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MANDIBULAR RETROGNATIYE BAGLI SINIF I MALOKLUZYONA SAHIP
COCUKLARDA TWIN BLOK VE HERBST APAREYLERININ YUMUSAK DOKU
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Bu prospektif klinik calismani amaci, Twin blok ve Herbst aparey tedavisi ile yumusak dokuda

meydana gelen degisiklikleri karsilastirmali olarak degerlendirmektir.

Kirk hasta iki fonksiyonel aparey tedavi grubundan birine rastgele dahil edilmistir. On bir kiz ve 9
erkekten (ortalama yas=12,74+1,43 yil) olusan ilk grup Herbst apareyi ile tedavi edilmistir. fkinci
grupta 10 kiz ve 10 erkek (ortalama yas=13,0+1,32 y1l) Twin blok aparey tedavisi gormiistiir.
Kontrol grubu ortalama yas1 12,17+1,47 yil olan 9 kiz ve 11 erkekten olugsmaktadir.

Gruplarin lateral sefalometrik Olctimleri TO ve T1’de tek yonlii varyans analizi ile
karsilagtirilmiglardir ve tedavi/takip farklari (T1-TO) eslestirilmis Orneklem t-testi kullanilarak

degerlendirilmistir.

Kontrol grubu ile karsilastirildiginda, Twin Blok aparey tedavisi daha fazla iskeletsel degisiklikle
sonu¢lanmustir ve Herbst grubundaki degisiklikler iskeletsel ve digsel degisikliklerin birlesimidir.

Yumusak doku degisiklikleri degerlendirildiginde, her iki tedavi grubunda yumusak doku
konveksitesi, H agis1 ve mentolabial ag¢1 kontrol grubuna gore azalmigtir. Maksiller yumusak doku
degisiklikleri tedavi gruplarinda azalan, kontrol grubunda artan iist dudak E diizlemi mesafe 6l¢timii
disinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli degildir. Mandibular yumusak doku
Olctimlerinde Twin blok grubunda istatistiksel olarak anlamh tedavi degisiklikleri bulunmustur ve
bu Herbst grubunda daha az seviyededir. Alt dudak sulkusunun ve yumusak doku cene ucunun ileri
hareketi Twin blok grubunda daha belirgindir. Yumusak doku alt 6n yiiz yiiksekligi her iki tedavi

grubunda artmistir.

Anahtar Kkelimeler: Herbst, Twin Blok, Yumusak Doku
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COMPARISON OF THE SOFT TISSUE EFFECTS OF TWIN BLOCK AND HERBST
APPLIANCES IN CHILDREN WITH CLASS II MALOCCLUSION AND MANDIBULAR
RETROGNATHY

ABSTRACT

The purpose of this prospective clinical investigation was to evaluate the changes in soft tissues

related to treatment with Twin block and Herbst appliances comparatively.

Forty patients were randomly allocated to one of two functional appliance treatment groups. The
first group comprised 11 girls and 9 boys (mean age=12.74+1.43 years) treated with the Herbst
appliance. In the second group 10 girls and 10 girls (mean age=13.0£1.32 years) received treatment
with Twin Block appliance. The control group included 9 girls and 11 boys with a mean age of

12.17+1.47 years.

Lateral cephalometric measurements of the groups were compared at TO and T1 using analysis of
variance, and treatment/observation differences (T1 — TO) were evaluated with paired samples ¢-

test.

Compared to control group, Twin block treatment results in greater skeletal changes and in Herbst

group changes were combination of dental and skeletal changes.

When soft tissue changes were evaluated, in both treatment groups soft tissue convexity, H angle
and mentolabial angle decreased compared to control group. Maxillary soft tissue changes were not
statistically significant among groups except the upper lip E plane distance measurements which
decreased in treatment groups and increased in control group. Statistically significant treatment
changes were found for mandibular soft tissue measurements in Twin Block group and this was to
lesser extend in Herbst group. Forward movement lower lip sulcus and soft tissue chin was more
pronounced in Twin blok group. Soft tissue lower anterior facial height was increased in both

treatment groups.

Keywords: Herbst, Twin Block, Soft Tissue
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1.GIRIS VE AMAC

Sinif IT Bolim 1 malokliizyonlu bireyler karakteristik bir yliz goriiniimiine sahiptirler.
Klinik olarak bu vakalarda iist keserlerin 6nde konumlandig1 ve dudak kapanisinin
yetersiz oldugu gozlenir. Goriintiileri nedeniyle arkadaslari tarafindan alay konusu
olmakta ve lakaplar takilmaktadir. Ayrica dentofasiyal goriiniimdeki bu tip bir sapma
kisilik 6zelliklerini de etkileyebilmektedir. Estetik ve psikososyal problemlerin yani sira
iist keser dislerin onde konumlanmas1 bu dislerin travmatik yaralanmaya daha yatkin
olmasina neden olur. Overjetin siddetine bagl olarak da bu risk katlanarak artmaktadir.

Bu nedenle hasta ve ebeveynlerinin tedavi istegi yogundur.

Sinif II malokliizyon farkli bir¢ok iskeletsel ve dissel konfigiirasyonla olusabilir. Bu tip
hastalarin cogunda mandibula geride konumlanmaktadir. Genel olarak Smif II
malokliizyonlarin tedavi alternatifleri fonksiyonel ve agiz dis1 apareyler ile biiylimenin
yonlendirilmesini, dis c¢ekimi uygulamalarmi ve cenelerin cerrahi ile tekrar
konumlandirilmasini icermektedir. Simif II malokliizyonun tedavisinde fonksiyonel
apareyler ylizyilh askin siiredir kullanilmaktadir. Alt cene biiylimesi iizerine etkileri
tartigmalidir. Alt ¢cenenin boyutlarinda degisiklik olusturup olusturmadiklari hakkinda

fikir birligi olmamasina ragmen yumusak dokulara etkilerinin oldugu gézlenmektedir.
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Fiziksel, psikososyal ve sosyal faktorlerin ©zgiiven olusumunda etkili oldugu
bilinmektedir. Ayrica fiziksel cekicilik sosyal etkilesimlerde nemli rol oynar. iskeletsel
Smnif II hastalarda yiiziin konveksitesinde artis ve dudak kapanmasindaki yetersizlige
bagli keser goriiniimiiniin artmasi hastalart ve 6zellikle aileleri ortodontistlere getiren en
onemli nedenlerdendir. Bu sikdyetle gelen hastanin tedavi beklentisi biiyiik oranda
yumusak dokulardaki diizelmeye bagli olacaktir. Hekim tedavi planini hastanin bireysel
ihtiyaglarina gore belirlerken yumusak doku degisikliklerini de istenen sekilde

etkileyecek fonksiyonel apareyi se¢mek isteyecektir.

Literatiirde fonksiyonel apareylerin etkilerine yonelik caligmalar genellikle sert doku
degisiklikleri {izerine yogunlasmistir. Ancak tedavi basarisim1 belirleyen en kritik
faktorlerden biri de yumusak doku profilindeki gelisimdir. Literatiirdeki calismalar

yumusak doku degisiklikleri ile ilgili yeterli bilgi saglamamaktadir.

Giiniimiizde en sik kullanilan fonksiyonel apareyler icerisinde Herbst ve Twin blok
apareyleri yer almaktadir. Herbst apareyi ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma yapilmis olmasina
ragmen yumusak doku etkileri detayli olarak incelenmemistir. Twin blok apareyi yeni
tanitilmis olmasina ragmen son yillarda olduk¢a popiilerlik kazanmistir. Bu apareyin
yumusak dokular iizerine etkisi Herbst apareyine gore daha detayli arastirilmustir.
Ancak apareylerin yumusak doku etkileri heniiz baghi bagina bir ¢alismaya konu
olmamistir. Bu tezin amaci Herbst ve Twin blok apareylerinin hastalarin yumusak doku

profilleri iizerine etkisini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

Angle (1) Smuif II, Boliim 1 malokliizyonu ‘alt dislerin distal okliizyonu ile birlikte alt
cenenin retriizyonu’ olarak tanimlamistir. Ayrica dar iist ark, belirgin iist keserler ve
yetersiz dudak fonksiyonunun malokliizyona eslik ettigini  belirtmektedir.
Malokliizyonun iskeletsel ve dissel uyumsuzluga bagh ortaya ¢ikan farkli sekillerini
aciklamakta yetersiz kalsa da Angle smiflandirmasi, 1970’lerin basinda Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan uluslar aras1 ortodontik smiflandirma sistemi olarak kabul edilmistir
(2). Yuzyilh askin siire once gelistirilmis olmasina ragmen Angle siniflandirmasi
giiniimiizde en cok kullanilan siniflandirmadir (3-6) ve epidemiyolojik ¢alismalarda da

kullanilmaktadir (7).

Diinya genelinde yapilan ¢aligmalara gore, Angle Sinif II malokliizyonunun goriilme
siklig1 oldukga yiiksektir (%3-27) (8). Ulkemizde yapilan epidemiyolojik calismalara
gore tiim malokliizyonlar icerisinde Angle Smif II Boliim 1 malokliizyonun goriilme
sitkliginm %15,9-19 arasinda degistigi ve Smif I malokliizyonlardan sonra en sik

karsilasilan ikinci malokliizyon tipi oldugu belirtilmistir (9,10).
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2.1. SINIF I1 BOLUM 1 MALOKLUZYONLARIN OZELLIiKLERI
2.1.2. Fonksiyonel Ozellikleri

Sinif I malokliizyonlarda anormal kas aktivitesi gozlenebilir (11, 12). Artmis overjet alt
dudagin maksiller ve mandibular keserlerin arasinda konumlanmasina neden olabilir ve
bu da overjeti siddetlendirebilir (13). Yutkunma sirasinda mental ve buksinator kaslarin
anormal aktivitesi ile buna eslik eden dil fonksiyonu ve pozisyonundaki degisiklik;
maksiller posterior bolgenin daralmasina, maksiller keserlerin onde konumlanmasina ve

aralanmasina ve mandibular keserlerin e§iminin degismesine neden olabilir (13).
2.1.2. Dissel Ozellikleri

Angle (14)’1n tanimlamasina gére Sinif II Boliim 1 malokliizyonda maksiller keserler
one egimlidir, artmis overjet gozlenir ve maksiller arkta goreceli darlik bulunabilir.

Dikey yonde derin kapanistan acik kapanisa degisen keser iligkisi goriilebilir.

Sinif IT molar iligki tek veya cift tarafli olarak gozlenebilir. Tek tarafli malokliizyonlar

etkilenen tarafta ‘subdivizyon’ olarak siniflandirilir (13).
2.1.2.1. Dis Kavislerinin Sekli ve Tliskileri

Frolich (15) Simif II malokliizyona sahip bireylerde karma dislenmede doneminde dis
kavsi sekillerini degerlendirmistir. Grubunu, Sinif II Boliim 2, Bolim 1 ve 2 arasinda
kalan siir Smif II, ‘V’ gekilli maksiller arka sahip Sinif II Bolim 1 ve maksiller
keserleri One egimli ve diastemali Sinif II Bolim 1 olarak dort alt grupta
degerlendirmistir. On ark uzunlugunun ve overjetin Smif II Boliim 2 grubu disinda tiim
Sinif II bireylerde 6nemli Ol¢iide arttigr bulunmustur. Tiim alt gruplarda overbite artis
gostermistir ve mandibular dis kavsi sekli benzerdir. Dis kavislerinin on-arka yondeki
iliskileri siit, karma ve daimi dislenme doneminde yasla birlikte olumlu yonde

degismemektedir.
2.1.2.2. Yatay Yonde Dis Kavsi Iliskileri

Bishara ve ark. (16) dis kavsi uzunlugunu ve genisligini siit dislenme doneminden daimi
dislenme donemine kadar degerlendirmislerdir. Normal ve Sinif II bireylerde her iki
cinsiyette biiylime sekillerinin benzer oldugunu gostermislerdir. Maksiller ve
mandibular molarlar aras1 genislik normal okliizyonlu bireylerde Smf II Boliim 1

malokliizyonlulara gore daha biiylik bulunmustur. Mandibular dis kavsine gore
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maksiller dis kavsinin darligi dis kavsi gelisiminin erken asamalarindan itibaren

gozlenmektedir

Uysal ve ark. (17), Smif I, Simif II Boliim 1 ve Sinif II Boliim 2 malokliizyona sahip
bireylerde dis ve alveol kavsi genisliklerini degerlendirmislerdir. Yaslann 17,2 ile 21,6
yil arasinda degisen 364 bireyin al¢1 modelleri iizerinde kaninler, premolarlar ve
molarlar aras1 dis ve alveol kavsi genislikleri Olciilmiistiir. Smif II Bolim 1
malokliizyona sahip bireylerde, Sinif 1 okliizyona sahip bireylere gore; maksiller
premolarlar aras1 dis kavsi genisligi ve maksiller kaninler, premolarlar ve molarlar aras1
alveolar kavis genigliklerinin daha dar oldugu belirtilmistir. Maksiller premolarlar arasi
dis kavsi genisligi, maksiller kaninler ve premolarlar aras1 alveolar kavis genisliklerinin
ve tiim mandibular alveolar kavis genisliklerinin Sinif II Boliim 2 malokliizyona sahip

bireylerde Sinif I okliizyona sahip bireylere gore daha dar oldugu rapor edilmistir.
2.1.3. iskeletsel Ozellikleri
1. Maksilla geride (18,19) veya 6nde konumlanmig (20-22) olabilir.
2. Mandibula geride konumlanmistir; SNB ve SNPg azalmistir (19, 20, 23-31).
3. ANB ve ANPg degerleri artmistir (18).

4. Simf II Bolim 1 malokliizyonlarda alt yiiziin asir1 dik yon biiylimesi gozlenebilir

(26, 27, 29).

5. Alt yiiz yiiksekligi Sinif II Boliim 1 (18, 30, 31) ve Sinif II Bolim 2 (32, 33)

malokliizyonlarda kisadir.
6. Sinif I Boliim 2 malokliizyonlarda mandibular diizlem agis1 azalmistir (18, 34).

7. Simf II Boliim 1 malokliizyonlarda mandibular diizlem agis1 artmis (35) veya

azalmus (18, 29) olabilir.

Genel olarak on-arka yonde iskeletsel uyumsuzluga sahip Sinif II bireyde artmis ANB
ac1s1 ve Wits 6lciimii maksilla ve mandibula arasinda uyumsuzlugu yansitmaktadir. On-

arka yondeki iskeletsel uyumsuzluga dikey yonde uyumsuzluk da eslik edebilir (13).
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2.2. SINIF I MALOKLUZYONDA MORFOLOJIK FARKLILIKLAR

Smif II malokliizyon iskeletsel veya dentoalveolar birlesenlerin sayisiz kombinasyonu
sonucunda meydana gelebilir (36). Fisk ve ark. (37), Smf II Bolim 1

malokliizyonlardaki olas1 morfolojik farkliliklar1 asagidaki gibi siralamistir:
1. Kafa kaidesine gore maksilla ve maksiller disler onde konumlanmaistir.
2. Maksiller disler normal konumdaki maksillaya gére onde siralanmustir.
3. Mandibula az gelismistir.
4. Normal boyuttaki mandibula geride pozisyonlanmustir.

5. Mandibular disler normal konumdaki mandibulaya goére  geride

pozisyonlanmistir.
6. Yukarida faktorlerin kombinasyonu olabilir.
2.2.1. Maksillanin Iskeletsel Pozisyonu

Sinif IT Boliim 1 malokliizyonlarda maksillanin kafa kaidesi ile iliskisi bir¢cok ¢alismaya

konu olmustur. Calismalarin sonuglar oldukga celiskilidir.

Blair (20), Rothstein (21), Rosenblum (22), Drelich (38), Altemus (39), ve Rothstein ve
Yoon-Tarlie (40) maksillanin diger kraniofasiyal komponentlere gore daha ©Onde
konumlandigmi belirtmislerdir. Elsasser ve Wylie (41) erkeklerde maksillanin 6nde,
bayanlarda ise normal pozisyonunda oldugunu rapor etmislerdir. Hunter (27) ve
Hitchcock (28) maksillanin normal konumda oldugunu belirlemislerdir. McNamara (29)
degerlendirdigi vakalarin ¢ok az bir kisminda maksillanin 6nde konumlandigini; Harris
ve arkadaslarn (19), Henry (26) ve Renfroe (42), ise maksillanin Sinif II Bolim 1
vakalarda geride oldugunu belirlemislerdir. Demir ve ark.(43), yaslar1 8-14 yil arasinda
degisen Smif II malokliizyona sahip 48 erkek, 52 kiz; toplam 100 bireyin lateral
sefalometrik filmlerini kullanarak Sinif II Boliim 1 malokliizyona sahip hastalarda
maksilla ve mandibulanin iskeletsel ve dissel pozisyonunu degerlendirmislerdir. Genel
olarak incelendiginde Sinif II malokliizyona sahip bireylerde 6n-arka yonde maksillanin

normal konumda oldugu gozlenmistir.



2.2.2.Maksiller Boyut-Uzunluk

Craig (24) Smf I Boliim 1 ve Sinif I malokliizyona sahip bireyleri karsilagtirmis ve

maksiler boyutun iki grupta da benzer oldugunu bulmustur.

Rothstein (21), Kerr ve Ford (44), ve Ferrario ve arkadaslart (45) her iki cinsiyette
maksillanin  Sinif II Bolim 1 malokliizyonlu bireylerde daha uzun oldugunu
gostermislerdir. Wylie (46) cinsiyetler arasinda maksillanin boyutlarin1 karsilastirdigi
calismasinda, erkeklerde maksillanin kizlara gore daha uzun oldugunu, Altemus (39) ise

kizlarda maksillanin daha uzun oldugunu rapor etmistir.
2.2.3. Maksillamin Dentoalveoler Pozisyonu

Maksiller dislerin maksiller iskeletsel yapilara gore konumu iskeletsel Simif II
malokliizyonun 6nemli bilesenlerinden birisidir. Calismalarda {iist keser dislerin farkli
diizlemlere gore konumu veya iist molar dislerin maksiller iskeletsel yapilara gore

konumu degerlendirilmistir (25, 26, 28, 38, 43).

Riedel (25) yiiz diizlemini referans aldig1 ¢alismasinda; normal okliizyonlu bireylere
gore Smif II Bolim 1 malokliizyonlu bireylerde {iist keserlerin iki kat daha ©nde
konumlandigini belirlemistir. Hitchcock (28) A noktas1 Pogonion diizlemini kullanarak
maksillanin dentoalveolar olarak onde konumlandigini1 rapor etmistir. Henry (26), A
noktas1 Nasion diizlemini referans olarak kullanmis ve 103 hastadan yalnizca 11’inde
maksillanin dentoalveolar olarak onde oldugunu saptamistir. Drelich (38) maksiller
keserlerin palatal diizleme gore agisinin 6nemli Ol¢iide artmis oldugunu belirtmistir.
Demir ve ark. (43), Tiirk toplumunda Sinif II malokliizyona sahip bireylerin maksiller

keserlerin normal konumda oldugunu rapor etmislerdir.
2.2.4. Mandibulanin Iskeletsel Pozisyonu

Smnif II Bolim 1 malokliizyona sahip hastalarda, mandibulanin kafa kaidesine gore
konumunun degerlendirildigi caligmalarin ¢cogunda (25, 27, 29, 42, 47); mandibulanin

retrognatik oldugu sonucuna vartlmistir

Renfroe (42) Simif I malokliizyona gore Simif II Boliim 1 malokliizyonlu bireylerde
Gnathion ve Gonion noktalarinin daha geride konumlandigini géstermistir. Drelich (38)
normal okliizyonlu bireylere gore ¢ene ucunun, mandibulanin ve alt dental arkin daha
gerisinde konumlandigini; Riedel (25) ve Keeling ve arkadaslari (47) ise mandibulanin

daha az miktarda 6nde oldugunu rapor etmislerdir. Hunter (27) mandibulanin geride
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konumlandigint belirtmigtir. McNamara (29) mandibulanin iskeletsel olarak geride
konumlanmasinin Sinif II bireylerde sik karsilasilan tek 6zellik oldugunu belirtmistir.
Bacon ve ark (48) ve Giuntini ve ark (49) Smif II bireylerde Sinif I bireylere gore

glenoid fossanin distal pozisyonda oldugunu belirtmislerdir.

Rosenblum (22) ise Downs’in yiiz ac¢isina gore degerlendirdigi 103 Sinif II bireyin
yalnizca % 27’sinde mandibular retrognati oldugunu tespit etmistir. Demir ve ark. (43),
Tiirk toplumunda genel olarak Smif II malokliizyonun mandibulanin geride

konumlanmasina bagli olustugunu rapor etmislerdir.
2.2.5. Mandibular Boyut-Uzunluk

Gilmore (23), Craig (24), Hunter (27), Kerr ve Ford (44), Nelson ve Higley (50), Kerr
ve Hirst (51), ideal okliizyonlu bireylere gore Simif II Bolim 1 malokliizyonlu
bireylerde mandibulanin daha kisa oldugunu belirtmislerdir. Wylie (46) ise bu durumun

sadece bayanlarda gecerli oldugunu gostermistir.

Blair (20), Rothstein (21), Altemus (39), Renfroe (42), Adam (52), ve Dibbets (53) Sinif

I ve Sinif II bireylerde mandibulanin ayni boyutta oldugunu belirtmislerdir.

Ulkemizde Sinif II malokliizyonlarin iskeletsel ve dental karakteristiginin belirlenmesi
amaciyla yapilan c¢alismanin bulgularina gore; sagital yonde maksillanin normal
konumda oldugu ve mandibulanin geride konumlandigi, alt ve iist keserlerin normal
egim ve konumda olduklar1 ve normal dikey boyut iliskisi gosterdikleri belirlenmistir.
Yapilan degerlendirmede cinsiyetler arasinda tek fark iist keserlerin Naison-A noktasi

diizlemine gore acisinin artmis olmasidir (43).
2.2.6. Mandibulanin Dentoalveoler Pozisyonu

Harris ve ark. (19), Hunter (27) ve Hitchcock (28) mandibular keserlerin geride
konumlandigmi, Riedel (25) ise notral pozisyonda konumlandigini belirtmislerdir.
Mandibular molarlarlarin da geride (24, 39) veya normal konumda oldugunu (23)
belirten c¢aligmalar mevcuttur. Demir ve ark. (43), Tiirk toplumunda Sinif II
malokliizyona sahip bireylerin mandibular keserlerinin normal konumda oldugunu rapor

etmislerdir.
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2.3. SINIF Il MALOKLUZYONUN ETiYOLOJISi
Sinif II malokliizyonlarin etiyolojisi bir¢ok bilesene sahiptir:
2.3.1. Genetik, Irksal ve Ailesel Ozellikler

Lundgstrom (54) Sinif II malokliizyonun, monozigot ikizlerde % 68 oraninda, dizigot
ikizlerde % 24 oraninda uyum sagladigini gostermistir. Bu bulgulara gore ayn1 genotipe

sahip bireylerde dahi Smif II malokliizyon devaml goriilmemektedir.

Graber (55) Sinif II malokliizyonun herediter karakterini; Aleut adasinda yasayanlarda

hi¢ goriilmezken, Kuzey Afrikalilarda % 2,7 oraninda goriilmesiyle aciklamaktadir.

Genetik Yatkinhk: Leech (56), ayn1 genotipe sahip ikizlerden birinin Smif I Boliim 1,

digerinin Sinif I B6liim 2 malokliizyona sahip oldugunu belirtmistir.

Genetik Olarak Belirlenmis Maksiller Santral Keser Dislerin Anormal Egimi:
Milne ve Cleall (57) maksiller keserlerin siirme oncesinde ve sonrasinda ayni egime

sahip olduklarini ve agilarinin degismedigini belirtmistir.

Maksiller Santral Keser Dislerin Morfolojisinde Farkhhiklar: Nicol (58), Smif II
Boliim 2 malokliizyonlu bireylerde kron-kok agilanmasinda farklilik gozlemlemistir.
Robertson ve Hilton (59) Smif II malokliizyonlu bireylerde maksiller keserlerin

kronlarinin 6n-arka yonde daha ince oldugunu belirtmistir.

Maksiller Posterior Dislerin One Egimi: Swann (60) maksiller tiiber bolgesinin
gelisiminde ve maksiller dislerin siirmesinde; maksiller arka grup dislerin 6ne egimine

neden olan belirli bir model oldugunu belirtmistir.
2.3.2. Cevresel Faktorler

Cevresel faktorler malokliizyon olusumunda 6nemli bir role sahiptirler. Maksiller 2. siit
molarin erken kaybi ve parmak emme aliskanli§i maksiller dislerin one hareketine
neden olabilirler. Asir1 overjet ve parmak emme aligkanligi varliginda alt dudagin {ist
keserlerin arkasinda konumlanmasi; mental ve diger agiz cevresi kaslarin anormal
fonksiyonuna sebep olarak maksiller keserlerin daha da one egilmesine yol agabilir
(61). Devam eden parmak, dil ve dudak alisgkanliklarinin Sinif II malokliizyon
olusmasina sebep olabildigi veya var olan malokliizyonu siddetlendirebildigi

belirtilmistir (12, 62).
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2.4. SINIF I MALOKLUZYON TiPLERI
2.4.1. Dissel Stmf I Malokliizyon (7)

Spalding (7)’e gore normal iskeletsel cene iliskileri ile birlikte dissel Smf II

malokliizyon mevcuttur.

Ayrica yazarin digsel Smif II malokliizyon i¢cin gozlemleri su sekildedir: Maksiller
molarlar digsel gelisim siiresince normalden daha 6ne hareket etmis ve mandibular
molarlar maksiller molarlara gére daha geride konumlanmistir. Digsel olarak Sinif II
malokliizyonun sebebi maksiller diglerin 6nde konumlanmas1 ve maksiller daimi birinci

molarlarin 6ne hareket etmesidir.

Maksiller dislerin 6nde konumlanmas1 dudaklarin da 6nde konumlanmasina neden olur.
Hastalarda overjet artmistir. Maksiller keserler 6ne hareket etmistir ve diastemalar

gozlenir.

Maksiller birinci molar dislerin ikinci siit molarlarla kontagi; dis eksikligi, cekim, ¢iiriik
veya ankiloz nedeniyle bozulursa mezial ve okliizal yonde hareket ederler. Yer
degistirmis veya gomiilii digler ve dis boyutu uyusmazligi maksiller molarlarin 6ne
hareketine neden olabilir. Mandibular dis kavsi etkilenmemisse maksiller molarin 6nde
konumlanmasi dissel Sinif II malokliizyon olugmasina neden olur. Bu durum tek veya
cift tarafli olarak goriilebilir. Eger keserler 6nde konumlanmamissa, normal overjet ile

birlikte caprasiklik gozlenir.
2.4.2. iskeletsel Stmf I1 Malokliizyon (7)

Iskeletsel Sinif I malokliizyonlara genellikle Sinif I dissel iliski eslik eder. Iskeletsel
uyumsuzluk varliginda dogal olarak digsel maskeleme durumu gozlenir. Bu maskeleme,
dissel uyumsuzlugu iskeletsel uyumsuzluktan daha az siddetli gostermektedir. Siklikla
mandibular keserler nde konumlanmistir. Daha az siklikla ise maksiller keserler geride
konumlanmistir. Diger bir maskeleme mandibular dis kavsinin daha dar kismiyla
kapanisa geldigi icin maksiller dis kavsinin daralmasidir. Yatay yondeki bu digsel

maskeleme maksiller birinci molarin mezio-lingual rotasyonuyla karakterizedir.

Iskeletsel malokliizyon smiflandirilirken genel olarak maksiller fazlalik ve/veya

mandibular yetersizlik degerlendirilir.
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2.4.2.1. Mandibular Yetersizlik (7)

Maksillaya gore kiigiik veya geride konumlanmis mandibuladan kaynaklanan iskeletsel
Sinif II iligki mandibular yetersizlik olarak tanimlanir. Mandibular yetersizligin gercek
(boyut nedeniyle) veya goreceli (konum nedeniyle) olmasindan bagimsiz olarak Sinif II
malokliizyon olusur. Nazolabial a¢1 normaldir, alt dudak devrik ve labiomental kivrim
belirgindir. Eger uyumsuzluk siddetliyse alt dudak maksiller keserlerin gerisinde
konumlanir ve dudak kapanisi gerceklesmez. Bu dudak postiirii ayrica alt dudagin

maksiller keserlere dik yonde yeterli destek saglayamamasina yol acar ve keserler uzar.

Boyutlarinin kii¢iik olmasi nedeniyle mandibula asagi ve geri rotasyon yapar. Bu iligki
genellikle arka yiiz yiiksekliginin ve SNB acisinin azalmasina; mandibular diizlem,
ANB ve konveksite acisinin ve overjet’in artmasina neden olur. Wits analizinde A-B
fark1 artmistir. Artmis overjet, maksiller ve mandibular dislerin kapanisini engelleyerek
overbite’ i artmasina neden olabilir. Mandibular yetersizlikte mandibular keserler onde
ve One egimlidir.

Mandibular yetersizlikte diger bir farklilik, mandibular korpus uzunlugunun
yetersizlikten daha fazla etkilenmis olmasina bagli olarak ortaya cikar. Mandibular
ramus uzunlugu normaldir veya artmistir. Sefalometrik olarak arka yiiz yiiksekligi
artmis veya normaldir ve mandibular diizlem acis1 azalmistir. Cene ucu kalinligr arttii
icin mandibulada Artikiiler nokta-Pogonion mesafesi ol¢iimii normal degerlerdedir.
Cene ucu goriinimii mandibular yetersizligi maskelese de alt dudagin desteginin
yetersizligi goriiliir. Bu bireylerde alt yiiz yiiksekligi kisadir ve istirahatta alt ve {ist
dudaklar devriktir. Overbite artmistir ve maksiller keserler geriye egimlidir. Maksiller
keserlerin geriye egimli ve overjetin azalmis olmasi Angle Smif II Bolim 2

malokliizyon olarak tanimlanir.

Normal boyuttaki mandibulanin geride konumlanmasina bagli olusan Sinif 1I
malokliizyonlarda kafa kaidesi agis1 daha genistir ve glenoid fossa geride

konumlanmistir. Mandibula boyutlart ve 6n yiiz yiiksekligi normaldir.
2.4.2.2. Maksiller Fazlahk (7)

Maksillada 6n-arka yonde fazlaligin oldugu durumlarda, yiiziin iskeletsel konveksitesi
artmistir. Burun, infraorbital alan ve iist dudagi da icerecek sekilde tiim orta yiiziin 6nde

konumlandig1 gozlenir. ANB acis1, Wits analizinde A-B farki ve SNA agis1 artmistir.
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Ayrica Oon-arka yonde maksillanimn uzunlugu artmistir. Diger Smif II malokliizyonlarda
oldugu gibi dissel maskeleme mevcuttur. Mandibular keser protriizyonu ve maksiller dis
kavsinin daralmasi1 gozlenir. Artmis overjete mandibular keserlerin uzamasinin neden
oldugu derin overbite eslik eder. Ceneler arasinda uyumsuzluk fazlaysa alt dudak
maksiller keser dislerin arkasinda konumlanarak bu dislerin protriizyonuna ve

uzamasina neden olabilir.
2.4.2.3. Mandibular Yetersizlik ve Maksiller Fazlahk (7)

Sinif I malokliizyonlar mandibular yetersizlik ve maksiller fazlaligin birlesimi sonucu
olusabilirler. Boyle durumlarda yukarida bahsedilmis olan genel karakteristik 6zellikleri

gosterebilirler.
2.4.3. Fonksiyonel Simf II Malokliizyon (63)

Bu tip malokliizyon maksiller dis kavsinin dar olmasindan kaynaklanmaktadir. Istirahat
pozisyonunda maksilla ve mandibula arasinda uyumsuzluk gézlenmezken; mandibula
kapanisa gecerken Ozellikle siit kanin dislerinde olusan primer kontaklar nedeniyle

geride konumlanir. Bu nedenle distal zorunlu kapanis olarak da adlandirilabilir.
2.5. SINIF I1 MALOKLUZYONLARDA TEDAVI SECENEKLERI

Smif II malokliizyonun iskeletsel ve dentoalveolar bilesenleri; klinik muayene,
sefalometrik analizler, fotograflar, ¢calisma modelleri incelenerek belirlendikten sonra

uygun tedavi yontemi secilir (36).
2.5.1. Dissel Simf II Malokliizyonlarda Tedavi Secenekleri

Eger maksiller 1. molarlarin 6ne hareketi nedeniyle malokliizyon olusmussa, hareket
miktarina bagli olarak agiz dis1 (headgear) veya agiz i¢i (pendulum, pendex,
miknatislar, NiTi sarmallar, hareketli plaklar) apareylerle geri yonlii kuvvet
uygulanabilir (64). Maksiller molar dislerin 6ne hareketi fazla ise daimi dis ¢ekimi

yapilabilir (64).
2.5.2. Iskeletsel Stmf IT Malokliizyonlarda Tedavi Secenekleri

Tedavi amaciyla biiyiime yonlendirmesi, dissel maskeleme veya ortognatik cerrahi
yontemleri kullanilir. Biiyliyen bireylerde her ii¢ yontem de kullanilabilirken,

erigskinlerde digsel maskeleme ve ortognatik cerrahi uygulanabilir (7).
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2.5.2.1. Biiyiimenin Yonlendirilmesi
Bu amacla agiz dis1 apareyler (headgear), fonksiyonel apareyler ve elastikler kullanilir.

