(2022). Clear aligners brands and marketing claims: An overview of available
information on the web. Australasian Orthodontic Journal (0587-3908), 38(2).
Khosravi, R., Gidarakou, 1. ve Salazar, T. Essential factors in developing an
efficient in-office aligner system. Seminars in Orthodontics; 2022: Elsevier;
Published.

JJ, S. (1993). Essix retainers: fabrication and supervision for permanent
retention. J Clin Orthod, 27, 37-45.

Tai, S. (2018). Clear aligner technique.

Brezniak, N. 2008. The clear plastic appliance: a biomechanical point of view.
381-382.

121



114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

Galluccio, G., De Stefano, A. A., Horodynski, M., Impellizzeri, A.,
Guarnieri, R., Barbato, E., ve ark. (2023). Efficacy and accuracy of
maxillary arch expansion with clear aligner treatment. International Journal of
Environmental Research and Public Health, 20(5), 4634.

Simon, M., Keilig, L., Schwarze, J., Jung, B. A. ve Bourauel, C. (2014).
Treatment outcome and efficacy of an aligner technique-regarding incisor
torque, premolar derotation and molar distalization. BMC oral health, 14, 1-7.
Joffe, L. (2003). Invisalign®: early experiences. Journal of orthodontics,
30(4), 348-352.

Moya, S. P. ve Zafra, J. L. (2021). Aligner techniques in Orthodontics. John
Wiley & Sons.

Ghorbani, M., Mousavi, S. A., Bardideh, E., Saeedi, P., Shahnaseri, S.,
Shafaee, H., ve ark. (2025). The Effectiveness of Functional Clear Aligners
for Class II Correction in Growing Patients: A Systematic Review and Meta-
Analysis. Orthodontics & Craniofacial Research.

Nanda, R., Castroflorio, T., Garino, F. ve Ojima, K. (2021). Principles and
Biomechanics of Aligner Treatment-E-Book: Principles and Biomechanics of
Aligner Treatment-E-Book. Elsevier Health Sciences.

Huang, A. T. ve Huang, D. (2022). Controversies in clear aligner therapy:
contemporary perspectives, limitations, and solutions. Springer Nature.

Wu, Y., Yu, Q., Xia, Y., Wang, B., Chen, S., Gu, K., ve ark. (2023). Does
mandibular advancement with clear aligners have the same skeletal and
dentoalveolar effects as traditional functional appliances? BMC Oral Health,
23(1), 65.

Hosseini, H. R., Ngan, P., Tai, S. K., Andrews IL, L. J. ve Xiang, J. (2024).
A comparison of skeletal and dental changes in patients with a Class II
relationship treated with clear aligner mandibular advancement and Herbst
appliance followed by comprehensive orthodontic treatment. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 165(2), 205-219.
Caruso, S., Nota, A., Severino, M., Gatto, R., Meuli, S., Mattei, A., ve ark.
(2021). Mandibular advancement with clear aligners in the treatment of
skeletal Class II. A retrospective controlled study. European journal of
paediatric dentistry, 22(1), 26-30.

Lombardo, E. C., Lione, R., Franchi, L., Gaffuri, F., Maspero, C., Cozza,
P., ve ark. (2024). Dentoskeletal effects of clear aligner vs twin block—a
short-term study of functional appliances. Journal of Orofacial
Orthopedics/Fortschritte der Kieferorthopddie, 85(5), 317-326.

Zybutz, T., Drummond, R., Lekic, M. ve Brownlee, M. (2021). Investigation
and comparison of patient experiences with removable functional appliances:
Invisalign Teen with Mandibular Advancement versus Twin Block. The Angle
Orthodontist, 91(4), 490-495.

Gurgel, M. L., de Oliveira Ruellas, A. C., Bianchi, J., McNamara Jr, J. A.,
Tai, S., Franchi, L., ve ark. (2023). Clear aligner mandibular advancement in
growing patients with Class II malocclusion. AJO-DO clinical companion,
3(2), 93-109.

Zhang, Y., Zheng, J., Wu, Q., Jiang, T., Xiao, H., Du, Y., ve ark. (2024).
Three-dimensional spatial analysis of temporomandibular joint in adolescent
Class II division 1 malocclusion patients: comparison of Twin-Block and clear
functional aligner. Head & Face Medicine, 20(1), 4.

122



128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

Wang, Y., Daraqgel, B., Wang, Y., Yang, D., Dong, Y., Hu, Y., ve ark.
(2024). Biomechanical effects of different mandibular movements and torque
compensations during mandibular advancement with clear aligners: a finite
element analysis. Frontiers in Bioengineering and Biotechnology, 12,
1496517.

Geraets, W. ve Van Der Stelt, P. (2000). Fractal properties of bone.
Dentomaxillofacial Radiology, 29(3), 144-153.

