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OZET

TWIN-BLOK VE MAGNOGLIDE APAREYLERININ ORTODONTIK VE
ORTOPEDIK ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Amag: Bu calismanin amact Twin-blok ve Magnoglide apareylerinin dentofasiyal

yapilar lizerine olan etkilerini karsilastirmali olarak degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Retrognatik mandibula kaynakli Sinif II boliim 1 malokluzyona
sahip ve pubertal biiyiime atilimi doneminde olan 38 hasta 2 gruba ayrild1 ve iki tedavi
grubundan birine rastgele dagitildi. Bunlardan 19 hasta Twin-blok apareyi (7 erkek,
12 kiz; ortalama yag=13.2+1) ile diger 19 hasta Magnoglide apareyi ( 8 erkek, 11 kiz;
ortalama yas=12.9+1.4) ile tedavi edildi. Twin-blok apareyi yemekler hari¢ giinde 24
saat kullandirildi. Magnoglide apareyi agiza fikse edildi. Tedavi dncesi (T0) ve tedavi
sonras1 (T1) sefalometrik filmleri iskeletsel, dental/dentoalveoler ve yumusak doku
degisimlerini degerlendirmek icin kullanildi. p<0.05 6nem diizeyinde grup ici

karsilastirmalar ve gruplar arasindaki karsilastirmalar eslestirilmis t-testi ile yapildi.

Bulgular: Her iki apareyin tedavi sonuglari degerlendirildiginde mandibulanin sagital
yon biiytimesini arttirdigi, efektif mandibuler uzunlugun artmasima (Twin-blok=0.38
mm/ay, Magnoglide=0.55mm/ay) katkida bulundugu ve maksilla {izerinde biiylimeyi
sinirlandirict etkiye sahip oldugu saptandi. Twin-blok grubu ile karsilastirildiginda 6n
ve arka yiiz yiiksekligindeki artisin Magnoglide grubunda daha fazla, alt keser
proklinasyonunun daha az oldugu belirlendi. Twin-blok ve Magnoglide apareyinin
yumusak doku Ol¢limleri {izerine olan etkilerinin benzer oldugu; her iki grupta da

mandibuler yumusak dokuda biiyiik bir ilerleme oldugu gézlemlendi.

Sonug¢: Magnoglide apareyi Twin-blok apareyi kadar etkili bir foksiyonel aparey olup
Magnoglide apareyinin dentoalveoler etkileri Twin-blok apareyine gore ¢ok daha
azdir. Magnoglide apareyi protriize alt keserlere ve mandibuler yetersizlige bagli sinif

II boliim 1 malokluzyona sahip hastalar i¢in olasi bir alternatif olabilir.

Anahtar kelimeler: Angle smif II, anomali, fonksiyonel tedavi, iskeletsel, magnet,

ortodontik aparey, ortodontik aparey tasarimi



ABSTRACT

COMPARISON OF ORTHODONTIC AND ORTHOPEDIC EFFECTS
OF TWIN-BLOCK AND MAGNOGLIDE APPLIANCES
Aim: The purpose of this study is to compare the effects of Twin-block and

Magnoglide appliances on dentofacial structures comparatively.

Material and Method: 38 patients with Class Il division 1 malocclusion from the
retrognathic mandible and peak growth period were divided into two groups and
randomly distributed in one of two treatment groups. 19 patients were treated with
Twin-block (7 male, 12 female, mean age = 13.2 + 1) and 19 patients with Magnoglide
apareyi (8 male, 11 female, mean age = 12.9 £ 1.4). The Twin-block appliances were
worn 24 hours/day except eating. Magnoglide appliances were fixed. Cephalometric
films before treatment (T0) and after treatment (T1) were used to evaluate skeletal,
dental/dentoalveolar and soft tissue changes. Intra-group comparisons at p <0.05

significance level and comparisons between groups were made with paired t-test.

Results: When the treatment results of both appliances were evaluated, it was found
that the mandibular increases the sagittal direction growth, increases the effective
mandibular length (Twin-block = 0.38 mm / month, Magnoglide = 0.55 mm / month)
and had a restricting growth effect on the maxilla. Compared with the Twin-block
group, the increase in the anterior and posterior face height was found to be greater in
the Magnoglide group and less in the lower incisors proclination. The effects of the
Twin-block and Magnoglide appliances on soft tissue measurements are similar; it was
observed that there was a great progression in the mandibular soft tissue in both
groups.

Conclusions: Magnoglide is a functional appliance as effective as the Twin-block
appliance, and dentoalveolar effects with the Magnoglide appliance were more smaller
than Twin-block appliance. Magnoglide appliance can be a possible alternative for
patient with proclined lower incisors and a Class Il division 1 malocclusion due to
mandibular deficiency.

Key words: Orthodontic appliance, functional treatment, anomaly, Angle class I,

orthodontic appliance design, skeletal, magnet
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1. GIRIS
Smif II malokluzyonlar en sik rastlanilan ve ortodontistlerin en ¢ok tedavi

ettikleri malokluzyonlardan biridir. Tiirk toplumunda Sinif II béliim 1 malokluzyonun

goriilme oran1 %19-40 arasindadir (Sayin ve Tiirkkahraman, 2004).

Smif II malokluzyonlar biiylik oranda mandibulanin gelisim geriligine bagl
olarak olusmaktadir (McNamara Jr, 1981). Mandibulanin geride oldugu gelisim
donemindeki Sinif II malokluzyona sahip hastalar i¢in ideal tedavi yaklagimi
fonksiyonel apareylerle mandibuler biiylime ve gelisimi stimiile etmektir (McNamara

ve ark., 2001; Bishara, 2006).

Fonksiyonel apareylerin tanitilip ortodonti kliniklerinde kullanilmasiyla beraber
birgok farkli tipi gelistirilmistir (Clark, 1982; Kinzinger ve Diedrich, 2005). William
Clark (1978) tarafindan gelistirilen Twin-blok fonksiyonel apareyi mandibulanin
ileriye dogru konumlanmasina rehberlik etmektedir. Apareyin iki par¢adan olugmasi,
yemekler dahil 24 saat takilabilmesi, literatiirde bircok calisma ile etkinligini

kanitlanmis olmas1 Twin-blok apareyinin son yillardaki kullanimini arttirmistir.

Phelan ve ark. (2012) yaptiklar1 calismada Magnoglide apareyinin diger
fonksiyonel apareylere gore tistiinliiklerini; disler tizerine fikse ediliyor olmasi, hasta
kooperasyonunu en aza indirmesi, miknatislarin ¢ekim kuvvetine bagl olarak etkili
bir sekilde hastanin mandibulasini gece uyurken ve giindiiz tiim gilin aktif olarak

anteriorda konumlanmasi seklinde belirtmislerdir.

Fonksiyonel apareylerin maksiller kesicilerde retraksiyon ve mandibular
kesicilerde protriizyon gibi istenmeyen etkilerinin oldugu bir¢cok arastirmaci
tarafindan bildirilmistir(Pancherz ve ark., 1989; McNamara ve ark., 2001). Bu
istenmeyen etkileri ortadan kaldirabilmek igin g¢esitli alternatif modifikasyonlar

gelistirilmistir.

Bu goriislerin 15181 altinda hasta konforu, kullanim kolayligi, laboratuar agamast,
estetik ve minimal dentoalveoler etki gibi faktorler g6z oniinde tutuldugunda modifiye

bir aparey tasarlanma ihtiyaci ortaya ¢ikmistir. Bu amagla ¢alismamizda fonksiyonel



apareylerin hasta kooperasyonunu minimuma indirmek ve miknatislarin g¢ekim

kuvvetinden yararlanmak amaciyla Magnoglide apareyi tasarlanmustir.

Bu caligmanin amaci mandibular gelisim geriligine bagli Smif II bolim 1
anomaliye sahip, pubertal biiylime atilimi1 dénemine yeni girmis ve bu donemin tepe
noktasini heniiz asmamis olan hastalarin tedavisinde kullanilan Twin-blok apareyi ile
Magnoglide apareyinin dentofasiyal yapilar iizerine olan etkilerini karsilagtirmali
olarak degerlendirmek ve fonksiyonel apareyler i¢inde yeni tasarlanmis Magnoglide
apareyinin tedavi etkinligi ve verimliligi konusunda bilimsel bir sonug¢ olusmasini

saglamaktir.

Bu klinik ¢alisma i¢in ileri siiriilen Null hipotezi su sekilde tanimlanabilir (Sekil
1.1)

1. Twin-blok ve Magnoglide apareyi ile tedavi edilmis iskeletsel degisimlerde

tedavi gruplar arasinda fark yoktur.

2. Twin-blok ve Magnoglide apareyi ile tedavi edilmis dentoalveolar

degisimlerde tedavi gruplari arasinda fark yoktur.

3. Twin-blok ve Magnoglide apareyi ile tedavi edilmis yumusak doku

degisimlerinde tedavi gruplari arasinda fark yoktur.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1.Smmif IT Malokluzyonunun Etiyolojisi

Smif IT anomalilerin olusumunda birgok faktoriin etkili oldugu diisiiniilmektedir.

2.1.1. Genetik, irksal ve ailesel faktorler;

Morfolojik 6zellikler genlerle tasinmaktadir. Yapilan bir ¢alismada, ¢ift yumurta
ikizlerinde %24, tek yumurta ikizlerinde her iki bireyde de Sinif II anomali goriilme
ihtimalinin %68 oldugunu bildirilmistir. Ayn1 genotipe sahip bireylerde bile farkli
anomalilere rastlanabildigi bildirilmektedir (Lundstrom, 1948).

Cevreden izole edilmis farkli etnik gruplar tizerinde yapilan ¢alismalarda Sinif
II anomalinin goriilmedigi topluluklar tespit edilmis, Giiney Afrikalilarda ise bu oranin

%2,7 oldugu bildirilmistir (T. M. Graber, 1963).
2.1.2. Cevresel Faktorler;

Parmak emme, dil ve dudak aliskanliklar1 Sinif II anomali olusumuna veya bu

anomalinin daha da kotiiye gitmesine sebep olmaktadir (Bishara, 2006).

Bas postiirii kraniofasial morfoloji ile iligkilidir. Basin ekstansiyon konumunun;
artmis On ylz yiiksekligi, azalmis arka yiiz yliksekligi, mandibular retrognatizm,
artmis mandibular diizlem agis1 ve azalmis nazofaringeal bosluk ile iliskide oldugu

bildirilmektedir (Solow ve Tallgren, 1976).

Basin ekstansiyon konumuna sebep olan problemlerden biri hava yolu
obstriiksiyonudur. Bu obstriiksiyon postiiriin  bozulmasina ve yumusak doku

gerilimine sebep olmaktadir (Solow B. Ve Kreiborg S. 1977).

Kraniyofasial gelisimde solunum sekli de etkili olmaktadir. Hayvanlar iizerinde
yapilan bir calismada nazal hava yolu darlig1 olusturulan hayvanlarda burun
solunumundan agiz solunumuna gecilmesi sebebiyle gelisimin olumsuz yonde
etkilendigi bildirilmektedir (Harvold ve ark., 1981). Agiz solunumu yapan bireylerde

artmig mandibular diizlem agisina rastlanildig: bildirilmektedir (McNamara Jr, 1981).



Sinif II anomali olusumunda bir diger 6nemli faktér de emme aligkanligidir.
Parmak ve emzik emme gibi kotii aliskanliklar anormal yutkunmaya, Sinif II kapanis

iliskisinin gelismesine, overjet ve openbite artmasina sebep olmaktadir (Melsen ve
ark., 1979).

Sinif II anomalinin meydana gelmesinde orofasiyal kaslarin tonuslarinin zayif

olmasi da etkili olmaktadir (Friankel, 1984).

Normal gelisim periyodunda nazomaksiller kompleksin 6ne ve asagi dogru yer
degistirmesi, glenoid fossanin arkaya ve asagi dogru yer degistirmesi, maksilla ve
mandibulanin vertikal yonde dentoalveoler gelisimi, yalnizca alt ¢enenin kondiler
kemik gelisimi tarafindan dengelenmektedir. Kondiler kemik gelisiminin yetersiz
oldugu durumlarda bu hassas dengenin bozulmasiyla iskeletsel Sinif II malokluzyon

meydana gelmektedir (Teuscher, 1978; McNamara Jr, 1981).

2.2.Smif 11 Boliim I Malokluzyonun Iskeletsel, Dental ve Miyolojik Ozellikleri

Sinif II boliim 1 malokluzyonlar ¢ok sayida iskeletsel ve dental 6zelliklerin
kombinasyonu seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Malokluzyonun dental ve iskeletsel
ozellikleri tedavi yaklagimini etkileyeceginden bu 6zelliklerin bilinmesi ve tedavi
planlar1 olusturulurken g6z oniinde bulundurulmasi olduk¢a dnemlidir (Maj ve ark.,

1960; Bishara ve ark., 1997).

Smif II anomali morfolojik ve sefalometrik smiflama olarak iki grupta

incelenmektedir (T. M. Graber ve ark., 1997b).

2.2.1. A. Morfolojik simiflama:

Morfolojik siniflama kendi arasinda ii¢ grupta incelenmektedir:

1. Anterior diglerin migrasyonu sonucu olusan dissel Sinif I malokliizyonlar,

2. Ust g¢enenin kafa kaidesine gore normal yerinde oldugu, alt ¢enenin geride
konumlandigi Sinif II malokliizyonlar,

3. Ust genenin kafa kaidesine gore ileride, alt genenin yerinde oldugu Simif II

malokliizyonlar.