Agiz dis1 apareyler: Bircok Sinif II problemin tedavisinde kullanilabilmesine ragmen,
en uygun endikasyonu On-arka yonde maksiller fazlalik oldugu durumdur. Agiz dist
kuvvet ile maksiller suturlardaki sikisma bu alanlarda kemik olusumunu degistirir (7).
Maksillanin 6ne ve asagi gelisimi engellenirken maksiller arka grup dislerin de 6ne ve

asagi siirmesi engellenir.

Fonksiyonel Apareyler: Sinif II malokliizyonun diizeltiminde kullanilan fonksiyonel
apareyler mandibular biiyiimeyi arttirmak i¢in mandibulay1r ©nde ve asagida
konumlandiracak sekilde tasarlanmiglardir. Teorik olarak, glenoid fossadan mandibular
kondilin uzaklastirilmasi, aktif olarak biiyiiyen kondiler kikirdaklarin {izerindeki basinci
azaltir ve degisen kas gerilimi endokondral biiyiime miktarini arttirir (65). Fonksiyonel
apareylerin en uygun endikasyonu mandibular yetersizlige baghh Siif I

malokliizyonlardir.

Fonksiyonel apareylerle birlikte headgear kullanilarak da biiyiime yonlendirilebilir. Bu
metot 1960’larda Avrupa’da gelistirilmistir. Ozellikle maksillanin dikey yonde asiri

biiyiidiigii siddetli Sif II malokliizyonlarda kullanilmas1 6nerilmistir (7).

Elastikler: Mandibular dislere 6n, maksiller dislere arka yonde kuvvet uygularlar. En
uygun endikasyonu; mandibular dislerin 6ne hareketinin istendigi ve mandibular molar
dislerin ve maksiller keser dislerin uzamasiyla olusacak okliizal diizlem rotasyonunun

zararli olmayacagi durumlardir (7).
2.5.2.2. Dissel Maskeleme

Bu uygulamanin amaci estetik ve okliizyonu kabul edilebilir diizeye getirmek igin,
ortodontik olarak dislerin yerini degistirerek altta yatan iskeletsel malokliizyonu
maskelemektir (7). Maskeleme dis cekimini icerebilir veya c¢ekimsiz olarak da
gerceklestirilebilir. Maksiller kanin ve keserleri geriye almak icin yeterince yer
saglanamayacagl durumlarda daimi dis cekimi gerekmektedir. Cekimsiz maskeleme
tedavilerinde ise itici miknatislar (66), nikel-titanyum ark telleri (67), nikel-titanyum
sarmal yaylar (68), agiz dis1 (headgear) (64) veya agiz i¢i (pendulum, pendex,
miknatislar, NiTi sarmallar, hareketli plaklar) apareyler (64) kullanilabilir.
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2.5.2.3. Cerrahi Diizeltim

Biiylime potansiyelinin kullanilamayacagi, dissel maskeleme yapilamayacak kadar
siddetli veya sadece ortodontik tedavi ile estetik sonuglarin elde edilemeyecegi

vakalarda cerrahi diizeltim yapilir (7).
2.6. DENTOFASIYAL ORTOPEDI

Dentofasiyal ortopedinin amaci, yiiziin biiyime modeli ve iskelet yapisi iizerinde
degisiklikler yapmaktir. Bu tedavi yontemleri araciligiyla gelisen dislenmeyi ¢cevreleyen
fonksiyonel kas yapist degistirilerek dengeli yiiz biiyiimesi saglanmaya calisilir.
Fonksiyonel tedavi felsefesi geride konumlanmis bir mandibulay1 aparey ile 6ne alarak

mandibulaya yeni bir konum kazandirmaktir (69).

Fonksiyonel apareyler kas aktivitesi, biiyiime ve dislerin siirmesinden kaynaklanan
dogal kuvvetleri dislere ve ¢enelere aktarir, bu kuvvetlere rehberlik eder veya ortadan
kaldirirlar. Kuvvetin iletilmesi pasiftir ciinkii kuvvet olusturan elemanlar yoktur.

Kuvvetler tamamen fonksiyonel ve kesiklidir.

Aparey ile yeni bir fonksiyonel model olusturulur ve bu da yeni bir morfolojik model
olusmasina neden olur. Yeni fonksiyonel model dil, dudaklar, yiiz kaslari, ¢igneme
kaslar1, ligamentler ve periyodonsiyum gibi agiz ve yiiz sisteminin farkli fonksiyonel
bilesenlerini etkiler. Yeni morfolojik model; dislerin ¢enelerde farkli siralanmasini,
okliizyonun diizelmesini ve ¢enelerin iligkilerinin degismesini ifade eder. Ayni zamanda
cenelerin biiylime yonii ve miktari, yiiz boyutu ve oranlarindaki farkliliklart da igerir

(70).

Fonksiyonel apareyler mandibular kondillerin glenoid fossa icerisinde asagi ve ileri
fonksiyonel yer degistirmesi sonucu mandibulanin ileri biiyiimesini arttirmak amaciyla
tasarlanmislardir. Bu mandibulay1 destekleyen kaslarin yukari ve geriye dogru gerilmesi
ile dengelenir. Mandibulanin maksillaya goére konumunun degistirilmesi amaciyla
temporomandibular eklemin her iki artikiiler ytizeyinde adaptif kemik yapimi ve yikimi

olmasi1 beklenir.

Mandibulanin tekrar konumlandirilmasi ¢igneme kaslarinda pozitif propriyoseptif
cevab1 uyarir. Fonksiyonel uyarana cevaben olusan adaptif iskeletsel degisiklikler

mandibula yeterli siire ileride tutulursa elde edilir. Bu nedenle dentofasiyal ortopedi
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malokliizyonun altinda yatan sebebi tedavi etmeyi hedefler ve kraniofasiyal dengesizligi

dogal potansiyeli kullanarak tedavi eder (69).
2.6.1. Tarihge (71)

Kingsley 1880’de mandibular retriizyon hastalar1 i¢in ‘jumping the bite’ yani kapanisin
atlatilmast kavramimi tanitmistir (71). Hasta agzin1 kapattifinda mandibulanin 6nde
konumlanmasin1 saglayan on kisminda egim iceren vulkanit plak kullanmistir. Alt
cenenin konumunun sabit tutulamamasi nedeniyle aparey uzun siireli kullanilmamistir.
Ancak Hotz derin kapanigh mandibular retrognati hastalarinda, derin kapanisin
fonksiyonel retriizyona neden oldugu ve mental kas ve alt dudagin hiperaktivitesine
bagl alt keserlerin geriye efimli oldugu durumlarda degistirilmis Kingsley plagini

kullanmaya devam etmistir (71).

Pierre Robin ‘monoblok’ olarak isimlendirdigi apareyi glossopitozisi ve siddetli
mandibular retrognatisi olan hastalarda dilin havayolunu kapatmamasi amaciyla

kullanmustir (71).

Kingsley’in diisiincesinden etkilenerek Andresen fonksiyon goren kaslardan gelen
uyaranlar1 cenelere, dislere ve destek yapilara ileten ve disleri sikica kavramayan
hareketli bir aparey gelistirmistir (71). Yaz tatilinde sabit aparey tedavisi sonrasi
distookliizyonu diizeltmek i¢in kizina pekistirici olarak kullandirdi§i ve c¢ene
iliskilerinde diizelmeye neden olan apareyi ‘“biyomekanik pekistirici” olarak
adlandirmistir. Daha sonra Héaupl ile calismaya baslayan Andresen; kas kuvvetlerini
aktive edebilme oOzelligine baglhh olarak c¢alisan apareyini ‘aktivator’ olarak
adlandirmistir. Aparey tek parca akrilikten yapilmistir. Onde vestibiiler ark ve

genigletme i¢in esnek Coffin zemberek icermektedir.
2.6.2. Aktivator

Andresen, Héupl ve Petrik 1957 yilinda fonksiyonel cene ortopedisi iizerine besinci
kitaplarin1 yayinlamislardir (71). Apareye bircok tel eleman eklemislerdir. Eschler aktif
ve pasif vestibiiler arklar ekleyerek apareyin ¢eneler arasi etkinligini arttirmistir. Herren
(72) mandibulayr daha ileriye alan ve kroseler iceren modifiye aktivator tipini
gelistirmistir. Harvold ve Vagervik (73) uyku sirasinda yumusak doku gerilimi ile
apareyin agizda kalmasimi saglamak amaciyla daha fazla dikey yon agilimi gerektiren

aparey tipini tanitmiglardir.
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Manyetik aktivatorler Lynn (74) ve Darendeliler ve Joho (75) tarafindan tamitilmistir.
Avantajlari; ag1z ve yiiz fonksiyonlarini simirlamamasi, mandibulay: aktif olarak Sinif I
iliskiye zorlamas1 ve geleneksel aktivatorlere gore hacminin daha az olmasi nedeniyle
yaklagik 24 saat kullanilabilmesidir. Ancak uygulamanimn etkinliginin arttirilmasi i¢in

calisma yapilmas1 gerektigi belirtilmistir (75).
2.6.3. Aktivatoriin Etkinligi (71)

Andresen ve Héaupl’a gore aktivator, i¢ kemik yapisindaki degisiklikler ile fonksiyon
arasindaki iligkiyi kullanmakta etkilidir. Biiyiime sirasinda fonksiyon ve kemigin dis
yapist arasinda da iligki mevcuttur. Aktivatér mandibular kapanma sirasinda yeni bir
model olusturarak kassal ve iskeletsel bir adaptasyona sebep olur. Agiz ve yiiz
bolgesindeki kas yapisinin egitilebilmesi i¢in yeterli derecede aktivasyon, noromuskiiler

adaptasyon i¢in temel gerekliliktir.

Aktivatoriin neden oldugu yeni fonksiyonel duruma adaptasyon kondilleri de
icermektedir. Temporomandibular eklemin biitiinliigiiniin korunmasi i¢in mandibulanin
onde konumlanmasina karsin, kondil bolgesindeki uyum yukari ve geri yonde biiylimeyi
icerir. Bu uyum disleri tam olarak kavramayan apareyler aracilifiyla saglanir. Mumlu
kapanista mandibula postiiral istirahat pozisyonunun iizerinde agilmaz (genellikle 4
mm.den fazla degildir). Izometrik kas kasilmalarina yol agarak kaslarin sabit uzunlukta
kalmasi saglanir ve apareye iletilen statik kuvvet disleri hareket ettirir. Boylelikle

aparey kinetik enerjiyi kullanarak caligir.

Andresen ve Hiaupl'un fikirleri 55 yil boyunca tartisilmistir (71). Grude, mandibula
postural istirahat pozisyonunun iizerinde yer degistirdiginde Andresen ve Hiupl'un
savundugu gibi aktivasyon etkisi olusturacagini belirtmistir. Eger mandibula 4 mm.nin
izerinde acgilirsa aparey Andresen ve Haupl’'un onerdigi sekilde calismaz; yumusak
dokularin gerilimi veya kaslarin viskoelastik 6zelliklerine dayanarak caligir. Grude’un

fikirleri kisaca su sekilde 6zetlenebilir:

1. Dort milimetre acilim her hastada aymi kas aktivasyonunu olusturmaz.
Interokliizal agiklik farkli olabilir. Bu mesafe bireyler arasinda farkli olabilecegi
gibi ayni1 bireyde farklilik da gosterebilir.

2. Postural istirahat pozisyonu hasta oturdugunda veya dik durdugunda kaydedilir.
Mandibulanin kaslar tarafindan tutulmasi kafa ve kemik postiiriine, bilinglilik

veya uyku haline ve agiz i¢i vakuma baghdir. Bas pozisyonunun degistirilmesi



17

postural istirahat dikey boyutunun degismesi ile sonug¢lanan farkl: bir yer ¢ekimi
vektorii olusturur. Mandibulayr az miktarda veya asirt miktarda acmak farkl

reaksiyonlara ve farkli kuvvet sistemlerinin olusmasina neden olur.
2.6.4. Fonksiyonel Apareylerin Etki Mekanizmasi1 Konusundaki Goriisler

Literatiirde farkli goriislere sahip yazarlarin fikirleri genel olarak ii¢ grupta

siniflandirilabilir (71):

1. McNamara (76) ve Petrovic, Andresen-Hiaupl’un myostatik refleks aktivitesi ve
izometrik kas kasilmalarinin mandibulada yeni kapanis yolu olusturarak kassal ve
iskeletsel adaptasyona yol a¢tif1 goriisiinii desteklemistir. Grude boyle bir adaptasyonun
az miktarda bir ag¢ilimla olabilecegini savunmustur (71). Iskeletsel adaptasyon iizerine
calismalarinda McNamara, noromuskiiler modelin degistigini gozlemlemistir.
Aktivator, kas reseptorleri ve periyodontal mekanoreseptorlerden gelen uyarilar
mandibulanin yer degistirmesini saglar. Lateral pterygoid kasin iist karn1 adaptasyonda
en Oonemli role sahiptir. Ciinkii iskeletsel adaptasyonu destekler. Petrovic de kondiler
kikirdakta yaptig1 calismalar sonucunda ayni goriisii savunmustur. Kondiler biiylimenin
uyarilmasi i¢in lateral pterygoid kaslarin aktivasyonu gerekmektedir. Mandibulay1 6nde
sabit bir sekilde tutan aparey, bu kaslar1 aktive etmez ve sonug olarak kondiler biiyiime
uyarilamaz. McNamara (76) ve alt cenenin yer degistirmesinin seklindeki ve yoniindeki
degisikliklerin, aktivator tedavisinde belirleyici faktorler oldugu  goriisiinii

desteklemistir.

2. Selmer-Olsen, Herren, Harvold ve Woodside gibi yazarlar izometrik kas kasilmalari
ve myostatik kas refleksinin iskeletsel adaptasyona neden olacagi fikrini benimsemezler
(71). Onlara gore yumusak doku gerilimi ve kaslarin viskoelastik 6zellikleri aktivator
etkinliginde belirleyici faktorlerdir. Kuvvetin her uygulanisinda dokularda ikincil
kuvvetler olusur ve bu kuvvetler de biyoelastik siirece neden olurlar. Bu nedenle sadece
kas kasilmalart degil yumusak dokularin viskoelastik oOzellikleri de iskeletsel
adaptasyonun saglanmasinda Onemlidir. Uygulanan kuvvetin siddeti ve siiresine

dayanarak viskoelastik reaksiyon bes agsamaya ayrilabilir:

a) Damarlarin bogalmasi
b) Interstisyel s1vinin bosalmas1
c) Fibrillerin gerilimi

d) Kemigin elastik deformasyonu
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e) Biyoplastik adaptasyon

Bu fikrin savunuculan dikey yonde orta diizeyde iskeletsel uyum oldugu ve On-arka
yonde degisiklik olmadig1 goriisiindedirler (71). Woodside’a gore yumusak dokularda
gerilim olusturulmas: i¢in mandibula 6nde veya postural istirahat dikey boyutunun
tizerinde yer degistirmelidir (71). Herren mandibulaya keser disler ¢apraz kapanista
olacak sekilde On-arka yonde asir1 aktivasyon uygulamustir (71). Woodside postural
istirahat dikey boyutunun 10-15 mm iizerinde mandibulayr konumlandirmistir (71).
Dokularin uzamasindan kaynaklanan kas gerilimi mandibulanin yer degisiminin
miktarina bagl olarak degisir. Bir splint gibi yumusak dokularin uzamasima neden olan
aktivator myostatik refleks aktivitesine neden olmaz, rijit bir gerilim uygular ve
potansiyel enerji olusturur.

Woodside’in  teorisinin  gerekcesi hasta uykudayken mandibulanin asagida
konumlanmasidir. Eger yalnizca 3-4 mm kapanis acilirsa aparey agizdan cikar yada
etkisiz olur (71).

3. Her iki fikrin arasinda; baz1 yazarlar Woodside’in onerdigi kadar olmayan ancak daha
yiiksek bir acilimi savunmuslardir (71). A¢cilim 4-6 mm. olarak onerilmis ve kuvvetin
potansiyel enerji (viskoelastik 6zellikler), kinetik enerji (izometrik kas kasilmalar1) veya
birlesiminin olmasinin; malokliizyonun dogasi, interokliizal aciklik, bas postiirii, zeka

diizeyi ve biling¢li olma seviyesi gibi faktorlere bagli olacagini belirtmisglerdir.

Schmuth, Witt ve Witt ve Komposch; maksimum interkiispidasyonun 4-6 mm {izerinde
mandibulay1 dikey yonde acarak tecriibelerini rapor etmislerdir (71). Bu pozisyonda
mandibular dislerin neredeyse siirekli etki eden kuvvetlere maruz kaldigini
gozlemlemislerdir. Bu nedenle habitiiel okliizyonun iizerine 4 mm.den fazla dikey

yonde ag¢ilmanin fonksiyonel ¢ene ortopedisi olamayacagini belirtmislerdir (71).

Eschler mandibulanin postural istirahat pozisyonunun 4 mm.nin iizerinde dikey yonde
acildig1 teknikleri ‘kas gerilme metodu’ olarak tanimlamis ve izotonik ve izometrik kas
kasilmalarinin doniisiimlii calistigini belirtmistir (71). Yazar meydana gelen dongiiyii
sOyle tanimlamistir: aparey takildiginda mandibula izotonik kas kasilmalari ile yukari
kaldirilir, mandibula apareyle temas ederek sabit bir pozisyon kazandiginda izometrik
kasilmalar olusur. Mandibula postural istirahat konumuna ulasamadig: icin ceneyi
kapatan kaslar gerilmis durumdadir. Kaslar yoruldugunda kasilan kaslar gevser ve

mandibula diiser. Kaslar dinlendiginde dongii tekrar baslar. Ozetle,
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1. Andresen ve Hédupl’a gore aktivator tedavisinde olusan kuvvet, kas kasilmalari
ve myostatik refleks aktivitesine baghdir (71). Gevsek bir aparey kaslar1 uyarir.
Hareket eden bu aparey disleri de hareket ettirir. Kaslar kinetik enerji ile ¢alisir
ve kesikli kuvvetler uygularlar. Kesikli kuvvetler klinik olarak onemlidir.
Tedavinin basaris1 kaslarin uyarilmasina, mandibular hareketlerin sikligma ve
etki eden kuvvetlerin siiresine baghdir. Diisiik dikey boyutlu aktivatdrler bu
sekilde fonksiyon goriirler (71).

2. Ikinci hipoteze gore aparey ¢eneler arasinda splint gibi konumlanmaktadir (71).
Aparey bu sabit pozisyonda disleri hareket ettirecek kuvvetler olusturur.
Gerilme refleksi aktive olur, doku elastisesi ¢alismaya baslar ve fonksiyonel
hareket olmaksizin gerilme olusur. Aparey potansiyel enerjiyi kullanarak ¢alisir.
Bu etkiyi elde edebilmek icin On-arka veya dikey diizlemde kapanisin fazla
acilmasi gerekir.

3. Uciincii yaklasim iki fikrin birlesimidir. Bu yonteme gore Andresen ve Hiupl'un
onermis oldugu degere gore daha fazla; Woodside’a gore daha az kapanis acilir
(71). Aktivatorlerden kaynaklanan gerilim refleksi uzun siireli kasilma seklinde
goriiliir. Kasilmalardan kaynaklanan kesikli kuvvetler orijinal apareye gore daha
azdir. Eschler bu tip apareyler kullanildiginda hem izometrik hem de izotonik

kasilmalar oldugunu gézlemlemistir (71).

Mumlu kapanisin yonii ve acilma miktarina gore etki mekanizmasi degismektedir. Yiiz
yapilarinin bireysel 6zellikleri, bireysel biiylime siireci ve tedavinin amaci géz Oniine

alinarak se¢im yapilmalidir (71).
2.7. FONKSIiYONEL APAREYLERIN SINIFLANDIRILMASI

Fonksiyonel apareyler, kuvvet uygulanmasi ve kuvvetin ortadan kaldirilmasi prensibine

gore calisan apareyler olarak baglica iki gruba ayrilabilirler.

Kuvvet uygulama prensibine gore calisan apareyler hareketli veya sabit olarak alt
gruplara ayrilabilirler. Bu gruptaki hareketli fonksiyonel apareylere 6rnekler, monoblok,
Twin blok ve bionatordiir. Sabit fonksiyonel apareylere ise Herbst, Jasper Jumper

apareyleri ornek olarak gosterilebilir.

Kuvvetin ortadan kaldirilmasi prensibine gore calisan fonksiyonel apareylere drnekler

Frankel’in fonksiyonel diizenleyicileri, lip bumper ve oral screen’dir.
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Hareketli fonksiyonel apareyler, Macey-Dare ve Nixon (77)’a gore su sekilde

simiflandirilmaktadir:

Pasif Dis Destekli Apareyler: Bu apareyler zemberek veya vidalardan kaynaklanan
intrinsik kuvvet olusturma kapasitesine sahip degillerdir. Tedavi etkilerini olusturan
kuvvet sadece yumusak doku gerilimine ve kas aktivitesine dayanir. Bu smifa giren

apareylere omekler aktivator, bionatdr, Bass apareyleridir.

Aktif Dis Destekli Apareyler: Genel olarak aktivator ve bionator apareylerinin farkli
tipleridir. Genigletme vidalar1 veya disleri hareket ettirmek icin zemberekler icerirler.
Bu gruba ornek olarak genisletme aktivatorii, Twin blok, ortopedik diizeltici ve

gelistirenin adini tagiyan bircok aktivator verilebilir.

Doku Destekli Apareyler: Bu gruba giren tek aparey Frankel’in fonksiyonel

diizenleyicisidir.

Kombine Apareyler: Hibrit apareyi 6rnek verilebilir.

2.8. EN SIK KULLANILAN FONKSiYONEL APAREY TIiPLERi
2.8.1. Aktivator

Yukarida da genis bir sekilde agiklandigi gibi aktivator apareyi ilk gelistirilen
fonksiyonel apareylerdendir. Aparey iist ve alt disleri ve alveolar ¢ikintilar1 saran akrilik
plaktan olugmaktadir. Sinif II Boliim 1 malokliizyona sahip hastada kullanildiginda,
cigneme kaslar1 mandibulaya geri yonlii etki eden bir kuvvet olusturur. Kuvvet
maksiller arka grup dislerin meziolingual yiizeylerine ve vestibiill ark vasitasiyla
maksiler 6n grup dislere iletilir. Bu etkinin tersi mandibulada goriiliir. Mandibular arka
grup dislerin distolingual yiizeyine, mandibular 6n grup dislerin lingualine ve
mandibulanin korpusuna etki eden resiprokal kuvvet olusur. Genellikle cok siddetli
olmayan Sinif II malokliizyonlarda, derin overbite ve dik veya geriye egimli alt keserler
varliginda kullanilir (78). Zamanla tasariminda bir¢ok degisiklik yapilmistir. Temel
olarak bu aparey, tek parcga akrilikten olugsmakta ve maksiller on grup dislerinin kontrolii
icin vestibiiler ark icermektedir. Mandibular kesicilerin iizeri dislerin one hareketini

engellemek i¢in akrilikle Ortiilebilir.
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2.8.2. Bionator

Wilhelm Balters tarafindan 1960 yilinda Robin, Andresen ve Hiupl'un teorik
prensiplerini kabul ederek gelistirmistir (79). Bionator, temelde mandibularin geri
konumuna bagli olusan malokluzyonlan tedavi etmek icin kullanilan dis destekli
apareyleri ifade eden genel bir terimdir (79) ve modifiye aktivator olarak adlandirilabilir
(80). Balters’e gore dil ve agiz cevresindeki kaslar arasindaki denge, dis kavislerinin
sekli ve diglerin kapanigsindan sorumludur. Agiz ve yiiz sisteminin normal gelisiminde
dil i¢cin fonksiyonel bir alana ihtiya¢ vardir. Fonksiyonundaki bir uyumsuzluk anormal
biiyiime ve deformasyona neden olur. Bionatoriin amaci fonksiyonel uyumu saglamak
ve biiytimeyi etkileyen engelleri ortadan kaldirmaktir. Mandibula 6ne alindiginda agiz
boslugu genisler, dilin dorsumu yumusak damakla temas eder ve dudak kapanisi

saglanir. Aparey hastalarin normal fonksiyonel modeli 6grenmesine yardimci olur (80).

Bionatoriin akrilik kisimlar dislere ve destekleyen yapilara temas eder. Boylece
iskeletsel, dentoalveoler ve kraniofasiyal bolgenin kas yapisinin ¢cevresinde degisiklikler
meydana getirir. Balters bionatorii, lingualde konumlanir ve akrilik-tel ihtiva eder.
Labial tel, bukkal yastiklar gibi fonksiyon gorecek sekilde vestibuler bolgede geriye
dogru uzanir. Yapiminda sinirli miktarda akrilik kullanimindan dolayi, daha iri
aktivatorlerle kiyaslandiginda, konugsma daha az engellenir. Orijinal bionatoriin
tanitmindan bu yana, aparey tasariminda bircok degisiklik yapilmistir. Bionatoriin
1970’ler ve 1980’lerdeki artan popiilaritesi, kismen o donemde fonksiyonel aparey
kullanimindaki artistan kaynaklanmaktadir. Bionatoriin temel avantajlarindan biri,
hastaya sagladig rahatlik seviyesidir. Kiiciiltiilmiis boyutlar1 giindiiz ve gece kullanim
kolaylig1 saglamaktadir. Neredeyse tam zamanli kullanimindaki rahatliktan dolayi,
hasta ¢enesini 6nde daha uzun siire konumlandirabilir (80). Bionator, tiim fonksiyonel

apareyler gibi, kismi zamanl yerine tam zamanh kullanildiginda daha etkilidir.
2.8.3. Frankel Apareyi

Rolf Frankel tarafindan gelistirilen Frankel (FR) apareyleri, orofasiyal ndromuskuler
sistemin olgunlagmasi, egitimi ve tekrar programlanmasma yardimci olan ortopedik
egzersiz apareyleridir. Bu aparey sistemi Roux’un “fonksiyonel ortopedi’” adi verilen
tipta bir¢cok yildir genellikle ortopedide klinik olarak uygulanan “fonksiyonel ortopedi”
prensipleriyle ilgili temel kurallara bagh olarak gelistirilmistir. Mandibulanin iskeletsel

olarak geride konumlanmasiyla karakterize Sinif II malokliizyon tedavisinde; iskeletsel,
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dentoalveoler ve kas bilesenleri iizerinde en etkili apareydir (64). Fonksiyonel apareyler
icerisinde doku destekli tek apareydir (81). Uygulamanin temeli maksiller ve
mandibular vestibuldiir ve apareyin néromuskuler sistem iizerinde direkt etkisi

bulunmaktadir.

Aparey ilk kez egzersiz apareyi olarak ilgili kas yapismin egitilmesinde ve dolaylh
olarak iskeletsel ve dentoalveoler iliskilerin olusturulmasinda yada santral sinir
sisteminin yeniden programlanmasinda kullanilmistir. Tiim diger tip fonksiyonel
apareylere zit olarak FR apareyi kas aktivitesini diizenler ve sonugta iskeletsel ve dissel

degisikliklerin gerceklesecegi bir cevre olusur.

Iskeletsel Smif II malokliizyona sahip bireylerin tedavisinde kullanilan FR-2 apareyi,
siddetli noromuskiiler dengesizlik ve iskeletsel uyusmazhiga sahip hasta tedavisinde
secilen aparey c¢esididir. Frinkel ve Frinkel (82), mandibulanin postiiral
pozisyonundaki, boyutundaki ve seklindeki degisikliklerin mandibulanin mekanik
ilerletilmesi ile degil, cevre kaslarin postiiral aktivitedesindeki modifikasyonlarla elde
edildigini  belirtmistir. Noromuskuler c¢evre dengelenerek yalnizca siddetli
malokliizyonlar diizelmez, ayrica niiks egilimi de azalmis olur. Ciinkii iskeletsel
malokluzyonla ilgili noral ve yumusak doku faktorleri de dikkate alimmistir. Aparey dis
kaynakli olmaktan ziyade doku kaynakli oldugundan, minimal istenmeyen dis
hareketleriyle maksimum iskeletsel degisiklik elde edilebilir. Vestibuler yastiklarin
koruyucu etkisinden dolay1 tedavi sirasinda her iki dis kavsinin eszamanli genislemesi

gozlenir. Mandibular uzunlukta artislar da bildirilmistir (83).
2.8.4. Twin Blok Apareyi

Twin blok apareyi; Schwarz’in ¢ift plak apareyine ve splint tipi aktivatdre benzer
bicimde 1977°de iki parcali olarak gelistirilmistir (84, 85). Maksiller parca, 1. molar
dislere gelen delta veya Adams kroseleri igerir (86). Premolar disler arasinda damla
krose bulunur. Maksiller par¢a arka grup dislerin i¢ kismini kaplayan iki 1sirma
blogundan olusur. Isirma bloklarinin 6n kismi egik diizlem gibi, okliizal diizlem ile 70
derece ac¢1 olusturacak bicimde sekillendirilir. Mandibular aparey at nali seklindedir.
Cift tarafli mandibular 2. premolar dislere kadar uzanir. Tedavi sirasinda siirmelerini
engellememek icin mandibular molar dislerin okliizal yilizeylerine temas etmez. Aparey

mandibular 1. premolar dislere kroseler ile tutturulur. Lateral kesici ve kanin disler
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arasinda damla kroseler bulunur. Apareyin tutuculugunda problem olabilecegi

diistiniiliityorsa damla kroselerin sayisi arttirilabilir (86).

Diger apareylerle karsilastirildiginda okliizal 1sirma bloklu ayn alt ve {iist aparey
kullanimmdan kaynaklanan avantajlarnt vardir. Fonksiyonel mekanizma dogal
dislenmeyle olduk¢a benzerdir. Okliizal egik diizlemler 6n ve yan hareketlerde daha
fazla Ozgiirlik saglar ve normal fonksiyonla daha az cakisir. Twin blok
yerlestirildiginde goriiniim belirgin oOlciide iyilesir ve dudak, yanak ve dil yastiklarinin
olmamas1 normal fonksiyona izin verir. Twin blok tedavi yaklasimin gelistirilmesinde
ama¢ hastanin daha basit, rahat ve estetik olarak kabul edilebilir buldugu aparey
sistemini kullanarak, fonksiyonel mandibular protriizyona biiylime cevabini arttiracak

bir teknik olusturmaktir.

Cigneme kuvvetleri cigneme kaslarinca uygulanan en aktif fonksiyonel kuvvetlerdir.
Cigneme tiim yiizii ve hatta basm bir kismimi da igerir. Gii¢lii fonksiyonel kuvvetler
yiyeceklerin ¢cignenmesinde aktif ¢igneme hareketleri ile uygulanir. Twin blok giinde 24
saat kullanilir. Hasta aparey agzinda iken yemek yer ve tedaviye maksimum
fonksiyonel cevabi almak icin; okliizyonun tiim kuvvetlerini, dislenmenin ve yiiziin

gelisimi i¢in diizeltici kuvvetler olarak kullanir (85).