Krzysztofik, W. J. (2013). Fractal Geometry in Electromagnetics
Applications-from Antenna to Metamaterials. Microwave Review, 19(2).
Cannon, J. (1984). The fractal geometry of nature. by Benoit B. Mandelbrot.
The American Mathematical Monthly, 91(9), 594-598.

Giile¢, M., Tassoker, M. ve Sener, S. (2019). Fractal Analysis in Medicine
and Dentistry. International Archives Of Dental Sciences, 40(1), 17-31.
Chen, S.-K., Oviir, T., Lin, C.-H., Leu, L.-J., Cho, B.-H. ve Hollender, L.
(2005). Digital imaging analysis with mathematical morphology and fractal
dimension for evaluation of periapical lesions following endodontic treatment.
Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and
Endodontology, 100(4), 467-472.

Shrout, M. K., Roberson, B., Potter, B. J., Mailhot, J. M. ve Hildebolt, C.
F. (1998). A comparison of 2 patient populations using fractal analysis.
Journal of periodontology, 69(1), 9-13.

Umemori, S., Tonami, K.-i., Nitta, H., Mataki, S. ve Araki, K. (2010). The
possibility of digital imaging in the diagnosis of occlusal caries. International
Jjournal of dentistry, 2010(1), 860515.

Zeytinoglu, M., Tlhan, B., Diindar, N. ve Boyacioglu, H. (2015). Fractal
analysis for the assessment of trabecular peri-implant alveolar bone using
panoramic radiographs. Clinical oral investigations, 19(2), 519-524.

Kose, E., Ay Uniivar, Y. ve Uzun, M. (2022). Assessment of the relationship
between fractal analysis of mandibular bone and orthodontic treatment
duration: A retrospective study. Journal of Orofacial Orthopedics/Fortschritte
der Kieferorthopddie, 83(Suppl 1), 102-110.

Ozden, S. ve Cicek, O. (2024). Assessment of the Mandibular Osseous
Architecture in Cleft Lip and Palate Using Fractal Dimension Analysis: A Pilot
Study. Journal of Clinical Medicine, 13(23), 7334.

Sarul, M., Kozakiewicz, M. ve Jurczyszyn, K. (2021). Surface evaluation of
orthodontic wires using texture and fractal dimension analysis. Materials,
14(13), 3688.

Sarul, M., Mikulewicz, M., Kozakiewicz, M. ve Jurczyszyn, K. (2022).
Surface evaluation of Orthodontic brackets using texture and Fractal
Dimension Analysis. Materials, 15(6), 2071.

Sunal Akturk, E., Toktas, A. 1., Can, E., Kosen, E. ve Sarica, 1. (2024).
Assessment of the trabecular bone microstructure surrounding impacted
Maxillary canines using Fractal Analysis on Cone-Beam computed
tomography images. Diagnostics, 14(19), 2143.

Wagle, N., Do, N. N., Yu, J. ve Borke, J. L. (2005). Fractal analysis of the
PDL-bone interface and implications for orthodontic tooth movement.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 127(6), 655-
661.

123



143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

Kato, C. N., Barra, S. G., Tavares, N. P., Amaral, T. M., Brasileiro, C. B.,
Mesquita, R. A., ve ark. (2020). Use of fractal analysis in dental images: a
systematic review. Dentomaxillofacial Radiology, 49(2), 20180457.

Bjork, A. (1972). Timing of interceptive orthodontic measures based on stages
of maturation. Transactions European Orthodontic Society, 61-74.

White, S. C. ve Rudolph, D. J. (1999). Alterations of the trabecular pattern of
the jaws in patients with osteoporosis. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology, Oral Radiology, and Endodontology, 88(5), 628-635.

Bolat Giimiis, E., Yavuz, E. ve Tufekci, C. (2023). Effects of functional
orthopedic treatment on mandibular trabecular bone in class II patients using
fractal analysis. Journal of Orofacial Orthopedics/Fortschritte der
Kieferorthopddie, 84(Suppl 3), 155-164.

Luder, H. U. (1981). Effects of activator treatment—evidence for the
occurrence of two different types of reaction. The European Journal of
Orthodontics, 3(3), 205-222.

Jakobsson, S.-O. ve Paulin, G. (1990). The influence of activator treatment
on skeletal growth in Angle Class II: 1 cases. A roentgenocephalometric study.
The European Journal of Orthodontics, 12(2), 174-184.

Aelbers, C. F. ve Dermaut, L. (1996). Orthopedics in orthodontics: Part I,
fiction or reality a—review of the literature. American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics, 110(5), 513-519.

Morndal, O. (1984). The effect on the incisor teeth of activator treatment: a
follow-up study. British Journal of Orthodontics, 11(4), 214-220.