2.2.2. B. Sefalometrik siiflama:

Sefalometrik siniflama 5 grupta incelenmektedir.
1. Iskeletsel komponentin normal oldugu, dissel uyumsuzluk nedeniyle olusan
dentoalveoler Siif II malokliizyonlar.
a) ANB agis1 normaldir.
b) Alt ve iist c¢enelerin apikal kaideleri retrognatik olup, SNA ve SNB agilar
azalmstir.
2. Fonksiyonel Sinif II malokliizyonlar. Alt ¢enenin habitual okliizyonda, geride
kapanmaya zorlanmastyla olusan Smif II malokliizyonlardir. Istirahat pozisyonunda
ceneler arasinda Sinif I iligki goriiliirken, fonksiyon aninda SNB agisinin kiiciildiigi
gozlenir. Genellikle mandibula normal boyutlardadir.
3. SNA agisinin artti8y, iist cenenin 6nde konumlandigi Sinif 11 malokliizyonlar.
4. SNB acisinin azaldigi, alt ¢genenin geride konumlandigi Sinif 11 malokliizyonlar.
5. Yukarida bahsedilen 4 alt grubun kombinasyonu sonucu olugsan Siuf II
malokliizyonlar. Hem alt ¢enenin geride, hem de {ist ¢enenin ileride konumladig

durumlar bu tip malokluzyona 6rnek gosterilebilir.

2.3.Epidemiyolojisi

Ortodontik problemlerden en sik goriilen Smif Il anomali, toplumun yaklasik
1/3’1ik kisminda goriilmektedir (W. Proffit ve ark., 1997). 15-18 yaslar1 arasinda
degisen 1413 birey lizerinde yapilan bir aragtirmada Sinif I anomali goriilme oranim
%23,8 olarak bildirilmektedir (Ast ve ark., 1965). Epidemiyolojik ¢alismalar Avrupa
ve Kuzey Afrika toplumlarinda Sinif II goriilme oranimi %20 nin iizerinde tespit
ederken, Asya, Orta Dogu ve Latin Amerika’da bu oranin %10-15 arasinda oldugu
gorilmektedir (Ast ve ark., 1965). Tiirkiye’ de ise 1602 bireyin incelendigi bir
caligmada bireylerin %25,08 inin Siif II boliim I anomalisine sahip oldugu
bildirilmekteyken, (Sar1 ve ark., 2003) 1356 birey iizerinde yapilan bir diger ¢alismada
%19 oldugu bildirilmektedir (Sayin ve Tiirkkahraman, 2004).



2.4.Smif I1 Malokluzyonun Tedavi Zamanlamasi

Ceneler aras1 veya dis dizileri arasindaki iliski bozukluklari, kemik yasi, dental
ve kronolojik yas, cinsiyet ve kas sisteminin durumu gibi faktorler tedaviye baslama
zamanin1 degistirmektedir. Dolayisiyla faktorlerin ¢ok olmasi tedavinin baslama
zamani konusunda belli bir formiiliin olusturulmasini imkansiz hale getirmektedir (T.

M. Graber ve Swain, 1975).

Smif II anomalinin tedavi edilme zamanini Chen ve ark. (2002) pubertal biiylime
atitlimi 6ncesi donemin uygun olacagini savunurken Von Bremen ve ark. (2002) ise
pubertal donemin daha uygun oldugunu bildirmektedirler. Bazi arastirmacilar ise
tedaviye pubertal donem Oncesinde baslamak ile pubertal donemde baslamak arasinda
herhangi bir farkin olmayacagini savunmaktadirlar (Tulloch ve ark., 1998; W. R.
Proffit ve Tulloch, 2002).

Genel olarak sinif IT malokluzyonlarin tedavisi ¢ift fazli (erken ve gec tedavi) ya
da tek fazli (geg tedavi) olmak iizere iki temel stratejiye dayanir. Iki fazli tedavi
preadolesan donemde (8-10 yas) yapilan erken tedaviyle baslar ve adolesan donemde
(11-14 yas) uygulanan ikinci faz tedaviyle devam ederken, tek fazli tedavide tiim
uygulamalar adolesan donemde (11-14 yas) baglamaktadir (E. W. King, 1960; West,
1969; G. J. King ve ark., 1990; Bennett, 2006).

Iki fazl tedavide erken dénemde ozellikle mandibular gelisim yetersizligi olan
cocuklarda gelisimin yonlendirilmesiyle iskeletsel uyumsuzluk diizeltilirken tedavinin
ikinci fazinda malokliizyonun dental problemleri diizeltilmektedir (Coben, 1971; Vig,
2004). Baz1 galismalarda tek fazda yapilan geg tedavinin iki fazli tedaviye gore daha
etkili oldugu ve tedavi siiresini kisalttigi bildirilmektedir (Livieratos ve Johnston,
1995; O'Brien ve ark., 1995; Tulloch ve ark., 1998).

Bazi g¢aligmalarda 11-13 yaslarinda mandibular gelisim devam ettiginden
tedaviye 8-10 yaslarinda baglamanin gereksiz oldugu belirtilmektedir (Riolo ve ark.,
1974; Bennett, 2006). Yine bu ¢alismayr destekleyen Sinif II malokliizyonlu 137
vakanin incelendigi ¢alismada adolesan donemden 6nce tedaviye baglamanin adolesan
donemde yapilan tedaviye gore bir avantajinin olmadigi bildirilmektedir (Tulloch ve
ark., 2004). Erken karma dislenme déneminde (8,8 yil) Frankel-2 apareyi ile tedavi

edilen hastalarin mandibular uzunlugunda meydana gelen artisin daimi dislenme



doneminde (11,6 yil) tedavi edilen bireylere gore daha az oldugu saptanmistir

(McNamara ve ark., 1985).

Bazi1 arastirmacilar Twin-blok apareyini pubertal biliylime atilim dénemi ve
sonrasi donemde uygulayarak tedavi sonucunu karsilastirmislardir. Pubertal atilim
doneminde Sinif II anomalinin diizeltiminde daha fazla iskeletsel etki elde edilmesiyle
birlikte total alt ¢ene uzunlugu ve ramus yiiksekliginde daha fazla artis ve efektif
kondiler gelisimde daha fazla posteriora dogru biiylime elde etmislerdir. Dolayisiyla
Twin-blok uygulamasi i¢in optimum tedavi zamani pubertal biiyiime atiliminin pik
zamani ya da ¢ok az sonrasidir (Baccetti ve ark., 2000). Tedaviye biiyiime atilim
doneminde baslanmasi gerektigi yine baska bir calismada bildirilmektedir. Bu
donemde tedaviye yardimci olacak biiylime potansiyelinin varligi, okluzyonun
saglanmasi i¢in daimi dislerin varligi tedavinin daha kisa siirmesini saglayarak

tedavinin agir yiikiinii hafifletmektedir (W. R. Proffit, 2006).

Yapilan ¢caligmalar Sinif IT malokluzyonlarin fonksiyonel ortopedik tedavisi i¢in
en uygun zamaninin biiylime ve gelisimin pik dénemi oldugu yoniindedir (Pfeiffer,

1980; Malmgren ve ark., 1987; Hiagg ve Pancherz, 1988; T. M. Graber ve ark., 1997b).

Hastanin yas1 arttikca fonksiyonel tedavi basarisinin azaldigi bildirilmektedir
(Bjoek, 1951). Karisik dislenme déneminde olan 23 erkek maymun {lizerinde yapilan
bir ¢alismada mandibulanin artmis protruziv fonksiyona adaptasyonunun fazla oldugu
ancak yas arttikca bu adaptasyonun azaldig: bildirilmektedir (McNamara ve Bryan,
1987).

Baz1 arastirmacilar kraniofasial dokularin prepubertal donemde adaptif
degisiklikler i¢in daha uygun olmasimi ebeveynin etkin miidahalesine, hareketli
apareyi takma kooperasyonuna ve konusma zorlugu ile miicadeleye pubertal
donemindeki hastalara gore daha hizli adapte olabilmelerinden kaynaklandigin

savunmaktadirlar (G. J. King ve ark., 1990).

Tedavi planlamasi hastanin yasina gore yapilmamalidir. Ciinkii dental ve
kronolojik yas genellikle birbirinden farklidir. Hasta ve ailesine tedavi zamani siit
dislerinin ¢ogunun kaybedildigi donem seklinde sdylenebilinir (Bennett, 2006). Bazi
0zel durumlarda hasta disleri yiiziinden arkadaslari tarafindan alay konusu ediliyorsa

ve bu durum hastada psikolojik problemlere yol agiyorsa, artmis overjetten dolayi



minenin zarar gorme durumu varsa tedaviye erken donemde baslanilabilir (McEwen

ve ark., 1967; Macgregor, 1970; Jarvinen, 1978; Shaw ve ark., 1980).

Iskeletsel maturasyonun belirlenmesi igin bazi metodlar bulunmaktadir. Bu
biyolojik parametreler; boydaki artis, el ve bilekteki iskeletsel maturasyon, dissel
gelisim ve eriipsiyon, menstruasyon, gégiis ve ses degisiklikleri ve servikal vertebra
maturasyonudur (Malmgren ve ark., 1987). Menstruasyon ve seste meydana gelen
degisim en gilivenilir maturasyon belirleme parametresidir (Hagg ve Taranger, 1980;
1982). Kizlarda biiylime gelisimin pik donemi, menstruasyondan Once ya da
menstruasyonun meydana geldigi yil icerisinde gergeklesmektedir. Menstruasyondan
sonra fasiyal gelisim hizli sekilde yavaslar ve maturasyonal degisiklikte ufak bir
degisim meydana gelir (Coben, 1971). Bazi arastirmacilara gore menstruasyon higbir
zaman pik donemden once ger¢eklesmez (Marshall ve Tanner, 1969; Onat ve Numan-
Cebeci, 1976; Lindgren, 1978).

Klinik degerlendirme ag¢isindan iskeletsel maturasyon kronolojik yasa gore daha
fazla giivenilir olmaktadir. Ayni sekilde dental gelisim her zaman iskeletsel
maturasyonla senkronize olmadigindan dental yas giivenilir bir parametre degildir
(Héagg ve Taranger, 1982). Ancak servikal vertebra maturasyonu ile biiylime gelisim

arasinda anlamli korelasyon bulunmaktadir (O'Reilly ve Yanniello, 1988).

2.5.Smif 1T Boéliim 1 Malokliizyonunun Tedavisi

Iskeletsel siif II malokluzyonun tedavi planinda ilk olarak fasiyal yapilarda
maksimum  diizelmenin saglanmasi amaglanmaktadir (Bass, 1983). Aym
malokluzyona sahip bireylerde ayn1 tedavi yontemi uygulandiginda bile farkl etkiler
goriilebilmektedir. Bunun sebebi bireylerin farkli morfolojik yapilarinin olmasidir

(Vargervik ve Harvold, 1985).

Sinif II malokluzyonun tedavisinde hangi tedavi yonteminin kullanilacagi ve
tedaviyi segerken hangi faktorlerin etkili oldugu asagida belirtilmektedir (T. M. Graber
ve ark., 1997a):

Tedavi secenekleri;

1. Cocuklarda, adolesanlarda, postadolesan dénemdeki bireylerde uygulanan

biiylime modifikasyonu,



2. Kamuflaj,
3. Eriskinlerde ortognatik cerrahidir.

Tedavide etkili olan faktorler;

1. Hastanin biiylime ve gelisimi,

2. Malokluzyonun etiyolojisi,

3. Ceneler arasi1 fonksiyonel iligki,

4. Iskeletsel ve dissel yapilardaki morfolojik degisiklikler,
5. Hasta ve ailesinin kooperasyonu ve motivasyonudur.

Sinif II boliim 1 malokluzyonlarin tedavisinde agiz dis1 apareyler, ekspansiyon
apareyleri, ¢cekimli tedaviler, fonksiyonel ¢ene ortopedisi gibi ¢ok sayida tedavi sekli
uygulanabilmektedir. Her tedavi yaklasimi kraniyofasial bolgedeki iskeletsel
yapilarda bliyiimeyi hizlandirict veya sinirlandirict etkiye sahiptir (L. W. Graber ve
ark., 2016).

Maksillanin gelisim fazlaliginin goriildiigii Sinif II bolim 1 malokluzyonlarin
tedavisinde headgearler kullanilmaktadir. Headgear karisik dislenme doneminde sabit
ortodontik tedavi mekanikleri ile beraber uygulanabilmektedir (Lennar Wieslander ve
Tandldkare, 1963; Bishara, 2006). Headgearlerin smif 2 boliim 1 anomalilerde
kullanim amaci dental kaideler arasindaki sagittal iliskinin diizeltilmesi, maksiller
molar dislerin distale hareketi ve eriipsiyonunun 6nlenmesi veya azaltilmasi, maksiller
kesicilerin kiitlesel olarak distale hareketi ve intruzyonunun saglanmasidir (Bass,
1983). Headgerlerin en Onemli goérevi {ist ¢enenin biiyime ve gelisimini
sinirlandirmasi ve iist birinci biiylik azi1 dislerinin distalizasyonudur (Nanda ve ark.,

2005).

Mandibular retriizyon kaynakli iskeletsel Sinif I malokluzyonun tedavisinde ise
bliyime ve gelisim doneminde c¢esitli fonksiyonel ortopedik apareyler

kullanilmaktadir (Toth ve McNamara, 1999; Bishara, 2001).

Biiylime ve gelisimini tamamlamis orta derecede iskeletsel Simif I
malokluzyona sahip bireylerde ise dental malokluzyonun kompanzasyonu igin

kamuflaj tedavisi yapilmaktadir (Bishara, 2006). Kamuflaj tedavisinin amaci iskeletsel

10



Smif II iliskiyi diizeltmeden protriize konumlanmig iist kesicilerin retraksiyonu ile

malokluzyonun ve yiiz estetiginin diizeltilmesidir (Mihalik ve ark., 2003).