Okliizal egik diizlem mandibulay1 asag1 ve ileri yer degistiren rehber mekanizma gibi
calisir. Aparey agizdayken hasta geri pozisyonda ¢enesini kapatamaz. Egik diizlemler
mandibulay1 6nde kapatmaya zorlar. Malokliizyonu diizeltmek ve mandibulay1 zorunlu
fonksiyonel geri kapanistan uzaklastirmak igin; geride kapanisin istenmeyen kuspal

temaslari, Twin blogun egik diizlemlerinin propriyoseptif temaslari ile degistirilir.

Cigneme kuvvetleri de dahil dentisyona uygulanan tiim fonksiyonel kuvvetlerin
avantajim1 kullanmak amaciyla Twin blok tam zamanli kullanim icin tasarlanmistir.
Isirma bloklar1 genellikle alt ve iist disleri kavrayarak 70 derece ac1 ile Kkilitlenirler.
Fonksiyonel olarak mandibulayr 6ne zorlayarak Kkilitlenen okliizal 1sirma bloklari,
malokliizyonu diizeltmek icin dentisyon iizerine etki eden okliizal kuvvetlerin

dagilimini degistirirler.

Dislerin arasina egik diizlemlerin yerlestirilmesi ile kas davranislar1 hemen etkilenir.
Cigneme kaslar1 mandibulaya 6ndeki pozisyonda rehberlik ederek okliizal kuvvetlerin

degisen dengesine uyum saglamalidirlar. Bu rehberlik kas davranisinda yeni denge
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konumu elde etmek i¢in, hizli yumusak doku adaptasyonu ile sonuclanir. Yiiz

goriintimiinde hizli iyilesme tedavinin ilk birkag hafta veya ayinda gerceklesebilir (87).

Hayvan deneyleri kaslarin biiyiimede temel faktorler oldugunu dogrulamistir. Cevre
doku, disler ve ¢igneme kaslarindaki duyusal reseptorler, maksillomandibular iligkiyi
diizeltmek i¢in kullanilan fonksiyonel kuvvetlerin degisen dengesini desteklemek igin,
altindaki kemikte fonksiyonel cevabi uyarirlar. Kemik degisimleri kademelidir ve
olusmasi birkag ay alir. Dentisyon yoluyla aktarilan ve yonlendirilen okliizal kuvvetler,
kemigin trabekiiler yapisinin mimarisini ve biiylime hizin1 etkileyen devamli

propriyoseptif uyaran olustururlar.
2.8.5. Herbst Apareyi

Orijinal banth dizayni, Herbst tarafindan 1909 yilinda Berlin’deki Uluslararast Dis
Hekimligi Kongresinde sunulmustur. Herbst ve Schwarz apareyle ilgili tecriibelerini bir
seri yayinla bildirmislerdir (88). Ancak 1934 yilindan sonra bu tedavi metodu neredeyse
unutulmustur (88). Pancherz (89)’in yeniden tanitimindan once yayinlanan tek makale,
Held ve ark. (90), tarafindan bu metotla tedavi edilen bir yetiskin hastanin vaka
raporudur. Held ve arkadaslarinin raporuna gore sadece dentoalveoler adaptasyonlar

gozlenmistir.

Herbst apareyinin bantli, dokiim kron ve akrilik splint Herbst olmak {izere ii¢ temel
tasarimi vardir (91). Bantli tasariminda kalin ortodontik bantlar maksiller ve mandibular
1. molar ve 1. premolar dislere yerlestirilir. Maksiller parcada her bir yarim ¢enedeki
bantlar, mandibular parcada premolar dislerde bulunan bantlar lingual bar ile
birlestirilir. Maksiller 1. molar ve mandibular 1. premolar bandina pivotlar lehimlenir.

Maksiller pivota tiip, mandibular pivota plunger pargasi vida ile tutturulur (91).

Paslanmaz celik kron Herbst apareyinin tasariminda, maksiller premolar ve molar
disleri ve mandibular molar, premolar ve kanin disleri iceren dokiim kronlar hazirlanir.
Bu tasarim hijyeniktir ve kirtlma sikligi azdir (92). Kronlar alt parcada lingual ark ile
birlestirilir. Genisletme ihtiyacina bagl olarak {ist parcaya Hyrax tipi genisletme vidasi
lehimlenebilir. Alt 1. premolar ve iist 1. molar dislere pivotlar lehimlenir. Plunger ve
tiipler pivotlara vida ile tutturulur (92). Maksiller tiipiin uzunlugu ilerletme miktarini

vermektedir.
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Herbst apareyinin iigiincii tasarimi akrilik splint tipidir. Bu tipte metal iskelet iizerine
2,5-3 mm. kalinlikta akrilik eklenir. Maksiller arka grup disler kaninlerden birinci
molarlara kadar akrilikle kaplanmistir. Mandibular birinci premolara ve maksiller
birinci molara pivot-tiip ve plunger sistemi yerlestirilir. Dislere yapistirilan dokiim
Herbst’ten farkli olarak akrilik tipte mandibuler parca her zaman hareketlidir. Maksiller

parca ise yapistirilir.

Pancherz, 1995’ten bu yana, diizenli olarak tiim Herbst hastalarinda bant yerine dokiim
kronlar kullanmistir. Krom kobalt dokiimler mandibuler kaninler dahil, maksiller ve

mandibuler arklardaki tiim siirmiis disleri kaplarlar (92).
2.8.6. Jasper Jumper

Herbst apareyinin bir modifikasyonu olarak kabul edilebilir. Arklar arasinda uzanan bu
esnek kuvvet sistemi, Herbst’in orijinal mekanizmasina gore hastanin mandibular

hareketlerini daha rahat yapmasini saglar (87).

Sabit fonksiyonel apareylerin en biiyiik avantajlarindan biri de tedavi etkilerinin
goriilmesinin nispeten daha hizli olmasidir. Geleneksel yaklasimlarda (headgear, Sinif 11
elastikler vb.) Smif II malokliizyonlarin tedavisini hasta uyumu siklikla
giiclestirmektedir. Bu nedenle agiz ici apareylerin temel amaci hasta uyum ihtiyacini
azaltmaktir. Ancak Herbst apareyinin dezavantaji rijiditesidir. Bu amacgla Jasper
1987°de esnek bir aparey gelistirmistir (93). Bu apareyde, Herbst apareyinde oldugu
gibi hem 6n-arka hem de intriize edici kuvvetler olusmakta; ancak hastaya ¢cok daha

fazla mandibular hareket 6zgiirliigii saglanmaktadir.

Bu yardimci aparey sisteminin baska bir avantaji da baslangic seviyeleme asamasi
tamamlandiktan sonra, bunun korunmasma katkida bulunmasidir. Modiiller primer
tedavi metodu olarak kullanilabilir veya alternatif tedaviler (headgear, fonksiyonel ¢ene

ortopedisi gibi) denendikten sonra bunlara katki saglamak i¢in kullanilabilir.
2.9. FONKSIYONEL APAREYLERIN ETKINLIGi

Sinif II Boliim 1 malokliizyonun diizeltilmesi i¢in bir¢ok fonksiyonel aparey mevcuttur;
ancak elde edilen sonuglar degisken ve 6nceden tahmin edilemez. Bu, aparey se¢ciminde
celigkilere ve klinisyenlerin sonucu tutarsiz goriinen bir tedavi seklini kabul etmede
isteksiz davranmasina neden olmaktadir. Calismalarin ¢cogu apareylerin etkilerinin ne

sekilde oldugunu ve tedavi edilen hastalarin raporlarin1 icermektedir. Bu iddialarin cogu



26

net bilimsel veri ile desteklenmemektedir (94). Son yillarda fonksiyonel apareylerin

tedavi etkinligi ile ilgili az sayida makaleye rastlanmaktadir.

Diger fonksiyonel apareylere gore Herbst apareyi ile elde edilen tedavi etkileri 6zellikle
Pancherz ve arkadaglart tarafindan detayli bir sekilde arastirlmistir (89, 95-108).
Calismalar sonucunda Pancherz iskeletsel Smif II malokliizyonlarin diizeltilmesinde

Herbst apareyinin en etkili aparey oldugunu belirtmistir (97, 100, 109).

Aelbers ve Dermaut (110) 1996 yilinda fonksiyonel apareylerin ortopedik etkisini
degerlendirmek iizere bir derleme yayimnlamislardir. Calismada tedavi etkisi olarak 1
derece veya 1 mm.nin altindaki degisiklikler klinik olarak anlamli kabul edilmemistir.
Derlemenin sonucunda yalnizca Herbst apareyinin mandibular biiyiimeyi klinik olarak

anlamli derecede arttirdig1 belirtilmistir.

Chen ve ark. (111) 1966 ile 1999 yillan arasindaki yayinlar1 tarayarak iskeletsel Sinif II
malokliizyonlarda fonksiyonel apareylerin mandibular biiyiimeyi arttirdig1r hipotezini
arastirmislardir. Sistematik derleme sonucunda, tedavi edilen ve edilmeyen bireyler
arasinda mandibular uzunluk Ol¢iimlerinin cogunda anlamli fark gozlenmemistir.
Aragtirmacilar mandibular biiylimeyi arttirmak amaciyla kullanilmasi konusunda,

fonksiyonel apareylerin tekrar degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Cozza ve ark. (112) Simif II malokliizyonlu bireylerde fonksiyonel apareylerin
mandibular biiylimeyi arttirmadaki etkinligini degerlendirmek amaciyla sistematik
derleme yayinlamislaridir. Calisma kapsaminda 1966 ve 2005 yillart arasinda
yaymnlanan 704 makaleden 22°si sec¢im kriterlerine uygun bulunmustur. Apareyin
etkinligi tedavi siiresince mandibular uzunlukta artisin aktif tedavinin siirdiigii ay
sayisina boliinmesi ile karar verilmistir. iki milimetrenin iizerindeki degisiklikler klinik
olarak anlamli kabul edilmistir. Twin blok apareyi 0.23 mm, bionator 0.17 mm,
aktivator 0.12 ve Frankel apareyi 0.09 mm mandibuler uzamaya neden olmustur. Herbst

apareyi ayda 0.28 mm uzamaya neden olarak en etkili aparey olarak gosterilmistir.

2.10. HERBST TEDAVISi iLE ELDE EDILEN iSKELETSEL VE
DENTOALVEOLAR DEGIiSiKLiKLER

Herbst apareyinin tedavi etkilerini gosteren bir¢cok calisma yapilmis ve apareyin
etkinligi kabul edilmistir (97, 100, 109). Okliizal iliskilerdeki diizelmeye iskeletsel ve
dissel degisiklikler neredeyse esit oranda katki saglamaktadir (89, 97, 113).
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2.10.1. On-Arka Yonde Olusan Degisiklikler

Okliizal 1iliskinin diizeltilmesinde Herbst apareyinin maksiller iskeletsel yapilarin
biiyiimesi iizerine kisitlayici etkisinin 6neminin az oldugu belirtilmistir (84, 89, 97, 100,

113-115).

Mandibular uzunlukta 6nemli degisiklikler oldugu daha once yapilan caligmalarda
belirtilmistir. Tedavi edilmemis kontrol grubu ile karsilastirildiginda mandibular
uzunlukta artis 6 aylik bantli Herbst apareyi tedavisi ile 2,0 mm (100) ile 2,2 mm (97), 1
yillik akrilik splint Herbst apareyi tedavisi ile 2,7 mm (84) ile 3,5 mm (115) arasinda
degismektedir.

Temporomandibular eklemde yeniden sekillenme gergeklesir. Glenoid fossanin
tavaninda ve kondil basmin arka yiizeyinde kemik yapimi olusur (116, 117). Benzer
temporomandibular eklem degisiklikleri Pancherz (89) ve Wieslander (118) tarafindan
da gosterilmistir. Schiavoni ve ark. (119) ve Windmiller (115) kondil pozisyonunun

tedavi ile degismedigini belirtmislerdir.

Herbst, maksiller arka grup dislerde arkaya dogru, mandibular 6n grup dislerde 6ne
dogru kuvvet olusturur. Bu kuvvetler maksiller dislerde distal dis hareketi, mandibular
keserlerde mezial dis hareketi olusturur (84, 89, 100, 114, 115, 120). Herbst apareyi

maksiller molar disleri geriye hareket ettirirken gomiilmesini de saglar (113).

Toplam 6,7 mm olan Sinif I molar diizeltiminin 2,2 mm.sinin mandibular uzunluktaki
artistan, 2,8 mm.sinin maksiller molar dislerin geri hareketinden ve 1 mm.sinin
mandibular molarlarin 6ne hareketinden kaynaklandigi gosterilmistir (97). Toplam 5,2
mm. overjet diizeltiminin ise; 2,2 mm.sinin mandibular uzunluktaki artistan, 1,8
mm.sinin mandibular keserlerin 6ne hareketinden kaynaklandigi belirlenmistir (97).
Kondilin 6ne yer degistirmesi, maksiller biiylimenin yOniiniin degistirilmesi ve

maksiller keserlerin geri hareketi; molar ve keser iliskide az bir etkiye sahiptir (97).

Smif II malokliizyonun Herbst apareyi ile diizeltilmesinde olusan degisiklikler su

sekilde siralanabilir (109):

1. Mandibular biiylimenin arttirilmast,
2. Maksiller biiytimenin engellenmesi,
3. Maksiller dislerin geri hareketi,
4

. Mandibular dislerin 6ne hareketi
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2.10.2. Dikey Yonde Olusan Degisiklikler

Pancherz (89,100) bantli Herbst apareyinin alt 6n yiiz yiiksekligini attirdigimi
belirtmistir. Akrilik splint Herbst apareyi ramus boyutunda artisa neden olur (84, 115).

Derin kapanig, Herbst tedavisi sonras1 dnemli dlciide azalir. Derin kapanisin azalmasi
mandibular keserlerin gomiilmesine ve mandibular molarlarin siirmesine baghdir. Dikey
yonde digsel degisiklikler nedeniyle alt yiiz yiiksekligi artar ve okliizal diizlem egimi
degisir. Aparey dikey boyutta maksilla ve mandibulanin konumunda 6nemli degisiklige

neden olmaz (113).
2.10.3. Kisa Donem Etkileri

Aparey cikarildiktan sonra okliizyon sabit degildir ve adaptif okliizal degisiklikler
olugma egilimindedir (96, 102). Tedavi sonras1 ilk y1l icerisinde overjet %30 ve molar
iliski %25 oraninda niiks eder. Tedavi sonrasi okliizal degisikliklerin yaklasik % 90’1 ilk
6 ayda olusur ve ¢ogunlukla digsel kaynaklidir. Maksiller disler one, mandibular disler
geriye hareket eder (109). Pancherz ve Hansen (105) mandibular keser dislerin % 80,
mandibular molar diglerin %20 oraninda geriye hareket ettigini bildirmistir. Maksiller

molar ve keser dislerin hareketi daha azdir (102).

Tedavi sonrasi ilk 6 ay icerisinde olusan iskeletsel degisikliklerin, tedavi edilmemis
bireylerden takip siiresince elde edilen biiylime etkileriyle karsilastirildiginda; niiksiin

az oldugu gozlenmistir (96, 102).
2.10.4. Uzun Donem Etkileri

Herbst apareyinin mevcut iskeletsel modelde etkisi gecicidir (121). Tedavi sonrasi 7
yillik donemde tedavi degisikliklerinin kaybolma egiliminde oldugu goriilmektedir
(121). Maksilla biiyiimesine devam etmektedir ve alt 6n yiiz yiiksekligindeki artis
zamanla kaybolmaktadir (100). Tedavi sonrasi donemde mandibular biiyiime hiz1 tedavi
edilmeyen bireylere gore azalsa da; Pancherz (96) ve Wieslander (118) Herbst grubunda

tedaviden 1 y1l sonra mandibular uzunlugun daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Tedavi sonrasi niiks temel olarak dentoalveolar alanla sinirhidir (102, 108). Takip
siirecinde akrilik splint Herbst apareyi ile tedavi edilen bireyler kontrol grubu ile
karsilastinlldiginda mandibular uzunluk artisinda yaklagik 1 mm. fark anlamh

bulunmustur (120). Bu donemde onemli dentoalveolar geri doniis gdzlenmistir (120).



29

Herbst apareyi ile tedavi edilen hastalar tedavi sonrast 5-10 wyillik siirecte
degerlendirildiginde (108, 122), Simif I molar iliskinin iyi bir interdijitasyonla idame
ettirildigi; interdijitasyonun kotii oldugu, 6zellikle devam eden dil-dudak disfonksiyonu
olan vakalarda niiks oldugu gozlenmistir (108). Overjet ve molar iliskideki niiks,

maksiller ve mandibular dissel degisikliklerden kaynaklanmaktadir.

Normal biiyiiyen ideal okliizyonlu bireylerle karsilastirildiginda, Herbst apareyinin uzun
donemde o©n-arka yonde c¢ene kaidelerinin iliskilerini  diizelttigi; ancak
normallestirmedigi goriilmiistiir (123). Buna ragmen 6n-arka yonde dis kavsi iliskileri
normaldir. Uzun donem tedavi etkisi olarak, Herbst apareyinin digsel etkileri

istenmeyen ¢ene kaideleri iligkilerini maskelemektedir (109).

Herbst apareyinin tedavi etkileri daha c¢ok iskeletseldir ve mandibulanin sagital
konumundaki ve boyutundaki degisikliklere (total mandibular uzunluk ve ramus
yiiksekligi) baghdir. Molar iliskideki ve overjetteki diizelme Ozellikle mandibular
dislerin one hareketinden kaynaklanir. Tedavi sonras1 donemde olusan niiks, maksiller

molar diglerin 6ne hareketine baglanabilir (121).

2.11. TWIN BLOK TEDAVISi iLE ELDE EDILEN iSKELETSEL VE
DENTOALVEOLAR DEGISIKLIKLER

2.11.1. On-Arka Yondeki Olusan Degisiklikler

Twin blok apareyinin maksillanin biiyiimesi iizerine kisitlayici etkisi oldugunu belirten
calismalarin yaninda (124-127); bu etkinin olmadigini belirten caligmalar da mevcuttur

(128-130).

Mandibular uzunlukta 6nemli degisiklikler oldugu ve mandibular biiylimenin arttirildig1
belirtilmistir (124-127, 129-131). Kontrol grubu ile karsilastirlldiginda, mandibular
biiyiimedeki artis 1,65 mm (130) ile 4,2 mm (131) arasinda degismektedir (128-131).

Maksiller molarlarin geriye hareket ettigi goriilmektedir (125, 126, 128-130). Maksiller
molarlarin geri hareket miktar1 0,007 mm (130) ile 1,6 mm arasinda (128)
degismektedir. (125, 126, 128-132). Mandibular molar dislerin mezial yonde hareketi
ile iliskili celigkili sonuclar elde edilmistir. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda,
mandibular molar hareketinin 6nemli oldugunu belirten ¢aligmalarin yaninda (125, 126,

128, 130); onemsiz oldugunu belirten bir ¢alisma da mevcuttur (129). Calismalarda
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mandibular molarlarin 6ne hareket miktar1 0,5 mm (129) ile 2,4 mm (128) arasinda

degismektedir (125, 126, 128, 130).

Twin blok aparey tedavisi ile maksiller keserlerin geriye ve mandibular keserlerin 6ne

egimlendigi belirtilmis ve bu konuda fikir birligi saglanmistir (124, 126, 129-132).
2.11.2. Dikey Yonde Olusan Degisiklikler

Kontrol grubu ile karsilastirnildiginda dikey yonde elde edilen degisikliklerle ilgili
celiskili sonuglar yaymlanmistir. Calismalarin ¢ogunda alt 6n yiiz yiiksekliginin arttigi
belirtilmistir (124, 125, 128, 129). Timer ve Giiltan (126), alt 6n yiiz yliksekliginin
degismedigini gostermislerdir. Mandibular diizlem acisinin azaldigimi (124),

degismedigini (125) veya arttigin1 (126, 129) belirten caligmalar mevcuttur.
2.11.3. Kisa Donem Etkileri

Antonarakis ve Kiliaridis (133), 9 prospektif klinik calismayr dahil ettikleri meta
analizinde, Twin blok apareyinin kisa donem etkilerini degerlendirmislerdir. Twin blok
apareyinin kontrol grubu ile karsilagtirlldiginda; SNA acisinda 1,03 derece azalmaya,
SNB acisinda 1,53 derece artisa ve ANB agisinda 2,61 derece azalmaya neden oldugu
gosterilmistir. Overjette azalma 6,45 mm.dir (133). Sonug olarak 6n-arka yonde Twin
blok apareyinin ceneler arasi iliskiyi Ozellikle mandibula {izerine etki ederek

diizelttigini; ancak maksillada da etkili oldugunu belirtmislerdir (133).
2.11.4. Uzun Donem Etkileri

Literatiirde Twin blok apareyinin uzun donem etkileri {izerine yapilan tek ¢alisma Mills
ve McCulloch tarafindan yaymlanmistir (131). Calismada ortalama yas1 9 yil 1 ay olan
28 birey Twin blok apareyi ile tedavi edilmistir. Kontrol grubu olarak Burlington
Biiylime Merkezinden yas, cinsiyet ve dikey yon yiiz tipi eslestirmesi yapilarak secilen
28 tedavi edilmemis bireye ait kayitlar kullanilmistir. Twin blok ile tedavileri
gerceklestirilen 26 hastanin (11 erkek, 17 kiz) kayitlar ile kontrol grubuna ait 24
bireyin (11 erkek, 13 kiz) kayitlar1 ortalama 3 yil sonra degerlendirilmistir. iskeletsel
degisiklikler icerisinde sadece ramus boyutunda (Co-Go) gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gozlenmistir. Mandibuler uzunlukta (Co-Gn) ve ramus
yiiksekliginde (Art-Go) de artislar kontrol grubuna gére Twin blok grubunda daha azdir.
Mandibular boyutlardaki bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli olmasa da niiks
egilimi olarak diisiiniilebilir. Ancak mandibular uzunluk (Go-Gn) Twin blok grubunda
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daha fazla artis goOstermistir. Maksiller biiylimeye yonelik Olciimler, Twin blok
grubunda maksiller biiylimenin kontrol grubuna gore daha az oldugunu gostermektedir
(131). Kafa kaidesi acisi, mandibular diizlem acis1 ve on ve arka yiiz yiiksekligi
degerlerinde iki grup arasinda fark gozlenmemesine ragmen Twin blok grubunda
kontrol grubuna gore, mandibular diizlem agis1t ve ©On yiiz yiiksekliginde artis

belirtilmistir (131).

Dissel degisiklikler degerlendirildiginde; alt keserler diklesmis, iist keserler ©ne
egimlenmistir. Istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da bu degisiklikler overjetteki
istatistiksel olarak anlamli farka neden olmuslardir. Twin blok grubunda overjet 1 mm.
artis gostermektedir. Mandibular molarlarin tedavi edilen grupta one hareketi, kontrol
grubuna gore daha azdir ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu degisiklik

molar diizeltimde meydana gelen 1,2 mm.lik kayb1 a¢iklamaktadir (131).

Sonug olarak, tedavi siiresince elde edilen iskeletsel degisikliklerin tedaviden 3 yil sonra

korundugu gosterilmistir (131).
2.12. FONKSIYONEL APAREYLER VE YUMUSAK DOKU ILiSKIiLERI

Yiizy1l once ortodonti uzmanligl ortaya ¢ikmaya basladiginda genel olarak Angle’in
felsefesi kabul ediliyordu (134). Bu felsefeye gore, dislerde ideal siralanma ve okliizyon
elde edildiginde ylizde de miikemmel uyum olmali ve stomatognatik sistem ideal
fonksiyon gormelidir. O donemde tedavi amaci miikemmel okliizyonu olusturmakti.

Boylece yiiz giizelliginin dogal olarak gerceklesecegi diisiiniilmekteydi.

Bu diisiince yillar 6nce terk edilmis ve sefalometrinin tanitildigi ilk yillarda sert doku
ozelliklerinin yiiz ozelliklerini tam olarak yansitmadigi belirtilmistir (135). Subtenly
(136) yumusak ve sert doku degisikliklerinin dogrusal iligski gostermedigini belirtmistir.
Yazar, yatay ve dikey yiiz iliskilerini degerlendirdiginde, yumusak doku profilinin
iskeletsel yapilart direkt takip etmedigini belirlemistir. Burstone (137), yumusak
dokudaki kalinlik farkliliklar1 nedeniyle yumusak doku profili ile iskeletsel model
arasinda yakin iliski olmayabilecegini belirtmistir. Ancak dentisyonun ve yiiz
iskeletinin tedavi amaclarini belirledigi goriisit son yillara kadar gecerliligini

korumustur.

Modern goriiste ise tedavi amacini bireyin psikolojik olarak morfolojik degisikliklere

adapte olabilme yetenegi dahilinde, dislere ve yiize ait degisiklikleri elde etmek
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olusturmalidir. Bu sonuglar hem fonksiyonel hem de estetik birlesenleri icermelidir ve
her ikisi de basin ve boynun yumusak dokularinca etkilenir. Bu nedenle tedavi planlari,
yumusak dokulara oncelik verilerek, istenen yumusak doku sonuclarini elde etmek i¢in

dislere ve yiiz iskeletine ne yapilacag: tizerine olmalidir (138).

Yiizde olusan degisiklikleri incelemek i¢in kullanilan metotlar; antropometri (139),
fotogrometri (140, 141), bilgisayarli goriintileme (142) ve sefalometridir (143-147).
Profiller sefalometrik ve fotometrik ¢izgisel ve acisal 6l¢iimler kullanilarak (136, 148-
154) veya metrik, agisal ve oransal dl¢iimlerin birlesimiyle degerlendirilmektedir (136,
148). Ayrica profil nitel olarak siliietler kullanilarak degerlendirilebilir (155). Sonlu
eleman analizleri (156), stereofotogrometri (157) ve optik yiizey lazer tarama teknikleri

(158) son donemde yumusak doku analizleri i¢cin kullanilmaktadir.
2.12.1. Yumusak Doku Sefalometrisi

Klinik muayene olduk¢a énemlidir ve profil ve cephe goriintiilerinde bilgi saglar. Buna
ragmen subjektiftir (160). Yumusak doku sefalometrisinin avantaji, 6nemli yapilar ve
iliskiler hakkinda objektif 6l¢iimler yapmaya olanak saglamasidir (160, 161). Yumusak
doku sefalometrisi yiiziin uyumsuzlugunu sayisallastirir ve altta yatan sebepleri tanimlar
(160). Bu ozellikle onemlidir; ciinkii kural olarak altta yatan sebepler tanimlanir ve
tedavi edilirse daha iyi yliz estetigi saglanabilir. Yumusak doku sefalometrisi ile profil
degerlendirilir ve yiiziin farkli kisimlarinin konumlar1 ve iliskileri incelenir. Digsel ve
iskeletsel faktorler, yuamusak doku kalinliklari, yiiz yiikseklikleri ve uyum kaydedilir
(160). Dissel ve iskeletsel faktorler yiiz profilinde onemli etkiye sahiptirler (162).

Dengeli ve uyumlu profili elde etmek i¢in tedavi ile degistirilirler.
2.12.2. Simf II Malokliizyona Sahip Bireylerde Yumusak Doku Farkhhklar:

Moss ve ark. (163) cift cene cerrahisi goren yaslari 19-25 arasinda degisen Simif II
malokliizyona sahip 15 bayan hasta ile Smif I malokliizyona sahip 30 bayan hasta
izerinde gerceklestirdikleri calismada; Smif I ve Sinif II malokliizyona sahip bireyler
arasinda yumusak doku degerlerinde anlamli farkliliklar oldugunu gostermislerdir.
Yumusak doku kayitlari i¢in yiizey tarama metodu kullanilmistir. Sinif II malokliizyona
sahip hastalarin maksilla, yanak, burun, alar kanat bolgelerinin daha dar oldugunu
gostermislerdir (163). Yanaklar ve alar kanatlar 3 mm. daha dardir. Burun dorsumu,
burun ucu ve burun kanatlarinin belirginligi 3 mm. daha azdir. Bu nedenle Smif II

bireylerin daha dar ylize sahip oldugunu ve bu durumun adenoid yiiz olarak
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adlandirilabilecegini belirtmislerdir (163). Sinif II hastalarda mandibulanin daha kiigiik
oldugu goriilmiistiir. Cene ucu daha geride konumlanmistir ve belirginligi 7 mm. daha

azdir (163).

Clements (164), artmis overjetin, kisa iist dudagin, uzun anterior nazal spinanin ve
belirgin nazal kemigin; Sinif II malokliizyonlarda yiizde harmoni eksikligine neden olan

faktorler oldugunu belirtmistir.

Her iki cinsiyette, Siif II profile sahip olan bireylerin normal profile sahip olanlara
gore burun kemerinin daha kalkik oldugu belirtilmistir (167). Simif II malokliizyona
sahip bireylerde burun dorsumunun sekli genellikle yiiziin konveksitesini takip eder.

(167).

Genecow ve ark. (166) yumusak doku gelisimini degerlendirmek amaciyla Bolton
Biiylime Merkezinden elde ettikleri 64 bireye ait kayitlar1 degerlendirmislerdir.
Calismaya esit sayida iskeletsel Sinif II ve Siif I malokliizyona sahip birey dahil
edilmistir. Sinif I malokliizyona sahip bireylerde nazal kemigin daha kalkik ve belirgin
olmasi sonucu; burun kemeri olusumunun bu bireylerde daha sik gozlendigi
belirtilmistir (165, 166). Subnasale dikmesine gore degerlendirildiginde burnun
altindaki yumusak doku profil birlesenlerinden (6rn. dudak sulkusu, iist dudak, ¢cene
ucu) sadece cene ucu birleseninin Sinif II malokliizyonlu bireylerde daha geride oldugu

sonucuna varilmistir.

Estetik diizelme ortodontik tedavi arayisi i¢in temel nedenlerden biridir (167, 168) ve
fonksiyonel apareyler okliizal iligkilerin yaninda yiiz profilini de gelistirmek icin
tasarlanmiglardir (123). Fonksiyonel apareylerin iskeletsel ve dissel etkileri iizerine
yiizlerce ¢alisma yapilmis olmasina karsin bu ¢alismalarin kii¢iik bir kisminda yumusak

doku degisikliklerine yer verilmistir (169).
2.12.3. Fonksiyonel Aparey Tedavisi ile Gozlenen Yumusak Doku Degisiklikleri
2.12.3.1. Aktivator

Forsberg ve Odenrick (170), aktivator ile tedavi edilmis 47 birey ile tedavi gormeyen 31
bireyi karsilastirmis ve tedavi edilen grupta dudak retriizyonunun daha fazla oldugunu,
her iki grupta burnun esit miktarda ©One biiylidiigiinii ve tedavi edilen grupta

pogonion’un daha ileride konumlandigini rapor etmislerdir.
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Cozza ve arkadaslar (171), aktivator ile tedavi edilen 40 birey ile tedavi edilmemis 30
bireyin lateral sefalometrik filmleri iizerinde yaptigi Ol¢timlerde, tedavi edilen grupta
yiiz acisinda artis oldugunu, mandibular alanda yumusak doku profilinin tedavi
edilmeyen gruba gore daha O©Onde konumlandigmi, iist dudagin daha geride
konumlandigini, alt dudagin konumunda 6l¢iimler arasinda uyumsuzluk bulundugunu,
alt dudagin estetik diizleme gore konumu degismezken, okliizal diizlem dikmesine gore

her iki grupta da nde konumlandigmni belirtmislerdir.
2.12.3.2. Bionator

Malta ve arkadaglari (172) bionator ile tedavi edilmis bireyleri kontrol grubu ile
karsilagtirarak tedavi edilen grupta iist dudagin daha geride konumlandigini, yumusak
doku A noktasinda daha az protriizyon oldugunu ve Pogonion’un daha az retriize

oldugunu belirtmislerdir. Alt dudagin konumunda gruplar aras1 fark gosterilmemistir.