Sidlauskas, A. (2005). The effects of the Twin-block appliance treatment on
the skeletal and dentolaveolar changes in Class II Division 1 malocclusion.
Medicina (Kaunas), 41(5), 392-400.

Gonzalez, M. B., Caruso, J. M., Sugiyama, R. M. ve Schlenker, W. L.
(2013). Establishing cephalometric norms for a Mexican population using
Ricketts, Steiner, Tweed and Arnett analyses. APOS Trends in Orthodontics,
3(6), 171-177.

McNamara Jr, J. A. (1984). A method of cephalometric evaluation. American
Jjournal of orthodontics, 86(6), 449-4609.

Baysal, A. ve Uysal, T. (2014). Dentoskeletal effects of Twin Block and
Herbst appliances in patients with Class II division 1 mandibular retrognathy.
European journal of orthodontics, 36(2), 164-172.

Rains, M. D. ve Nanda, R. (1982). Soft-tissue changes associated with
maxillary incisor retraction. American journal of orthodontics, 81(6), 481-488.
Arora, S., Grover, S., Harikrishnan, P., Dabas, A., Dogra, N. ve Nindra, J.
(2024). Cephalometric evaluation of pharyngeal airway and tongue space
following treatment with Herbst and AdvanSync appliances: a prospective
randomized clinical trial. Journal of Orofacial Orthopedics/Fortschritte der
Kieferorthopddie, 85(Suppl 1), 7-18.

Koay, W. L., Yang, Y., Tse, C. S. K. ve Gu, M. (2016). Effects of Two-Phase
Treatment with the Herbst and Preadjusted Edgewise Appliances on the Upper
Airway Dimensions. The Scientific World Journal, 2016(1), 4697467.

Liu, Y., Chen, W., Wei, Y., Zhang, G., Zhang, X., Sharhan, H. M., ve ark.
(2022). The effect of orthodontic vertical control on the changes in the upper
airway size and tongue and hyoid position in adult patients with hyperdivergent
skeletal class II. BMC Oral Health, 22(1), 532.

124



159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

Gul Amuk, N., Kurt, G., Baysal, A. ve Turker, G. (2019). Changes in
pharyngeal airway dimensions following incremental and maximum bite
advancement during Herbst-rapid palatal expander appliance therapy in late
adolescent and young adult patients: a randomized non-controlled prospective
clinical study. European journal of orthodontics, 41(3), 322-330.
Gonzalez-Garcia, R. ve Monje, F. (2013). The reliability of cone-beam
computed tomography to assess bone density at dental implant recipient sites:
a histomorphometric analysis by micro-CT. Clinical oral implants research,
24(8), 871-879.

Heo, M.-S., Park, K.-S., Lee, S.-S., Choi, S.-C., Koak, J.-Y., Heo, S.-J., ve
ark. (2002). Fractal analysis of mandibular bony healing after orthognathic
surgery. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and
Endodontology, 94(6), 763-767.

Soylu, E., Cosgunarslan, A., Celebi, S., Soydan, D., Demirbas, A. E. ve
Demir, O. (2021). Fractal analysis as a useful predictor for determining
osseointegration of dental implant? A retrospective study. International
Jjournal of implant dentistry, 7, 1-8.

Pauwels, R., Faruangsaeng, T., Charoenkarn, T., Ngonphloy, N. ve
Panmekiate, S. (2015). Effect of exposure parameters and voxel size on bone
structure analysis in CBCT. Dentomaxillofacial Radiology, 44(8), 20150078.
Magat, G. ve Ozcan Sener, S. (2019). Evaluation of trabecular pattern of
mandible using fractal dimension, bone area fraction, and gray scale value:
comparison of cone-beam computed tomography and panoramic radiography.
Oral Radiology, 35, 35-42.

Cicek, O. ve Arslan, D. (2024). Effect of Fixed and Removable Functional
Therapy on Mandibular Anterior Bone Structures: A Fractal Analysis Study.
Diagnostics, 14(16), 1713.

Pittayapat, P., Jacobs, R., Bornstein, M. M., Odri, G. A., Lambrichts, 1.,
Willems, G., ve ark. (2018). Three-dimensional Frankfort horizontal plane for
3D cephalometry: a comparative assessment of conventional versus novel
landmarks and horizontal planes. European journal of orthodontics, 40(3),
239-248.

Arat, Z. M., Tiirkkahraman, H., English, J. D., Gallerano, R. L. ve Boley,
J. C. (2010). Longitudinal growth changes of the cranial base from puberty to
adulthood: a comparison of different superimposition methods. The Angle
Orthodontist, 80(4), 725-732.