Biiylime ve gelisimi tamamlanmis ve iskeletsel anomalisinin tedavi edilmesini
isteyen Simif II malokluzyonlu bireylerde ortognatik cerrahi uygulanmaktadir.
Ortognatik cerrahinin amaci fasiyal estetigin ve fonksiyonun iyilestirilmesi, tedavi
sonrasi stabilitenin devami i¢in tedavi oncesi dental kompanzasyonun azaltilmasindan
sonra maksimum iskeletsel degisimin elde edilmesidir. Cerrahi yontem olarak sagittal
split osteotomisi veya mandibular distraksiyon osteogenesis yontemleri ile mandibula
iskeletsel Simif 1 iliskiye getirilmektedir. Iskeletsel uyumsuzlugun asir1 oldugu
mandibular ilerletmenin yeterli  olmayacagi ve maksiller fazlaligin gorildiiga
durumlarda ise mandibular ilerletme islemiyle birlikte maksiller osteotomi (LeFort)

uygulanmaktadir (Pancherza, 2000).

2.6.Mandibular Retriizyon Kaynakh Smmf 2 Boélim 1 Malokluzyonun
Fonksiyonel Ortopedik Tedavisi

Mandibular iskeletsel retriizyonun neden oldugu Sinif II malokliizyonlarda
tedavinin esas amaci mandibulanin gelisim yoniinli ve miktarin1 degistirmektir. Bunu
gerceklestirmek i¢in Oncelikle uygulanacak tedavi fonksiyonel ¢ene ortopedisidir
(Chen ve ark., 2002). “Fonksiyonel ¢ene ortopedisi” ¢enelerin malpozisyonu ve yapi
bozuklugu olmasi durumunda tedavi icin gereken doku degisimlerinin organa ait
fonksiyonel uyarilar ile elde edilmesidir. Dis-¢cene-yiiz bolgesindeki fonksiyonel
uyarilar ¢igneme, mimik ve dil kaslarmin dinlenme durumundayken olusturdugu
tonuslarla ya da ¢igneme fonksiyonu sirasinda meydana gelen kasilmalarla meydana
gelmektedir (Ulgen, 2003). Bu fonksiyonel uyarilari elde etmek igin kullanilan
aygitlara ise “fonksiyonel aparey” adi verilmektedir. Fonksiyonel apareylerle
mandibula ilerde konumlandirilarak mandibular gelisim stimiile edilmekte ve bu
sekilde iskeletsel ve okliizal uyumsuzluklar diizeltilmektedir (McNamara ve ark.,
2001).

Fonksiyonel ortopedik tedavinin felsefesinde Muzj’nin iki teorisi énemli rol
oynamaktadir. Muzj’nin enerjivital teorisine gore biitiin canlilarin erigskin olmaya ve
daha iyi bir sekil almaya egilimi vardir. Lienplastik teorisine gore ise birbiri ile iliskide

olan iki kemikten birisinde gerceklestirilen bir degisiklik anatomik yakinlik sebebiyle
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diger kemigi de etkiler. Dolayistyla alt ¢genenin kondiline yapilan bir etki sonucunda
glenoid fossada da degisiklikler meydana gelmektedir (Sabah ve Karabulut, 2007).

Julius Wolf, kemik yapisindaki trabekiiler yapiin fonksiyonel kuvvetlerle
meydana geldigini bu kuvvetlerin yogunlugunda ve yoniinde meydana gelecek
degisikliklerin kemigin i¢ yapisinda ve dis seklinde matematiksel bir diizen iginde
goriilebilir degisiklikler ortaya ¢ikarabildigini gostermistir (W. R. Proffit ve ark.,
2006).

Benninghoff, kafa ve yiiz iskeletinde yapmis oldugu ¢alismada hem kompakt
hem de spongioz kemik igerisinde kuvvet egrilerinin oldugunu saptamistir. Bu kuvvet
egrilerinin genetik potansiyelin sifrelerine gore degil lokal ¢evresel faktorlere cevap
olarak olustugunu ve buradaki lokal cevresel faktorlerin dig-¢ene-yliz bolgesindeki
cigneme, mimik ve dil kaslarinin istirahat durumlarindaki tonuslari ile cesitli

fonksiyonel kuvvetler sonucunda olustugunu bildirmistir (Premkumar, 2015).

Moss, orofasiyal sistem ile bu bolgedeki fonksiyonlar arasinda iligki oldugunu
ileri siirmiistiir (Fonksiyonel Matriks Teorisi). Iskelet yapilarindaki sekil, boyut ve
uzaysal konumdaki degisimlerin bu iskelet yapilari ilgilendiren fonksiyonel
matrikslerdeki degisimler sonucu ikincil olarak olustugunu iddia etmistir. Yani alt
cenenin istirahat konumunun degistirilmesi ile biliyiimenin ydnlendirilmesi
saglanabilmektedir (Moss ve Salentijn, 1969). Mandibula asagr ve One dogru
konumlandirildiginda basta masseter, median pterygoid ve temporal kasin anterior ve
posterioru olmak iizere ¢igneme kaslar1 gerilerek ortodontik ve ortopedik degisiklikler

meydana gelmektedir (Chen ve ark., 2002).

2.7.Fonksiyonel Apareyler

[k olarak W. Kingsley (1877) tanittig1 “bite jumping” apareyi ile mandibulay1

onde konumlandirarak ortodontik tedaviye fonksiyonel bakis acis1 getirmistir.

Smif II malokliizyonun fonksiyonel apareylerle yapilan tedavisinde basarili

sonuglarin alinmasi sdyle agiklanmaktadir (Woodside, 1998);
1. Dissel degisiklikler,

2. Orta yiiziin 6ne dogru gelisiminin siirlandiriimasi,
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3. Biiyiiyen c¢ocuklarda alt ¢ene gelisiminin stimiilasyonu,
4. Kondiler gelisimin yukari ve ileri yonden arkaya dogru yonlendirilmesi,
5. Ramus seklinin defleksiyonu,

6. Alt cene gelisiminin asag1 ve ileri hareketinin horizontale dogru

yonlendirilmesi,

7. Noromuskiiler anotomi ve fonksiyonunda saglanan degisiklikle kemik

remodelinginin elde edilmesi,
8. Glenoid fossada anterior ve vertikal yonde adaptif degisiklik saglanmasidir.

Hasta tarafindan takilip ¢ikarilmasina gére fonksiyonel apareyler hareketli ve

sabit olmak tizere iki gruba ayrilmaktadir.
2.7.1 Hareketli Fonksiyonel Apareyler

Hareketli fonksiyonel apareyler oral hijyenin saglanabilmesi ve kirilma gibi
durumlarda apareyin hasta tarafindan kolayca ¢ikartilabilmesi gibi avantajlara sahiptir.
Ancak biiyiik oranda hasta kooperasyonuna bagli olmalari biiyiik risk tagimaktadir ve
tedavinin basarisi tamamiyla hastanin kooperasyonuna baglidir (Bishara ve Ziaja,
1989). Hastalara fonksiyonel tedavinin uygulandigi bir ¢alismada hasta uyumunun
tedavi sonucunun basarisiz olmasinda temel nedenlerden biri oldugu bildirilmektedir
(Ahlgren, 1972). Cocuklar bu apareyleri kullanmak istemediginde ya da sadece
geceleri  kullandiginda tedavi siliresi uzamakta ve tedaviden istenilen yanit
alinamamaktadir. Ayn1 zamanda bu apareyler konusma, yutkunma, agizdan nefes alma
gibi fonksiyonlar1 ve estetigi olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Ayrica hareketli
fonksiyonel apareyler mukoza iizerinde basing olusmasina, yumusak doku
gerginligine ve dilin yer degistirmesine yol agarak hastanin apareye uyum saglamasini

zorlagtirmaktadir (Sergl ve Zentner, 1998).

2.7.1.1.Monoblok

1902 yilinda Pierre Robin tarafindan Norman Kingsley’in anterior bite atlatma
apareyinden esinlenerek alt ve list retansiyon plaklarini okluzal diizlemde birlestirip

tek parca haline getirilmesi ile yapilmistir. Bu apareyi yeni dogmus glossoptosisli
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bebeklerde dilin solunum yolunu tikamasini engellemek amaciyla kullanmistir

(Musich ve ark., 2005).

2.7.1.2. Aktivator

1928 yilinda Viggo Andresen tarafindan fonksiyonel retansiyonu saglamak ve
ag1z solunumunu 6nlemek amaciyla gelistirilmistir (Musich ve ark., 2005). Aparey
Hawley tarzi bir plaga mandibulay1 6nde konumlandirabilecek sekilde akrilik kismin
eklenmesiyle olusturulmustur. Andresen daha sonralar1 Haupl ile birlikte apareyi
gelistirmistir. Apareyin etki mekanizmasi kas aktivasyonuna dayanmasi sebebi ile
aktivator adin1 almistir (Herrens ve Haupl, 1955). Sinif II boliim 1 anomalili hastalarin

tedavisi ilk kez aktivatorle yapilmistir (Bishara ve Ziaja, 1989).
2.7.1.3.Frankel Apareyi

Aparey tel iskelet ve akrilik kisimlarindan olusmaktadir. Tel iskelet gogunlukla
tutuculugu saglarken, akrilik kisimlar (dudak paletleri ve yanak siltleri) ise yanak ve
dudak baskisinin dentoalveoler bolgeden uzaklagmasina yardimci olmaktadir. Boylece
anormal kas aktivitesine engel olurken gerekli iskeletsel ve dissel degisimlerin
meydana gelebilmesi i¢in uygun ortami saglamaktadir. Frankel apareyi kraniofasial
kas fonksiyonuna rehberlik etmekte kas aktivitesinin normale yaklasmasina yardimci
olmaktadir. Ancak giinlimiizde az kullanilmasinin sebebi daha fazla laboratuvar islemi

ve hasta kooperasyonu gerektirmesidir (Musich ve ark., 2005).

2.7.1.4.Bionator

1950’lerin baslarinda Wilhelm Balters tarafindan hasta konforunu arttirmak ve
giin boyu takmay1 kolaylastirmak amaciyla gelistirilmistir. Daha kii¢iik hacimli olmasi
ve dili yonlendirecek biikiimlere sahip olmasi sebebiyle aktivatorden farklilik

gostermektedir (Bishara ve Saunders, 2001).

Bionator’iin Standart Bionator, Open-Bite Bionator’ii ve Sinif 111 veya Reversed

Bionator olmak tizere ii¢ tipi mevcuttur (Musich ve ark., 2005).
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2.7.2.Sabit Fonksiyonel Apareyler

Hareketli fonksiyonel apareylerin yarattigi dezavantajlari engellemek amaciyla
sabit fonksiyonel apareyler gelistirilmistir. Sabit fonksiyonel apareylerin en belirgin

avantaj1 hasta kooperasyonuna bagli olmamalaridir (de Oliveira ve ark., 2007).

2.7.2.1.Herbst Apareyi

1909 yilinda Berlin Uluslararast1 Dis Hekimligi Kongresi’nde Emil Herbst
tarafindan Retansiyon-Eklem adiyla tamitilmistir (Musich ve ark., 2005). Daha sonra

aparey Herbst’lin kendi adiyla anilmaya baslamistir.

Herbst apareyi maksilla ve mandibula arasinda yapay bir ekleme benzetilebilir.
Her bir teleskop mekanizmasi bir tiip, bir piston, iki vida ve iki vida yatagindan
meydana gelmektedir. Tiip maksiler birinci molar bdlgesinde, piston ise mandibular
kanin bolgesinde konumlandirilmaktadir. Cift tarafli teleskop sistem ¢enenin agma
kapama hareketlerine ve diizgiin konumlandirildiklar: takdirde ¢igneme sirasinda yan
hareketlere izin vermektedir. Bu teleskop mekanizmasi alt geneyi siirekli olarak dnde
tutmaktadir (Pancherz, 2003).

Herbst apareyi pulpa ve periodonsiyum {izerinde zararli etki gostermemektedir.
Agrisiz, rahat kullanilabilir, hasta seanslarinin daha uzun araliklarla yapilabilir ve her
yasta uygulanabilir olmasi apareyin avantajlaridir. Ayrica hasta uyumuna bagh
olmamasi ve tedavi siiresinin kisa stirmesi gibi 6zellikleri acisindan da Herbst apareyi

hareketli fonksiyonel apareylerden daha avantajlidir (Pancherz, 1997).

2.7.2.2.Jasper Jumper

Dr. James Jasper tarafindan gelistirilmistir. Bu aparey iki ¢ene arasinda yer
alarak alt ceneyi Onde tutan i¢inde bir coil spring olan tizeri kapali biikiilebilir bir
borudan olugmaktadir. Yay diizken pasiftir. Cene kapandig1 zaman yay biikiilmekte ve
elastikiyeti nedeniyle agilip eski konumuna gelmeye calisirken maksillaya ve
maksiller dentisyona distal, mandibulaya ve mandibular dentisyona ise mezial yonde

kuvvet uygulamaktadir (Pancherz, 2003).

Bazi ¢aligmalarda Jasper jumper ile Siuf II tedavisinde iskeletsel ve

dentoalveoler diizelmelerin yar1 yariya oldugu, bazi ¢alismalarda ise molar iliskide
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saglanan diizelmenin % 38’inin iskeletsel degisimlerle elde edildigi belirtilmektedir

(Jasper ve McNamara, 1995; Weiland ve Bantleon, 1995).