Lange ve arkadaslar1 (173) bionator ile tedavi edilmis 30 birey ile tedavi edilmeyen 30
bireyin yumusak doku Ol¢iimlerini karsilastirmislardir. Tedavi edilen grupta yiiz
konveksitesinde 2,2 derece azalma, yumusak doku pogonionda ise 0,93 mm 6ne hareket
gozlemlemislerdir. Ust dudak protriizyonu 1,1 mm azalmustir, ancak nazolabial agidaki
3 derecelik artis istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir. Yumusak doku A noktas1 1,1
mm daha az 6ne hareket etmistir. Calismada alt dudak ol¢timlerindeki farklilik oldukca
onemli bulunmustur. Mentolabial a¢inin 15,2 derece arttig1 belirlenmis ve alt dudak
kurvatiiriiniin azaldig1r sonucuna varilmistir. Hastalarda bionator tedavisi sonrasinda

dudak uzunlugu 2,53 mm. artmis, dudak kalinlig1 2,65 mm. azalmstir.
2.12.3.3. Twin Blok

Quintdo ve arkadaslar1 (174) Twin blok ile tedavi edilen 19 hasta ile benzer yas
araliginda tedavi edilmemis 19 bireyin verilerini karsilastirarak; iist dudagin geride
pozisyonlandigini, yumusak doku konveksitesinde azalma oldugunu ancak alt dudak
pozisyonunda degisiklik olmadigini belirtmislerdir. Profilin diizelmesindeki temel

etkenin iist dudak pozisyonundaki degisiklige bagh oldugu sonucuna varmislardir (174).

Singh ve Clark (175) “sonlu elemanlar analizi” kullanarak 99 cift lateral sefalometrik
film iizerinde 25 yumusak doku 6l¢iimii yapmistir. Bireyler ergenlik Oncesi ve ergen
olarak  gruplandirilmiglardir.  Calismada  cinsiyetler — arasindaki  fark  da

degerlendirilmistir. Ergenlik oncesi erkek bireylerde tedavi ile labiomental olukta boyut
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artis1 gozlenirken bayanlarda bu artisin daha az oldugu belirlenmistir (175). Ergen erkek
grubunda burunda, mental ve labiomental sulkus bolgesinde boyut artis1 gézlenmistir.
Ergen bayanlarda labiomental olukta boyut artis1 erkekler ile benzerdir. Sonug¢ olarak
Twin blok ile tedavi edilen bireylerde labiomental sulkusun belirginliginin azalacagi ve

bu azalmanin etkili dudak kapanisi saglayabilecegi belirtilmistir (175).

Singh (176) geometrik morfometri kullanarak puberte oncesi 46 ve ergen 55 hastanin
lateral sefalometrik filmleri {izerinde 6l¢iimler yapmistir. Labiomental alanda yiikseklik
artist ve dudaklar bolgesinde ©Onemli Olgiide yiikseklik azalmasi rapor etmistir.
Mandibulanin 6n ve asag1 yonde yer degistirdigini, labiomental olugun daha az belirgin
hale geldigini gostermistir. Dudaklar birbirine daha yakin konumlanmaktadir, bu da
fonksiyonel oral kapanmaya olanak saglar. Twin blok tedavisi ile yumusak doku yiiz

profilinde belirgin gelisme olacagi sonucuna varilmistir (176).

Flores-Mir ve Major (177), Twin blok apareyinin yumusak doku etkileri iizerine
yaptiklart sistematik derlemede iki makaleyi c¢alismaya dahil etmislerdir. Bu
calismalarda, yumusak doku profilinde bazi istatistiksel farklar olmasina karsin yiiz
konveksitesinde gelisme olmadigi, iist dudak pozisyonu ile ilgili degisikliklerin
calismalar arasinda celiskili oldugu, alt dudak ve yumusak doku menton’un
pozisyonlarinda degisiklik olmadig belirtilmistir. Morris ve ark. (178) overjetteki
azalmaya ragmen iist dudak olctimlerinde 6nemli farklilik olmadigini belirtmislerdir.
Twin blok apareyinin en 6nemli etkisi alt dudak uzunlugunda artis ve alt dudagin 6ne
hareketidir. Cene ucunda da bir miktar 6ne hareket gézlenmistir. Twin blok apareyi ile

yiiz yiiksekligi degerinde de artis meydana gelmistir (178).
2.12.3.4. Herbst

Pancherz (89) fonksiyonel tedavi sonrasinda yumusak doku yiiz profilinde gelisme
oldugunu rapor etmistir. Ruf ve Pancherz (179) genc erigkinlerde ve ergenlerde Herbst
tedavisi ile yumusak doku yiiz profil konveksitesinin 6nemli 6l¢iide azaldigini, gruplar
arasinda farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmistir. Pancherz ve Aneus-
Pancherz (123) 7 aylik tedavi sonrast stabil olan ve niiks gosteren bireylerde yaptiklari
uzun donem takip (5-10 yil) calismasinda; burun hari¢ tutularak yumusak doku
degerlendirildiginde stabil grupta konveksitenin azaldigini, niiks grubunda

degismedigini belirtmistir. Her iki grupta da dudaklarin daha geride konumlandig1 rapor
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edilmis ve Herbst apareyinin yiiziin yumusak doku profilini diizelttigi sonucuna

vartlmagtir (123).

Almeida ve arkadaglart (180), Herbst apareyi ile tedavi edilen 29 hasta ile tedavi
gormeyen 28 bireyi karsilagtirmiglardir. Herbst ile tedavi edilen grupta yiiz
konveksitesinde azalma, iist dudakta geride konumlanma, mentolabial acida artis
gozlenirken nazolabial agida, alt dudak ve pogonionun pozisyonlarinda gruplar arasinda

anlaml farklilik g6zlenmemistir (180).
2.12.3.5. Jasper Jumper

Nalbantgil ve arkadaslar1 (181), Jasper Jumper ile tedavi edilen hastalarda kontrol
grubuna gore yumusak doku yiiz konveksitesinde azalma, nazolabial agida artig ve {ist

dudakta retriizyon ve alt dudakta protriizyon oldugunu gostermislerdir.

Kiiciikkeles ve arkadaslar1 (182), Jasper Jumper ile tedavi edilen 45 birey ile tedavi
edilmeyen 20 bireyde; tedavi sonrasinda yalnizca iist dudagin tedavi edilen grupta daha
retriize oldugunu; ancak alt dudak pozisyonunun, dudak geriliminin, yumusak doku

pogonion pozisyonunun ve H-ANB acismin farklilik gostermedigini belirtmislerdir.

Smif II Boliim 1 malokliizyonlarin diizeltilmesinde en sik kullanilan fonksiyonel
apareylerden ikisi Twin blok ve Herbst apareyleridir (183). Ayrica bu apareylerin en
etkili fonksiyonel apareyler oldugu da belirtilmistir (112). Ozellikle Herbst apareyinin
sert dokular iizerine etkisi detayli ¢calismalarla belirlenmistir (96-109). Ancak yumusak
dokular iizerine etkisini degerlendiren ¢calisma sayisi kisithdir ve iskeletsel etkilerinin
degerlendirildigi makalelerin ¢cok az bir kisminda birkac Olciim ile belirtilmistir. Twin
blok apareyi son yillarda popiilerlik kazanan bir apareydir. Bu nedenle iskeletsel ve

yumusak doku etkilerini degerlendiren ve iyi planlanan ¢aligma sayisi da yetersizdir.

Bu tezin amac1 giiniimiizde en sik kullanilan fonksiyonel apareyler olan Herbst ve Twin
blok apareylerinin, hastalarin yumusak doku profilleri {izerine etkisini sefalometrik

radyograflar ile degerlendirmek ve kontrol grubu ile karsilastirmaktir.



3. GEREC VE YONTEM

Bu calismanm etik agidan desteklenmesine; Erciyes Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi Yerel Etik Kurulunun 29.01.2008 tarihli ve 1 numarali raporu ile karar

verilmistir.

Calismaya Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na
bagvuran 30 kiz, 30 erkek toplam 60 birey dahil edildi. Herbst grubunda 11 kiz, 9 erkek,

Twin blok grubunda 10 kiz, 10 erkek tedavi edildi. Tedavi gormeyen 11 erkek, 9 kiz

kontrol grubuna dahil edildi. Bireylerin tedavi baglangicindaki kronolojik yas1 ve tedavi

stireleri Tablo 3.1°de gosterilmektedir.

Tablo 3.1. Calismaya katilan bireylerin yaslar1 ve tedavi/takip siireleri

HERBST TWIN BLOK KONTROL Tek Yonli
(11 Kkiz, 9 erkek) (10 kiz, 10 erkek) | (9 kiz, 11 erkek) Varyans
X +SS) X£SS) X£SS) Analizi
Kronolojik Yas (y1l) 12,74 £ 1,43 13,00 £1,32 12,17 £ 1,47 NS
Tedavi/Takip Siiresi (ay) 15,81 £5,96 1620 £7,54 1558 £3,13 NS
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Calisma baslangicinda dahil etme ve hari¢ tutma kriterleri olusturuldu. Bu kapsamda

hastalar1 ¢calismaya dahil etmek i¢in asagidaki kriterler sorgulandi:

1. Iskeletsel Siif I iligkiye (4°<ANB ) sahip olmasi,
Sinif IT iligkinin mandibular retrognatiye bagli olmasi (SNB <78°),

Overjetin 5 mm.den fazla olmasi,

> b

Dissel olarak 3,5 mm. veya daha fazla Sinif II molar ve kanin iliskinin

bulunmasi,
5. Normal biiyiime yoniine sahip olunmasi (SN-GoGn <32+6°),

6. Maksiller ve mandibular arklarda minimal caprasiklik veya yer kaybi olmasi

(caprasiklik /yer kayb1 <4 mm.)

7. Hastanin pubertal biiyiime atiliminda; hemen 6ncesinde veya sonrasinda olmasi
Haric tutmak i¢in ise asagidaki kriterler goz 6niinde bulunduruldu:

1. Yapilan klinik muayenede alt ¢ene, molar iliski Sinif I/stiper Sinif I olacak

sekilde one alindiginda profilde iyilesme gézlenmemesi,
2. Daha once ortodontik tedavi goriilmiis olmasi,
3. Konjenital dis eksikliginin veya daimi dis kaybinin olmasi (3. molarlar haric),

4. Arka grup dislerde capraz kapanis bulunmasi veya siddetli maksiller darlik

bulunmasi,
5. Klinik ve sefalometrik degerlendirmede belirgin yiiz asimetrisi bulunmasi,

6. Tedaviyi etkileyecek sistemik hastaliginin olmasi.

Tedaviye uygun oldugu belirlenen hastalar Herbst veya Twin blok grubuna rastgele
dahil edildi. Hastalara ve velilerine fonksiyonel ortopedik tedavi ve alinacak kayitlarla
ilgili bilgi verildi. Tedavi basinda ‘Aydinlatilmis Onam Formu’ tiim hasta ve velilerine
okutuldu ve imzalattirildi. Kontrol grubu tedaviyi kabul etmeyen bireylerden
olusturuldu. Takip siiresince hastalara koruyucu Onleyici ortodontik islemler yapildi.
Bunlar; yer tutucu uygulamalar, siit disi c¢ekimi, primer kontaklarin mollenmesi,

ciiriiklerin restorasyonu ve flor uygulamalarini icermekteydi.

Klinik olarak hastalar asimetri ve profil acisindan degerlendirildi. Hastalardan molar
iliski Smif I olacak sekilde alt ¢enelerini 6nde konumlandirmalari istendi ve profilde

olumlu degisme olan hastalar ¢caligmaya dahil edildi. Hastalardan tedavi baslangicinda
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ve pekistirme siireci sonunda kayitlar alindi. Kayitlar; agiz ici ve agiz dis1 fotograflar,
alt ve list alg1 modeller ve lateral sefalometrik ve el bilek radyograflarindan olusturuldu.
Tedavi baslangicinda ek olarak dis gelisimini, olasi konjenital dis eksikliklerini ve
sirme problemlerini belirlemek amaciyla panoramik radyograf, yiiz asimetrisini

degerlendirmek amaciyla posteroanterior sefalometrik radyograflar alindi.
3.1. MUMLU KAPANIS ALINMASI
3.1.1.Herbst Apareyi

Keser digler bagbasa olacak sekilde mumlu kapanis alindi (92). Ayni1 zamanda

molarlarin siiper Sinif I veya Sinif I iligkide olmasina dikkat edildi.

Sekil 3.1. Herbst apareyinin yapimi i¢in alinan kapanig mumu

3.1.2.Twin Blok Apareyi

Sentrik iligkide ve maksimum protriizyon pozisyonunda overjet dl¢iilerek mandibulanin
toplam ilerleme kapasitesi Ol¢iildii. Normal fizyolojik sinirlar icerisinde fonksiyonel
aktivasyon total mandibular protriizyonun %70’i olarak kabul edildi (184). Vertikal
olarak mumlu kapanis istirahat dikey boyutu ile okliizyon dikey boyutu arasindaki fark
olarak hesaplanan serbest konusma araliginin 2-4 mm. iizerinde olacak sekilde
ayarlandi. Kapanis mumu agizda iken keserler arasinda yaklasik 2 mm. aciklik olmasina

ve molarlarin siiper Sinif I veya Smif III iliskide olmasina dikkat edildi (184).
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Sekil 3.2. Twin blok apareyinin yapimi i¢in alinan kapanis mumu

3.2. KULLANILAN APAREY TASARIMLARI
3.2.1. Herbst Apareyi

Calismamizda dokiim splint herbst tasarimi kullanildi (92). Maksiller ve mandibular
premolar ve 1. molar disleri kapsayan dokiim kronlar; maksiller arkta Hyrax vidasinin
(palatal ekspansiyon vidasi: PalexP008, G&H Wire Company, Hanover, Almanya)
kollar1 ile, mandibular arkta lingual ark ile birlestirildi. Calismada Dentaurum marka
Herbst apareyi (Herbst® I Bite Jumping Hinges, Dentaurum, Ispringen, Almanya)
kullanildi. Mandibular 1. premolar ve maksiller 1. molar dislere pivot lehimlendi.
Maksiller tiiplerin uzunlugunun arttirilmasi amaciyla pivot 1. molar dis seviyesinde
miimkiin oldugunca distalde lehimlendi. Alt ve iist pivotlar aras1 mesafe goz Oniine
alinarak tiip ve plunger uzunluklar ayarlandi. Mukoza yaralanmalarini engellemek icin
plunger’in distal ucunun tiipiin gerisinde 3 mm.den fazla uzanmamasina dikkat edildi
(92). Lateral hareket serbestligi saglamak icin tiip ve plunger agikliklari (pivota
tutturulan halkalar) genisletildi (92). Maksiller ve mandibular keser digler Herbst

tedavisi siiresince braketlenmedi.
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Sekil 3.3. Calismada kullanilan Herbst aparey tasarimi

3.2.2. Twin Blok Apareyi

Twin blok apareyi temel olarak Clark tarafindan onerilen tasarima (185) benzer sekilde
1siyla sertlesen akrilikten (Orthocryl EQ, Dentarum, Ispringen, Almanya) iiretildi.
Yazarin onerdigi tasarimdan farkli olarak iist parcaya vestibiil ark eklendi, maksiller
premolarlar ve molarlarin bukkal yiizeyi ve mandibular keserlerin iizeri akrilik ile
kaplandi. Pasif vestibiiler ark 6n bolge tutuculugunu ve One egimli maksiler keser
varliginda keserlerin egimini diizeltmek i¢in kullanildi (132). Alt blok alt 2. premolar
veya 2. siit molar disin mezial ylizeyinden baslayarak okliizal diizleme 70° ac1
olusturacak sekilde imal edildi. Dikey mollemeler sirasinda dislerin siirmesinin
engellenmemesi amaciyla alt 1. molar disin {izerine akrilik gelmemesine 6zen gosterildi.

Ust blogun egik diizlemi, iist 2. premolar disin mezial yiizeyinden iist molarin mezial
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yiizeyine uzanmaktaydi. Maksiller keser dislerde var olan minimal c¢aprasiklik ve

rotasyonun diizeltilmesi amaciyla zemberek ve genisletme vidasi eklendi.

Tek seferde maksimum aktivasyon uygulanmasina ragmen, 6n-arka yondeki iliskilerinin
ilk aktivasyonla tam olarak diizeltilemedigi hastalarda gerekirse Clark (186) tarafindan
da onerildigi gibi ikinci bir aktivasyon yapildi. Aktivasyon iist bloklarin mezial egimine

1 mm.lik akrilik eklenerek gerceklestirildi.

Sekil 3.4. Calismada kullanilan Twin Blok aparey tasarimi

3.3. GENiSLETME PROTOKOLU

Yatay yonde maksiller ve mandibular arklar arasinda uyumsuzlugu gidermek amaciyla
maksiller genisletme yapildi. Aktif tedavinin birinci ayinda; hastalarin apareyleri

istenen sekilde kullanip kullanmadiklari, agiz hijyenleri ve apareye uyumlari
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degerlendirildi. Apareyin istenen sekilde kullanildigina karar verildikten sonra gerekli
goriilen hastalarda genisletme islemine baslandi. Genisletme islemi basladiktan bir hafta
sonra hastalar tekrar klinige ¢agirilarak iist okliizal radyograflan (Kodak, Ultra-Speed,
DF-50, Eastman Kodak, Rochester, New York, ABD) alindi. Bir hafta sonunda tiim

hastalarda midpalatal suturun sorunsuzca agildig1 goézlendi.
3.3.1. Herbst Grubunda Genisletme Protokolii

Bu grupta 3 erkek, 4 kiz toplam 7 hastada hizli iist ¢ene genisletmesi yapildi.
Genisletme Herbst apareyinin maksiller par¢asinda bulunan Hyrax vidasinin ¢evrilmesi
ile saglandi. Vidanin tek bir tur ¢cevrilmesinin 0,25 mm. genisletme sagladig belirlendi.
Hasta velilerinden ilk bir hafta siiresince viday1 sabah ve aksam birer tur ¢evirmeleri
istendi. Bir hafta siire icerisinde midpalatal suturun acildig1 radyografik olarak
belirlendikten sonra, hasta velilerine vidayr haftada ii¢ kez cevirmeleri soylendi.
Hastalar genigletme siiresince her hafta kontrole c¢agirildi. Alt ve iist cenenin yatay
yonde uyumlu hale geldigi goriildiigiinde vida ligatiir teliyle bagland1 ve genisletme

islemine son verildi.
3.3.2. Twin Blok Grubunda Genisletme Protokolii

Bu grupta 3 erkek, 3 kiz toplam 6 hastaya iist ¢cene genisletilmesi yapildi. Genisletme
Twin blok apareyinin {iist par¢asina yerlestirilen vidanin (ekspansiyon vidasi: magnum
600-303-10, Dentarum, Ispringen, Almanya) ¢evrilmesi ile saglandi. Apareyin bir tur
cevrildiginde 0,20 mm genisletme sagladigi belirlendi. Twin blok apareyinin maksiller
parcas1 Clark tarafindan Onerilen sekilde genisletme siirecinin ilk haftasinda cam
iyonomer (Ketac Cem, 3M ESPE, Seefeld, Almanya) siman ile ge¢ici olarak yapistirildi
(186). Hasta velilerinden ilk bir hafta siiresince vidayr sabah ve aksam birer tur
cevirmeleri istendi. Apareyin agza gecici simantasyonu ile ilk hafta siiresince hizli
genisletme ritmi nedeniyle olusabilecek problemlerin engellenmesi saglandi. ilk
haftanin sonunda {iist aparey c¢ikarildi, siman artiklar1 uzaklastirildi. Hastalara ve
velilerine apareyin hareketli kullanilacag: siire igerisinde sadece dis fircalama ve
temizlik icin ¢ikarilabilecegi, apareyin devamli kullanilmamasi sonucunda
genisletmenin olumsuz yonde etkilenecegi vurgulandi. Bu siireden sonra hastalara ve
velilerine viday1 haftada ii¢ kez cevirmeleri soylendi. Hastalar genisletme siiresince her
hafta kontrole cagirldi. Alt ve iist cenenin yatay yonde uyumlu hale geldigi

goriildiigiinde genisletme islemine son verildi.
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3.4. TWIN BLOK APAREYINDE DIiKEY YONDE MOLLEME

Twin blok kullanan derin kapanis olgularinda, molar dislerin devam eden dikey yon
slirmesinin saglanmasi amaciyla, iist bloktan méllemeler yapildi. Dikey yon diizeltim
saglanincaya kadar her ay iist bloktan 1-2 mm. asindirma yapildi. Alt ve iist bloklarin
egik diizlem iliskisinin bozulmamas1 amaciyla iist blogun egik diizleminden asindirma
yapilmadi. Bu nedenle, molarlarin siirmesi maksiller ve mandibular premolarlar
arasinda agik kapanis olugsmasina neden oldu. Premolarlar arasinda iyi bir kapanis

iliskisi, ilerleyen donemde destek fazinda saglandi.
3.5. AKTIiF TEDAVi SURESINiN SONLANDIRILMASI

Hastalar aylik kontrollerle degerlendirildi. Twin blok grubunda her ay overjet dl¢iimleri
yapildi. Herbst grubunda overjet 6l¢iimii ilk aylarda hastada agriya neden olacagindan,
6. ayda plunger’lar tiiplerden ¢ikarilarak overjet 6l¢iimii yapildi Normal veya normalden

az overjet tedavinin bitirilmesine karar verilmesini sagladi (92).
3.6. DESTEK FAZI
3.6.1. Herbst Grubu

Herbst apareyi ¢ikarildiginda tiim hastalarda ozellikle alt 1. premolar ve {ist 1. molar
dislerde gomiilme oldugu goriildii. Arka grup dislerin kapaniginin saglanmasi ve

okliizyonun diizenlenmesi amaciyla bu hastalarda destek fazina ihtiya¢ duyuldu.

Apareylerin ¢ikarildig1 randevuda hastalardan 6l¢ii alindi ve ayni randevuda 1siyla
sertlesen akrilikten yapilmig bir aparey teslim edildi. Bu aparey, alt ve iist dental arklar
bukkal, okliizal ve lingual/palatal kistmdan saran monoblok tarzindaydi. Elde edilen 6n-
arka yondeki diizeltimin idame ettirilmesi amaciyla, hastalardan apareylerini gece
kullanmalar1 istendi. Herbst apareyi ¢ikarildiktan sonra alt ve iist keser disler bas basa
konuma getirildiginde bukkal bolgede acik kapanis oldugu gozlendi. Iyi bir kapanisin
elde edilmesi, Smif I molar ve kanin iligkinin ve overjetin saglanabilmesi amaciyla
monobloktan mollemeler yapildi. Aylik randevularla arka bolgedeki okliizyon
degerlendirildi. Her randevuda arka grup dislerin iyi bir sekilde kapanisinin saglanmasi
icin alt premolar ve molar disleri kaplayan akrilik, mezial ve okliizal yonde asmndirildi.

Bu islem arka bolgede iyi bir kapanis elde edilene kadar devam ettirildi.
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3.6.2. Twin Blok Grubu

Tedavi siiresince dik yonde molleme yapilmayan hastalarda premolar ve molar disler
arasinda, dikey molleme yapilan hastalarda ise premolar disler arasinda acik kapanis
olustugu gozlenmistir. Bu asamada daimi dislerin siirmesinin saglanmasi1 ve premolar
disler arasinda olusan ac¢ik kapanisin giderilmesi amaciyla iist ¢ceneye alt kesici dislerin
kesici kenarlarim1 ve alt kanin dislerin tiiberkiil tepelerini saran On egik diizlemli
modifiye bir Hawley plagi yapildi. Hastanin bu apareyi tam zamanl kullanmasi istendi.
Hawley plagi mandibulanin istenen konumda tutulmasina ve elde edilen diizeltimin
idame ettirilmesine olanak sagladi. Arka grup dislerin kapanisi istenen diizeye

geldiginde destek fazi sonlandirildi.
3.7. PEKiSTiRME DONEMi
3.7.1. Herbst Apareyi

Pekistirme amaciyla destek fazinda kullanilan monoblok apareyinin gece kullanimina

devam edildi.
3.7.2. Twin Blok Apareyi

Destek fazinda iyi bir posterior kapanis saglandiktan sonra pekistirme asamasina
gecildi. Bu asamada destek fazinda kullanilan 6n egik diizlemli Hawley plagi gece

kullandirildi.
3.8. LATERAL SEFALOMETRIK ANALIZ

Filmler Instrumentarum (Ortoceph OC100, Tuusula, Finlandiya) konvansiyonel
panoramik film cihazi ile elde edildi. Isinlama 76 kw, 15mA ve 0,64 saniye siire ile
uygulandi. Lateral sefalometrik filmler, bireyin yumusak doku Frankfurt horizontal
diizlemi yere paralel olacak sekilde disler sentrik okliizyonda ve dudaklar istirahat
pozisyonunda olacak sekilde elde edildi (187). Lateral sefalometrik filmler cekilirken
hastanin basi sefalostat cubugu ile sabitlendi ve rontgen 1s1n kaynag ile hastanin orta
oksal diizlemi arasindaki mesafe 155 cm, bireyin orta oksal diizlemi ile film kaset

arasindaki mesafe ise 12,5 cm olarak standardize edildi.

Filmler manuel olarak soguk 1sik veren bir negatoskop (Dentaurum, 075-200-00,
Ispringen, Almanya) iizerinde, seffaf ¢izim kagidi (Dentaurum, 075-100-00, Ispringen,
Almanya) ve 0,3 kursun kalem kullanilarak cizildi.
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3.8.1 Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Noktalar (Sekil 3.5)

1.

2.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Sella (S): Sella tursika’nin geometrik orta noktasidir.
Nasion (N): Nazofrontal suturun orta oksal diizlemle kesistigi en ileri noktadir.

A noktas1 (A): Maksilla 6n yiizeyinde, spina nazalis anterior ile prosthion

arasindaki i¢ biikeyligin en derin noktasidir.

B Noktasi (B): Mandibulada infradentale ile pogonion arasindaki icbiikeyligin

en derin noktasidir.

. Gonion (Go): Korpus mandibularis alt kenar1 ile ramus mandibularisin arka

kenarinin birlestigi gonion bolgesindeki yuvarlakligin en derin noktasidir.

Gnathion (Gn): Simfizisin en alt ve en ileri noktasidir.

. Pogonion (Pog): Kemik ¢cene ucunun en 6n noktasidir.

. Ust Kesici Apeksi (isa): En 6nde konumlanan iist santral kesici disin apeks

noktasidir.

Ust Kesici Kenar1 (is): En 6nde konumlanan iist santral kesici digin insizal

kenarinin orta noktasidir.

Alt Kesici Kenan (ii): En 6nde konumlanan alt santral kesici disin insizal

kenarinin orta noktasidir.

Alt Kesici Apeksi (iia): En 6nde konumlanan alt santral kesici disin apeks

noktasidir.

Yumusak Doku Nasion (na): Alin ile burun arasindaki i¢biikeyligin en derin

noktasidir.
Pronasale (prn): Burnun yumusak doku dis hattinin en 6n noktasidir.
Subnazale (sn): Kolumellanin alt sinirinin iist dudakla birlestigi noktadir.

Superior Sulkus (Ss): Ust dudagin yumusak doku dis hattimin en derin

noktasidir.
Labrale Superior (Is): Ust dudagin yumusak doku dis hattinin en &n noktasidir.
Ust Dudak Stomion (uls): Orta hatta iist dudagin en alt noktasidir.

Alt Dudak Stomion (lls): Orta hatta alt dudagin en iist noktasidir
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19. Labrale Inferius (li): Alt dudagmn yumusak doku dis hattinin en 6n noktasidir.
20. Alt Dudak Vermillon (Ilv): Alt dudak vermilyon hattinin en 6n noktasidir.

21. Yumusak Doku Pogonion (pog’): Yumusak doku c¢ene ucunun en On

noktasidir.

22. Yumusak Doku Menton (me): Kemik menton noktasindan c¢izilen dikey

¢izginin ¢ene ucu yumusak doku dig hattini kestigi noktadir.

Sekil 3.5. Sefalometrik 6l¢iimlerde kullanilan noktalar

3.8.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullamlan Referans Diizlemleri
1. SN: Sella ve nasion noktalarin1 birlestiren dogrunun olusturdugu diizlemdir.

2. Horizontal Refarans Diizlemi (HRL): Sella-Nasion diizlemine 7 derece

asagida olusturulan horizontal diizlemdir (124).



10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
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Vertikal Referans Diizlemi (VRL): Horizontal referans diizlemine Sella

noktasimdan dik olarak cizilen dikey diizlemdir.

Na-A: Nasion ve A noktalarini birlestiren diizlemdir.
Na-B: Nasion ve B noktalarini birlestiren diizlemdir.
Na-Pog: Nasion ve Pog noktalarini birlestiren diizlemdir.

Go-Gn (Mandibuler diizlem): Gonion ve Gnathion noktalarini birlestiren

diizlemdir.

. Maksiller keser ekseni: Maksiller santral disin kesici kenar1 ve apeksinin

birlestirilmesiyle elde edilir.

Mandibular keser ekseni: Mandibular santral disin kesici kenar1 ve apeksinin

birlestirilmesiyle elde edilir.

na-prn: Yumusak doku nasion ve pronasale noktalarini birlestiren dogrunun

olusturdugu diizlemdir.

prn-pog’: Pronasale ile yumusak doku pogonion noktalarmi birlestiren

dogrunun olusturdugu diizlemdir.

na-sn: Yumusak doku nasion ve subnazale noktalarini1 birlestiren dogrunun

olusturdugu diizlemdir.

sn-pog’: Subnazale ve yumusak doku pogonion noktalarini birlestiren dogrunun

olusturdugu diizlemdir.

na-pog’: Yumusak doku nasion ve yumusak doku pogonion noktalarini

birlestiren dogrunun olusturdugu diizlemdir.

H diizlemi: Yumusak doku ¢ene ucu ile en belirgin dudak arasinda cizilen

dogrunun olusturdugu diizlemdir.

Ilv-Si: Alt dudak vermilyonu ile inferior sulkus noktalarini birlestiren dogrunun

olusturdugu diizlemdir.

Si-pog’: Inferior sulkus ile yumusak doku pogonion noktalarini birlestiren

dogrunun olusturdugu diizlemdir.

E diizlemi: Burun ucu ile yumusak doku pogonion noktalarmi birlestiren

dogrunun olusturdugu diizlemdir.
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3.8.3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullamlan Ol¢iimler

3.8.3.1. Sert Doku Olciimleri

iskeletsel Olciimler (Sekil 3.6a):

1.

2.

SNA: Sella-Nasion dogrusu ile Nasion-A dogrusu arasinda olusan acidir.
SNB: Sella-Nasion dogrusu ile Nasion-B dogrusu arasinda olusan acidir.
ANB: Nasion-A dogrusu ile Nasion-B dogrusu arasinda olusan agidir.

N-A-Pog (Sert Doku Konveksite Agisi): Nasion-A dogrusu ile A-Pog dogrusu

arasinda olusan acidir

SN-GoGn: Sella-Nasion dogrusu ile mandibular diizlem arasinda olusan acidir.

Sekil 3.6a. iskeletsel 6lciimler
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Dentoalveolar Olgiimler (Sekil 3.6b):

1.

2.

U1-SN (°): Sella-Nasion diizlemi ile iist kesici ekseni arasinda olusan acidir.
U1-NA (mm): Ust kesicinin insizal kenarinin Nasion-A dogrusuna uzakhigidur.
U1-NA (°): Ust kesici eksenini ile Nasion-A dogrusu arasinda olusan agidir.
L1-NB (mm): Alt kesici disin kesici kenarinin Nasion-B dogrusuna uzakhigidir.
L1-NB (°): Alt kesici ekseni ile Nasion-B dogrusu arasinda olusan acidir.

IMPA (°): Mandibular diizlem ile alt kesici ekseni arasinda olusan agidir.

Sekil 3.6b. Dentoalveolar dl¢ciimler
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3.8.3.2. Yumusak Doku Ol¢iimleri

3.8.3.2.1. Yumusak Doku Acisal Olciimler (Sekil 3.7a ve 3.7b):

1.

Burnu iceren Konveksite Acisi: na-pr ve prn-pog’ diizlemleri arasinda olusan

acidir.

Burnu Icermeyen Konveksite Acisi: na-sn ve sn-pog’ diizlemleri arasinda

olusan agidir.
H Acis1: Yumusak doku na-pog’ diizlemiyle H diizlemi arasinda olusan agidir.

Nasolabial A¢1: Kolumellaya cizilen teget ile iist dudak-subnazale dogrusunun

olusturdugu acidir.

Mentolabial Aci: 11v-Si dogrusu ile Si-pog’ dogrusu arasinda olusan acidir.

Sekil 3.7a. Yumusak doku agisal dl¢timler
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Sekil 3.7b. Yumusak doku agisal lciimler

3.8.3.2.2. Yumusak Doku Dogrusal Olciimler:

Maksillaya Ait Yumusak Doku Olciimleri (Sekil 3.8):

1.