D'Anto, V., Bucci, R., Franchi, L., Rongo, R., Michelotti, A. ve Martina,
R. (2015). Class II functional orthopaedic treatment: a systematic review of
systematic reviews. Journal of oral rehabilitation, 42(8), 624-642.

Mills, J. (1991). The effect of functional appliances on the skeletal pattern.
British Journal of Orthodontics, 18(4), 267-275.

Illing, H. M., Morris, D. O. ve Lee, R. T. (1998). A prospective evaluation
of Bass, Bionator and Twin Block appliances. Part I-The hard tissues. The
European Journal of Orthodontics, 20(5), 501-516.

van der Plas, M. C., Janssen, K. 1., Pandis, N. ve Livas, C. (2017). Twin
Block appliance with acrylic capping does not have a significant inhibitory
effect on lower incisor proclination. The Angle Orthodontist, 8§7(4), 513-518.
Harris, K., Ojima, K., Dan, C., Upadhyay, M., Alshehri, A., Kuo, C.-L., ve
ark. (2020). Evaluation of open bite closure using clear aligners: a
retrospective study. Progress in orthodontics, 21(1), 23.

125



173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

Jena, A. K., Singh, S. P. ve Utreja, A. K. (2013). Effectiveness of twin-block
and Mandibular Protraction Appliance-IV in the improvement of pharyngeal
airway passage dimensions in Class II malocclusion subjects with a
retrognathic mandible. The Angle Orthodontist, 83(4), 728-734.

Yue, Z., Yi, Z., Liu, X., Chen, M., Yin, S., Liu, Q., ve ark. (2023).
Comparison of invisalign mandibular advancement and twin-block on upper
airway and hyoid bone position improvements for skeletal class II children: a
retrospective study. BMC Oral Health, 23(1), 661.

Cretella Lombardo, E., Lugli, L., Cozza, P., Lione, R., Loberto, S. ve
Pavoni, C. (2024). Comparison between twin block appliance and mandibular
advancement on clear aligners in the improvement of airway dimension:
incremental versus maximum bite advancement. Frontiers in Oral Health, 5,
1463416.

Jiang, T., Qi, Y., Zhang, Y., Du, Y., Wu, Q., Xiao, H., ve ark. (2025).
Changes in upper airway morphology and respiratory function of adolescent
patients with mandibular retrognathism treated with clear aligner mandibular
advancement: a prospective study. BMC Oral Health, 25, 975.

Lin, Y.-C., Lin, H.-C. ve Tsai, H.-H. (2011). Changes in the pharyngeal
airway and position of the hyoid bone after treatment with a modified bionator
in growing patients with retrognathia. Journal of Experimental & Clinical
Medicine, 3(2), 93-98.

Bavbek, N. C., Tuncer, B. B., Turkoz, C., Ulusoy, C. ve Tuncer, C. (2016).
Changes in airway dimensions and hyoid bone position following class II
correction with forsus fatigue resistant device. Clinical Oral Investigations,
20(7), 1747-1755.

Rizk, S., Kulbersh, V. P. ve Al-Qawasmi, R. (2016). Changes in the
oropharyngeal airway of Class II patients treated with the mandibular anterior
repositioning appliance. The Angle Orthodontist, 86(6), 955-961.

Tsuiki, S., Hiyama, S., Ono, T., Imamura, N., Ishiwata, Y., Kuroda, T., ve
ark. (2001). Effects of a titratable oral appliance on supine airway size in
awake non-apneic individuals. Sleep, 24(5), 554-560.

Li, Y., Zhao, T., Ngan, P., Yi, S., Wei, Z., Hua, F., ve ark. (2024). Hyoid
Bone Position and Upper Airway Morphology of Children With Obstructive
Sleep Apnea: A Systematic Review and Meta-analysis. Orthodontics &
craniofacial research.

Poon, K. H., Chay, S. H. ve Chiong, K. (2008). Airway and craniofacial
changes with mandibular advancement device in Chinese with obstructive
sleep apnoea. Ann Acad Med Singapore, 37(8), 637-644.

Shim, J., Heo, G. ve Lagravére, M. O. (2013). Correlation between three-
dimensional morphological changes of the hyoid bone with other skeletal
maturation methods in adolescents. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology and Oral Radiology, 116(4), 511-517.

Chen, J.-H., Liu, C., You, L. ve Simmons, C. A. (2010). Boning up on
Wolff's Law: mechanical regulation of the cells that make and maintain bone.
Journal of biomechanics, 43(1), 108-118.

Karsh, N., Gonca, M., Tiirksever, G. M. ve Beyaz, N. A. (2025). Evaluation
of the efficacy of clear aligners in mandibular advancement and their effect on
mandibular trabecular structures using fractal dimension analysis. BMC Oral
Health, 25(1), 1-10.

126