2.7.2.3.Eureka Spring

1997 yilinda gelistirilen aygit 1974’te Northcutt’un olusturdugu bir sisteme
dayanmaktadir. Bu mekanizma, 60 mm’ye kadar agiz agilmasina izin veren {iglii
teleskop sistemi, esnek ve yuvarlak atagmanlar ve aygitin yerinden ¢iktigi durumda

bile ayrilmayan tlizeri kapli agik bir sarmal yaydan olusmaktadir (Devincenzo, 1997).

2.7.2.4.M.A.R.A (Mandibular Anterior Repositioning Appliance)

Almanya’da 1991 yilinda Dr. Jim Eckhard ve Dr. Douglas Toll tarafindan
gelistirilmistir. Aparey kron veya rijit bantlar araciligiyla alt ve iist daimi birinci
molarlara uygulanmakta ve durdurucu kisimlardan olugsmaktadir. Kanca {ist molarlara,
durdurucu ise alt molarlara uygulanmaktadir. Durdurucu alt ¢enenin ayarlanan

konumdan daha geriye gitmesine engel olmaktadir (Pancherz, 2003).
2.7.2.5.F.M.A (Functional Mandibular Advancer)

2001 yilinda Almanya’da gelistirilmistir. Aparey MARA apareyine
benzemesine ragmen hem tasarim hem de ¢alisma prensibi olarak bu apareyden
farklidir. Her bir FMA mekanizmasi rehber pin, rehber pinin iic kademede {izerine
vidalanmasina olanak taniyan kademeli diizlem, baglant1 vidas1 ve egik diizlemden
meydana gelmektedir. Ust daimi birinci premolar ve molar iizerindeki bantlara veya
krona rehber pin lehimlenirken alt daimi birinci premolar ve molar iizerindeki bantlara
veya krona egik diizlem lehimlenmektedir. Ust genede ankraj transpalatal ark ile alt
cenede ise lingual ark ile arttirilmaktadir. Egik diizlem, horizontal diizlemle yaklagik
olarak 60° a¢1 yapacak sekilde tasarlanmistir. Boylece ¢enenin kapanmasi hususunda
alt ceneye one dogru aktif rehberlik olusturur. Bu rehber sayesinde ¢enelerin kismi
kapanmasi miimkiindiir. Apareyin sagital yonde yeniden aktive edilmesi kademeli
diizlem sayesinde miimkiindiir. Aparey yutkunma ve konugmay1 engellememektedir

(Kinzinger ve Diedrich, 2005).
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2.8.Fonksiyonel Tedavi ile Meydana Gelen Iskeletsel, Dentoalveoler ve Yumusak

Doku Degisimleri

Mandibular biiyiimeyi stimiile etmesi fonksiyonel tedavinin temel etkisidir. Bu
konuda yapilmis ¢alismalar hayvan ¢aligmalar1 ve radyolojik ¢alismalar olmak {izere
iki kategoride simiflandirilabilir. Hayvan c¢alismalarindaki bulgular, mandibular
ilerletmenin kondiler biiyiimeyi stimiile ettigini gostermektedir (Xiong ve ark., 2004).
Ancak bu bulgular1 insanlar {izerine genellemek dogru degildir. Radyolojik
caligmalardaki bulgulardan bazilari, vertikal ve sagital kondiler biiyiimede artis
oldugunu bildirirken, bazilar1 ise kondiler remodelingte herhangi bir degisiklik
meydana gelmedigini belirtmektedir (Rabie ve ark., 2003).

Bazi ¢aligmalar mandibular ilerletme ile kondilde pozitif bir yanit meydana
geldigini bildirmektedir. Arastirmacilar bu pozitif yanitin mandibulanin ger¢ek
biiyiimesi oldugunu diisiintirken, bazilar1 fonksiyonel apareylerin mandibulanin son
sekline daha erken ulagmasina yardim ederek biiyiimesini hizlandirdigini sonug olarak
daha biiyiik boyuta sahip mandibulanin elde edildigini savunmaktadirlar (Pancherz,
1979; Lennart Wieslander, 1984; Vargervik ve Harvold, 1985; Ruf ve Pancherz,
1999).

Yapilan bir derlemede fonksiyonel aparey ile tedavi edilmis Sinf I anomaliye
sahip bireylerle, tedavi edilmemis Smif II anomalili bireyler karsilastirildiginda
hangisinde alt ¢ene biiyiimesi daha fazladir, mandibular uzunluk iizerine fonksiyonel
apareylerin ortalama etkisi klinik olarak anlamli midir, hangi fonksiyonel aparey daha
etkilidir sorularina cevap aramuslardir. Kriterlere uyan 22 makalenin %66°s1
fonksiyonel aparey uygulanmis aktif tedavinin sonucunda klinik olarak anlamli olarak
total mandibular uzunlukta ilave uzama tespit etmiglerdir. Total mandibular
uzunluktaki artisin apareyin uygulanma zaman ile yakin iligkide oldugu tespit

edilmistir (Cozza ve ark., 2006).

Kraniyofasial yapilarin biiylimesinde yer degistirme 6nemli bir unsurdur. Sert
dokular1 6rten yumugak doku kapsiiliiniin yetersiz gelisimi yer degistirme hareketini
sinirlandirarak ¢enelerin  bliylimesine etki etmekte, Smf II ve Smif III
malokliizyonlarin ~ olusmasina neden olmaktadir. Fonksiyonel apareylerle

mandibulanin retriize oldugu durumda mandibula sagittal yonde 6 mm veya daha fazla
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aktive edilmektedir. Mandibulanin bu sekilde yer degistirmesi fizyolojik biiyiimeyle
gerceklesen kademeli yer degistirme ile zit bir durum olusturmakta ve dolayisiyla bu
fizyolojik denge bozulmus olmaktadir. Tedavinin ilk amaci bu yumusak doku kapsiil
boyutunun arttirilmast olmalidir. Kapsiil boyutunu arttirilmas1 kas tonuslarindaki
degisikliklerle olmaktadir. Ornegin, Frankel apareyi yumusak doku kapsiilii iizerine
basing uygulayarak etki etmekte ve olusan impulslar merkezi sinir sistemini uyararak

kaslarin mevcut hipertonisitesini azaltmaktadir (Fréankel ve Frankel, 2001).

Mandibular biliylimenin devam etmesini saglayan kondil kikirdagi 6énemli bir
biiyiime merkezidir. Kondil kikirdaginda primer biiyiime kikirdaklarindaki gibi
tabakalar boyunca lineer bir hiicresel dizilim goriilmemektedir. Bunun nedeni kondilin
tek bir yonde biiylimemesi ve farkli fonksiyonel uyarilara agik ¢ok yonlii bir biiyiime
sekline sahip olmasidir. Literatiirde farkli fonksiyonel apareylerin kondiler biiyiimeyi
farkli sekillerde yonlendirdigi bildirilmektedir. Ornegin, Herbst apareyi kondiler
biiylimeyi geriye dogru yonlendirirken (Pancherz ve ark., 1998; Baltromejus ve ark.,
2002), Aktivator ve Bionator ise yukari dogru yonlendirmektedir (Williams ve
Melsen, 1982a; 1982b; Jakobsson ve Paulin, 1990).

Fonksiyonel apareylerle sabit tedavi ile elde edilemeyecek kadar ciddi fasiyal ve
iskeletsel degisimlerin elde edildigi fonksiyonel apareylerle elde edilen degisikliklerin
sadece kondil diizeyinde degerlendirilmenin yanlis oldugu ifade edilmektedir (T. M.

Graber ve ark., 1997b).

Glenoid fossanin normalde posteroinferiora dogru olan biiylime yoniiniin
fonksiyonel apareylerle anteroinferiora degismesinin Smif II malokliizyonun
tedavisine katki sagladigi belirtilmektedir (Voudouris, Woodside, Altuna,
Angelopoulos, ve ark., 2003; Voudouris, Woodside, Altuna, Kuftinec, ve ark., 2003).
Literatiirde fonksiyonel tedaviyle glenoid fossada adaptif degisimlerin meydana

geldigini gosteren baska c¢aligmalar da bulunmaktadir (Vargervik ve Harvold, 1985).

Prepubertal donemde uygulamis {i¢ makalede mandibular uzunlukta klinik
olarak anlamli bir artis tespit edilmemistir (Tulloch ve ark., 1997; O’Brien ve ark.,
2003a; Cozza ve ark., 2006). Uygulanan fonksiyonel apareyler arasinda en yiliksek
etkinlik gésteren aparey Herbst (0.28 mm/ay) olarak tespit edilmis, bunu Twin-blok
(0.23 mm/ay) apareyi takip etmistir. Fonksiyonel apareylerin maksiller kesicilerde
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retraksiyon ve mandibular kesicilerde protriizyon gibi istenmeyen etkilerinin oldugu
birgok aragtirmaci tarafindan bildirilmistir (Pancherz, 1984; Toth ve McNamara, 1999;
Hégglund ve ark., 2008).

Aktivatoriin mandibular kesicileri iizerindeki protriizyon etkisini azaltmak i¢in
aktivator tizerinde ¢esitli modifikasyonlar yapilmistir. Bu amagla tasarlanan Van Beek
aktivatoriinde alt kesicilerin labial yiizeyleri akrilikle kaplanmistir (Altenburger ve
Ingervall, 1998). Fonksiyonel apareylere vida gibi aktif elemanlar eklenerek dental
arklarda genisletme saglanabilmektedir. Ancak Frankel apareyi aktif bir parca
icermedigi halde yanak perdelerinin etkisiyle list dental arkta pasif bir genisleme

meydana gelmektedir (Owen, 1983).

Fonksiyonel ortopedik tedaviyle meydana gelen iskeletsel ve dentoalveoler
yapilardaki degisiklikler dogal olarak yumusak dokular1 da etkilemektedir. Ancak sert
dokuda olusan degisiklikleri yumusak dokunun ne derecede takip ettigi tam olarak
acikliga kavusmus bir konu degildir. Yumusak doku altindaki kemik yapinin
hareketini her bolgede ayni sekilde takip etmemektedir (Subtelny, 1959).

Bazi arastirmacilar Twin-blok ve Aktivator tedavisinin yumusak doku profilinde
meydana getirdigi degisiklikleri karsilastirdigi bir ¢alismada her iki apareyin en
onemli etkisinin mandibulanin yumusak ve sert doku noktalarinda meydana getirdigi

anteriora dogru hareket oldugunu bildirmektedirler (Varlik ve ark., 2008).

2.9.Twin-blok Apareyi

Monoblok’un hacminin biiyiik olmasi1 ve kooperasyonunun zor olmasi nedeniyle
iki parcaya ayiran Martin Schwarz bu apareyin orijinal seklini gelistirmistir (T. M.
Graber ve ark., 1997a). Clark (1982) tarafindan gelistirilerek Twin-blok apareyi olarak

tasarlanmustir.
2.9.1.Twin-blok Apareyinin Dizayni ve Yapim Sekli

Twin-blok apareyi dis ve doku desteklidir. Geleneksel hareketli apareylere
benzemekle birlikte ek olarak okluzal isirma blogu ve akrilik egik diizlemler
icermektedir. Okliizal 1sirma blogu mandibular ilerletmeyi kolaylastirmak, kapanis
kontrolii saglamak ve genisletme sirasinda olusabilecek tiiberkiil kontaklarini ortadan

kaldirmak amaciyla kullanilmaktadir.
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Twin-blok apareyi mandibulanin ileriye dogru konumlandirilmasina rehberlik
eden okluzal egimli yiizeyler icermektedir. Alt ve {ist 1sirma bloklar1 45°°1ik bir a¢1 ile
birbirine baglanir. Orjinalinde 45° olan bu a¢1 daha sonra 70° olarak kullanilmaya
baslanmistir. Bu okluzal egimli yiizeyler okluzal kuvvetlerin etkisiyle anomalinin hizli

fonksiyonel diizeltimini saglamaktadir (Clark, 1982).

Alt ve iist olmak iizere iki ayr1 parcadan olugmasi, her iki arkta olusabilecek
problemlerin bagimsiz olarak ¢6ziilebilmesi gibi bazi avantajlar1 vardir. Ayrica dil,
yanak ve dudak hareketlerinin normal fonksiyonlarin1 devam ettirmesini
saglamaktadir. Boylece aparey hasta i¢in daha konforlu ve kabul edilebilir olmaktadir.
Boylece farkli tipteki anomaliler bu aparey ile diizeltilebilmektedir. Bireysel dis
hareketleri i¢in apareye spring, vida ve sabit mekanikler ilave edilebilmektedir. Sinif
I b6liim 1 anomalinin fonksiyonel tedavisi igin alt ¢ene 6ne alindiginda iist ¢enede
transversal yonde darlik ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenle Twin-blok apareyinin iist
parcasma orta hat genisletme vidasi yerlestirilebilmektedir. Istenmeyen dis

hareketlerini sinirlandirmak icin apareylere krose ilave edilmektedir.

Ik olarak gelistirilen Twin-blok apareyi asagidaki temel parcalardan

olusmaktadir.
1) Ust biiyiik az1 ve kiiciik az1 dislerinde kroseler
2) Ust kesici disleri geriye almak igin vestibiil ark
3) Ust arki genisletmek icin orta hat vidasi
4) Alt kesici ve kiiciik az1 dislerinde kroseler
5) Okluzal 1sirma bloklar1

6) Gerekli ark formunu saglamak ve bireysel dis hareketleri yaptirmak icin

springler

7) Ust gene ileriliginin tedavisinde apareyi agiz dis1 aygitlarla kombine

edebilmek i¢in headgear tiipti

Calismamizda kullandigimiz Twin-blok tasariminda alt ve st kesici disler igin

vestibul ark, alt ve iist premolarlar arasinda damla kroge ve iist birinci molar disler i¢in
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adams krose kullanilmistir. Clark’in standart Twin-blok tasariminda modifikasyon

yapilmustir.