VRL-prn: Vertikal referans diizlemi ile burun ucu (pronasale) arasindaki

horizontal mesafedir.

VRL-sn: Vertikal referans diizlemi ile subnazale noktasi arasindaki horizontal

mesafedir.

VRL-Ss: Vertikal referans diizlemi ile superior sulkus (Ss) arasindaki horizontal

mesafedir.

VRL-Is: Vertikal referans diizlemi ile iist dudagin en on noktasi (Is) arasindaki

horizontal mesafedir.

E-Is: Burun ve cene ucuna teget olarak cizilen ‘estetik diizlem’e iist dudagin (Is)

uzakligidir



10.
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Temel Ust Dudak Kalmhgi: A noktasinin yaklasik 3 mm. altindaki kemik

yiizeyi ile superior sulkus (Ss) arasindaki horizontal mesafedir.

Ust Dudak Kahnhg: Ust kesici disin bukkal yiizeyi ile iist dudagm yumusak

doku dis hattinin en 6n noktasi arasindaki horizontal mesafedir.

Dudak Gerilimi: Temel iist dudak kalinlig: ile iist dudak kalinlig1 arasindaki
farktir.

Dudak Uzunlugu: Subnazale ile iist dudak stomionu (uls) arasindaki dikey

mesafedir.

Dudaklar Arasi1 Mesafe: Vertikal referans diizleminden iist ve alt dudak

stomionuna ¢izilen dikmeler arasindaki dikey mesafedir.

Mandibulaya Ait Yumusak Doku Olciimleri (Sekil 3.9):

1.

VRL-li: Vertikal referans diizlemi ile alt dudagin en 6n noktasi (li) arasindaki

horizontal mesafedir.

VRL-Si: Vertikal referans diizlemi ile inferior sulkus noktasi (Si) arasindaki

horizontal mesafedir.

Sekil 3.8. Maksillaya ait yumusak doku dogrusal 6l¢timleri



54

. VRL-pog’: Vertikal referans diizlemi ile yumusak doku ¢ene ucunun en 6n

noktasi (pog’) arasindaki horizontal mesafedir.

. E-li: Burun ve ¢ene ucuna teget olarak cizilen ‘estetik diizlem’e alt dudagmn

uzakligidir.

. Yumusak Doku Cene Ucu Kalinhg1 (Pog-pog’): Sert ve yumusak doku

pogonion noktalart arasindaki horizontal mesafedir.

. Sulkus Seviyesinde Alt Dudak Kahnhgi (Si-B): Sulkus inferius (Si) ile B

noktasi arasindaki horizontal mesafedir.

. Alt Dudak Kalnhgi: Alt dudagin en 6n noktasi ile alt santral kesici disin

bukkal yiizeyinin en belirgin noktasinin arasindaki horizontal mesafedir.

. Alt Dudak Uzunlugu: Alt dudak stomionu (Ils) ile yumusak doku menton

(me) arasindaki dikey mesafedir.

Sekil 3.9. Mandibulaya ait yumusak doku dogrusal 6l¢iimler
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Yiiz Yiiksekligi Olciimleri (Sekil 3.10)

1. Tiim On Yiiz Yiiksekligi: Yumusak doku nasion noktas: ile yumusak doku

menton noktasi arasindaki dikey mesafedir.

2. Alt On Yiiz Yiiksekligi: Subnazale noktas: ile yumusak doku menton

noktas1 arasindaki dikey mesafedir.

3. Alt On Yiiz Yiiksekliginin Tiim On Yiiz Yiiksekligine Oram: sn-me
mesafesinin na-me mesafesine oranmin yiiz ile carpilmasiyla elde edilir.
Tiim yiiz yiiksekliginin yiizdesi olarak belirtilen subnazale yumusak doku

menton mesafesidir.

Sekil 3.10. Yiiz yiiksekligi ol¢timleri
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3.9. iISTATISTIiKSEL METOT

Arastirmada kullanilan tiim istatistiksel degerlendirmeler SPSS (Statistical Package for
Social Sciences, SPSS Inc, Chicago, Illinois, Amerika, Windows Version 15.0) paket

programui ile yapilmigtir.

Elde edilen bulgulardaki cinsiyet farkliligini istatistiksel olarak degerlendirebilmek
amaciyla bagimsiz 6rneklem r-testi (independent f-test) uygulanmistir. Yapilan tiim
Olctimler ic¢in aritmetik ortalama (X), standart sapma (SS), minimum (min) ve
maksimum (max) degerler hesaplanmistir. Tedavi baslangicinda gruplar arasindaki
farkin degerlendirilmesi icin tek yonlii varyans analizi (ANOVA), coklu karsilastirma

icin Tukey testi uygulanmistir.

Her bir grupta tedavi/takip siiresince olusan degisiklikleri degerlendirmek icin bagiml

gruplarda eslestirilmis #-testi uygulanmistir.

Tedavi/takip siiresi sonunda gruplar arasi karsilastirma amaciyla, gruplara ait fark
degerleri tek yonlii varyans analizi ile ve c¢oklu karsilastirma Tukey testi ile

degerlendirilmistir.

Bu arastirmada kullanilan Olctimlerin tekrarlanabilirligini saptamak {izere rastgele
secilen 20 adet sefalometrik film iizerinde noktalama ve olciim islemlerinin tiimii bir ay
sonra tekrar yapilmis ve ikinci Ol¢iimler elde edilmistir. Daha sonra birinci ve ikinci

Olctimler birbirleriyle karsilastirilarak korelasyon katsayilar1 “r” hesaplanmuastir.



4. BULGULAR

Sefalometrik film oOlc¢iimleri i¢in tekrarlama katsayilar1 Tablo 4.1.°de verilmistir.
Korelasyon katsayilar1 “r” incelendiginde tekrarlama katsayilarinin lateral sefalometrik

film Ol¢timlerinde 0,900-0,994 (Tablo 4.1) degerleri arasinda oldugu tespit edilmistir.

Arastirmada onemlilik diizeyi olarak p<0.05 belirlenmistir.

Tablo 4.1. Sefalometrik dl¢iimlere ait tekrarlama katsayilari

Sert Doku Olciimleri r

SNA 0,946
SNB 0,900
ANB 0,954
Na-A-Pog 0,927
SN-GoGn 0,918
U1-SN 0,952
U1-NA (mm) 0,976
Ul-NA 0,985
L1-NB(mm) 0,935
LI-NB 0,982
IMPA 0,900
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Tablo 4.1. Sefalometrik olciimlere ait tekrarlama katsayilar: (devami)

r
Yumusak Doku Acisal Olciimler

na-prn-pog’ 0918
na-sn-pog’ 0,986
H acis1 0,969
nasolabial a¢1 0,971
mentolabial ac1 0,990
Yumusak Doku Dogrusal Olgiimler

Maksillaya ait yamusak doku olciimleri

VRL-prn 0,994
VRL-sn 0,951
VRL-Ss 0,984
VRL-Is 0,985
E-Is 0,931
temel iist dudak kalinlig1 0,980
tist dudak kalinlig1 0,983
dudak gerilimi 0,944
sn-uls 0,962
Dudaklar aras1 mesafe 0,989
Mandibulaya ait yamusak doku 6l¢iimleri

VRL-li 0,975
VRL-Si 0,945
E-li 0,981
VRL-pog’ 0,943
Pog-pog’ 0,909
Si-B 0,900
li-ii 0,956
1Is-me 0,986
Yiiz yiiksekligi olciimleri

na-me 0,971
sn-me 0,983
LAFH/TAFHx100 0,987
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4.1 GRUPLARIN BASLANGIC TANIMLAYICI iSTATISTIKSEL DEGERLERI
4.1.1. Sert Dokuya Ait Olciimler

Yapilan varyans analizi sonucunda gruplarin baslangi¢ 6l¢timlerinin istatistiksel olarak
benzer oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.2). Twin blok ve Herbst gruplar arasinda SN-
GoGn acgisinda (p=0,037); kontrol ve Twin blok gruplari arasinda UI-SN acisinda
(p=0,022) istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Twin blok grubunda SN-
GoGn agis1 Herbst grubuna gore, U1-SN agis1 kontrol grubuna gore daha kiiciiktiir.

4.1.2. Yumusak Dokuya Ait Olciimler

Gruplar  arasindaki  baslangic  yumusak  doku  Olgiimlerinin  istatistiksel
karsilagtirilmasinda tek yonlii varyans analizi kullanilmigs ve bulgular Tablo 4.3’te

sunulmustur.
4.1.2.1. Yumusak Doku Acisal Ol¢iimleri

Burun hari¢ tutuldugunda konveksite acis1i Twin blok ve Herbst gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamh farklilik gostermektedir (p=0,029). Twin blok grubunda bu
ac1 daha biiyiiktiir. Kontrol grubunda H agis1 tedavi gruplarina gore daha biiyiiktiir.
Kontrol grubu ile Herbst grubu arasinda p=0,012, kontrol grubu ile Twin blok grubu
arasinda p=0,032 diizeyinde anlamli fark bulunmustur. Nazolabial agida farklilik
istatistiksel olarak anlamli degildir. Mentolabial a¢c1 Twin blok grubunda diger gruplara
oranla daha kiiciiktiir. Twin blok ve Herbst grubu arasinda p=0,034 ve Twin blok ve

kontrol grubu arasinda p=0,028 diizeyinde anlaml1 farklilik gbzlenmistir.
4.1.2.2. Yumusak Doku Dogrusal Olciimleri
4.1.2.2.1. Maksillaya Ait Yumusak Doku Olciimleri

Kontrol grubu ile Twin blok grubu arasinda dikey referans diizlemine gore iist dudak
mesafesi (p=0,037) ve iist dudak kalinlik 6l¢iimlerinde (p=0,016) istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur. Kontrol grubuna gore Twin blok grubunda iist dudak
daha kalindir ve 6nde konumlanmistir. Herbst grubu ile kontrol grubu istatistiksel

olarak benzerdir.
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4.1.2.2.2. Mandibulaya Ait Yumusak Doku Olciimleri

Kontrol grubu ile Twin blok grubunda dikey referans diizlemine gore alt dudak
mesafesi (p=0,034) ve cene ucu mesafesi (p=0,018) Olciimlerinde istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur. Kontrol grubuna gére Twin blok grubunda alt dudak ve ¢ene
ucu daha 0n pozisyondadir. Alt dudak uzunlugu 6l¢iimii, kontrol grubu ile Herbst grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosteren tek Olciimdiir (p=0,042). Alt

dudak uzunlugu Herbst grubunda kontrol grubuna gore daha fazladir.
4.1.2.2.3. Yiiz Yiiksekligi Olciimleri

Yiiz yiiksekligi Olctimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir.

42. TEDAVI/TAKIP BASLANGICI VE SONU SEFALOMETRIK
OLCUMLERE AiT BULGULAR

4.2.1. Herbst Grubu

4.2.1.1. Tedavi Siiresince Herbst Grubunda Sert Doku Olciimlerinde Meydana
Gelen Degisiklikler

Herbst grubunda tedavi siiresince (ortalama=15,81 ay) sert doku Ol¢iimlerinde meydana
gelen degisiklikler Tablo 4.4’te sunulmustur. Herbst grubunda SN-GoGn ve U1-NA
mesafe Ol¢iimii disinda tiim degerlerde tedavi baslangici ve sonu degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Tedavi siiresi sonunda SNA ve
ANB acilan azalmis, sert doku konveksite agis1 (Na-A-Pog) artmis ve bu degisiklikler
p<0,001 seviyesinde anlamli bulunmustur. Tedavi sonunda iist kesicilerin geriye egimli
olduklar1 gozlenmistir. Ust keser dislerin NA diizlemi ve SN diizlemi ile yaptig
acilardaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamlidir (sirasiyla p=0,001 ve p=0,013).
Tedavi ile bu grupta alt kesici digler 6ne hareket etmis (L1-NB mesafesi) ve one

egimleri artmistir (L1-NB agis1 ve IMPA) (p<0,001).

42.1.2. Tedavi Siiresince Herbst Grubunda Yumusak Doku Olciimlerinde
Meydana Gelen Degisiklikler

Herbst grubunda tedavi baslangici ve sonu yumusak doku ol¢iimlerinin istatistiksel
karsilastinilmasinda eslestirilmis #-testi  kullanilmis ve bulgular Tablo 4.5°de

sunulmustur.
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4.2.1.2.1. Yumusak Doku Acisal Olciimler

Burun dahil edildiginde konveksite acisinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmezken, burun hari¢ tutuldugunda konveksite acisinda (na-burun ucu-pog’)
tedavi sonunda gozlenen artis istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,001). H acisinda

azalma (p=0,001) ve mentolabial agida artis (p=0,002) istatistiksel olarak anlamlidir.

Tablo 4.4. Herbst grubunda tedavi baslangicinda ve sonunda belirlenen sert
doku sefalometrik dl¢timlerinin ortalama degerlerinin karsilastiriimasi

T1 (X £SS) T2 X £SS) t-testi
Sert Doku Olciimleri
SNA 80,92+1,13 79,57+1,85 p<0,001
SNB 74,10£2,08 75,02+1,98 0,002
ANB 6,77+1,56 4,40+1,72 p<0,001
Na-A-Pog 168,82+391 171,824+4,37 p<0,001
SN-GoGn 34,30+£3,66 34,40+4,02 0,792
UI-SN 106,00+4,31 102,05+4,26 0,001
UI-NA (mm) 5,40+1,66 5,02+1,88 0,388
UI-NA 25,47+4,65 22,65+4.51 0,013
L1-NB (mm) 6,25+2,17 7,95+2,14 p<0,001
L1-NB 29,12+45,35 34,32+5,18 p<0,001
IMPA 100,57+5,13 104,77+4,78 p<0,001

4.2.1.2.2. Yumusak Doku Dogrusal Olciimler

Maksillaya Ait Yumusak Doku Olciimleri

Dudaklar aras1 mesafe ol¢iimii ve dudak gerilimi 6l¢iimleri disinda tiim Olctimlerde
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Dikey referans diizlemine gore, burun
ucu (p<0,001), subnazale (p=0,005), iist dudak sulkusu (p=0,035) ve iist dudak mesafe
olciimlerinde (p=0,021) artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ust dudak E
diizlemi mesafesindeki azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Tedavi ile iist
dudak kalinligi ve uzunlugu artmistir. Temel iist dudak kalinlig1 (p<0,001), tist dudak
kalinligt (U1-ULV, p=0,007) ve iist dudak uzunlugu OSl¢iimlerinde (p=0,035) artis

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Tablo 4.5. Herbst grubunda tedavi baglangicinda ve sonunda belirlenen yumusak doku
sefalometrik 6l¢iimlerinin ortalama degerlerinin karsilastiriimasi

T1 T2

(X£SS) (X£SS) t- testi
Yumusak Doku Acisal Olciimler
na-prn-pog’ 124,85 + 4,19 125,6 £5,02 0,163
na-sn-pog’ 151,15+7,70 153,62 + 6,68 p<0,001
H agis1 19,95 + 6,05 17,20 £ 6,27 0,001
nasolabial ag1 103,60 + 9,58 103,15 +9,12 0,798
mentolabial ag1 98,85 +18,12 | 113,02 + 13,57 0,002
Yumusak Doku Dogrusal Olgiimler
Maksillaya ait yamusak doku ol¢iimleri
VRL-prn 103,40 +6,18 | 106,82 + 6,88 p<0,001
VRL-sn 88,07 £5,66 89,65 £6,14 0,005
VRL-Ss 86,10 £5,25 87,07 £5,14 0,035
VRL-Is 89,45 £5,28 90,70 £5,71 0,021
E-lIs 0,10£2,70 -145+2,50 p<0,001
temel iist dudak kalinlig1 14,02 + 1,92 15,10+ 1,75 p<0,001
tist dudak kalinlig 13,75 +2,84 15,32 £2,60 0,007
dudak gerilimi -042 +1,87 0,32 +1,53 0,092
sn-uls 21,22 +£3,02 22,15+2,48 0,035
dudaklar aras1 mesafe 2,20+2,93 1,75+2,33 0,359
Mandibulaya ait yamusak doku 6lciimleri
VRL-li 82,37 £6,54 86,05 £5,76 p<0,001
VRL-Si 70,30 £ 6,42 72,85 +5,45 0,006
E-li 1,47 £2,96 1,32+£3,12 0,805
VRL-pog’ 71,02 £ 6,60 73,80 +7,22 0,001
Pog-pog’ 12,97 £2,13 13,85 +2,55 0,040
Si-B 11,40 £2,05 1342 +1,61 p<0,001
alt dudak kalinlig1 17,12+ 2,08 16,50 +2,42 0,307
lls-me 4425 +3,48 48,50 + 3,69 p<0,001
Yiiz yiiksekligi olciimleri
na-me 12645 +7,78 | 13337 +7,54 p<0,001
sn-me 68,25 +4,69 72,40 £5,09 p<0,001
LAFH/TAFHx100 53,98 £2,18 54,29 £2,46 0,487
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Mandibulaya Ait Yumusak Doku Olciimleri

Alt dudagin E diizlemine gore mesafe Olciimii ve alt dudak kalinligr ol¢iimlerinin
disinda tiim Olctimlerde istatistiksel olarak anlaml farklilik gozlenmistir. Dikey referans
diizlemine gore alt dudak (p<0,001), alt dudak sulkusu (p=0,006) ve cene ucu mesafe
Olctimlerinde (p=0,001) artislar gozlenmistir. Cene ucu yumusak doku kalinligi artmis
ve bu artis p=0,040 seviyesinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Sulkus
seviyesinde alt dudak kalinlig1 ve alt dudak uzunlugu 6l¢iimlerindeki artis istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
Yiiz Yiiksekligi Olciimleri

Herbst grubunda tedavi sonrasinda tiim yiiz yiiksekligi ve alt yiiz yiiksekligi
Olctimlerinde artis istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,001), alt yiiz
yiiksekliginin tiim yiiz yiiksekligine gore yiizdesindeki degisiklik istatistiksel olarak

anlaml degildir.
4.2.2. Twin Blok Grubu

4.2.2.1. Tedavi Siiresince Twin Blok Grubunda Sert Doku Olciimlerinde Meydana
Gelen Degisiklikler

Twin blok grubunda tedavi baglangic1 ve sonu (ortalama=16,20 ay) sert doku
Olctimlerinin istatistiksel karsilastirilmasinda eslestirilmis 7-testi kullanilmis ve bulgular

Tablo 4.6’da sunulmustur.

Tedavi sonunda SNA acisindaki azalma istatistiksel olarak anlamlhidir (p=0,004). Sert
doku konveksitesindeki artis, SNB ve ANB acisindaki azalma istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0,001). Tedavi siiresince SN-GoGn agisinda ve iist kesici diglerin konum
ve egiminde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. Alt kesici dislerin NB
diizlemine gore konumu (p<0,001) ve egimi (p=0,013) tedavi sonunda artmistir. Ancak
tedavi basinda ve sonunda alt kesici diglerin mandibular diizleme gore yaptig1 aci

istatistiksel olarak farkli degildir.
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4.2.2.2. Tedavi Siiresince Twin Blok Grubunda Yumusak Doku Olciimlerinde
Meydana Gelen Degisiklikler

Twin blok grubunda tedavi baslangici ve sonu yumusak doku dl¢iimlerinin istatistiksel
karsilastinlmasinda eslestirilmis #-testi  kullanilmis ve bulgular Tablo 4.7°da

sunulmustur.
4.2.2.2.1. Yumusak Doku Acisal Olciimler

Tedavi ile yumusak doku konveksitesi azalmigtir. Burnun hari¢ tutuldugu konveksite
(p=0,005) ve dahil edildigi konveksite agilarindaki (p<0,001) artis istatistiksel olarak
anlamhidir. Mentolabial acidaki artisin ve H agisinda azalmanin p<0,001 seviyesinde
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir. Nazolabial acida tedavi siiresince

olusan degisiklik istatistiksel olarak anlaml degildir.

Tablo 4.6. Twin blok grubunda tedavi baslangicinda ve sonunda belirlenen sert
doku sefalometrik dl¢timlerinin ortalama degerlerinin karsilastiriimasi

T T2 t- testi
X xSS) X +SS)

Sert Doku Olciimleri
SNA 80,72 +0,99 79,97 £1,59 0,004
SNB 74,70 £ 1,77 76,77 £2,65 p<0,001
ANB 6,02 +1,17 3,17 £ 1,68 p<0,001
Na-A-Pog 171,00 £4,31 176,25 +4,76 p<0,001
SN-GoGn 31,20 £4,54 30,95 +5,20 0,669
U1-SN 103,37 £7,24 101,90 £5,97 0,331
U1-NA (mm) 4,40 £2,07 4,50 +2,07 0,791
Ul-NA 23,12 +7,86 21,80 +5,34 0,369
L1-NB (mm) 4,72 £2,40 5,75+£2,47 p<0,001
LI-NB 26,60 + 5,67 29,30 +5,87 0,013
IMPA 100,62 + 6,09 101,55 £6,94 0,287
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4.2.2.2.2. Yumusak Doku Dogrusal Olciimler

Maksillaya Ait Yumusak Doku Olciimleri

Tedavi sonunda iist dudak daha 6nde konumlanmustir. Ust dudak dikey referans diizlemi
mesafesindeki artis (p=0,013), iist dudak E diizlemi mesafesindeki artis (p<0,001) ve
dudaklar aras1 mesafedeki azalma (p=0,011) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Ust dudak kalinlig1, gerilimi ve uzunlugundaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir.

Tablo 4.7. Twin blok grubunda tedavi baslangicinda ve sonunda belirlenen yumusak doku sefalometrik

Olciimlerinin ortalama degerlerinin karsilagtirilmasi

Yumusak Doku Acisal Olgiimler X £ISS) X ZZSS) t- testi
na-prn-pog’ 127,77 + 4,39 129,77 4,97 0,005
na-sn-pog’ 155,85 +4,15 159,87 +5,30 p<0,001
H acis1 20,60 £5,59 16,00 £ 6,15 p<0,001
nasolabial a¢1 105,12 £ 9,38 104,77 £ 12,57 0,901
mentolabial ac1 80,67 £22,75 103,27 + 18,16 p<0,001
Yumusak Doku Dogrusal Olgiimler

Maksillaya ait yanmusak doku ol¢iimleri

VRL-prn 103,47 +5,81 106,20 + 7,56 0,053
VRL-sn 88,70 £5,02 90,40 = 7,64 0,217
VRL-Ss 87,72 £5,65 89,00 £ 5,34 0,071
VRL-Is 90,62 + 4,68 92,22 +6,14 0,013
E-lIs -0,02 £2,08 -2,75+2,39 p<0,001
temel iist dudak kalinlig1 14,37 + 1,31 14,75 + 1,74 0,221
tist dudak kalinlig 14,15+2,22 14,92 £2,93 0,075
dudak gerilimi -0,22 +£2,13 0,17 £2,05 0,271
sn-uls 22,15+2,63 22,27 +£3,04 0,726
dudaklar aras1 mesafe 1,35+2,10 0,22 +1,00 0,011
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Tablo 4.7. Twin blok grubunda tedavi baslangicinda ve sonunda belirlenen yumusak doku sefalometrik
Ol¢timlerinin ortalama degerlerinin karsilastirilmasi (devami)

T1 T2

X £SS) (X£SS) t- testi
Yumusak Doku Acisal Olciimler
VRL-li 83,77 +£5,33 88,72 £ 6,01 p<0,001
VRL-Si 70,70 £ 6,45 7740 £ 6,26 p<0,001
E-li 042 +£2,82 -047 +2,89 0,004
VRL-pog’ 74,67 = 6,66 80,12 £ 8,49 p<0,001
Pog-pog’ 13,42 +2,47 14,57 £2,80 0,009
Si-B 11,17 £1,38 12,10+ 1,18 0,001
alt dudak kalinlig 17,57 £ 1,80 16,52 +£1,78 0,008
lls-me 43,92 +4,00 4945 +4,17 p<0,001
Yiiz yiiksekligi 6lciimleri
na-me 12497 +7,61 132,62 + 6,39 p<0,001
sn-me 67,37+6,15 72,05 + 6,04 p<0,001
LAFH/TAFHx100 53,87 +£3,03 54,28 £2,97 0,251

Mandibulaya Ait Yumusak Doku Olciimleri

Tedavi sonunda mandibular yumusak dokularda meydana gelen degisikliklerin tiimii
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Dikey referans diizlemine gore alt dudak
(»p<0,001), alt dudak sulkusu (p<0,001) ve cene ucu mesafeleri (p<0,001) artis
gostermistir. Tedavi sonunda alt dudak kalinligi ve uzunlugu artmistir. Sulkus
seviyesinde alt dudak kalinhiginda (p=0,001), alt dudak kalinligmmda (p=0,008), alt
dudak uzunlugunda (p<0,001) ve ¢ene ucu yumusak doku kalinhigindaki (p=0,009)
artiglar istatistiksel olarak anlamlidir. Alt dudak E diizlemi mesafesi ise azalmistir

(p=0,004).
Yiiz Yiiksekligi Olciimleri

Tiim yiiz yiiksekligi ve alt yiiz yiiksekligi Olctimlerindeki tedavi siiresince meydana

gelen artis p<0,001 seviyesinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.



70
4.2.3. Kontrol Grubu

4.2.3.1. Takip Donemi Siiresince Kontrol Grubunda Sert Doku Olciimlerinde
Meydana Gelen Degisiklikler

Takip siiresince SNB acisinda (p=0,049) ve UI-NA acisal Slgiimlerinde (p=0,006)
olusan artiglar istatistiksel olarak anlamhdir. Diger Ol¢iimlerinde istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamustir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Kontrol grubunda tedavi baslangicinda ve sonunda belirlenen sert doku

sefalometrik dl¢timlerinin ortalama degerlerinin karsilastiriimasi

Sert Doku Olciimleri X ZISS) X ZZSS) t- testi
SNA 81,15+ 1,31 81,35+1,39 0214
SNB 74,22 1,55 74,67 £1,56 0,049
ANB 6,90 + 1,58 6,67 1,46 0,243
Na-A-Pog 168,37 + 3,87 168,75 + 4,06 0,437
SN-GoGn 32,77 £2,29 32,15 +£3,67 0,11

U1-SN 108,60 + 6,17 110,22 £ 6,76 0,063
U1-NA (mm) 8,80 + 13,38 6,35 £2,27 0,426
Ul-NA 27,27 £6,26 29,10 £ 6,74 0,006
L1-NB (mm) 4,65+1,78 5,10+2,23 0,077
L1-NB 2597 £4,61 26,47 +£5,63 0,332
IMPA 99,20 +3,51 99,77 4,72 0,364

4.2.3.2. Takip Donemi Siiresince Kontrol Grubunda Yumusak Doku Olciimlerinde

Meydana Gelen Degisiklikler

Yumusak doku oOlctimlerinde takip siiresince (ortalama=15,58 ay) meydana gelen

degisiklikler Tablo 4.9°’da sunulmustur.
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4.2.3.2.1. Yumusak Doku Acisal Olciimler

Kontrol grubunda konveksite agilarinda, H acgisinda ve nazolabial agida takip siiresince
olusan degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Mentolabial agidaki

azalmanin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p=0,012).
4.2.3.2.2. Yumusak Doku Dogrusal Olciimler
Maksillaya Ait Yumusak Doku Olciimleri

Dikey referans diizlemine gore burun ucu, subnazale, {ist dudak sulkusu, {ist dudak
mesafelerinde artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Takip siiresi
sonunda iist dudak kalinligr artmistir. Temel iist dudak kalinhigi (p=0,013) ve dudak
kalinligindaki (p=0,001) artiglar istatistiksel olarak anlamlidir. Dudak geriliminde
azalma p=0,018 seviyesinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kontrol grubunda
ist dudagin E diizlemine mesafesinde, iist dudagin uzunlugunda ve dudaklar arasi

mesafede takip siiresince istatistiksel olarak anlaml degisiklikler bulunmamustir.
Mandibulaya Ait Yumusak Doku Olciimleri

Dikey referans diizlemine gore ¢cene ucu mesafe ol¢iimiindeki azalma, takip siiresince
mandibular yumusak doku oOl¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamlilik gosteren tek

olciimdiir (p=0,007).
Yiiz Yiiksekligi Olciimleri

Tiim yiiz yiiksekligi (p<0,001) ve alt yiiz yiiksekligi (p=0,001) 6l¢iimlerinde bulunan
artiglar istatistiksel olarak anlamlidir. Alt 6n yiiz yiiksekliginin tiim 6n yiiz yiiksekligine

yiizdesinde istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir.
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Tablo 4.9: Kontrol grubunda tedavi baslangicinda ve sonunda belirlenen yumusak doku
sefalometrik 6l¢iimlerinin ortalama degerlerinin karsilastiriimasi

T T2 t- testi
X+SS) X£SS)

Yumusak Doku Acisal Olciimler
na-prn-pog’ 125,50 £ 3,68 125,10%4,73 0,469
na-sn-pog’ 152,05 £4,36 152,17+4,59 0,837
H acis1 2497 £4,15 125,10£3,76 0,857
nasolabial ag1 104,62 + 12,16 102,27£14,17 0,282
mentolabial ag1 99,42 25,70 89,42 £19,40 0,012
Yumusak Doku Dogrusal Olgiimler
Maksillaya ait yunmusak doku ol¢iimleri
VRL-prn 100,65 +4,42 103,62 545  p<0,001
VRL-sn 85,57 £3,87 88,10 £4,56 p<0,001
VRL-Ss 84,35+£3,52 86,40 £ 4,54 p<0,001
VRL-Is 86,90 + 3,88 89,82 £4,17 p<0,001
E-Is 0,90 + 1,88 0,67 £1,57 0,469
temel iist dudak kalinlig1 13,30+ 1,73 14,00 £ 1,57 0,013
tist dudak kalinlig 11,97 £2,09 13,30 £2,35 0,001
dudak gerilimi -1,32+1,43 -0,72 £1,90 0,018
sn-uls 21,30%£2,51 21,72 £2,95 0,247
dudaklar aras1 mesafe 2,00%+2,35 247 £2.,96 0,385
Mandibulaya ait yamusak doku 6lciimleri
VRL-li 79,45 £3,72 81,35+4,44 0,180
VRL-Si 68,10 £3,23 69,32 +£3,97 0,520
E-li 0,65 £3,81 0,32 £3,02 0,528
VRL-pog’ 69,60 * 3,05 71,55 +4,48 0,007
Pog-pog’ 13,05 +2,68 13,60 £2,73 0,940
Si-B 11,00 1,48 11,17 £0,92 0,535
alt dudak kalinlig1 16,52 £2,47 17,30 £2,12 0,176
lls-me 41,35 +3,60 42,27 +3,06 0,150
Yiiz yiiksekligi olciimleri
na-me 122,75 £ 6,06 127,80 £ 6,78 p<0,001
sn-me 64,67 £4,40 66,65 £4,23 0,001
LAFH/TAFHx100 52,70 £2,79 52,14 £ 1,81 0,197
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43. TEDAVI/TAKiP SURESi SONUNDA MEYDANA GELEN
DEGIiSIKLIKLERIN GRUPLAR ARASINDA KARSILASTIRMASI

4.3.1. Sert Doku Olciimlerinde Gruplar Aras1 Farklarin Karsilastirmasi

Ust keser NA mesafe olciimii ve SN-GoGn ac¢1 olciimii disindaki tiim sert doku
degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir

(Tablo 4.10).

Tedavi gruplarinda SNA acisindaki azalma istatistiksel olarak kontrol grubundan farkl
bulunmustur. SNA degeri Herbst grubunda -1,35°, Twin blok grubunda -0,75° azalirken
kontrol grubunda 0,20° artmistir. Bu 6l¢iim icin, Herbst ve kontrol gruplar (p<0,001)
ve Twin blok ve kontrol gruplan (p=0,008) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmistir.

Her ii¢ grupta SNB agisinda artis gozlenmistir. Herbst grubunda 0,92°, Twin blok
grubunda 2,07° ve kontrol grubunda 0,45°artis bulunmustur. [statistiksel olarak anlaml
farklilik Twin blok ve Herbst grubu arasinda (p=0,009) ve Twin blok ve kontrol grubu
arasinda (p<0,001) kaydedilmistir. Herbst ve kontrol gruplan arasinda fark istatistiksel

olarak anlaml1 degildir.

Her iic grupta ANB acisinda azalma kaydedilmis ve tedavi gruplan ile kontrol grubu
arasinda p<0,001 seviyesinde istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir. Fark degeri
Twin blok grubu i¢in -2,85°, Herbst grubu i¢in -2,37° olarak kaydedilmistir. Kontrol
grubundaki bu degisim ise -0,22° olarak kaydedilmistir.

Sert doku konveksite agisinda {i¢ grupta da artis gozlenmis ancak tedavi gruplar1 ve
kontrol grubu arasinda p<0,001 seviyesinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
belirlenmistir. Fark degeri Twin blok grubu i¢in 5,25°, Herbst grubu icin 4° olarak
kaydedilmistir. Kontrol grubundaki bu degisim ise 0,37° olarak kaydedilmistir.
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Tedavi/takip siiresince iist kesici dislerin konumuyla ilgili meydana gelen degisimler
gruplar arasinda istatistiksel olarak benzerdir. Ust kesici dislerin egimi ile ilgili
Olciimler (U1-SN ve UI-NA acisal dlgtimleri) tedavi gruplarinda azalma gosterirken,
kontrol grubunda artis gostermistir. Twin blok ve kontrol grubu arasindaki fark ise
istatistiksel olarak anlamli bulunmamugstir. Herbst grubu ile kontrol grubu arasinda fark
U1-SN agcis1 icin p=0,003 ve Ul-NA acis1 i¢in p=0,010 seviyesinde istatistiksel olarak

anlamlidir.

Alt kesici dislerin egim (L1-NB ve IMPA agilar1i) ve konumunu (L1-NB mesafe
Olctimii) belirleyen oOl¢iimler iic grupta da artis gostermistir. Herbst grubunda alt
keserler kontrol grubuna gore daha onde konumlanmistir (p=0,004). Twin blok ve
kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Alt kesici dislerin
egimiyle ilgili degerler 6zellikle Herbst grubunda diger gruplara gore daha fazla artis
gostermistir. Alt kesici dislerin mandibular diizleme gore egimi degerlendirildiginde,
Herbst grubundaki artts hem Twin blok, hem de kontrol grubundan daha fazladir.
Istatistiksel olarak anlamli farklilik Twin blok ve Herbst gruplar arasinda p=0,007
diizeyinde, kontrol ve Herbst gruplar arasinda p=0,003 diizeyinde bulunmustur. Ancak
alt kesici dislerin NB dogrusuna gore e8imi Herbst ve Twin blok gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir. Herbst ve kontrol grubu arasinda ise

p<0,001 seviyesinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.
4.3.2. Yumusak Doku Olciimlerinde Gruplar Aras1 Farklarim Karsilastirmasi

Tedavi/takip siiresi sonunda yumusak doku dl¢iimlerinde meydana gelen degisikliklerin

gruplar arasindaki karsilagtirmalart Tablo 4.11°de sunulmustur.
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4.3.2.1. Yumusak Doku Acisal Olciimler

Burun hari¢ tutuldugunda konveksite agilar1 kontrol grubuna gore Herbst (p=0,011) ve Twin
blok (p<0,001) gruplarinda daha fazla artis gostermistir. Burun dahil edildiginde sadece Twin
blok grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p=0,011). H acis1 her iki tedavi grubunda azalmis, kontrol grubunda ise artmistir. Kontrol
grubu ile Herbst grubu (p=0,036) ve kontrol grubu ile Twin blok grubu (p<0,001) arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Mentolabial a¢1 her iki tedavi grubunda
artig gosterirken, kontrol grubunda azalmistir. Tedavi gruplan ile kontrol grubu arasindaki
fark p<0,001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir. Nazolabial acida tedavi/takip siiresince

olusan degisiklik, gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli degildir.
4.3.2.2. Yumusak Doku Dogrusal Olciimler
4.3.2.2.1. Maksillaya Ait Yumusak Doku Olciimleri

Tedavi ve kontrol gruplart arasinda maksillaya ait yumusak doku oOlctimlerindeki farkliliklar
sadece iist dudak E diizlemi mesafesinde bulunmustur. Ust dudak, E diizlemine gore tedavi
gruplarinda geride, kontrol grubunda 6nde konumlanmistir. Herbst grubu ile Twin blok grubu
arasinda p=0,043, Herbst grubu ile kontrol grubu arasinda p=0,020 ve Twin blok grubu ile

kontrol grubu arasinda p<0,001 seviyesinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar mevcuttur.
4.3.2.2.2. Mandibulaya Ait Yumusak Doku Olciimleri

Dikey referans diizlemine gore alt dudak, alt dudak sulkusu ve yumusak doku ¢ene ucu her ii¢
grupta da tedavi/takip siiresi sonunda daha 6nde konumlanmistir. Herbst ve kontrol grubu
arasinda ¢ene ucu, alt dudak ve alt dudak sulkusunun konumu acisindan istatistiksel olarak
anlaml fark olmamas1 dikkat ¢ekicidir. Bu Olciimlerin fark degerlerinin Twin blok grubunda
diger gruplara gore daha fazla oldugu gozlenmistir. Alt dudak sulkusu ve yumusak doku cene
ucu, Twin blok grubunda hem Herbst hem de kontrol gruplarina oranla daha o©nde

konumlanmustir.

Alt dudak sulkusunun dikey referans diizlemine goére konumu Twin blok ve kontrol grubu
arasinda p<0,001 seviyesinde, Twin blok ve Herbst grubu arasinda p=0,001 seviyesinde
istatistiksel olarak anlamlidir. Yumusak doku cene ucunun dikey referans diizlemine gore
konumundaki degisim; Twin blok ve kontrol grubu (p<0,004) ve Twin blok ve Herbst grubu
(p=0,034) arasinda istatistiksel olarak anlamlidir. Alt dudagin dikey referans diizlemine gore

konumu ise yalnizca Twin blok ve kontrol grubu arasinda p=0,009 diizeyinde anlamli olarak
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tespit edilmistir. Alt dudagin E diizlemine gore konumunda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamastir.

Alt dudak kalinliklar ve ¢ene ucu yumusak doku kalinligt her ii¢ grupta tedavi/takip siiresince
artmistir. Cene ucu yumusak doku kalinhigi, tedavi/takip siiresince gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli seviyede degismemistir. Sulkus seviyesinde alt dudak kalinlig1 en
fazla Herbst grubunda artmistir. Herbst grubu ile Twin blok grubu arasinda p=0,025
seviyesinde ve Herbst ve kontrol grubu arasinda p<0,001 seviyesinde istatistiksel olarak
anlaml farklilik kaydedilmistir. Alt dudak kalinhiginda, Twin blok ve kontrol gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmistir (p=0,039).

Alt dudak uzunlugu, Twin blok ve Herbst gruplarinda kontrol grubuna gore daha fazla artis

gostermis ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla p<0,001 ve p=0,002).
4.3.2.2.3. Yiiz Yiiksekligi Olciimleri

Alt on yliz yliksekligi tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore daha fazla artmustir.
Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar; kontrol grubu ile Herbst grubu (p=0,034) ve kontrol
grubu ile Twin blok grubu (p=0,006) arasinda belirlenmistir. Tiim 6n yiiz yiiksekliginin ve alt
on yiiz yiiksekliginin tim ©On yiiz yiiksekligi yiizdesinin tedavi/takip siiresince farki tiim

gruplarda istatistiksel olarak benzerdir.



5. TARTISMA VE SONUC

Yiiz estetiginde, yumusak dokularin etkisi uzun yillardir arastirllmaktadir. Bu estetik
onemli oOl¢iide yumusak doku karakterinden etkilenir. Yiiz konturlarinin son hali
yumusak dokularca belirlenir ve biiylime ve ortodontik tedavi ile degistirilebilir.
Yumusak doku profilinin uyumu, ortodontik tedavinin en 6nemli amaglarindan biridir
(188). Ancak kemikleri ve disleri ¢evreleyen yumusak doku kalinliginin oldukca farkl
olmasi bu amacin elde edilmesini gii¢lestirir (188). Bu degiskenlik yalnizca dissel ve
iskeletsel yapilardaki dengesizlige bagh degildir. Ayn1 zamanda yumusak dokularin

gerilimi ve kalinligindaki bireysel farkliliklarin da sonucudur (188).

Yiiz profilinin degerlendirilmesi bircok faktorden -etkilenebilir. Bunlar arasinda
gozlemcinin elestirel dogasi, etnik ve 1rksal farkliliklar ve zaman boyutu sayilabilir
(189). Arastirmacilar estetigi belirlemek i¢in yliz gorlinlimlerini subjektif olarak

degerlendirme yoluna gitmislerdir.

Dongieux ve Sassouni (190), mandibula konumunda farklilik bulunan bireylerin frontal
ve profil estetigini degerlendirmislerdir. Sa¢ sekli ve makyaj fotograflarda yok edilmis
ve yas, cinsiyet, irk gibi faktorlere 6rnek seciminde dikkat edilmistir. Sonu¢ olarak
mandibulanin pozisyonundaki on-arka ve dikey yondeki farkliliklardan kaynaklanan
estetigin degerlendirilmesinde en giivenilir metodun yumusak doku profili oldugunu

belirtmislerdir (190). Lundstrom ve ark. (191, 192) tedavi edilmemis bireylerin frontal
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ve profil goriiniimlerini degerlendirmek i¢in ortodontistler, sanatcilar ve halktan
secilmis bireylerden olusan bir grup olusturmuslardir. Sonu¢ olarak dikey yodnde
biiyilyen hastalarin, normal veya yatay biiyilyen hastalara gore profillerinin daha

uyumsuz goriindiigiinii belirtmislerdir.

Cochrane ve ark (193), ortodontist, maksillofasiyal cerrah, dis hekimligi 6grencisi ve
halktan secilmis bireylerden olusan bir grubun siyah beyaz profil fotograflarini
degerlendirmesini istemislerdir. Calismanin sonucunda Sinif I profilin en ¢ok tercih

edildigi, Sinif II profilin ise en az ¢ekici bulundugu belirtilmistir.

Kerr ve O’Donell (194), farkli malokliizyonlar1 ortodontik tedavi oncesi ve sonrasinda
degerlendirmek icin frontal ve profil fotograflart kullanmuglardir. Degerlendiriciler
ortodontistlerden, dis hekimligi 6grencilerinden, sanat 6grencilerinden ve ortodontik
tedavi goren ¢ocuklarin velilerinden olusturulmustur. Sinif I profil, Sinif I Boliim 1 ve
Sinif IIT profile gore daha cok tercih edilmis ve ¢ekiciligin ortodontik tedavi ile gelistigi

belirtilmistir.

Shelly ve ark. (195), mandibular ilerletme cerrahisi goren hastalarda estetik degisikligi
degerlendirmek icin profil siluetleri kullanmiglardir. Tedavi baglangici ve sonu siluetler
ortodontistler ve halktan secilmis bireyler tarafindan degerlendirilmistir. Baslangicta
ANB acis1 6° ve daha fazla olan hastalarin profil estetiginde cerrahi ile onemli bir
degisiklik oldugu, aksine ANB acis1 6°’nin altinda olan hastalarin estetikteki gelisiminin

daha zayif oldugu belirtilmistir.

Mergen ve ark. (196) Sinif II Boliim 1 malokliizyona sahip biiyliyen hastalarda profil
siluetleri iizerinde bir ¢calisma gerceklestirmislerdir. Calismada mandibular yetersizlige
sahip 100 hastaya ait kayitlar kullanilmistir. Baslangic dik yon degerlerine ve ANB
acilarina gore iskeletsel uyumsuzluk siddetliden hafife, dort grupta degerlendirilmistir.
Tedavi baglangicinda ve sonucunda halktan sec¢ilmis bireylerden ve ortodontistlerden
profili degerlendirmeleri istenmistir. Sonu¢ olarak iskeletsel uyumsuzlugun siddeti ile
cekicilik ters orantili bulunmustur. Sasirtict bir diger sonu¢ tedavi sonrasi profiller
degerlendirildiginde dort grup arasinda onemli fark olmamasidir. Profildeki en biiyiik

gelisme baslangicta siddetli iskeletsel uyumsuzluga sahip hastalarda gézlenmistir.

Yukaridaki ¢alismalarin bulgularina gore Smif II iskeletsel iliskiye sahip hastalarin yiiz
profili degerlendirmelerinde c¢ekici bulunmadigi ve ortodontik tedavi ile profilin

tyilestigi sOylenebilir. Ayrica, Sinif II B6lim 1 malokliizyonlu ¢ocuklara goriintiileri
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nedeniyle arkadaslar tarafindan lakaplar takildigi ve alay konusu olduklarn da
belirtilmistir (197). Simif 1I iskeletsel iligkiye sahip hastalarda yumusak dokudaki bazi
farkliliklar bu sonucun agiklanmasinda yardimci olabilir. Genel olarak Sinif IT iskeletsel
iliskiye sahip hastalarda konveks profil belirgin 6zelliklerden biridir (123). Buna
ilaveten yiiziin uyumunu degistiren en biiyiik faktorden biri burun kemerinin
belirginliginin artmis olmasidir (165). Burun dorsumunun sekli genellikle yiiziin
konveksitesini takip eder (165). Burun kemiginin daha kalkik ve belirgin olmasit sonucu
kemer olusumu bu bireylerde daha sik gozlenir (165, 166). Iskeletsel uyumsuzluk
siddetli ise alt dudak keserlerin gerisinde konumlanir (7). Alt dudak devriktir ve
labiomental kivrim belirgin hale gelmistir (7). Artmis overjet ile birlikte; kisa iist dudak,
uzun anterior nazal spina ve belirgin burun kemigi Sinif II malokliizyonda yiizde uyum

eksikligine neden olabilir (164). Cene ucu geride konumlanmistir (163).

Fiziksel cekicilik ¢agdas toplumlarda dikkate alinmaktadir. Fiziksel olarak c¢ekici olan
cocuklar toplum tarafindan daha fazla kabul gormekte (198), arkadas olarak daha fazla
istenmekte (199) ve karsi cinste daha fazla ilgi uyandirmaktadir (200, 201). Ayrica
cekici bireyler daha zeki (202, 203), mutlu (204) ve isyerinde daha basaril1 (205) olarak
algilanirlar. Cekici goriiniimiin avantajlari nedeniyle bireylerin daha iyi bir goriiniim
kazanmak icin estetik islemlere bagvurmasi dogaldir (206). Estetik, ortodontik tedavi

isteginin baslica sebeplerinden biridir (207).

Cagdas ortodontik tedavi felsefeleri sadece ideal okliizyon ve fonksiyonu
gerceklestirmeyi degil; ayn1 zamanda dis ve yiiz estetigini de miikemmele tasimayi
hedeflemektedir (206). Ayrica estetigi diizelterek bireyin psikososyal fonksiyonlarini
iyilestirmek de amaclanmaktadir (208). Ozellikle Sinif II malokliizyona sahip hastalarda
yiiz profilinin diizeltilmesi ortodontik tedavinin en Onemli amaglarindandir (180).
Mandibular yetersizlige baghh Smif II Boliim 1 malokliizyonlar ylizyili askin siiredir

farkli fonksiyonel apareylerle tedavi edilmektedir (207).

Sabit aparey tedavisinin ve hareketli fonksiyonel apareylerin, Smif II bireylerde yiiz
goriiniimiinii iyilestirdigi fikri kabul gormektedir (123). Ancak fonksiyonel apareylerin
etkilerini degerlendiren yiizlerce calisma yapilmis olmasina ragmen; bu calismalarin

sadece kiiciik bir kisminda yumusak doku degisikliklerine yer verilmistir (207).

Fonksiyonel apareyler igerisinde en sik kullanilanlar arasinda Herbst ve Twin blok

apareyleri yer almaktadir (183). Twin blok apareyinin Ingiltere’de (209) ve Herbst
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apareyinin Amerika’da (86) en sik kullanilan apareyler oldugu da belirtilmistir. Herbst
apareyinin yumusak doku etkilerini konu alan ¢alismalarin sayis1 olduk¢a azdir (89,
123, 179, 180, 210) ve bu calismalarda temel olarak yumusak doku konveksitesindeki
degisiklikleri inceleyen birka¢ Ol¢iim gerceklestirilmistir. Daha detayli yumusak doku
calismalart Twin blok apareyi i¢in yaymlanmistir (174-178); ancak bu calismalarin
sayisinin yetersiz oldugu diisiiniilmektedir. Su anki bilgimize gore, bu apareylerin sert
doku etkilerini karsilastiran yalnizca iki calisma mevcuttur (183, 211). Yumusak doku
etkileri ise heniiz karsilastirilmamistir. Bu tezin amaci giiniimiizde en sik kullanilan
fonksiyonel apareylerden olan Herbst ve Twin blok apareylerinin hastalarin yumusak
doku profilleri iizerine etkisini, sefalometrik radyograflar ile degerlendirmek ve kontrol

grubu ile karsilastirmaktir.
5.1. BIREYLER

Yiiziin yumusak dokular1 ortodontik tedavi olmaksizin biiylime ile onemli ol¢iide
degismektedir. Ortodontik tedavi ile yiizdeki degisiklikler; biiyiime ve tedavinin
sonucudur (170). Calismamizda Herbst ve Twin blok tedavisi sonrasi elde edilen
iskeletsel, dissel ve yumusak doku degisikliklerini biiyiime degisikliklerinden ayirmak
icin kontrol grubuna ait kayitlar kullanilmistir (212-214). Bir tedavi metodunun
etkilerini degerlendirmek i¢in en iyi yontem —belki de tek yontem— tedavi edilen

bireyleri tedavi edilmeyen kontrol grubu ile karsilagtirmaktir (215).

Proffit ve Fields (215)’e gore ‘‘Bu tip bir karsilastirma yapilabilmesi i¢in tedavi
baglamadan once gruplarin esit olmasi gerekir. Kontrol grubunun olusturulmasinda
bircok zorlukla karsilagilabilir. En onemli giicliikler tedavi siiresine esit siirede kontrol
grubu takip edilmesi ve seri radyograflara ihtiya¢ duyulmasidir. Tedavi edilmeyen
bireylerin radyasyona maruz kalmasi problem olusturur. Burlington, Ann-Arbor ve
Bolton ¢alisma gruplarinda 1935-1965 arasinda biiyiime caligmalar1 gerceklestirilmistir.
Bu merkezler tedavi edilmemis cocuklara ait seri radyograflardan olusan arsivlere
sahiptirler. Bu arsivler halen biiylimenin yonlendirildigi tedavi metotlarinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadirlar. Bu arsivlerin 50 yil once Amerika Birlesik
Devletlerinde yasayan bireylere ait olmast diger iilkelerdeki cocuklarla
karsilastirilmalarini geliskili kilmaktadir. Ozellikle belli malokliizyona sahip bireyler

genel olarak normal biiyiimeye sahip biiylime ¢alismalarindaki bireylerine gore farklilik
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gostermektedir. Ayrica 50 yillik siire icerisinde biiylimeye etki eden sekiiler mekanizma

biiyiime artiglarin1 degistirmistir.”’

Calismamizda malokliizyonun siddeti, kronolojik yas, cinsiyet dagilimi ve tedavi/takip
stireleri acisindan gruplarin benzer olduklari tespit edilmistir (Tablo 3.1). Calismamizda
kontrol grubu Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na
bagvuran bireylerden olusturulmustur. Kontrol grubuna ait radyograflar tedavi istegi ile
klinigimize basvuran ancak tedavi baslangi¢c kayitlar1 alindiktan sonra tedaviden
vazgecen hastalardan elde edilmistir. Bu hastalarin belli bir siire sonra tekrar tedavi
gormek istemesi ve ikinci kez tedavi baslangici kayitlarinin alinmasi takip baslangicit ve
sonu radyograflar1 elde etmemizi saglamistir. Ayrica tedavi olmak istemeyen ancak
ailesi tarafindan kontrol edilmesi istenen hastalarin yillik radyografik kayitlar1 da
kontrol grubu kayitlarina dahil edilmistir. Takip siirelerinde bu hastalara koruyucu
onleyici ortodontik islemler yapilmistir. Bunlar yer tutucu uygulamalari, siit disi ¢ekimi,
primer kontaklarin mollenmesi, ciiriiklerin restorasyonu ve flor uygulamalarini

icermektedir.
5.2. TEDAVi ZAMANLAMASI

Giiniimiizde Sinif II malokliizyonlarin tedavi zamanlamasi iizerine temel olarak iki
goriis mevcuttur. Ik goriiste ergenlik oncesi donemde (8-11 yas) tedaviye baslanmasi
tavsiye edilir. ilk asamada tedavi amac1 molar dislerin distal kapanisini, overjet/overbite
iliskisini diizeltmek ve keser dislerin siralanmasini saglamakla smirhidir. Ergenlik
doneminde (12-15 yas) yapilan ikinci asamada daha kapsamli tedaviye gecilir. Ikinci

goriis ise tiim tedaviyi ergenlik yillarinda tamamlamay1 6nermektedir (216).

Tulloch ve ark. (217) Sinif II malokliizyona sahip hastalarda erken tedavinin etkilerini
degerlendirmek i¢in detayli bir calisma gerceklestirmislerdir. Hastalar ii¢ gruba
ayrilmistir. Birinci grup headgear ile ikinci grup fonksiyonel aparey ile tedavi edilmistir.
Uciincii grup tedavi edilmeyen bireylerden olusan kontrol grubudur. Tedavi ve takip
siiresi 15 ay olarak belirtilmistir. Ik asamada headgear ve fonksiyonel apareylerle
tedavi edilen bireylerde %75 oraninda, istenen yonde iskeletsel degisiklik oldugu
belirtilmistir. Kontrol grubunda c¢ene iliskilerinde takip siiresince farklilik
gozlenmemistir. Birinci asama tedavi tamamlandiktan sonra ikinci asama tedavilere

gecilmis ve kontrol grubuna dahil edilen bireylerin tedavisi de bu asamada
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gerceklestirilmistir. Gruplar arasinda ¢ene konumu ve PAR skorlan agisindan farklilik

tespit edilmemistir.

Calismanin devami olarak yayinlanan diger bir makalede (218), Sinif II malokliizyona
sahip bireylerin ¢ogunda erken tedavinin etkili bir yontem olarak diisiiniilmemesi
gerektigi ve erken tedavi icin karar verilirken her bir cocuk i¢cin 6zel endikasyonlara
gore karar verilmesi gerektigini belirtmislerdir. Proffit ve Tulloch (219) bir¢ok durumda

Sinif I malokliizyonun erken tedavisinin onemli avantaj saglamadigini belirtmislerdir.

Dolce ve ark. (220), 1990 ve 2000 yillari arasinda Florida Universitesinde
gerceklestirilen prospektif randomize klinik ¢alismanin bulgularini yayinlamislardir.
Toplamda 261 Sinif II malokliizyonlu birey ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalardan
86’s1 bionator ile 95’1 headgear ve 1sirma plagi ile tedavi gormiistiir. Seksen hasta
kontrol grubu olarak degerlendirilmis ve ilk asamada tedavi gormemislerdir. Tedavinin
ikinci agsamasinda birinci agsamada kontrol edilen bireyler dahil tiim hastalarin tedavileri
tamamlanmistir. Sonu¢ olarak ilk asamanin sonunda gegici bir iskeletsel etki oldugu
ancak tek asamali ve iki asamali tedaviler arasinda fark edilebilir bir iskeletsel

degisiklik elde edilmedigi belirtilmistir.

O’Brien ve ark. (132) yaslan 8-10 arasinda degisen 174 hastay1 iki gruba ayirmiglardir.
Ik grubun tedavisi Twin blok ile gerceklestirilmis, ikinci grup ise tedavi edilmemistir.
Elde edilen tedavi sonuclarinin ¢ogunlukla dentoalveolar karakterli oldugu ve elde
edilen iskeletsel etkinin klinik olarak onemli kabul edilemeyecegi belirtilmistir (132).
Sinif I malokliizyonlarin erken tedavisinin, hastalarin 6zbenliginde gecici bir degisiklik

disinda avantaj saglamadig belirtilmistir (209).

Proffit (221), Kuzey Carolina, Florida ve Manchester Universitelerinde yapilan ii¢
biiyiik klinik ¢aligmanin sonuglarii degerlendirmistir. Buna gore hem headgear hem de
fonksiyonel apareyler, erken tedavi sirasinda biiyiimeyi etkileyebilirler. Birinci asama
tedavi sonrasi, tedavi goren ve gormeyen bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edilmistir. Kuzey Carolina Universitesinde yapilan ¢alismalarin bulgularina
gore ise PAR indeksinde, cene iliskilerinde, ikinci asamada premolar ¢ekimi veya
ortognatik cerrahi gereken cocuklarin sayisinda ve ikinci asama tedavi siiresinde; birinci

asama tedavisi goren ve gormeyen bireyler arasinda fark gézlenmemistir.

Turpin (222), Smif II problemlerin erken tedavi edilmediginde tedavi sonuglarinin

degismedigini ve bu sekilde tedavi etkinliginin artacagini belirtmistir. Turpin (222), tek
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asamali yerine iki asamali tedaviler uygulandiginda hastanin daha siklikla hekim
tarafindan kontrol edilmesi gerektigini ve bunun hasta acisindan ortodontik tedavinin
maliyetini arttiracagini belirtmistir. Ayrica Sinif II tedavilere baglamak i¢in 10-13 yasin
en uygun zaman oldugunu vurgulamistir. Siddetli iskeletsel uyumsuzluga sahip, asirt
dikey yon biiylimesi olan ve uyum eksikligi gozlenen hastalarda tek asamali tedavinin

tiim amagclar1 basarmay1 giiclestirecegini de eklemistir.

Son yillarda yapilan bir sistematik derlemede tek asamali ve iki asamali Simif II
fonksiyonel tedaviler degerlendirilmistir. Derlemede 105 yayin ve toplam 592 hastaya
ait veriler degerlendirilmistir. Overjet, ANB acis1 ve PAR skorlar1 degerlendirildiginde

tek asamal1 veya iki asamali tedavi goren bireyler arasinda fark gozlenmemistir (222).

Sinif II malokliizyonlarin erken tedavisi ile ilgili son yillarda ©nemli c¢alismalar
gerceklestirilmistir. Bu ¢aligmalar tek asamali ve iki agsamali fonksiyonel tedavi goren
bireylerde tedavi etkilerinin farkli olmadig sonucunda fikir birligi saglamistir (217-
222). Kuzey Carolina ve Florida Universiteleri’nde gerceklestirilen detayli calismalarin
sonuglara gore; iskeletsel Olciimlerde, tedavi ile elde edilen degisiklik miktarinda,
keser travmasinin azaltilmasinda, PAR skoru dagiliminda, stabilitede ve transversal
boyutlarda tek asamali ve iki asamali tedavi goren bireylerde farklilik olmadigi

belirlenmistir (223).

Fonksiyonel aparey tedavilerinin zamanlamasi degerlendirildiginde dikkate alinan diger
bir konu ise biiyiime atilimidir. Mandibular yetersizligin fonksiyonel apareylerle
tedavisi kondil kikirdaginin biyolojik cevabma baghdir (104, 224). Fonksiyonel
apareylerle en fazla etki; mandibular biiyiime atiliminin en fazla oldugu donemin tedavi
stirecine dahil edildigi zaman elde edilir (225). Petrovic ve ark. (226) aktivator, Frankel
ve bionator apareylerinin pubertal biiyiime atiliminin artan kisminda kullanildiklarinda
tedavi edici etkilerinin en fazla gozlendigini belirtmislerdir. Malgrem ve ark. (224) Bass
apareyi ile biiyiime atilminda tedavi edilen erkeklerde biiylime atilimiin 6ncesinde
tedavi edilenlere gore daha fazla iskeletsel etki goriildiiginii belirtmistir. Higg ve
Pancherz (104) ortodontik tedavi sirasinda hastalarin kronolojik yas, biiylime periyodu
ve iskeletsel olgunlugunun, mandibulanin 6n-arka yon iskeletsel degisikligi iizerine
etkisini degerlendirmislerdir. Caligma sonucunda boy uzunlugunun biiyiime atilimi ve
maksimum mandibular biiyiime ile iligkili oldugunu saptamuslardir. On-arka yon

kondiler biiyiimenin, biiylime atiliminda olan bireylerde, biiyiime atilimmin 3 yil
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oncesinde ve sonrasinda olan bireylere gore iki kat fazla oldugu ve en fazla 6n-arka yon
kondiler biiylimenin 3. parmagin orta falanksinin kapanmas: basladigimda oldugu

belirlenmistir. Kronolojik yasin ise uygun bir gosterge olmadigi ifade edilmistir (104).

Von Bremen ve Pancherz (227), Sinif II Bolim 1 malokliizyonlu bireylerde erken ve
gec¢ tedavinin etkinligini degerlendirmislerdir. Erken karma dislenme donemindeki 54
hastanin ortalama tedavi siiresi 57 ay, ge¢ karma dislenme donemindeki 104 hastanin
ortalama tedavi siiresi 33 ay ve daimi dislenme donemindeki 46 hastanin ortalama
tedavi siiresi 19 ay olarak belirlenmistir. Ayrica PAR skorlarindaki azalma artan digsel
gelisimle orantili bulunmustur. Sonu¢ olarak, daimi dentisyonda Sinif II Boliim 1

malokliizyonlarin tedavisinin daha etkili oldugu belirtilmistir.

Bacetti ve ark. (225) Twin blok tedavisi icin uygun zamanin piibertal biiyiime atiliminda
veya piibertal biiylime atiliminin baglamasindan kisa siire sonra oldugunu belirtmistir.
Boylece molar iliskinin diizeltilmesinde daha fazla iskeletsel etki elde edilecegi
bildirilmistir.

Cozza ve ark. (112) Simif II malokliizyonlarda fonksiyonel apareylerin olusturdugu
mandibular  degisiklikleri inceledikleri sistematik derlemede, 22 makaleyi
degerlendirmislerdir. Bu calismalarin yedisinde fonksiyonel aparey tedavisi goren 10
grup hastanin iskeletsel olgunluk diizeyi, el-bilek filmlerinin analizi veya servikal
vertebra olgunlagsmas1 metoduna gore belirlenmistir. Alt1 grupta tedavi biiylime atilimi
icerisinde gerceklestirilmistir. Bu caligmalarin bir tanesi hari¢ (126) biiylime atilimini
icerisinde yapilan calismalarin tiimiinde mandibular biiyiime artisinin klinik olarak
onemli oldugu belirtilmistir (112). Biiyiime atilimi Oncesinde gerceklestirilen
calismalarda ise (132, 225, 228, 229), mandibular biiyiime artisinin klinik olarak 6nemli
olmadig1 gosterilmistir. Sonug¢ olarak, biiyiime atiliminin tedavi siirecine dahil
edilmesinin klinik olarak ©onemli mandibular biiyiime elde etmek i¢in kritik oldugu

belirtilmistir (112).

Ergenlikte mandibular biiylime hizi ve mandibular biiyiimenin en fazla oldugu dénem,
farklh iskeletsel olgunluk degerlendirme metotlan ile degerlendirilebilir. Bu biyolojik
gostergeler; boy uzunlugunda artis1 (230, 231), el ve bilegin iskeletsel olgunlugu (232),
dissel gelisim (233) ve servikal vertebra olgunlugunu (234) igerir.