2.9.2. Fazlan ve Tedavi Siiresi
Twin-blok tedavisi aktif faz ve destekleyici faz olmak tizere iki fazdan olusur.

1. Aktif faz; Sagittal ve vertikal iliskinin diizeltildigi fazdir. Vertikal boyut
okluzal 1sirma bloklarindaki seri agindirmalarla ayarlanir. Bu sayede posterior
dislerin ekstriizyonu saglanir ve apareyin etkisiyle olusacak yan acik kapanig
kisa siirede diizeltilir. Twin-blok apareyinde asindirma {ist par¢anin akrilik
1sirma blogundan hastanin her gelisinde 1-2 mm olarak yapilmaktadir. Molar
diglerin siirebilmesi i¢in yeterli boglugun olup olmadigi sond ile kontrol edilir.
6-9 ay igerisinde molarlar okluzyona gelmektedir.

2. Destekleyici faz; Bu fazin amaci diizeltilmis keser iliskiyi posterior digler tam
kapanisa gelene kadar korumaktir. Bu amagla apareyin alt parcasi
cikarilir ve list cenede kopek ve kesici disleri igine alan hareketli 6n egik
diizlemli aparey kullandirilir.

Dislerin tam interkuspidasyonu saglandigi zaman pekistirme safhasina gegilir ve bu

amagla iist 6n egik diizlem sadece geceleri kullandirilir.

Tedavi Siiresi

1) Aktif faz: Normal keser iliskiyle birlikte istenen mezial okluzyonun saglanmasi
ve overjetin eliminasyonu i¢in gegen ortalama siire 6-9 aydir.

2) Destekleyici faz: Derin kapanisin siddetine bagli olarak diglerin tam
interkuspidasyonu 2-6 ayda saglanir.

3) Pekistirme: Dijitasyonun saglanmasiyla beraber apareyin kullanim siiresi
azaltilir. Pekistirme sathas1 9 aydir.

Pekistirme sathasi dahil ortalama tedavi siiresi 18 aydir.
2.9.3.Twin-blok Apareyinin Avantajlar

Twin-blok tiim fonksiyonel apareyler icerisinde konforlu, estetik ve etkili olup

diger fonksiyonel apareylerle karsilastirildiginda birgok avantaja sahiptir.
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» Konfor: Hastalar Twin-blok apareyini giinde 24 saat boyunca takar ve aparey

agizdayken rahatca yemek yiyebilir.

» Estetik: Twin-blok apareyi malokluzyonlarin tedavisinde etkinligini

kaybetmeden disaridan goriinmeyen teller ile tasarlanabilmektedir.

* Fonksiyon: OKluzal diizlem egimi tiim fonksiyonel apareyler icerisinde en
dogal olanidir. Normal fonksiyonda daha az engellenme olur c¢iinkii alt ¢ene aparey

tarafindan sinirlandirilmaksizin anterior ve lateral hareketleri serbestge yapabilir.

* Hasta kooperasyonu: Twin blok hasta uyumunu garantilemek i¢in gegici veya
daimi olarak dislere sabitlenebilir. Hareketli Twin-blok apareyi, hastanin apareyi
giinde 24 saat takmaya alismasini saglamak i¢in tedavinin ilk bir haftasi veya 10 gilinii

agizda sabitlenebilir.

* Yiiz goriiniisti: Twin-blok apareyi uygulandigi andan itibaren goriiniimde gozle
goriilebilir gelismeler ortaya ¢ikar. Yiliz dengesindeki gelismeler tedavinin ilk g

ayinda hizli bir sekilde goriliir.

» Konugma sekli: Hastalar Twin-blok apareyi ile normal bir sekilde konusmay1
ogrenebilir. Diger fonksiyonel apareylerle karsilagtirildiginda Twin-blok dil, dudak

veya alt genenin hareketlerini sinirlandirarak konusma bi¢imini bozmaz.

+ Klinik uygulama: Uygulanmas: ve aktivasyonu basittir. Aparey kirilmaya kars1

saglam ve dayaniklidir.

* Ark gelisimi: Twin-blok alt ve tist ark genisliklerinin bagimsiz kontroliine izin

verir. Aparey tasarimi transversal ve sagital ark gelisimi i¢in kolaylikla modifiye edilir.

* Alt c¢enenin repozisyonu: Apareyin siirekli takilmasi ile retansiyona gerek

kalmaksizin sabit kalan hizli alt ¢cene repozisyonu elde edilir.

* Vertikal kontrol: Twin-blok anterior agik kapanis ve derin kapanis tedavisinde
vertikal boyutu mitkemmel bir sekilde kontrol eder. Vertikal kontrol apareyin siirekli

takilmasi ile 6nemli derecede gelisir.

* Yiiz asimetrisi: Asimetrik aktivasyon gelisim ¢agindaki ¢ocuklarda fasiyal ve

dental asimetrileri diizeltir.
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* Giivenirlik: Twin-blok ylizme ve sert temas gerektiren sporlarin haricindeki

sportif aktiviteler siiresince takilabilir. Giivenilirlik i¢in istenildigi zaman ¢ikarilabilir.

* Etkinligi: Twin-blok apareyi tiim giin takildig: i¢in tek parcali fonksiyonel
apareylere kiyasla anomalinin diizeltilmesi daha hizli elde edilir. Bu tim yas

grubundaki hastalarda gecerlidir.

* Tedavinin yasi: Ark iligkileri erken ¢ocukluk doneminden erigkin doneme
kadar diizeltilebilir. Ancak eriskinlerde tedavi daha yavastir ve yanit daha az

olmaktadir.

* Sabit apareylerle birlikte kullanilmasi: Geleneksel sabit apareylerle ayn1 anda
kullanilmas: diger herhangi bir fonksiyonel apareyle kiyaslandiginda daha basittir.
Kombine teknikte sabit apareyler okliizyonun detaylandirilmasinda kullanilirken,
Twin-blok apareyi iskeletsel diizeltimi maksimize etmek i¢in kullanilabilir. Cilinkii
Twin-blok apareyi anterior tellere ihtiya¢c duymaz bu sayede anterior dislere braketler

rahatga yerlestirilebilir.

* TME disfonksiyonun tedavisinde: Twin-blok ayni1 zamanda rediiksiyonsuz

TME disfonksiyonlu hastalarda etkili splint gibi kullanilabilir (Clark, 1982).

2.10.Fonksiyonel Apareylerde Sagittal ve Vertikal Aktivasyon Miktari

Fonksiyonel apareylerin yapiminda mandibulanin sagittal ve vertikal yonde ne
kadar aktive edilmesi gerektigi hakkinda pek cok fikir bulunmaktadir. Avrupa’da
yaygin olarak 3-6 mm’ lik sagittal aktivasyon kabul goriirken vertikal aktivasyon

miktar1 konusu tartigmalidir (L. W. Graber ve ark., 2016).

Twin-blok yapimi sirasinda 1sirma kaydi alirken dikkat edilmesi gereken iki

o6nemli husus vardir.

1) Sagittal yonde mandibular ilerletme miktar1 hastanin alt ¢enesini maksimum

one alma miktarinin %70’ini gegmemelidir.

2) Vertikal yonde okluzal 1sirma blogunun kalinligi free-way space’in ¢ok az

ustinde olmalidir.

Genel bir kural olarak baslangi¢ aktivasyonu olarak overjet 5-7 mm

azaltilmalidir. Alt c¢ene sagittal yonde maksimum 10 mm ilerletilmelidir. Sagittal
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yondeki iligkinin diizelmesi i¢in 10 mmden daha fazla ilerletme planlaniyorsa islemin
iki agsamada yapilmas1 gerekmektedir. Kademeli ilerletme yapilirken ilave labaratuar
islemini ve zaman kaybini azaltmak i¢in Twin-blok apareyine mandibular ilerletmeyi

saglayan bite-jumping vidalar1 yerlestirilebilmektedir (Geserick ve ark., 2006).

Bazi arastirmacilar vertikal boyutun molarlar arasinda 3-4 mm, bazilar ise
istirahat pozisyonunun iizerine en az 5-6 mm arttirilmasi gerektigini bildirmislerdir.
Uyku esnasinda vertikal boyut artmaktadir. Vertikal boyutun kiigiik miktarlarda
artirilmas1 uyku sirasinda apareyin etkisini azaltmaktadir. Sagittal aktivasyon
miktarini bazi aragtirmacilar Sinif [ molar iligkide, bazi arastirmacilar ise kesiciler bag
basa konumda olacak sekilde olmas1 gerektigini onermislerdir (Harvold ve Vargervik,
1971; Schmuth, 1985).

Vertikal boyutlar1 farkli olan iki Aktivator ile tedavi edilen hastalarin iskeletsel
profil iizerindeki degisimleri incelenmistir. Aragtirmact her iki tedavi grubunda da
Sinif II anomalinin diizeldigini fakat vertikal boyutu fazla olan grupta maksillanin
vertikal gelisiminin daha 1yi oldugunu ve maksiller posterior dislerin erupsiyonu

tizerinde daha iyi kontrol gerceklestigini bildirmistir (Luder, 1982).

Frankel (2001), mandibuler ilerletmenin her 4-5 ayda 2-3 mm olarak kademeli
olarak yapilmasini Onermektedir. Her yeni aktivasyonla kondil yeni bir biiyiime
stimulasyonuna tegvik edilmekte kas yorgunluguna neden olabilecek asir1 gerilimler

onlenmekte ve alt keser protriizyonu azalmaktadir (Bishara ve Ziaja, 1989).

Kademeli aktivasyon yapilarak istenilen biliylime modifikasyonu, hasta
kooperasyonu daha 1yi olmaktadir ve klinik basar1 oran1 artmaktadir. Asir1 overjete
sahip bireylerde overjetin eliminasyonu i¢in mandibulanin kademeli olarak aktive
edilmesi gerekmektedir. Fakat mandibulanin 7 mm’den fazla ilerletilmesi cogu hasta
tarafindan tolere edilememektedir. Ozellikle dolikosefal yiiz yapisina sahip bireyler
zayif kraniyomandibular kaslara sahiptirler. Baglangic overjeti fazla olan bu bireylerde

kademeli aktivasyon onerilmektedir (Carmichael ve ark., 1999).

Sinif II boliim1 malokluzyonlu bireylerde Twin-blok apareyi ile 6 haftada bir
2mm’lik kademeli aktivasyonun tek seferde yapilan aktivasyona goére higbir

avantajinin olmadig1 her iki uygulama seklinde de iskeletsel ve dental etkilerin benzer
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oldugu, tedavinin siire ve basarisinda hasta yasinin ve klinisyenin énemli oldugu

bildirilmektedir (Banks ve ark., 2004).

Ratlarda kademeli ve tek seferde aktivasyonun vaskiiler endotelial biliyiime
faktoriiniin (VEGF) salinimi tizerindeki etkisi incelenmistir. Kademeli aktivasyon
uygulanan grupta baslangigta salinim az olmasmma ragmen daha sonraki
aktivasyonlarda tek seferde aktivasyon yapilan gruba gore salinim miktar1 artmaktadir.
Kademeli aktivasyonun damarlanmayi arttirdigi ve kondrositleri daha iyi stimiile ettigi

belirtilmektedir (Leung ve Héagg, 2001; Shum ve ark., 2004).
2.11.Magnetler

Manyetizma atomlarin manyetik dipol momentlerinin hizalanmasina neden olan
degisim baglamasi olarak adlandirilan bir kuantumun fiziksel etkisine bagli olarak
meydana gelir. Manyetik dipol momentlerinin manyetik malzemelerdeki kalici

hizalanmasi, manyetizm fenomeninden sorumludur (Woods ve Nanda, 1988).

2.11.1.Manyetik Malzeme Cesitleri

Dis hekimliginde asagidaki malzemeler kullanilmaktadir (Rohmetra, 2017).

* Platin-Kobalt (Pt-Co)

* Ferrit

* Neodmiyum-demir-bor (Nd-Fe-B)

» Krom-kobalt-demir (Cr-Co-Fe)

* Samarium-kobalt (Sm-Co)

* Aliiminyum-nikel-kobalt (Al-Ni-Co)
2.11.2. Magnetlerin Ozellikleri

Tiim miknatislarin etrafinda manyetik alanlar vardir. Alan geleneksel olarak kuzey
kutbu olarak bilinen miknatisin bir kutbundan ¢ikmakta ve miknatisin giiney kutbuna

geri donmektedir (Sekil 2.1.)
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Sekil 2.1. Miknatisin kutuplari

Bir manyetik alan hava gibi miknatisi ¢evreleyen ortamda degisikliklere neden
olmaktadir. Buna miknatisin aki yogunlugu denir ve sadece bir Hall probu ile
Olctilebilir. Miknatislar tarafindan iiretilen aki diger miknatislar1 ¢ekmesine veya
itmesine, demir igeren diger materyalleri cekmesine neden olmaktadir. Her ne kadar
cok kiiciik kuvvetler bile kiiclik miknatislar tarafindan iiretilebilmekteyse de her iki

miknatis tarafindan tiretilen kuvvet uzakligin karesi ile ters orantilidir (Sekil 2.2.).
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Sekil 2.2. Miknatisin uzaklik ile kuvvet iligkisi

Miknatislar  1950'lerden beri dis hekimliginde kullanilmalarina ragmen
manyetik materyallerin yliksek maliyeti (kobalt ve platin) yaygin kullanimini
engellemektedir. Bu problem 1970'lerde 'yiiksek enerji' miknatislarinin gelismesiyle
astlmistir. Bu muiknatislar manyetokristalin anizotropinin 6zelligi nedeniyle
biiytikliiklerine gore yiiksek kuvvetler iiretebilmektedirler. Bu 6zellik tek kristallerin
bir yonde (C ekseni boyunca) hizalanmasin1 saglamakta, béylece manyetizmasini

artirmaktadir (Harris, 1990).