Calismamizda el bilek filmleri kullanilmistir ve el bilek filmlerinde iskeletsel

olgunlagsma Bjork (235) ve Grave ve Brown (236) tarafindan tanimlanan metoda gore
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kaydedilmistir. Grave ve Brown’a gore (236), sesamoid kemigin kalsifikasyonu (S
asamasi) ve 3. parmagmn orta falanksinin epifizinin diafizi sapka seklinde Ortmesi
(MP3,,, asamasi) kizlarda biiylime atiliminmn en fazla oldugu donemle; sirayla % 41 ve
% 44 oraninda cakigsmaktadir. Bu oranlar erkeklerde % 73 ve % 67 dir. Hamatum
kemiginin ¢engel seklinde goriinmesi (H, asamasi), 1. parmagin proksimal falanksinin
(PPl asamasi) ve radius’un epifizinin diafizi sapka seklinde ortmesi (Rc,p asamasi)
bliylime atilmmm en fazla oldugu donemle % 50 veya daha iizeri yiizdelerde
cakismaktadir. Calismamiza dahil edilen bireyler; Bjork (235) tarafindan yapilan
simiflandirmaya gore 4. ve 5. asamada olan bireylerdir. Dordiincii asama S ve H;
asamasini, besinci asama MP3,, PP1.,, ve Re,p asamalarini icermektedir. Bu bilgiler
1s18inda, c¢alismamizda biiyiime atillmina girmis bireylere tek asamali tedavi

uygulanmastir.
5.3. APAREY TASARIMLARI

Calismada kullanilan Twin blok apareyleri temel olarak Clark (185) tarafindan onerilen
tasarima benzer iretilmistir. Yazarin Onerdigi tasarimdan farkli olarak iist parcaya
vestibiil ark eklenmis, maksiller premolarlar ve molarlarin bukkal yiizeyi ve mandibular
keserlerin iizeri akrilik ile kaplanmistir. Alt keserlerin tedavi siiresince one egimli hale
gelmesinin engellenmesi igin iizerinin akrilikle Ortiilmesi siklikla uygulanan bir
modifikasyondur (185). Toth ve McNamara (129) ise alt parcaya labial ark ve akrilik
eklemistir. Clark (185) baslangicta alt keserlerin {izerini akrilikle kaplamasina ragmen
bu dislerin kesici kenarlarinda olusan dekalsifikasyonu engellemek icin aparey
tasartmin1  degistirmistir. Calismamizda Twin blok grubuna dahil edilen bireyler
olusabilecek dekalsifikasyonlar nedeniyle tedavi basinda uyarilmiglardir ve apareylerini
ve diglerini her yemekten sonra temizlemeleri gerektigi vurgulanmistir. Ayhk
randevularda dekalsifikasyon degerlendirilmis, bu gruptaki 4 hastada alt kesici dislerde
dekalsifikasyon baslangic1 gozlenmistir. Bu hastalar hijyen agisindan tekrar uyarilmis
ve dekalsifikasyonun tedavisi icin kazein fosfopeptit-amorf kalsiyum fosfat iceren bir

kopiik onerilmistir (Tooth Mousse, GC Corp, Tokyo, Japonya)

Clark (185) aparey tasariminda baslangicta tiim hastalarda kullandig1 vestibiil arka iist
keserlerde asin retraksiyona neden oldugu gerekcesi ile zamanla terk etmistir. Ancak
tist keserlerin 6ne egimi siddetli ise bu parcanin kullanilabilecegini ve 6n-arka yonde

diizeltim saglandiktan sonra aktive edilmesi gerektigini belirtmistir. Bu Oneri i¢in
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bilimsel bir veri yoktur (132). O’Brien ve ark. (132), Twin blok ile tedavi ettikleri
hastalarda keserlerin geri egiminin artmadigmi belirtmislerdir. Ust parcaya eklenen
vestibiil ark, iist kesici dislerinde diastema bulunan hastalarda 6n-arka yon diizeltim
saglandiktan sonra aktive edilerek, diastemalarin kapatilmasi saglanmistir. Diger
hastalarda vestibiil ark Clark (85) tarafindan Onerildigi gibi pasif tutucu eleman olarak
kullanilmis ve her randevuda iist keser dislere temas1 degerlendirilerek keserlerin geriye

hareketine neden olmamasi1 saglanmaigtir.

Ust parcada iist molar ve premolar dislerin okliizali ve bukkal yiizeyleri akrilik ile
kaplanmigtir. Calismamizdaki tasarimda bu degisikligin sebebi genisletme sirasinda iist
arka grup dislerin ankrajindan yararlanmak ve apareyin tutuculugunu arttirmaktir.
Yapistirilarak kullanilan akrilik genisletme apareylerinde diglerin istenmeyen egilmesini
engellenmesinin apareyin rijiditesini arttiran ek akrilik kaplamaya bagli olabilecegi

belirtilmistir (237, 238).
5.4. GENISLETME PROTOKOLU

Genellikle Sinif I malokliizyona sahip bireylerde maksilla ve mandibulanin yatay yon
iliskileri dikkate alinmamaktadir (86). Cogu klinisyen Sinif II malokliizyonu temel
olarak on-arka ve dikey yonde bir problem olarak goriir (78). Ancak ¢ogu Sinif II
malokliizyonun 6nemli Olciide yatay birlesene sahip oldugu belirtilmistir (78). Tollaro
ve ark (239) Smif II malokliizyonda bukkal iligkiler normal goriinse de, dis kavislerinde
3-5 mm. yatay uyumsuzluk oldugunu belirtmislerdir. Hastadan alt ¢enesini kanin disler
Sinif T iligkide olacak sekilde 6ne almasi istendiginde, bu uyumsuzlugun aciga cikacagi
belirtilmistir. Bacetti ve ark. (240), ortodontik tedavi gérmemis normal okliizyona ve
Siif II malokliizyon sahip iki grubu karsilastirmiglardir. Yazarlar, Simif 1II
malokliizyona sahip bireylerde siit dislenmede yatay yonde goriilen uyumsuzlugun,

karma dislenmede de devam ettigini bildirmislerdir.

Sinif II malokliizyonlarin tedavisinde maksilla ve mandibula arasindaki maskelenmis
yatay yon uyumsuzlugunun giderilmesi amag¢lanmalidir (86). Cogu ortodontist tek veya
cift tarafli ¢capraz kapanislan diizeltirken normal goriinen bukkal okliizal iliskilere sahip
Smif II bireylerde yatay yon uyumsuzlugunu gozden kagirmaktadir (86). On-arka ve
dikey yondeki diizeltime yatay yondeki diizeltim de eslik etmelidir. Graber (78),
mandibulanin geride konumlandig1 hafif siddetteki Smif II malokliizyonun karma

dislenme doneminde yalnizca hizli iist ¢ene genisletmesi yapilarak kendiliginden
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diizelebilecegini belirtmistir. Smif II malokliizyonun tedavisinde, secilen fonksiyonel
aparey maksiller genisletmeye izin veriyorsa yatay yondeki problem on-arka yondeki

problemle ayni anda diizeltilebilir (86).

Calismamizda Herbst grubunda 7 hastada, Twin blok grubunda 6 hastada maksiller
genisletme uygulanmistir. Bu hastalarda tedavi basinda ¢apraz kapanis gézlenmezken,
alt cene aparey ile one alindiginda ceneler arasinda yatay yondeki problem ortaya
cikmistir. Pancherz ve Ruf (92), maksilla ve mandibula arasinda siddetli olmayan yatay
yon uyumsuzluklarinda, genisletmenin Hyrax vidasi kullanilarak mandibular ilerletme
ile birlikte yapilabilecegini belirtmislerdir. Ancak vidanin ¢evrilmesinde izlenecek bir

protokol onerilmemistir.

Twin blok apareyi ile maksiler genisletmede Iseri ve Ozsoy (241) tarafindan uygulanan
protokol izlenmistir. Yazarlar tarafindan yar1 hizli genisletme olarak tanimlanan bu
yontemin hizli maksiler genisletmeye gore daha az doku direnci yarattigi ve maksilla
cevresindeki suturlarda adaptasyonu arttirdigi belirtilmistir (241). Calismamizda bu
protokolii uygulayabilmek i¢in Twin blok apareyinin tasariminda degisiklikler
yapilmistir. Aparey ilk hafta yapistirllmis ve sabah ve aksam 1 tur olmak {izere giinde
iki kez cevrilmistir. Clark (186), hasta uyumunu saglamak icin Twin blok apareyinin
dislere daimi veya gegici olarak yapistirilabilecegini belirtmistir. Genisletme siiresinin

birinci haftasinda Twin blok apareyi cam iyonomer siman kullanilarak yapistirilmistir.

Standardizasyon amaciyla maksiller genisletme her iki grupta ayni ¢evirme protokolii
uygulanarak gerceklestirilmistir. Genisletme uygulanan bireylerin tiimiinde midpalatal

sutur acilmis ve genisletme protokoliiniin basarili oldugu kabul edilmistir.

Kilig ve ark. (242) hizli iist c¢ene genisletmesinin yumusak doku etkilerini
degerlendirmislerdir. Cift tarafli arka capraz kapanisa sahip 15 bireyde hizl iist ¢cene
genigletmesi yapilmistir. Bireylerin tedavi baslangic yasi 13,5 yildir. Genisletme
Memikoglu ve Iseri (243) tarafindan 6nerilen akrilik genisletme apareyi ile 0,82 ayda
gerceklestirilmistir. Pekistirme siiresi 5,95 aydir. Pekistirme siiresi sonunda
degerlendirilen parametrelerden yalnizca iskeletsel profil konveksininde ve H acisinda

artis p<0,005 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Calismamizda Herbst grubunda 3 erkek, 4 kiz toplam 7 hastada ve Twin blok grubunda
3 erkek, 3 kiz toplam 6 hastada iist ¢ene genisletmesi yapilmistir. Her iki grupta
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genigletme yapilan birey sayisinin benzer olmasi, hizli iist cene genisletmesinin

yumusak dokulara benzer etki edecegini diisiindiirmektedir.

Ayrica apareylerin saf etkisini degerlendirmek amaciyla fonksiyonel aparey tedavisi

sliresince agiz dis1 kuvvet veya sabit tedavi mekanikleri uygulanmamaistir.

5.5. LATERAL SEFALOMETRIK FILMLERDE YAPILAN OLCUMLERE AiT
BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI

5.5.1 Sert Doku Olciimlerine Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Kontrol grubunda SNB agisindaki ve iist keser egimini gosteren U1-NA acisindaki artis
disinda, 15 aylik takip siiresince sert dokularda degisiklik goézlenmemistir. Kontrol
grubunda SNA ve ANB acisinda degisiklik gozlenmezken, SNB agisinda gozlenen
0,45° artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. SNB acisindaki bu artis 15 aylik
takip siiresinde bireylerin iskeletsel yapilarinda biiylimeye baglanabilir. Literatiirde,
Sinif IT Boliim 1 malokliizyonlarda mandibular yetersizlik sikliginin, normal biiyiime ve
gelisim sonucunda azalmasinin beklendigi belirtilmistir (92). Bishara (244), Simif I
okliizyona sahip 35 birey ile Simf II Bolim 1 malokliizyona sahip 30 bireyin; siit
dislenme (5,0+0,5 yas), karma dislenme (7,7+0,8 yas) ve daimi dislenme (12,2+1,0 yas)
donemlerinde alinan kayitlar1 iizerinde mandibular degisiklikleri degerlendirmistir.
Mandibula uzunlugundaki ve konumundaki farkliligin, gelisimin erken asamalarinda
gec asamalarina gore daha belirgin oldugunu belirtmistir. Her iki grubunda biiyiime
egilimlerinin benzer oldugu rapor edilmistir. Yazar (244), SNB acisinin her iki grupta
da yasla birlikte artis gosterdigini ifade etmistir. Ancak biiyiime miktar
degerlendirildiginde, Sinif II Boliim 1 malokliizyona sahip hastalarda iskeletsel yiiz
konveksitesinin daha fazla oldugu ve mandibulanin daha geride konumlandig1 rapor

edilmistir.

Calismamizda kontrol grubu bireylerinde takip siiresi sonunda mandibular biiyiimede
artis olmasma ragmen Simif II malokliizyonun devam ettigi gozlenmektedir. SNA
acisinda biiylime ile istatistiksel olarak anlamli bir artisin gozlenmemesi ise iist kesici
dislerin egiminin artmasi, dolayisiyla A noktasinin geride konumlanmasina baglanabilir.
A noktast iskeletsel bir nokta olmaktan ¢ok alveoler bir noktadir ve iist keser dislerin
egiminden etkilenmektedir (124). Maksilla ve mandibula arasinda siddetli uyumsuzluk
varliginda, alt dudak maksiller keserlerin gerisinde konumlanmakta ve dudak kapanisi

gerceklesmemektedir (7). Dudak kapanismin olmamas: iist kesici disler iizerinde iist
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dudagn etkisinin azalmasina, dil ve alt dudagin etkisinin artmasina neden olabilir. Ust
kesici disler iizerine etki eden dil ve dudak kuvvetlerinin dengesinin bozulmasiyla,
egimlerinin degistigi diisiiniilebilir. Alt cenede B noktasinin 6ne gelmesine ragmen, iist

cenede A noktasmin 6ne gelmemesi maksillanin biiylimedigini diisiindiirmemelidir.

Her iki tedavi grubunda SNB agisinda artis, SNA ve ANB acisinda ise azalma
gozlenmistir. Fonksiyonel apareyler ile mandibula ileri alindiginda, maksillaya da geri
yonlii bir kuvvet uygulanir ve biiyiime yonlendirilir (245). SNA acisindaki azalmanin
bu etkiye bagl olarak ortaya ¢iktigi diisiiniilebilir. Bir¢ok calismada Herbst apareyinin 6
ay veya daha fazla siire kullanildiginda SNA acgisinda azalmaya neden oldugu ve
kontrol grubunda bu a¢inin degismedigi veya hafif arttig1 bildirilmistir (89, 100, 114,
115). Aelbers ve Dermaut (110), fonksiyonel apareylerin etkisini degerlendirmek iizere
yayinladiklar1 derlemede, calismalarin % 33’iinde Herbst ve aktivator apareylerinin
maksillanin biiyimesini engellediginin rapor edildigini belirtmistir. Ancak bazi
calismalarda, Herbst apareyinin maksiller c¢ene kaidesinin konumunda belirgin
degisiklik olusturmadigi belirtilmistir (97, 113, 118). Buna ragmen Pancherz ve
Anehus-Pancherz (113), tedavi degisikliklerinin agisal dl¢iimlerle degerlendirildiginde

maksiller biiylimenin sinirlandirildigini belirtmislerdir.

Twin blok apareyinin maksilla {izerine sinirlayici etkisi {izerine celiskili sonuclar
mevcuttur. Bu etkiyi gosteren ¢alismalarin (126, 127, 129, 131,132) yan1 sira boyle bir
etki olmadigini belirten caligmalar (84, 124) da mevcuttur. Antonarakis ve Kiliaridis
(133) 2007 yilinda yayinladiklar1 bir meta analiz ¢alismasinda, kontrol grubuyla
karsilagtirlldiginda Twin blok grubunda SNA acgisinda 1,03° azalma oldugunu
belirtmistir. Schaefer ve ark.(183) tedavi baslangicinda yaglar yaklasik 12 yil olan 54
bireyde yaptiklar ¢alismada paslanmaz celik kron Herbst ve Twin blok apareylerinin
etkilerini karsilagtirmiglardir. Her iki grupta fonksiyonel aparey tedavisi yaklasik 13 ay
siirmiis ve sonrasinda hastalara sabit aparey tedavisi uygulanmistir. SNA acisinda
Herbst grubunda -1,1°, Twin blok grubunda -1° azalma gozlenmis ve iki aparey
arasinda bu Olciim acisindan fark belirlenmemistir. Calismamizda da benzer sonuglar
elde edilmistir; SNA acisindaki azalma, Twin blok ve Herbst grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli degildir. Her iki aparey tedavisi sirasinda maksiller biiyiime

sinirlandirilmastir.
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SNA acisinda ve ANB acisinda azalma tedavi ve kontrol gruplan arasinda farklilik
gostermektedir. SNB acgisindaki artis Twin blok grubunda herbst ve kontrol gruplarina

gore daha fazla miktarda gerceklesmis ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

SNB acisinda her ii¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gbézlenmistir.
Pancherz (89), Herbst ile tedavi edilen 10 erkek hasta ile benzer iskeletsel 6zelliklere
sahip tedavi edilmemis 10 erkek hasta lizerinde yapilan ¢alismada 6 aylik siire sonunda
tedavi grubunda SNB ac¢isinda 1,2° artis oldugunu, kontrol grubunda ise bu degerin
degismedigini gostermistir. Valant ve Sinclair (114) Sinif II Boliim 1 malokliizyona
sahip 32 hastaya 10 ay Herbst tedavisi uygulamislardir. Calismada kullanilan Herbst
tasarimu iist 1. molar diglere dokiim kron, alt dis kavsinde tiim disleri bukkal, lingual ve
okliizalden saran akrilik plak igermektedir. Kontrol grubu olarak normal biiyliyen
bireylere ait kayitlar kullanilmistir. Tedavi siiresi sonunda SNB ag¢isinda kontrol
grubuna gore 1° artis bulunmus ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml
oldugu belirlenmistir. Pancherz (97) Herbst tedavisi uygulanan 22 hasta ile tedavi
edilmemis 20 bireyi 6 aylik tedavi/takip siiresi sonunda karsilastirmistir. Tedavi edilen
bireylerde SNB agis1 kontrol grubuna gore 1,4° artmistir. Calismamizda Herbst
grubunda kontrol grubuna gore SNB acisinda yaklasik 0,45° bir artis gozlenmis ve iki
grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigir belirlenmistir. Herbst
tedavisi ile mandibular biiyiimenin arttirildigimi, tedavi sonrasinda ise mandibular
biiyiime artis hizinin azaldigmi belirtilmistir (86). Pancherz ve Fackel (107), 7 ay siire
ile Herbst tedavisi uygulanan 17 hastay1 31 ay sonra tekrar degerlendirmislerdir. Tedavi
siresince mandibular yer degistirme miktar1 artarken, takip sirasinda mandibular yer
degistirmeden bahsedilememistir. Yazarlar, Herbst apareyinin mevcut iskeletsel
modelde gecici etkisi oldugunu, tedaviden sonra maksilla ve mandibulanin tedavi oncesi
durumuna dondiigiinii belirtmislerdir. Lai ve Mcnamara (120) Herbst apareyi ile tedavi
sirasinda SNB agisinda artis oldugunu ancak sabit aparey tedavisi siiresinde SNB
acisinin  azaldigmi ve kontrol grubu ile tedavi grubu arasinda fark olmadiginmi
belirtmislerdir. Hansen ve Pancherz (122), biiylime tamamlandiginda ¢ene kaideleri
iliskilerinde Herbst ile tedavi edilen bireyler ile kontrol grubu arasinda fark olmadigmi
ifade etmislerdir. Pancherz (96) Herbst tedavisini takip eden 6 aylik siirede mandibular
biiylime hizmin azaldigimi belirtmistir. Calismamizda Herbst apareyi i¢in toplam tedavi
siiresi 15,8 aydir. Tedavi sonrasinda pekistirme yapilmistir. Mevcut literatiir

degerlendirildiginde (86, 96, 122), bu siire icerisinde SNB acisinda kontrol grubuyla
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tedavi grubu arasinda fark olmamasi normal kabul edilebilir. Ayrica Herbst grubunda
SNB 6l¢iimiiniin fark degerinin standart sapmasi (Tablo 4.9) 1°’nin iizerinde bir deger
almistir. Bu bulguya dayanarak Herbst apareyinin gruptaki her birey iizerinde ayni
etkiyi gostermedigi, bazi bireylerde SNB acisinda daha fazla degisiklik olusturabilecegi

diistiniilmektedir.

Twin blok tedavisi ile mandibular uzunlukta 6nemli degisiklikler oldugu ve mandibular
bliyiimenin arttirildigr  belirtilmistir  (124-127, 129, 131). Kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda, mandibular biiyiimedeki artis 1,65 mm (130) ile 4,2 mm (131)
arasinda degismektedir (128-131). Twin blok apareyi ile kisa donemde yapilan
calismalar, kontrol grubuna gére SNB agisinda 0,8°-1,6° artis oldugunu belirtmislerdir
(124-126, 128, 129). Trenouth (127) kontrol grubuna gore SNB agisindaki 1,4° artisin
klinik olarak onemli oldugunu belirtmistir. Antonarakis ve Kiliaridis (133), kontrol
grubuyla karsilastirildiginda Twin blok grubunda SNB ac¢isinda 1,53°’lik bir artis
oldugunu belirtmislerdir. Mills ve McCulloch (131) kontrol grubu ile
karsilagtirlldiginda Twin blok grubunda SNB acisinda tedavi ile elde edilen artisin 3
yillik takip donemi sonunda kontrol grubundan farksiz oldugunu rapor etmistir.
Schaefer ve ark. (183), 15 aylik sabit aparey tedavisi sonrast SNB agisinda; Herbst
grubunda 0,2°, Twin blok grubunda 1,5° artis gostermigler ve iki aparey arasinda bu
Olctim acisindan fark tespit etmislerdir. Calismamizda Twin blok apareyi ile 2,07° artis
elde edilmis ve bu fark kontrol ve Herbst grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. Calismamizin bulgular Schafer ve ark. (183) ile uyumludur.

Calismamizda her iki aparey ile tedavi sonrasinda sert doku konveksitesindeki
azalmanin benzer oldugu belirlenmistir. Pancherz ve Anehus Pancherz (123), Ruf ve
Pancherz (179) ve Ruf ve Pancherz (210) Herbst tedavisi ile profilin diizlestigini
belirtmislerdir. Ancak tedavi sonrasinda olusacak biiylimenin uzun dénemde nasil etkili

olacaginin tahmin edilemeyecegini vurgulamislardir.

Caligmamizda, her iki tedavi grubunda mandibular diizlem agis1 degismemistir.

Calismamizin bulgular mevcut literatiirler ile uyumludur (109, 124, 125, 127, 183).

Pancherz (109) Herbst tedavisi ile maksiler dislerin geriye hareket ettigini belirtmistir.
Valant ve Sinclair (114) maksiller kesicilerin egiminde ve konumunda Herbst tedavisi
ile degisiklik olmadigmi belirtmislerdir. Bu kullandiklar1 aparey tasarimina baglanabilir;

clinkil iist arkta yalnizca 1. molar disler ankraj olarak kullanilmistir. Bu nedenle alt
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cenenin One alinmasiyla maksillaya geri yonlii etki eden kuvvet yalnizca molarlara
yansimis olabilir. Pancherz (89), 6 aylik Herbst tedavisi ile maksiller keserlerde
diklesme oldugunu gostermistir; ancak kontrol grubuyla karsilastirildiginda fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Windmiller (115), keserlerin 4,3° linguale
egildigini belirtmistir. Calismamizda Herbst grubunda iist kesici disler; SN diizlemine
gore 3,9°, NA diizlemine gore 2,8° linguale egilmislerdir. Kontrol grubu ile
karsilastinldiginda bu dl¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir.
Herbst apareyinden kaynaklanan headgear etkisi bu sonuca neden olabilir. Ancak
Herbst apareyinin headgear etkisi degerlendirildiginde {iist kesici dislerde olusan
degisiklige deginilmemistir (113). Herbst grubunda iist kesici dislerin diklesmesinin bir
diger nedeni de maksiler genisletme olabilir. Bishara ve Staley (246) genisletme
sonrasinda iist santral kesici dislerin uzama ve diklesme egiliminde oldugunu
belirtmistir. Twin blok grubunda da genisletme yapilmasina ragmen boyle bir etkinin
olmamas1 bu gruba dahil edilen bireylerin bir kisminda labiolingual zembereklerle {ist
kesici dislerin hareket ettirilmesi veya aparey tasarimina bagli olarak bu dislerin

palatinalden akrilik ile desteklenmesine baglanabilir.

Calismamizda Twin blok grubunda iist kesici dislerin egiminde SN diizlemine gore
1,4°, NA diizlemine gore 1,3° azalma gozlenmistir. Kontrol grubu ve Herbst grubu ile
karsilagtirlldiginda bu degerlerde istatistiksel olarak anlamhi farklilik gézlenmemistir.
Ust kesicilerin konumu vestibiil ark kullanimiyla iliskilendirilmektedir. Jena ve ark.
(130), iist keserlerin 1,45 mm. geriye hareketinin vestibiil arkin headgear etkisine baglh
olabilecegini belirtmistir. Ancak bu etki bircok arastirmaci tarafindan onaylanmamistir
(132,217). Trenouth (127) Twin blok apareyiyle {ist kesicilerde 14,3° linguale egilme
bulmustur; ancak arastirmact Twin blok apareyini agiz dis1 kuvvet ile birlikte
uygulamistir. Lund ve Sandler (128) vestibiil ark kullanarak {iist keskici diglerin 11°
linguale egildigini rapor etmislerdir. Mills ve McCulloch (125) aparey tasarimina
vestibiil ark eklememis ve kesici egiminde degisiklik gozlemlememistir. Illing ve ark
(124) wvestibiil ark kullanmamalarma ragmen kesicilerde 9° linguale egilme
belirlemislerdir. Toth ve McNamara (129) vestibiil ark icermeyen bir Twin blok
tasartmi kullanarak iist keser egiminde yaklasik 3° azalma bulmuslar ve farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigini tespit etmislerdir. Calismamizda vestibiil ark
kullanilmasina ragmen {iist kesici dislerde gozlenen linguale egilme istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir. Her randevuda vestibiil arkin dislere temas etmeyecek sekilde
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uyumlanmast bu sonuca neden olabilir. Ayrica Twin blok ile tedavi edilen grupta bes
hastada kesici dislerdeki minimal caprasikligin diizeltilmesi amaciyla kullanilan
labiolingual zembereklerin keser dislerin egiminin degismesine neden olabilecegi
diistiniilmektedir. Buna ragmen yalnizca bir hastada asir1 6ne egimli keserlerden

kaynaklanan diastemalarin kapatilmasi amaciyla vestibiil ark aktive edilmistir.

Pancherz (109) Herbst tedavisi ile mandibular dislerin 6ne hareket ettigini ve alt
keserlerin egiminin arttigini belirtmistir. Kullanilan ankraj sisteminden bagimsiz olarak
mandibular kesici dislerin hareketlerinin engellenmesinin zor oldugunu da rapor etmistir
(105). Hansen ve ark. (247) Herbst apareyinin mandibular 6n bolgeye uzun dénem
etkilerini degerlendirmis ve mandibular diizleme gore keserlerin e§iminin 10,8° arttigini
bildirmislerdir. Calismamizda Herbst ile tedavi edilen bireylerde alt kesicilerin One
hareket ettigi ve egimlerinin arttigi gozlenmistir. Mandibular diizleme gore bu deger
4,2° artmistir. Kontrol grubuyla karsilastirlldifinda alt kesici dislerin konum ve

egimindeki degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Twin blok grubunda alt kesici disler one hareket etmis ve egimleri artmistir. Tedavi
siiresinde elde edilen bu degisiklik istatistiksel olarak anlamlidir ancak kontrol grubuyla
karsilagtirlldiginda gruplar arasinda fark olmadigi gozlenmistir. Illing ve ark. (124),
Twin blok apareyi ile tedavi edilen bireylerde keser egimlerinin 2° arttigini ve bu farkin
kontrol grubundan farkli olmadigini gostermislerdir. Lund ve Sandler (128) kontrol
grubuna oranla alt kesici diglerin egiminde 7,9° artis oldugunu belirlemislerdir. Tiimer

ve Giiltan (126) kontrol grubuna gore bu degerin 5,1° arttigin1 tespit etmislerdir.

Toth ve McNamara (129) ve Mills ve McCulloch (125), tedavi siiresince alt kesici
dislerin kontroliinii saglamak amaciyla labial ark kullanmiglardir. Toth ve McNamara
(129) keserlerin 0,7 mm. 6énde konumlandigin1 ve egimlerinin 2,8° arttigini, Mills ve
McCulloch (125) ise keser egiminde 3,6° artis oldugunu rapor etmislerdir. Her iki
calismada kontrol grubuna gore keser dislerdeki degisiklik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Jena ve ark. (130), alt keserlerin 1,2 mm. 6ne hareket ettigini belirtmisler;

ancak aparey tasarimu ile ilgili bilgi vermemislerdir.

Calismamizda alt kesici disler NB diizlemine gore 1 mm. One hareket etmis ve
mandibular diizleme gore egimleri 0,92° artmistir. Mevcut literatiire gore, Twin blok
apareyinin alt parcasina vestibul ark eklenerek alt kesici dislerdeki hareket miktarinin

azaltildigr sonucuna varlabilir. Calismamizda alt kesici dislerin iizeri akrilik ile
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kaplanmistir. Kesici digler arasinda damla kroseler yer almaktadir. Aparey
tasarimindaki bu degisikligin alt kesici dislerin kontroliinii sagladigi sonucuna

varilabilir.

Calismamizda Herbst apareyinin dissel etkilerinin Twin blok apareyine gore daha
belirgin oldugu gozlenmistir. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda {iist kesici dislerin
konumunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark gozlenmemistir. Twin blok
grubunda ise digsel degisiklikler goriilmesine ragmen degerlendirilen parametrelerin
hicbirinde kontrol grubu ile Twin blok grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

belirlenmemistir.

O’Brien ve ark. (211) Herbst ve Twin blok apareylerinin dissel ve iskeletsel etkileri
arasinda fark olmadigini belirtmislerdir. Schaefer ve ark (183) paslanmaz celik kron
Herbst ve Twin Blok apareylerini karsilastirdiklarinda her iki apareyin de benzer etkileri
oldugunu ancak Twin Blok apareyinin ©6n-arka yonde ceneler arasindaki farkin
diizeltilmesinde daha etkili olabilecegini belirtmistir. Twin Blok apareyinin Herbst
apareyine gore daha yeni tanitilan bir aparey olmasina bagli olarak yapilan c¢alisma
sayisinin az olmasi nedeniyle elde edilen tedavi etkileri {izerine fikir birligi saglanmasi
giictiir. Herbst apareyinin etkileri ise uzun yillardir arastirilmaktadir. Pancherz (97)
Herbst ile Siif II diizeltimin maksiller ve mandibular iskeletsel ve dissel degisikliklerin
sonucu oldugunu belirtmistir. McNamara (86), aparey tasarimindan bagimsiz olarak
Herbst apareyinin tedavi etkilerinde, dissel hareketlerin etkili olabilecegini belirtmistir.
Flores-Mir ve ark. (248), splint tip Herbst apareyinin iskeletsel ve dissel etkilerini
degerlendirdikleri sistematik derlemede, elde edilen degisikligin farkli iskeletsel ve
dissel bolgelerdeki kiiciik degisikliklerin birlesimi oldugu sonucuna varmislardir.
Calismamizda da Herbst apareyi ile iskeletsel etkiler kadar dissel etkilerin de Simif II
iliskinin diizeltilmesinde rol oynadigi diisiiniilmektedir. Twin blok apareyi ile elde
edilen degisikliklerin ise daha cok iskeletsel degisimden kaynaklandigi

diistiniilmektedir.
5.5.2 Yumusak Doku Olciimlerine Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Biiylime ve gelisimin siiresince yumusak dokularin boyut ve seklinde cinsiyetler
arasinda farklilik oldugu belirtilmistir (189). Genecow ve ark. (166) Bolton Biiyiime
Merkezi’nden elde ettikleri kontrol kayitlarini; Sinif I okliizyona sahip 32 birey ve Sinif
II' malokliizyona sahip 32 bireyin profil yumusak doku degisiklikleri ile
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karsilagtirmislardir. Bireylerden iic donemde kayit alinmistir. Bireylerin ortalama 7 y1l 6
aylikken (T1), 12 yil 5 aylikken (T2) ve 17 yil 2 aylikken (T3) almman kayitlan
kullanilmistir. Kizlarda degisikliklerin daha erken baslamakta ve bitmekte oldugu ve
cogu yumusak doku degisikliginin 12 yasta tamamlandigr rapor edilmistir (166).
Erkeklerde ise biiylimenin daha gec¢ basladigi, 17 yasa kadar biiylimenin devam ettigi
bildirilmis ve bir¢cok deger icin kizlardan daha biiyiik boyutlara sahip olduklar
bildirilmistir (166). Burnun biiylimesi kizlarda 12-17 yas arasinda 1-2 mm. iken
erkeklerde 4-5 mm. olarak bulunmustur (166). Ust dudak uzunlugunun T1-T3
doneminde erkeklerde yalnizca 2 mm., bayanlarda ise 1 mm. arttig1 gosterilmistir. Ust
dudak kalinliginda 12-17 yas arasinda kizlarda 0,5 mm., erkeklerde 2,2 mm. artis
gozlenmistir. Alt dudak kalinliginda artisin kizlarda ¢ogunlukla 7-12 yas arasinda
tamamlandigi, erkeklerde ise 7-17 yas arasinda biiylimenin esit miktarlarla devam ettigi
belirtilmistir. Alt dudak kalinligi, kizlarda 7-17 yas arasinda erkeklerden 1,6 mm daha
azdir. Cene ucu kalinligt T1 doneminde kizlarda daha fazladir, 7-17 yas arasinda
kizlarda 1,6 mm. ve erkeklerde 2,4 mm. artis sonucu 17 yasta her iki grupta benzer
degerlere ulagmistir. Ancak Frankfurt horizontal diizlemine subnazale noktasindan
cizilen dikmeye gore yumusak dokularin yatay mesafeleri degerlendirildiginde, burnun
altinda kalan yiiziin yumusak dokularinin 7-17 yas araliginda cok az degisiklik
gosterdigi ifade edilmistir (166). Bu bulguya bagli olarak kizlarda ve erkeklerde
yumusak doku degisikliginin zamanlamasi ve miktarinin farkli olmasina ragmen;

yumusak doku birlesenlerinin benzer sekilde olgunlastigi belirtilmistir (166).