Son zamanlarda Samarium-kobalt (SmCo5) ve Neodmiyum-demir-bor

miknatislart (Nd2Fe14B) gelistirilmistir. Bu miknatislara dahil edilen toprak metalleri
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orani C ekseni boyunca manyetize olma yeteneklerini 6nemli 6lclide arttirmaktadir.
Bu miknatislar maksimum enerji lretiminde gelismeler goriilmekte ve bu da
miknatislarin biiyiikliigiinde dramatik bir azalmaya neden olmaktadir (Tsutsui ve ark.,
1979; Wilson ve ark., 1995; Wilson ve ark., 1997).

Manyetokristalin anizotropisinin ¢alismasi aynit zamanda yiiksek koersiviteye
sahiptir (koersivite: miknatisin demanyetizasyonuna direng gdstermesi). Bununla
birlikte bu "yliksek enerjili" miknatislarin bazi eksiklikleri vardir. Kirilgandir ve diisiik
korozyon direncine sahiptir. Ayrica isitilirlarsa geri doniisii olmayan manyetik kayba
ugrayabilmektedir. Bir¢ok uygulamada yiiksek enerjili miknatislar akrilik apareylere
gomiiliidiir. Sertlesme sirasinda metil metakrilat 80 ile 90 © C arasinda bir sicakliga
ulagir. Akrilik polimere kiigiik bir miknatis uygulanmasi akriliklerin ekzotermik
reaksiyonundan dolay1r 6nemli miktarlarda aki kaybina neden olabilmektedir. Bu
miknatislari apareyde hazirlarken bu akinin kaybinin ve dolayisiyla kuvvetin dikkate
alinmasi1 6nemli olmaktadir (Tsutsui ve ark., 1979; Wilson ve ark., 1995; Wilson ve
ark., 1997).

Yiiksek maliyeti olan miknatislar ise sterilizasyondan sonra tekrar
kullanilabilmektedir ve kuvvet sisteminde ¢ok fazla degisiklik goriilmemektedir.
Miknatislarin en biiylik avantaji uygulayict tarafindan kontrol edilebilmesi, hasta
kooperasyonunu elimine etmesi ve hastanin agiz hijyenini saglamasmin kolay

olmasidir (Bhat ve ark., 2013).
2.11.3. Miknatislarin Siniflandirilmasi

Literatiirde verilen miknatislarin kesin bir siniflandirmasi yapilmamistir. Cesitli
makalelerde bahsedilen farkli miknatis tiirlerinin birlestirilmesiyle asagidaki siniflama

aragtirmacilar tarafindan yapilmaktadir (Bhat ve ark., 2013).
A. Kullanilan alagimlara gore
* Kobalt ornekleri (Alnico, Alnico V, Co-Pt, Co5Sm)
* Kobalt icermeyen ornekler (Nd-Fe-B, Samaryum-demir-nitrit)

B. Manyetik 6zelliklerin muhafaza edebilme yetenegine bagl olarak (i¢sel

zorlayicilik veya sertlik) (M. A. Riley ve ark., 2001)

* Yumusak
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Ornekler: Pd-Co-Ni alasimi, Pd-Co alasimi, Pd-Co-Cr alasimi, Pd, Co-Pt

alasimi, manyetik paslanmaz ¢elikler, Fe-Co alasimi, Cr-Molibden alagimu.
* Sert

Ornekler: Alnico alasimlari, Co-Pt, Co5Sm, Nd-Fe-B.

C. Yiizey kaplamaya dayanilarak (malzemeler paslanmaz gelik, titanyum veya

palladyum olabilir)
» Kaplanmis
» Kaplanmamais
D. Manyetizma tiirline gore
» ftme
* cekme
E. Manyetik alan tiiriine gére (M. A. Riley ve ark., 2001)
* Acik alan
* Kapal1 alan
- Dikdortgen kapali alanli sandvig tasarim
- Dairesel kapal1 alanli sandvi¢ tasarim
F. Sistemde bulunan miknatislarin sayisina gére
» Tek
* Esli
G. Kutuplarin diizenlenmesine dayanarak
* Geri kutuplar
* Ters ¢evrilmemis kutuplar

Manyetik malzemeler, manyetik 6zelliklerine bagli olarak "sert" ve "yumusak"
olmak tiizere iki gruba ayrilmaktadir. Sert manyetik malzemeler yiiksek koersiviteye
sahiptir, manyetize edilmesi ve demanyetizasyonu zordur. Sert manyetik malzemeler

bu nedenle, motorlar, hoparlorler ve gesitli ev aletleri ve endiistriyel cihazlardaki
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cihazlardaki daimi miknatislar i¢in kullanilir. Yumusak manyetik malzemelerin
miknatislanmasi kolay, manyetik alani1 zayif, manyetizmasi az kalici, gegirgenligi ve
¢cekme direnci diigiiktiir. Dis hekimliginde uygulamalar1 bulunan kalic1 miknatislarin
igerisinde alnico, platin-kobalt, krom-kobalt-demir, kobalt-samaryum ve neodmiyum-
demir-bor bulunmaktadir (Bhat ve ark., 2013).

2.11.3.1. Alnico Miknatislar

Alnico miknatislar biyomedikal amaclar i¢in kullanilacak ilk kalict miknatis
turtdiir (M. Riley ve ark., 2002). Alnico miknatislar kobalt, aliiminyum, nikel ve demir
bazli alasimlardir (Darendeliler ve ark., 1997). Alnicolar giiglii ferromanyetik faz ve
paramanyetik fazdan olusan iki fazli alasimlardir. Bu miknatislarin diistik koersivitesi
oldugundan miknatislar1 kismen demanyetize edebilecegi i¢in ters itme alanlarindan

korunmalar1 gerekmektedir (Moghadam ve Scandrett, 1979).

2.11.3.2. Kobalt-Platin Miknatislar

1930'larda Jellinghaus tarafindan kesfedildi ve 1950'lerde piyasaya sunuldu (M.
Riley ve ark., 2002). Bunlar esit oranlarda kobalt ve platinden olusmaktadir. izotropik
bir miknatis liretmek i¢in stirekli bir kat1 ¢ozelti olusturmaktadir. Alnico'lara kiyasla
gelismis ozelliklere ve yiiksek korozyon direncine sahiplerdir. Ustiin 6zelliklerine
ragmen yiiksek maliyetlerinden dolayi tip veya dis hekimligi uygulamalarinda yaygin
kullanim bulamamistir (Behrman, 1964; M. Riley ve ark., 2002).

2.11.3.3. Krom-Kobalt-Demir Miknatislar

Krom-kobalt-demir kalict miknatis alasimlari Kaneko ve arkadaslari tarafindan
1971'de gelistirilmistir. Bu alasimlarin metalurjisi ve manyetik 6zellikleri Alnico ile
oldukca benzerdir. Bununla birlikte Alniconun aksine bu alagimlar oda sicakliginda
soguk sekillendirilebilmektedir. Bu alagimlarin soguk islenebilmesi 1970'de disleri
hareket ettirmek igin ortodontik braketlerin tiretilmesinde kullanimini saglamstir (T

Kawata ve Takeda, 1977).

2.11.3.4. Ferrit Miknatislar

Ferrit miknatislara bazen seramik de denilmektedir. 1954'ten beri tretilen

elektriksel olarak iletken olmayan miknatislardir. Hematit (Fe203) veya manyetit
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(Fe304) gibi diger metal oksitlerin 6zelliklerine sahip demir oksitlerden olusmaktadir.
Sert ferrit miknatislar biyomedikal uygulamalarda yaygin olarak kullanilmamaktadir.
Demanyetizasyona Alnico miknatislarindan daha direnclidir. Diger miknatislara gore
daha az enerji saglamaktadir, ancak ¢ok kararlidir ve yiiksek gegirgenlige sahiptir (M.
Riley ve ark., 2002).

2.11.3.5. Rare Earth Miknatislar (Nadir Toprak Miknatislar)

Nadir elementler atom sayilar1 21, 39 ve 57'den 71'e kadar olan on yedi
elementten olusan bir gruptan olugsmaktadir. 58 ile 71 arasinda atom sayilarina sahip
elementlere lantanid denilmektedir. Bu elementler metalurjik endiistrilerde kullanilan
alagimlar tretmek i¢in kullanildiklar1 i¢in metalik olmayan elementler igin giiclii
afiniteye sahiptir. Gliglii daimi miknatislardir. Ferrit veya Alnico miknatislardan daha
giiclii olduklar i¢in iirettikleri manyetik alan daha ytiksektir. Nadir toprak miknatislari
manyetokristalin anizotropi 6zelliginden dolayr boyutlarina gore yliksek kuvvetler
tiretebilmektedir (Gianelly, 1988; Darendeliler ve ark., 1997). Bu 6zellik kristallerin
tek yonde (C-ekseni boyunca) hizalanmasini saglamaktadir (Darendeliler ve ark.,
1997).

Rare earth miknatislari belirli bir manyetik aki tiretmek i¢in gerekli miknatislarin
biiyiikliigiinden daha az boyutta kullanilarak ayni1 kuvveti uygulamaya olanak
saglamaktadir (Gianelly, 1988; Vardimon ve ark., 1990). Ayrica Alnico miknatislara
kiyasla ytiksek koersiviteye sahiptir.

2.11.3.5.1. Samarium-Kobalt Miknatislar

Samarium-kobalt miknatislar (SmCo5) gii¢lii nadir toprak miknatislardir. Bunlar
gevrektir, kirilmaya ve yipranmaya egilimlidir. Samarium miknatislar1 yiiksek sicaklik
uygulamalari i¢in kullanilabilmektedir. Samarium-kobalt (SmCo) miknatislar1 1960'l1
ve 1970'i yillarda gelistirilmistir (Djeu ve ark., 2005; Kravitz ve ark., 2009). Bunlar
diger nadir toprak miknatislarindan daha pahalidir (M. Riley ve ark., 2002).

2.11.3.5.2.  Neodmiyum-Demir-Bor Miknatislar

Kobalt-samaryum gibi sert bir manyetik materyalin arzulanan 6zelliklerine sahip

olsa da pahali olmas1 gibi bazi dezavantajlara sahiptir. Kobalt igermeyen manyetik
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materyallerin arastirilmasi genel kompozisyon olan R2Fel4B'nin demir bazl
alasimlarinin  gelistirilmesine yol a¢mistir. Burada R, rare earth, genelde
Neodmiyum’dur. Bu yeni alagim, kobalt-samaryumdakilere kiyasla daha iistiin

manyetik 6zelliklere sahiptir ve enerji tirlinii 341KJ / m3 kadar yiliksek olmaktadir.

Neodmiyum-demir-bor (NdFeB) miknatislar ilk olarak 1984 yilinda ilan
edilmistir (Joffe, 2003). Nd2Fe14B temel bilesiktir. Bu rare earth miknatisi son derece
yiiksek manyetik doyum manyetizasyona kars1 yiiksek direng ve en yliksek enerji
iiretimi degerine sahiptir. Milkemmel manyetik 6zellikleri ¢ok kii¢iik miknatislarin
tiretilmesine olanak saglamaktadir (Gianelly, 1988). Sm-Co alagimlarina kiyasla daha
az maliyetlidirler ve bu nedenle gilinimiizde kullanilan esas rare earth kalici

miknatislaridir (M. Riley ve ark., 2002).

Curie sicakligi ferromanyetik bir maddenin kalict miknatishigim yitirip
paramanyetik hale gectigi kritik sicakliktir. Curie sicakliginin iistiinde 1s1 enerjisi
manyetik momentlerin rastgele yonelmelerine sebep olur ve madde paramanyetik hale
gecer. Neodmiyum miknatisinin ana sinirlamasi, 300°C'den daha fazla olan Curie
sicakligindan etkilenmesidir. SmCo miknatislarinda ise Curie sicaklig1 725°C olsa bile
herhangi bir yapisal problem meydana gelmez (Kravitz ve ark., 2009). Neodymiyum-
bor daha kiiciik miknatislardan daha yiliksek bir manyetik kuvvet uygular ancak
asinmadan yeterince korunmazsa korozyona yatkin hale gelebilmektedir. Korozyon
tiriinleri sitotoksiktir. Korozyonu engellemek igin paslanmaz gelik jaketlerle veya

Parylene ile kaplanmasi gerekebilir (Sunil ve ark.).

2.11.3.5.3. Samarium-Demir-Nitrat Miknatislar

Samarium-demir-nitrat kalici miknatislar gelecekteki uygulamalar i¢in umut
vadeden bir adaydir. Bu miknatislar gelecekte NdFeB miknatislarina iistiin bir se¢im
olabilir ¢iinkii demanyetizasyona kars1 oldukg¢a direncgli, manyetik 6zelligi yiiksek,

sicaklik ve korozyona karsi daha iyi direng gostermektedir (M. A. Riley ve ark., 2001).
2.11.4. Magnetlerin Kuvvet Uygulamalari

Miknatislar diger klasik ortodontik apareylere gore daha az siirtlinme ile stirekli
kuvvet uygulamaktadirlar. Dis hareketleri paraleldir ve tedavi siiresi kisadir.

Miknatislarla ankraj kontrolu ¢ok hassas yapilabilmektedir. Miknatislar cekme ya da
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itme modunda kullanilabilir. Manyetik apareylerde periodontal problemler, kok

rezorpsiyonu ve ¢iiriik insidansi oldukga diisiik olmaktadir (Sunil ve ark.).