Hoffelder ve ark. (189) Burlington Biiylime Merkezi’'nden elde ettikleri kayitlar
izerinde biiylime ile yiiziin yumusak dokularinda ortaya c¢ikan degisiklikleri
degerlendirmislerdir. Sinif II malokliizyona sahip toplam 36 bireyin (22 erkek, 14 kiz)
6, 9, 12, 14 ve 16 yaslarindaki kayitlani kullanilmistir. Cinsiyetler arasindaki fark
degerlendirildiginde Genecow ve ark. (166)’nin elde ettigi sonuclardan farkli sonuglar
elde edilmistir. Burun kalinhi§inda yalnizca 16 yasinda cinsiyetler arasinda fark
bulunmustur. Dudak kalinliklari, 12 yasinda erkekler ve kizlar arasinda farklilik
gostermemektedir. Cene ucu kalinligr ise hicbir kayit doneminde kizlar ve erkekler

arasinda farkli degildir.

Bishara ve ark. (139) Iowa Biiylime Merkezi’'nden elde edilen normal okliizyona ve

dengeli profile sahip 15 erkek ve 16 bayan bireyin kayitlarin1 kullanarak yumusak doku
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profilindeki degisiklikleri degerlendirmislerdir. Bireylerin 5, 10, 15, 25 ve 45
yaslarindaki kayitlar1 calismaya dahil edilmistir. Burun dahil edildiginde ve haric
tutuldugunda yiiz konveksitesi, Holdaway yumusak doku agis1 ve E diizlemine gore alt
ve iist dudagin konumu degerlendirilmistir. Olgiimlerin ortalama degerlerinde ve 5-10,
10-15, 15-25 ve 25-45 yagslan arasinda bu ol¢iimlerdeki degisiklik miktarinda erkekler

ve kizlar arasinda farklilik olmadig: belirtilmistir.

Uzun donem takip caligmalarinin sonuglarinin ¢eliskili oldugu goriilmektedir. Ayrica 50
yillik siire icerisinde biiyiimeye etki eden sekiiler mekanizmanin biiyiime artiglarini
degistirdigi belirtilmistir (215). Calismamizda tedavi baslangicinda ve sonunda yapilan
Olctimlerde cinsiyetler arasinda fark gdzlenmemis ve erkek ve kizlara ait veriler birlikte

degerlendirilmistir.

Istatistiksel acidan degerlendirilmesi gereken bir diger konu da ¢alismamizda tedavi ile
elde edilen degisikliklerin ortalama degerlerinin genel olarak kiiciik olmas1 ve standart
sapma degerlerinin de biiyiik olmasidir. Bu grup ici bireysel farkliligin yiiksek oldugunu
(249) ve calismamizda kullanilan birey sayisinin az oldugunu diisiindiirmektedir. Bu
nedenle c¢alismamizda elde edilen bulgularin klinik agidan ©nemi dikkatle

yorumlanmalidir (178).
5.5.2.1. Yumusak Doku Acisal Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Baslangic yumusak doku ol¢iimleri degerlendirildiginde burnu icermeyen konveksite
acis1 Ol¢iimii; Herbst grubunda Twin blok grubuna gore bireylerin yumusak doku
profilinin daha konveks oldugunu gostermektedir. H agis1 her iki tedavi grubuna gore
kontrol grubunda daha biiyiiktiir. Mentolabial a¢1 ise Twin blok grubunda diger
gruplarla karsilastirildiginda daha kiiciiktiir. Yumusak dokularin degerlendirilmesinde
iskeletsel Olctimlere benzer sekilde malokliizyonun siddetti tanimlanmamistir. Her iic
grupta tedavi baglangicinda profili olumsuz etkileyecek wunsurlarin bulundugu

gozlenmektedir.

Yumusak doku konveksite dlciimleri degerlendirildiginde; Twin blok tedavisi sonrasi
her iki konveksite acgisinda artis gerceklestigi, Herbst tedavisi sonrasi burnu icermeyen
konveksite acisinin (n-sn-pog’) arttifi gozlenmektedir. Herbst grubunda burnun
boyutlarinda 6n-arka yonde diger gruplara gore daha fazla artis olmasi1 burnu iceren
konveksite agismnin degismemesini aciklayabilir. Her iki tedavi grubunda da kontrol

grubuna gore subnasale noktasi daha geride, yumusak doku pogonion noktas1 daha dnde
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konumlanmistir. Sert doku noktalarinda da benzer degisiklikler gézlenmistir. Yumusak
dokudaki bu degisikliklerin tedavi ile elde edilen sert doku degisikliklerinin sonucu
oldugu diisiiniilmektedir. Benzer bulgular Lange ve ark. (173) tarafindan rapor

edilmistir.

Pancherz ve Anehus-Pancherz (123) Herbst apareyi ile tedavi edilen hastalarda profil
degisikliklerini incelemislerdir. Tedavi sonrasi niiks goriilen hastalar, tedavi sonuclari
kalic1 olan hastalar ve kontrol grubu karsilastirilmistir. Her iki agidaki artis Herbst ile
tedavi goren bireylerde yumusak doku konveksitesinin azaldigin1 gostermektedir. Niiks
goriilen grupta konveksite tedavi sonuglari, kalic1 olan gruba oranla artis gostermistir.
Ruf ve Pancherz (179), ergenlerde ve geng eriskinlerde konveksitenin Herbst tedavisi
ile azaldigini, iki yas grubu arasinda fark olmadigini belirtmislerdir. Calismamizda
burnu icermeyen konveksite acgisindaki 2,47° artis, Ruf ve Pancherz (179)’in
calismasindakine benzerdir (2,8°). Ancak Ruf ve Pancherz (179) konveksite
Olctimlerinde Herbst ve kontrol grubu arasinda fark oldugunu rapor etmislerdir. Ruf ve
Pancherz (210) diger bir ¢caligmalarinda, mandibular ilerletme cerrahisi goren 46 hasta
ile Herbst ile tedavi edilen 23 eriskin bireyi karsilastirmislardir. Ortognatik cerrahi
grubunda sert ve yumusak doku konveksitelerinde artis, Herbst grubuna gore daha
fazladir. Ancak Herbst ile tedavi edilen grupta da konveksite Olciimlerinde artis
gosterilmistir. Calismanin sonucunda profildeki iyilesme tedavi isteginin temel sebebi
degilse, smir vakalarda Herbst apareyi tedavisinin ortognatik cerrahiye alternatif
olabilecegi belirtilmistir (210). Calismamizda Herbst apareyinin sert doku
konveksitesini azalttig1 goriilirken, yumusak doku konveksitesinde kontrol grubu ile
karsilagtirlldiginda istatistiksel olarak anlamli fark burnu icermeyen konveksite agisi
Olctimiinde gozlenmektedir. Calismamizin bulgulart Twin blok apareyi ile yiiz
konveksitesinde azalma gosteren Morris ve ark. (178) ve Sharma ve Lee (250)’nin

bulgular1 ile uyumludur.

Calismamizda her ii¢ grupta da nasolabial acida degisiklik gozlenmemistir. Burnun
asagisinda kalan yumusak dokular biiyiime ile benzer oranlarda yer degistirmektedirler
(166). Biiyiime ile burnun boyutlarinda artis olmasmma ragmen konturlarinin
degismemesi, kontrol grubunda nasolabial acinin ayni1 kalmasina neden olmustur (251).
Twin blok apareyinin yumusak dokuya etkisini degerlendiren c¢alismalar nazolabial

acida degisiklik olmadigini belirtmektedir (174, 178, 252) ve calismamizin bulgular ile
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uyumludurlar. Varlik ve ark. (253) ise Twin blok tedavisi ile nazolabial agida artis
oldugunu bildirmislerdir. Almeida ve arkadaslart (180) Herbst tedavisi ile nazolabial
acinin kontrol grubuna gore azaldigmi belirmislerdir. Schaefer ve ark. (183) Twin blok
apareyinin nazolabial agida artisa neden oldugunu, Herbst grubunda ise farklilik
gozlenmedigini belirtmistir. Gruplar arasindaki bu farki Twin blok ile tedavi edilen
grupta baslangicta iist keserlerin daha 6ne egimli, alt keserlerin daha geriye egimli
dolayisiyla overjetin daha fazla olmasiyla aciklamaktadirlar (183). Baslangigtaki
uyumsuzlugun diizeltilmesi ile nazolabial agidaki artisin daha cok oldugu belirtilmistir.
Calismamiza dahil edilen bireylerin tedavi baglangicinda iist ve alt kesici konumlarinin
benzer oldugu belirlenmistir. Tedavi sonunda da gruplar arasinda iist kesici dislerin
konumunda farklilk olmamasi nazolabial a¢inin gruplar arasinda farklilik

gostermemesini agiklayabilir.

H acis1 her iki tedavi grubunda azalirken, kontrol grubunda degismemistir. Bu ag1 {ist
dudagin tim profile gore belirginligini gosterir (254). Holdaway (254) iskeletsel
konveksite ile H acisini iliskilendirmistir. Iskeletsel konveksite arttikca H acis1 da
artmaktadir. Tedavi gruplarinin her ikisinde de iskeletsel konveksitenin azalmast H
acisindaki azalmayi1 aciklamaktadir. Ancak tedavi sonunda elde edilen degisiklik
Holdaway (254) tarafindan normal smirlar olarak belirtilen 7-9 derece aralifinda
degildir. Basciftci ve ark. (255), Tiirklere ait Holdaway yumusak doku normlarini
olusturmuslardir. Calismada on-arka ve dikey yonde normal iskelesel iliskiye sahip,
yaslarinin ortalamasi yaklasik 22 yil olan 55 erkek ve 50 bayan hastadan alinan lateral
sefalometrik filmler kullanilmistir. Tiirklerde H acisinin norm degeri 13,75+3,01°
olarak belirlenmistir. Calismamizda her iki tedavi grubunda H ag¢isinin belirtilen norm
degerlerinin iizerinde oldugu gozlenmektedir (Tablo 4.5 ve Tablo 4.7). Kontrol
grubunda ise H acisinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim s6z konusu degildir.
Calismamizin bulgularnt Twin blok tedavisi sonucunda H ag¢isinda azalma gosteren

Morris ve ark. (178) ile uyumludur.

Takip donemi sonunda kontrol grubunda yalnizca mentolabial agida azalma istatistiksel
olarak anlamlidir. Mentolabial a¢cmin artmasi alt dudagin takip siiresi baslangicina gore
daha devrik oldugunu diisiindiirmektedir. Alt dudagm ist keserlerin gerisinde
konumlanmas1 bu sonucun ortaya c¢ikmasma neden olabilir. Tedavi gruplarinda

overjetin azaltilmasi alt dudak kivriminin diizelmesine neden olmaktadir (253). Ancak
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tedavi sonunda tedavi gruplarinda bu a¢1 Nanda ve ark. (256) tarafindan belirtilen ideal
degerlere yiikselmemistir. Nanda ve ark. (256) 7 yasinda erkekler i¢in bu ag¢nmn 125,3°;
kizlar i¢in 136° olmas1 gerektigini belirtmistir. On sekiz yasinda ise erkekler icin 125,1,
kizlar i¢in 127,1 derece olmalidir. Calismamizda mentolabial acida Twin blok grubunda
22,6°, Herbst grubunda 15,17° artis gozlenmistir. Morris ve ark. (178) Twin blok
grubunda mentolabial acmin 12° arttigini, Varlik ve ark. (253) ise 16,35° arttigini

gostermislerdir.
5.5.2.2. Yumusak Dogrusal Olciimlerinin Degerlendirilmesi
5.5.2.2.1. Maksillaya Ait Yumusak Doku Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda degerlendirilen tiim gruplarda vertikal referans diizlemine gore burun
ucu, subnazale, iist dudak ve iist dudak sulkusu mesafeleri artmistir. Temel iist dudak ve
ist dudak kalinliklarinda da artis gozlenmistir. Bu artiglar kontrol grubunda ve Herbst
grubunda daha belirgin olarak tespit edilmis ve tiim artislar istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Twin blok grubunda ise yalnizca iist dudak ile vertikal referans diizlemi
mesafesindeki artis istatistiksel olarak anlamlidir. Yatay yon mesafe Ol¢iimlerinde
gozlenen bu degisiklik hastalarin biiylime ve gelisiminin devam etmesine bagli olarak
burun ve iist dudak biiyiimesini gostermektedir. Bu degerlerde gruplar arasinda fark
belirlenmemistir. Calismamizin bulgulan literatiirdeki benzer ¢alismalarla uyumludur.

(174, 178, 252, 253).

Herbst grubunda tedavi ile iist keserlerin daha geride; takip siiresince kontrol grubunda
ise 1iist kesici diglerin daha o©nde konumlandigi gozlenmektedir. Grup ici
karsilagtirmalarda bu degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasina ragmen
Herbst grubunda iist dudagin one hareketinin Twin blok ve kontrol grubuna gore daha
az oldugu gozlenmektedir. Bu bulguya dayanarak Herbst grubunda iist kesici dislerin
geride konumlanmasinin {iist dudagin ©One hareketini bir miktar azaltmis oldugu
diistintilebilir. Benzer sekilde kontrol grubunda iist kesici dislerin Onde
konumlanmasinin iist dudagin one hareketini arttirmis oldugu diisiiniilebilir. Ancak
keserlerin geri hareketinin dudaklara ne sekilde yansiyacagi tartisma konusudur. Ross
(146), st keser retraksiyonuna iist dudagm adaptasyonunun 2,24:1 oraninda oldugunu
rapor etmistir. Perkins ve Staley (257)’de ayn1 oran1 bulmustur. Kasai (258) 2,38:1+1,67

ve Ramos ve ark. (259) 1:0,70+0,05 oranlarini rapor etmistir.
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E diizlemine gore iist dudak tedavi gruplarinda kontrol grubuna gore daha geride
konumlanmistir. Maksiller yumusak doku oOlciimleri igerisinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli tek fark bu degerde bulunmustur. Twin blok grubunda alt
cenenin kontrol grubuna gore daha fazla one hareket etmesi, E diizlemine gore iist
dudagin daha geride konumlanmasina neden olmustur. Herbst grubunda ise istatistiksel
olarak anlamli olmasa da burun ve ¢ene ucunun daha onde konumlandigi ve ¢ene ucu
kalimhiginm kontrol grubuna gore daha fazla oldugu goézlenmektedir (Tablo 4.10).
Herbst grubunda burun ve ¢ene ucunda kontrol grubuna gore daha fazla olan artis, E
diizleminin tedavi baslangicina goére daha ©nde konumlanmasina, dolayisiyla {ist
dudagin E diizlemine gore daha geride konumlanmasina neden olmustur. Alves ve
Oliveira (260), Herbst grubunda iist dudagin S diizlemine gore 1,04 mm. geriye hareket
ettigini ve kontrol grubuyla istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugunu belirtmistir.
Pancherz ve Anehus-Pancherz (123), kontrol grubuna oranla iist dudagin Herbst tedavisi
sonrasinda E diizlemine gore 1,5 mm. geriye hareket ettigini gostermislerdir. Almeida
ve ark. (180), Herbst tedavisi ile iist dudagin sn-pog’ diizlemine gore geriye hareketinin
kontrol grubuna gore daha fazla oldugunu rapor etmislerdir. Siara-Olds ve ark (261) S
diizlemine gore iist dudagin tedavi sonunda Herbst grubunda 0,84 mm. geride
konumlandigmi ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu; ancak bu degerin Twin
blok ve kontrol gruplar arasinda farkli olmadigini belirtmislerdir. Varlik ve ark (253),
Twin blok ve aktivator apareylerinin kontrol grubu ile karsilastirildiginda E diizlemine
gore iist dudagin geride konumlanmasina neden oldugunu belirtmislerdir. Lee ve ark.
(252) Twin blok grubunda iist dudagin E diizlemine gore 1,46 mm. geriye hareket
ettigini gostermislerdir. Morris ve ark. (178) ve Sharma ve Lee (250) iist dudagin E
diizlemine gore konumunun kontrol ve Twin blok gruplart arasinda farkli olmadigini
belirtmislerdir. Quintao ve ark. (174) kontrol grubuna gore Twin blok grubunda {ist
dudagin E diizlemine gore daha geride konumlandigini gostermislerdir. Mevcut literatiir
degerlendirildiginde iist dudagin Herbst ve Twin blok apareyiyle geriye hareket ettigi
sonucuna varilabilir. Calismamizda da benzer bulgular elde edilmistir. Yaslart 13-16
arasinda degisen ve normal okliizyon gosteren Tiirk ¢cocuklarinda yapilan arastirmada
iist dudagin E dogrusuna uzakligr -3,8+2,2 mm., alt dudagin E dogrusuna uzakhig: -
2,3+2.2 mm.dir (262). Calismamizda tedavi sonunda Twin blok grubunda bu deger -

2,775 mm., Herbst grubunda -1,45 mm. olarak 6l¢iilmiistiir. Kontrol grubunda ise {ist
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dudak E diizleminin ilerisinde yer almaktadir. Tedavi ile iist dudagin her iki grupta daha

ideal konumlandig1 sonucuna varilabilir.

Tedavi gruplarinda SNA 0Olciimiinde tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmistir. Tedavi gruplarinda A noktasi geriye hareket etmis olmasina ragmen temel

ist dudak kalinliginda ii¢ grup arasinda fark gdozlenmemistir.

Dudak gerilimi, vermilyon hattinda iist dudak kalinligi, temel iist dudak kalinligindan az
oldugunda gercgeklesir ve énde konumlanmus iist keserlerden kaynaklanmaktadir (254).
Calismamizda dudak gerilimi 6l¢iimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark olmamasina ragmen, Herbst ve Twin blok gruplarinda dudak gerilimi pozitif deger
almistir. Kontrol grubunda bu deger negatiftir ve dudak geriliminin devam ettigini
gostermektedir. Ust dudak gerilimi icin Tiirk normu 2,68+2,39 mm. olarak belirtilmistir
(255). Calismamizda tedavi gruplarinda dudak gerilimi Ol¢iimiine ait degerlerde olumlu

degisiklikler gozlense de Tiirk normlarindan daha kii¢iik olduklar1 gozlenmektedir.

Herbst grubunda {iist dudagin uzunlugunun arttigi gosterilmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir. Morris ve ark. (178), tedavi/takip siiresi
sonunda Twin blok ve kontrol gruplari arasinda {iist dudak uzunlugunun farkh
olmadigin1 gostermislerdir. Looi ve Mills (249), aktivator ile tedavi edilen bireylerde iist
dudak uzunlugunun kontrol grubundan farkli olmadigmni belirtmislerdir. Siara-Olds ve
ark (261), tedavi/takip siiresi sonunda iist dudagin kontrol grubunda Herbst ve Twin
blok gruplarina gore daha uzun oldugunu belirtmisler; ancak calismada kontrol grubuna
ait filmlerin yipranmis oldugu ve ¢izim hatalart nedeniyle yumusak doku

degerlendirmelerinde hata olabilecegini belirtilmislerdir.

Twin blok grubunda dudaklar aras1 mesafenin tedavi ile azaldig1 gézlenmektedir. Ancak
gruplar arasinda istatistiksel fark yoktur. Dudaklar arasindaki mesafe 6l¢iimlerinin farki
her iki tedavi grubunda negatif degerler alirken, kontrol grubunda pozitif degerler
almaktadir. Tedavi gruplarinda dudaklar arasi mesafede azalma dudak kapanisinin
saglanmas1 acisindan olumlu bir gelisme olarak diisiiniilebilir. Kontrol grubunda ise bu
mesafenin takip doneminde artmis oldugu belirlenmistir ve dudak kapanisinin olumsuz

etkilendigi diistiniilmektedir.
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5.5.2.2.2. Mandibulaya Ait Yumusak Doku Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Kontrol grubunda takip siiresi sonunda istatistiksel olarak anlamli tek degisiklik vertikal
referans diizlemine gore cene ucu konumunda (VRL-pog’) tespit edilmistir. Kontrol
grubunda ¢ene ucu One hareket etmistir. Bishara (244), SNB acisinin normal okliizyona
ve Sinif II malokliizyona sahip hastalarda yasla birlikte artis gosterdigini belirtmistir.
Kontrol grubunda takip siiresi sonunda SNB acisindaki artisin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmektedir (Tablo 4.7). SNB ac¢isindaki bu degisiklik, alt cenenin de
yasla ileri hareket ettigini gosterebilir. Yumusak doku c¢ene ucunun sert dokuda olusan
hareketi takip etmesi sonucu, bu oOl¢iimde istatistiksel olarak anlamli artis oldugu

diistiniilmektedir.

Herbst grubunda incelenen degerler arasinda yalnizca alt dudak kalinligi ve alt dudagin
E diizlemine gore mesafesinde tedavi ile degisiklik gozlenmemistir. Twin blok
grubunda ise mandibulaya ait yumusak doku Olclimlerinin tiimiinde tedavi ile

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olustugu tespit edilmistir.

Alt dudagin, alt dudak sulkusunun ve ¢ene ucunun her iic grupta da 6ne hareket ettigi
gozlenmektedir. Herbst ve kontrol gruplar arasinda bu degerler arasinda istatistiksel
olarak anlamli farka rastlanmamistir. Degerler incelendiginde Herbst grubunda kontrol
grubuna gore alt dudagin 1,77 mm., alt dudak sulkusunun 1,33 mm., cene ucunun 0,82
mm. ileriye hareket ettigi gozlenmektedir. Twin blok grubunda kontrol grubuna gore alt
dudagin 3,05 mm., alt dudak sulkusunun 5,48 mm., ¢ene ucunun 3,50 mm. ileriye
hareket ettigi belirlenmistir. Bu degerler acisindan kontrol grubu ile Twin blok grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmistir. Tedavi gruplar arasinda da
alt dudak sulkusunun ve ¢ene ucunun 6ne hareket miktarinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik gozlenmektedir. Twin blok grubu icin bu degerler Herbst grubundan daha
yiiksektir. Flores-Mir ve ark. (207), sabit fonksiyonel apareylerin yumusak doku
etkilerini degerlendirdikleri sistematik derlemede, Herbst tedavisinin alt dudak ve
yumusak doku ¢ene ucunda degisiklik olusturmadigmi belirtmistir. Calismamizda da

benzer bulgular elde edilmistir.

Alt dudak, alt dudak sulkusu ve ¢ene ucunun 6ne hareketinin mandibulanin fonksiyonel
tedavi ile 6ne hareketi sonucu olustugu diisiiniilmektedir. Tedavi/takip siiresi sonrasinda
sert doku Olgtimleri Herbst ve kontrol grubu arasinda SNB acisinda fark olmadigini

gostermistir. Twin blok grubunda ise SNB 0l¢iimiine dayanarak hem kontrol grubuna
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hem de Herbst grubuna gore mandibular ilerletme derecesinin daha fazla oldugu tespit
edilmistir. Alt cenenin One hareketiyle yumusak dokularin sert dokuda gozlenen
degisikligi takip ettigi diisiiniilmektedir. Quintdo ve ark. (174), yiiziin alt ticte birlik

kismmin fonksiyonel tedavi sonrasi 6ne hareket ettigini bildirmislerdir.

Sulkus seviyesinde alt dudak kalinligr Herbst grubunda Twin blok ve kontrol grubuna
gore daha fazla artis gostermistir. Herbst grubunda alt kesici dislerin egiminin diger
gruplara gore daha fazla oldugu gozlenmektedir (Tablo 4.9). Kesici dislerin egiminin
artmasi, B noktasini geriye hareket ettirmistir. Sulkus seviyesindeki alt dudak
kalinligimmin artmasmin bu etkiden kaynaklanabilecegi diisiiniilebilir. Lange ve ark.
(173), bionator tedavisi ile sulkus seviyesinde alt dudak kalinligindaki artisin kontrol

grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir.

Her iki aparey tedavisi ile alt dudak kalinlig1 azalmis ve alt dudak uzunlugu artmistir.
Alt dudak kalinligindaki azalma Twin blok grubunda daha belirgindir. Lange ve ark.
(173) alt dudaktaki bu degisiklikleri dudagin diklesmesine ve kurvatiiriiniin derinliginin
azalmasina baglamaktadir. Tedavi gruplarinda mentolabial aginin artmast da bu
diisiinceyi desteklemektedir. Tedavi ile alt dudagin uzamasi iki sebebe baglanabilir
(173). Overjetin azaltilmas1 alt dudagin iist keserlerin arkasinda hapsolmasini engeller.
Hastaya fonksiyonel aparey tedavisi sirasinda agzini kapali tutmasi soylenmektedir. Bu
nedenle agiz cevresindeki kaslarin tonusu ve postiirii degismis olabilir. Hastalarda bu
yeni pozisyonda agizlarini kapattiklarinda olusan dudak gerilimi kaslarin egitilmesine
neden olur (263). Morris ve ark. (178), Twin blok grubunda alt dudak uzunlugunda artis
oldugunu ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark gozlenmedigini
belirtmiglerdir. Siara-Olds ve ark. (261), Herbst ve Twin blok gruplarinda alt dudak
uzunlugunun kontrol grubuyla karsilastirildiginda farkli olmadigini belirtmislerdir. Lee
ve ark. (252), alt dudak uzunlugunun Twin blok tedavisi sonrasinda 2,96 mm. arttigini
gostermiglerdir. Twin blok grubunda mentolabial agidaki artis, alt dudak kalmligindaki
azalma ve alt dudak uzunlugunda artis alt dudak kurvatiiriiniin derinliginin azalmasina
neden olmustur. Twin blok grubunda alt dudak kurvatiiriiniin 6ne hareketinin daha fazla
olmas1 bu degerlerdeki artisla aciklanabilir. Twin blok grubunda vertikal referans
diizlemine gore alt dudak sulkusu Herbst ve kontrol grubuna gore daha Onde

konumlanmustir ve fark istatistiksel olarak anlamlidir.
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Twin blok tedavisi ile alt dudak E diizlemine gore daha geride konumlanmustir. Ug grup
karsilastirldiginda alt dudagin E diizlemine gére konumunda fark saptanmamistir. Tiirk
normlart (255) ile karsilastirildiginda sadece Twin blok grubunda alt dudagin belirtilen
degerler icerisinde oldugu gozlenmistir. Calismamizin bulgular literatiirdeki benzer
calismalarla uyumludur (123, 174,178, 180, 250, 252, 260). Schaefer ve ark. (183) Twin
blok ve Herbst tedavileri sonucunda alt dudagi E diizlemine gore konumunun
degismedigini belirtmistir.

Cene ucu yumusak doku kalinlig1 her ii¢ grupta da artmistir. Bu artis sadece Twin blok
grubunda istatistiksel olarak anlamlidir. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmamistir. Lange ve ark. (173) bionator ile tedavi edilen bireylerle

kontrol grubu arasinda bu 6l¢iimdeki fark olmadigini belirtmislerdir.

Calismamizda kontrol grubuna gore yumusak doku alt 6n yiiz yiiksekligi; Twin blok
grubunda 3,7 mm., Herbst grubunda 2.18 mm. artmistir. Ancak alt 6n yiiz yiiksekliginin
tiim yiiz yiiksekligine orani gruplar arasinda farkli degildir. Benzer sonuclar Sharma ve
Lee (250) tarafindan rapor edilmistir. Twin blok tedavisi sonrasi yiiz yliksekliginin
arti@1 (3,1 mm) ancak alt yiiz yiiksekligi, tiim yiiz yiiksekligine oranlandiginda, bu
oranin tedavi ile degismedigini belirtilmistir (250). Schaefer ve ark. (183), alt 6n yiiz
yiiksekliginin Twin blok tedavisi ile 4,1 mm., Herbst tedavisi ile 3,2 mm. arttigin1 ve
gruplar arasinda fark olmadigmi rapor etmislerdir. Illing ve ark. (124), Twin blok ile
tedavi edilen bireylerde sert doku degisikliklerini degerlendirmislerdir. Twin blok
grubunda alt 6n yiiz yiiksekliginin ve alt 6n yiiz yiiksekliginin tiim 6n yiiz yiiksekligine
oraninin kontrol grubuna gore arttigini belirtmistir. Clark (186), tiim yiiz yliksekliginde
12 aylik Twin blok tedavisi ile erkeklerde 6,29 mm., bayanlarda 4.93 mm. artis
oldugunu belirtmistir. Calismamizda iist yiiz yiiksekliginde de biiylime ile degisiklik
oldugu ve alt 6n yiiz yiiksekligindeki artisin tiim yiiz yiiksekligi dikkate alindiginda

onemli olmadig diistiniilmektedir.

Morris ve ark. (178), ii¢ farkli fonksiyonel apareyin (Bass, Bionator ve Twin blok)
etkilerini degerlendirdikleri caligmalarinda lazer tarama metodu ve sefalometri ile
benzer sonuglarin elde edildigini belirtmislerdir. Lazer tarama metodu ile iist dudagin
sabit kaldigi, alt yiiz bolgesinde ise onemli degisiklikler oldugu belirtilmistir. Alt dudak
sulkusunun ve alt dudagin one hareketi, alt dudak kurvatiiriiniin derinliginin azalmasina

neden olmustur. Cene ucu One ve asagi hareket etmistir ve alt 6n yiiz yliksekligi
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artmistir. Singh ve Clark (175), sonlu eleman olceklendirme analizi kullanarak, alt
dudak sulkusunun belirginliginin azaldigini ve bu degisikligin daha etkili dudak
kapanis1 saglamaya yardimci olabilecegini belirtmislerdir. Singh (176), Twin blok
tedavisinin geometrik morfometri ile simulasyonunu gerceklestirmistir. Alt dudak
sulkusunun belirginliginin  azaldigmi, dudaklar bolgesinde Onemli yiikseklik
degisikliklerinin oldugunu ve dudaklar arasi mesafenin azaldigin1 belirtmistir.
Mandibular yumusak dokularda 6ne yer degistirmenin Ozellikle dudaklar bolgesinde
onemli oldugu rapor edilmistir. Calismamizda elde edilen bulgular Twin blok
apareyinin farkli goriintiilleme ve analiz yontemleri ile degerlendirilmesi sonucu elde

edilen bulgularla benzerlik gostermektedir.
SONUCLAR

Calismamizda Herbst ve Twin blok apareyleri ile elde edilen tedavi degisiklikleri
benzer malokliizyona ve yasa sahip kontrol grubu ile karsilastirllmistir. Tedavi siiresi
sonunda Herbst ve Twin blok grubuna dahil edilen bireylerde Sinif I molar ve kanin

iliski saglanmis, overjet azaltilmis ve arka grup dislerin okliizyonu saglanmustir.

Lateral sefalometrik filmlerin analizlerine gore nicel degerlendirmeler yapilmistir.
Herbst grubunda Smif II diizeltimin iskeletsel ve dissel degisiklikler sonucunda elde
edildigi, Twin blok apareyi ile Sinif II diizeltimin temel olarak iskeletsel etkilere bagl

oldugu gozlenmistir.

Yumusak doku degisiklikleri genel olarak sert doku degisikliklerini takip etmektedir.
Tedavi sonrast her iki apareyin de yumusak dokular iizerinde benzer degisikliklere
neden oldugu belirlenmistir. Tedavi sonunda, yiiziin yumusak doku konveksitesi
azalmigtir. Maksiller yumusak dokularda smirli etki elde edilmistir. Genel olarak
mandibulaya ait yumusak doku degerleri artmistir. En belirgin degisiklikler alt dudak
bolgesinde gozlenmistir. Alt dudak uzunlugunun artmasi ve kalinliginin azalmasi, alt

dudak kurvatiiriiniin derinliginin azalmasina neden olmustur.

Twin blok apareyi ile Herbst apareyine oranla elde edilen yumusak doku degisikliklerin

daha belirgin oldugu gézlenmistir.
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