Cesitli dis hareketleri i¢in uzun siire boyunca kesintisiz kuvvet iiretebildikleri
icin digleri hareket ettirmek i¢in kullanilan open coil veya elastik zincir gibi diger
malzemelere gdre onemli avantajlari vardir. Ilettikleri kuvvet mukoza ve kemik

yoluyla olmaktadir (Bondemark ve ark., 1998).

2.11.5. Ortodontide Magnetlerin Kullanim Yerleri

2.11.5.1. Gomiilii dislerin siirdiiriilmesi

Gomiilii dislerin tedavisinde iki miknatis kullanimi 1991 yilinda tanimlanmustir.
Bir miknatis gomiilii dise uygulanirken ikinci sabit miknatis ¢ikarilabilir bir akrilik

apareye dahil edilmistir (Springate ve Sandler, 1991).

Gomiilii dise baglanmis manyetik braket ve Hawley tipi apareye baglh agiz ici
miknatis ile manyetik ¢ekim sistemi gelistirilmistir. Dikey ve yatay manyetik braketler
sirasiyla braketin tabanina dik ve braketin uzun eksenine paralel olarak manyetize
olarak tasarlanmistir. Kesici ve kanin disler i¢in dikey tip braket kullanilirken premolar

ve molar disler i¢in yatay manyetik braket kullanilmistir (Vardimon ve ark., 1991).

2.11.5.2. Magnetler ile cekim boslugunun kapatilmasi

1987'de krom ve nikel ile kaplanmigs Sm-Co miknatislari mesio-distal manyetik
kuvvetlerin uygulanmasi icin Edgewise braketlerine lehimlenmistir. 1. premolarlarin
cekildigi hastalarda 2. premolar dislerindeki manyetik braketler kanin dislerinde
bulunan manyetik braketlere yeterince kuvvet uygulayarak distalize etmistir. Bu
asamada agr1 ve periodontal problem olusmamistir ilave olarak tedavi siiresi

kisalmistir (Terushige Kawata ve ark., 1987).

2.11.5.3. Molar dislerin intriizyonu ve anterior open bite tedavisi

Biiyiiyen babunlarda manyetik ve akrilik 1sirma bloklart ile posterior diglerin
intrliizyonu incelenmistir. Benzer cevaplar hem manyetik hem de manyetik olmayan
1sirma bloklart ile iiretildigi i¢in ¢alismada goriilen posterior dislerin intriizyonunun
yapay olarak artan dikey boyuta karsi olusan kas tepkisine bagl olarak gelistigi
diistintilmiistiir (Woods ve Nanda, 1988).
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Biiylimesi bitmis babunlarda yapilan baska bir arastirmada akrilik 1sirma
bloklarina kiyasla posterior dislerin miknatislarla belirgin bigimde intriize oldugu
tespit edilmistir. Bunun sebebinin elektromanyetik alanlarin itici miknatislar
tarafindan olusturdugu potansiyel giiclerin kemik icindeki cevabi arttirmada rol

oynayabilecegidir (Woods ve Nanda, 1991).

Miknatislar1 igeren 1sirma bloklar1 anterior openbite olan hastalarda posterior

bukkal segmentlerin intriizyonunu arttirmaktadir (Kuster ve Ingervall, 1992).

2.11.5.4. Molar dislerin distalizasyonu

Smif II molar disleri distalize etmek i¢in 1. premolarlara sabitlenen modifiye
Nance apareyi ile birlikte maksiller molarlara distalizasyon kuvveti olusturacak
miknatislar yerlestirilmistir. Modifiye Nance apareyi 2. premolarlarin da
distalizasyonunu tesvik etmek i¢in 1. premolarlara da uygulanmistir. Olusan boslugun
% 80'i molarlarin distal hareketiyle meydana gelmistir (Gianelly ve ark., 1989). 10
hastadan olusan bir grupta benzeri bir aparey kullanilarak ayni anda 1. ve 2.molarlarin
distalizasyonu gerceklestirilmistir ancak ikinci premolarlar ankraj olarak
kullanilmistir. Tiim maksiller molar disler ortalama 16 hafta boyunca Smif I iligkiye
gelmistir. Ortalama molarin distal hareketi 4.2 mm iken anterior bdlgedeki ankraj
kaybr1 yaklasik 1.8 mm olmustur. 1. ve 2. molarlarda meydana gelen dislerin ortalama

tippingi sirasiyla 8° ve 5.6 “olmustur (Bondemark ve Kurol, 19923).

2.11.5.5. Maksiller expansiyon

Maksiller genisletme icin itici manyetik kuvvetler ilk 6nce maymunlarda
kullanilmistir. Manyetik kuvvetlerin kullanimindaki avantaj iist ve alt sinirlar1 belli
olan (80-435g) onceden belirlenmis bir kuvvet araligimnin uygulancak olmasidir.

Boylece kontrol edilemeyen kuvvetlerin olusmasi engellenmis olmaktadir (Vardimon
ve ark., 1987).
2.11.5.6. Simif II ve III malokluzyonun tedavisinde fonksiyonel apareyler

Geleneksel fonksiyonel apareylerin basarisizliginin baslica nedenlerinden birisi
yetersiz sagittal yer degistirmedir. Normalde 24 saatlik bir siire boyunca dis temaslari

8 ile 20 dakika arasinda ancak gece yalnizca 1 ile 2 dakika arasinda olmaktadir. Bu

33



durum sinirh bir etkin siireyi gostermektedir yani hasta apareyi kullanmaktadir ancak

aparey verimsiz kullanilmaktadir (Darendeliler ve Joho, 1993).

Fonksiyonel ortopedik manyetik aparey (FOMA) II Smif 11 dentoiskeletsel
malokluzyonlar1 diizeltmek i¢in gelistirilmistir. Bu aparey alt ¢eneyi sagittal yonde
ileri pozisyonda tutabilmek icin iist ve alt cenede manyetik miknatislar1 (Nd2Fe14B)
icermektedir (Vardimon ve ark., 1989).

Smif III dental malokluzyonu olan ve bilateral capraz kapanisi olan 7,5 yasinda
bir bayan hastanin Magnetik Aktivator Device III (MAD III) ile tedavi edildigi
bildirilmistir. Anteroposterior uyusmazligin diizeltilmesi i¢in iist ve alt dis kavsinin
bukkaline miknatislar yerlestirilmistir. Ust ve alt bukkaldeki miknatislar temas
yoniinde hareket etme egilimi gostermektedir ve bu sekilde maksillaya bukkal

mandibulaya lingual kuvvet olusturmaktadir (Darendeliler ve Joho, 1993).

2.11.5.7. Obstruktif uyku apnesinin tedavisi

Cerrahi ve cerrahi olmayan yontemlerle hava akisini iyilestirmeye yonelik
tedaviler yapilmaktadir. Cerrahi dis1 yontemler dental apareylerle genellikle hareketli
fonksiyonel apareylerle yapilan tedaviyi icermektedir. Uyku esnasinda iist hava yolu
alaninin geniglemesi i¢in mandibulanin 6ne alinmasi gerekmektedir (Gavish ve ark.,

2001).

Obstriiktif uyku apnesi (OSA) olan 25 erkek hastanin tedavisinde kullanilan
manyetik aparey maksiller ve mandibular okliizal akrilik splintlerden olugmaktadir.
Her splintte dort silindirik neodmiyum-demir-bor miknatist gomiilmekte olup
mandibulanin 6ne hareket etmesini saglayan intermaksiller kuvvet olusturmaktadir.
Aparey mandibulay1r asagr ve saat yOniinde ortalama 7.8° rotasyon yapmasini
saglamakta ancak mandibulanin ileri hareketini etkilememektedir. Ayrica hyoid kemik
pozisyonu iizerinde 6nemli bir etkisi olmamakta, hipofarengeal hava yolu alani
arttirmakta, dil tabanini diistiriilmekte ve dil ile yumusak damak arasindaki temasi

onemli derecede azaltmaktadir (Bernhold ve Bondemark, 1998).

Bir ¢alismada OSA'l1 28 hastay1 tedavi etmek igin fonksiyonel manyetik sistem
(FMS) kullanilmistir. 8 haftalik FMS tedavisinden sonra solunum bozuklugu

indeksinin 6nemli 6l¢lide azaldigi, minimum oksijen saturasyonun belirgin bir sekilde
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arttigi ve normal bir degere ulastigi, giin boyu olusan yorgunlugun ise azaldigi
bildirilmistir. FMS ag1z boslugunun 6n bolgesini dikey olarak artirarak faringeal hava
yolu gegislerine olumlu katki saglamakta ve giivenilir olarak mandibulay1 yeniden

konumlandirmaktadir (Gavish ve ark., 2001).

2.11.5.8. Kron-kok fraktiirii olan dislerin extriizyonu

Subgingival kron kok kirig1 klinisyenin kirik hattina ulagsmasini zor hale getiren
bir problemdir. Bazi aragtirmacilar bu tiir dislerin ekstriize edilebilmesi igin

miknatislarin kullanimin1 6nermektedir (Bondemark ve ark., 1997).

2.11.5.9. Diger kullanim yerleri

[k kez 1977'de diastema tedavisi i¢in maksiller ve mandibular anterior dislere
uygulanacak olan kobalt-krom-demir alasimi i¢eren manyetik braket teknigi
gelistirilmistir. Maksiller braketlerin "retraksiyon" kuvvetinin 25-30 g, mandibular

braketlerin 20-25 g oldugunu bildirilmistir (Ichikawa ve ark., 1996).

Dislerin labial yiiziine dogrudan baglanan kiiciik dikdortgen miknatislar
diastemalar1 kapatmak icin kullanmilmaktadir. Miknatislar 117.5 g kuvvet
uygulamaktadir ancak bu kuvveti hesaplamak diastema miktarina gére olmalidir

(Muller, 1984).

Bir pilot ¢alismada intermaksiller kuvvetlerin uygulanmasi i¢in edgewise
braketlere eklenen SmCo miknatislarinin basarili bir sekilde kullanildig: bildirilmistir
(Blechman ve Smiley, 1978). Hasta uyumu gerektirmediginden miknatislarin
intermaksiller elastiklere gore daha avantajli oldugu bildirilmistir (Blechman, 1985;
Joseph H Noar ve Evans, 1999).

Miknatislar protezlerin fiksasyonunda da kullanilmistir. Tam protezlerin
tutuculugunu arttirmak igin mandibular molar bolgeye cerrahi olarak implante
edilmistir (Behrman, 1960).
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2.11.6. Miknatislarin biyolojik etkileri ve giivenlik endiseleri

2.11.6.1. Biyolojik Giivenlik

Klinik kullanima y&nelik herhangi bir yeni malzemenin yerel veya sistemik
seviyede hicbir yan etki yaratmamasi dnemlidir. Tam bir degerlendirme ii¢ seviye

testle yapilmaktadir.

Seviye 1: Maddenin toksik, alerjik veya karsinojenik Ozelliklerini ortaya

cikarmak i¢in yapilan in vitro testler,
Seviye 2: Hayvanlar iizerinde yapilan testler,
Seviye 3: Klinik arastirmalardir.

Ortodontide kullanilan miknatislar statik manyetik alanlar tiretmektedir. Rare
earth miknatislarin biyolojik giivenlik testleri hem statik manyetik alanin hem de

materyallerin ve korozyon iiriinlerinin olas1 toksik etkilerini degerlendirmektedir.

Seviye 1 tipi testler bazi1 arastirmacilar tarafindan yapilmis olup bu ¢alismanin
sonucunda "sitotoksik etki yok - hafif sitotoksik etki" ye kadar gesitli etki araligi
gosterilmektedir. Etkileri hafif sitotoksik sayilabilmesine ragmen korozyon

olusumunu 6nlemek bilyiik 6nem tasimaktadir (Sandler ve ark., 1989).

Seviye 1 tipi testlerde statik manyetik alanin hiicre proliferasyonu, osteogenezis
ve enzimsel faaliyetler gibi belirli biyolojik parametreler iizerinde etkili oldugu

gosterilmektedir (Terushige Kawata ve ark., 1987).

Seviye 2 testlerinde rare earth magnetlerin epitelde incelme gibi baz1 istenmeyen

yan etkileri gdzlemlenmistir. Ancak bu durumun geri doniisiimlii oldugu bildirilmistir

(Cerny, 1980; Linder-Aronson ve ark., 1995).

Seviye 3 testleri ile ilgili ¢ok az rapor bulunmaktadir. Bazi arastirmacilar rare
earth miknatislar1 tarafindan {iretilen statik manyetik alanlarin miknatislara komsu
diseti dokusunda herhangi bir degisiklige neden olmadigmi bildirmislerdir
(Bondemark ve ark., 1995).

Klinik, histolojik ve immiinohistokimyasal bir calismada bir akrilik kapl
neodmiyum-demir-bor miknatislariyla temas halinde olan ve statik manyetik alana

maruz kalan insan bukkal mukozasinda uzun siireli olumsuz etkiler bulunmamustir.
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Biyolojik giivenlik testlerinden elde edilen kanitlar, zararli biyolojik etkilerin akla

yatkin risklerinin 6nemsiz oldugunu géstermektedir (Bondemark ve ark., 1998).

Miknatislar ortodontide yaygin olarak kullanilmasina ragmen bunlarin
emniyetleri ve muhtemel zararl etkileri konusunda endiseler bulunmaktadir. Bunlar
ozellikle miknatislarin korozyon {iriinleri, sitotoksik etkileri ve manyetik alanlarin

olasi zararli etkileridir (Bondemark ve ark., 1998).

Miknatislar1 ultra ince kesitlerde parylene (polypara-xylene) ile kaplamak
korozyona kars1 etkili bir bariyer olusturmaktadir (Wilson ve ark., 1995). Ancak
parylenenin kendisi de agiz i¢i ortamda hasarsiz kalabilmek i¢in yeterince saglam

degildir (J. H. Noar ve ark., 1999).

Miknatislarin insan dokular1 {izerindeki biyolojik etkilerini arastirmak igin
yapilan bir aragtirmada ticari olarak bulunan ortodontik miknatislardaki 0.09 Tesla
(T)'min altindaki statik alanlarin insan dis pulpasinda veya gingival dokularda
histolojik olarak saptanabilen herhangi bir degisiklige neden olmadig: bildirilmistir
(Bondemark ve ark., 1994). 1987 Devlet Saglk Orgiitii raporunda 2T'ye kadar olan
statik manyetik alanlarin saglik agisindan olumsuz etki meydana getirmedigi

belirtilmektedir.
2.12. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alismanin amaci; iskeletsel Sinif 11 boliim 1 anomali gosteren hastalarda iki
farkli fonksiyonel ortopedik apareyin dentofasiyal yapilara olan etkilerini

karsilastirmali olarak incelemektir.

Fonksiyonel tedavinin etkinligi ve dentofasiyal yapilara olan etkilerinin 2D
konvansiyonel sefalometrik filmler ile analizi Magnoglide apareyinin etkinligi ve
verimliligi konusunda bilimsel bir sonu¢ olusmasini saglayacak ve literatiirde

aydinlatilamamis olan bu konuya agiklik getirecektir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1.Birey

Calismamizin basinda Ordu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul
Baskanligi’'ndan 17/12/2015 tarihli ve 2015/5 karar numarali etik kurul raporu
alindiktan sonra hasta ve hasta velileri bilgilendirilip kendilerinden gerekli onay

alinmustir.

Tez ¢alismamizda 6rneklem biiyiikliigii tayini igin Magnoglide apareyi ile Twin-
blok apareyini karsilastiran benzer bir ¢alisma bulunmadig i¢in her gruba ¢alisma
baslangicinda 10’ar hasta dahil edilip pilot ¢aligma yapilmistir. Bu pilot ¢alisma
stiresince de calisma kriterlerine uygun hasta alinimima devam edilmistir. Pilot
calismanin sonuglarinin alinmasi ile bu sonuglara gore gii¢ testi yapilmistir. Bu teste
gore 7’ser bireyden olusan toplam 14 hastada gruplarin biri 4.8 ortalama ve 0.8
standart sapmaya, digeri ise 3.4 ortalama ve 0.6 standart sapmaya sahip olup 1.4
derecelik fark tespiti i¢in 0.05 alfa diizeyinde bagimsiz 6rneklem t-testi kullanilarak
%94 gii¢ tespit edilmistir. Bu baglamda tez calismamiza calisma giiclinii daha da
artirmak amacl, Ordu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na tedavi olmak amaciyla bagvuran ve biiylime ve gelisim doneminde Sinif II

boliim 1 malokliizyona sahip goniillii 38 birey dahil edilmistir.
Hasta se¢iminde asagidaki kriterler esas alinmistir.

1. Herhangi bir sistemik hastaliga sahip olmamasi ve daha once herhangi bir

ortodontik tedavi gérmemis olmasi

2. Hastalarin klinik muayenesinde

v Konveks profil ve mandibuler retrognati olmasina
v Sinif II molar ve kanin iliskiye sahip olmasina
v Overjetin en az 6 mm olmasina

3. Sefalometrik filmde ANB ac¢isinin 5° den biiylik olmasina

4. El-bilek radyografilerine gore iskeletsel olarak S,H2 ve MP3cap biiyiime ve

gelisim donemleri arasinda olmasina

5. Bas ve boyun kaslarinda gozle goriiliir herhangi bir asimetri bulunmamasina
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6. Mandibulada belirgin bir asimetri bulunmamasina

7. Kabul edilebilir diizeyde kooperasyon gostermesine ve iyi bir agiz bakimina

sahip olmasina
8. Mandibula ve maksillada maksimum 5 mm yer darlig1 bulunmasina

9. Tedavi oncesinde herhangi bir temporomandibuler eklem rahatsizliginin

bulunmamasina dikkat edilmistir.

Yukaridaki Ozellikleri tasiyan 44 hasta 23’ Magnoglide ve 21’1 Twin-blok
grubunu olusturacak sekilde rastgele iki gruba ayrilmistir. Tedavinin ilerleyen
asamalarinda kooperasyon gostermeyen 4 hasta (2 hasta Twin-blok, 2 hasta
Magnoglide) tedavi gruplarindan g¢ikarilmistir. Magnoglide grubundaki 2 hastaya
Sydney Magnoglide apareyinin aynisi planlanmis ve uygulanmistir. Hastalar 3. aydaki
kontrollerine geldiginde klinik muayene ve hastadan alinan anamnez sonucuna gore
rampanin yeterince etkili olmadigi tespit edilmistir. Hastalarin tedavisi sonlandirilmis
ve 2 hasta ¢alisma dis1 birakilmistir (Sekil 3.1.). Boylece 19 hasta Twin-blok grubunu
19 hasta Magnoglide grubunu olusturmustur. Calismada apareyin rampasinda

modifikasyon yapilmis ve bu haliyle hastalarda kullanilmistir.
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Sekil 3.1. Tedavi grubundaki hastalarin akis diyagrami
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Twin-blok grubunda 7 erkek (%36,8), 12 kiz (%63,2) toplam 19 birey
bulunmaktadir. Bireylerin tedavi basi kronolojik yas ortalamalar1 13,19 + 1 yildir.
Magnoglide grubunda ise 8 erkek (%42,1), 11 kiz (%57,9) toplam 19 birey
bulunmaktadir. Magnogide grubundaki bireylerin tedavi bast kronolojik yas
ortalamalar1 12,94 + 1,48 yildir (Tablo 3.1.).

Tablo 3.1. Bireylerin yas ve cinsiyete gore dagilimi

Yas (yiD)
N Erkek Kiz Ort Min Maks
Twin-blok 19 7 12 13,2 11,7 14,7
Magnoglide 19 8 11 12,9 10,9 15,2
Toplam 8 15 23 1305 113 14,95
3.2.Yontem

3.2.1.Hasta Kayitlar:

Calismamiza dahil ettigimiz bireylerden TO (Tedavi basi) ve T1 (Tedavi sonu)

donemlerinde asagidaki kayitlar alinmigtir.

1. Agi1z i¢ ve dis1 fotograflar
2. Alg¢1 modeller

3. Lateral sefalometrik film
4. Ortopanoramik film

5. El - Bilek filmi

3.2.2.Radyografilerin Elde Edilmesi

Aragtirma grubuna dahil edilen tiim bireylerin tedavi basi1 ve tedavi sonunda
standart lateral sefalometrik filmleri ¢ekilmistir (Kodak 8000C Digital Pan/Ceph X-

Ray). Isin kaynagi ile film arasindaki uzaklik 165 cm, ortaoksal diizlem ile film arasi
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uzaklik 16,5 cm olarak standardize edilmistir. Filmler g¢ekilirken disler sentrik
okliizyonda ve olas1 yumusak doku gerilmelerini engellemek i¢in dudaklarin istirahat
pozisyonda olmasina dikkat edilmistir. Bag Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel
olacak sekilde sefalostatin kulak cubuklariyla sabitlenmistir. Lateral sefalometrik
radyografiler iizerinde agisal ve lineer dlgiimler ile sert doku ve yumusak doku profil

degisimleri incelenmistir.
3.2.3.Tedavide Kullanilan Apareyler

Tedavi grubuna dahil ettigimiz bireylere rastgele Twin-blok ve Magnoglide
apareyi uygulanmistir. ilk Magnoglide apareyi 2004 yilinda Sydney’de yayinlanmistir.
Sonuglar her 12 ayda bir degerlendirilmis ve iyilestirmeler yapilmistir. Bu nedenle
mevcut Magnoglide apareyi Sydney Universitesi’nde gergeklestirilen yedi yillik klinik

gbzlem ve arastirmanin sonucu olarak tasarlanmistir.

Her bir tedavi grubunda transversal yonde yetersizlige sahip olan hastalara
standardizasyonu etkilememesi igin ¢alisma sonuglandiktan sonra ekspansiyon

yapilmustir. Iki aparey de hastalara 9-12 ay boyunca kullandirilmustir.

3.2.3.1.Twin-blok Apareyinin Yapimi

Apareylerin yapilabilmesi i¢in 6nce alt ve {ist ¢genenin al¢1 modelleri elde edildi.
Elde edilmis alt ¢ene al¢1 modeli lizerinde dis kavsine uyumlu olacak sekilde 6-7 mm
kalinliginda pembe modelaj mumundan mum blok hazirlandi. Hazirlanan mum blok
hasta agzina yerlestirildi ve alt ¢ene hastanin total protriizyon miktarinin %70’ini
gegmeyecek sekilde sagittal yonde 5-7 mm onde konumlanacak vertikal yonde ise
birinci kiigiik azilar hizasinda 4-5 mm interokluzal aralik kalacak sekilde mumlu

kapanis alindu.

Calisma modelleri mumlu kapanis araciligi ile okliizére sabitlenerek laboratuar
asamasina gecildi. Twin-blok apareyin {ist pargasina 0,7 mm tam yuvarlak paslanmaz
celik telden biikiilen adams kroseler ve 0,9 mm tam yuvarlak paslanmaz ¢elik telden
biikiilen vestibiil ark ve premolarlar arasina yerlestirilen damla krose tutuculugu
saglamas1 amact ile eklendi. Alt par¢anin tutuculugu ise premolarlar arasina
yerlestirilen damla krose ve 0,9 mm tam yuvarlak ¢elikten yapilan vestibul ark ile

saglandi.
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Tel komponentler model {izerine sabitlendikten sonra orthocrylden damlatma
metodu ile once st plagin akrilik kaide ve akrilik okluzal 1sirma blogu hazirlandi.
Akrilik 1s1rma blogu iist ikinci kiigiik az1 disinin mezialinden alt birinci molarin mezial
kenarma dogru 70° lik ag1 olusturacak sekilde olusturuldu. Ust plagin tesviyesi
bittikten sonra olusturdugumuz egik diizleme seffaf yapistirici bant yapistirilarak alt
plagin akrilik kismimin yapigmasi engellendi. Sonrasinda damlatma metodu ile alt
plagin akrilik boliimii ve akrilik okluzal 1sirma blogu keserlerin lingual ylizeyini ve
kiiciik az1 dislerinin tiim okluzal yiizeylerini kaplayacak sekilde hazirlandi. Basingl
tencerede polimerize edilen apareyin tesviye ve polisaji yapildi. Hasta agzinda uyumu

kontrol edildi.

3.2.3.2.Magnoglide Apareyinin Yapim

Magnoglide apareyi dort akrilik rezin blogundan olusan fonksiyonel bir
apareydir. Iki akrilik blok maksiller sag ve sol bukkal segmentlerine bondlanirken
diger iki akrilik blok da mandibular sag ve sol bukkal segmentlerine bondlanir. Mum
kapanis ile modeller Sinif I okliizyona getirildiginde her segment kars1 segmentteki iki
goémiilii Rare earth magnet (Neodmiyum-demir-bor) (3*5*10 mm) ile temas edecek ve
cekim kuvveti olusacak sekilde diizenlenmistir. Boylece miknatislar mandibulay1
anteriora dogru iterek Sinif I okluzyona getirmektedir. Sydney Magnoglide apareyinde
bulunan akrilik rezin bloklarinin okliizal ylizeyindeki kiigiik rampa Sinif I okliizyonda
bloklarin mekanik olarak birbirine kilitlenmesi ic¢in tasarlanmistir. Bu tasarim
mandibulanin yeni konumunu korumak i¢in hem mekanik hem de manyetik kuvvet

olusturmaktadir.

Bu calismada 2 hastaya Sydney Magnoglide apareyinin aynisi planlanmis ve
uygulanmustir (Sekil 3.2.). Hastalar 3. aydaki kontrollerine geldiginde klinik muayene
ve hastadan alinan anamneze gore rampanin yeterince etkili olmadig: tespit edilmistir.
Calismada apareyin rampast modifiye edilerek maksiller segmentte posterior kisim
yiiksek mandibular segmentte ise anterior kisim yiiksek olacak sekilde hazirlanmistir
(Sekil 3.3.). Aparey bu sekilde tasarlandiginda mandibula geride konumlanmak
istediginde rampalar {st liste gelmekte ve dikey boyut artmaktadir. Bu durumda
orofasiyal kaslar gerilmekte ve hasta magnetlerin ¢ekim etkisiyle mandibulasini

anteriorda konumlandirmaktadir. Miknatislar apareyin dikey boyutunu en aza
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indirmek ve hastanin konforunu artirmak i¢in bukkalde konumlandirilmistir. Yapilan
Magnoglide apareyi agiz igerisine cam iyonomer simanla yapistirtlmistir. Aylik
kontrollerde her iki grupta da alt ve st dislerin sagittal yon iliskileri, alt genenin

maniiplasyonla geriye gidip gitmedigi ve profildeki diizelme kontrol edilmistir.

Calisma gruplarinin ortalama tedavi siireleri Twin-blok grubunda 10,32+1,48
ay, Magnoglide grubunda ise 10,65+3,01 aydir. Biiyiime ve gelisimleri biten
hastalarda sabit tedavi asamasina ge¢ilmistir. Sabit tedavisi biten hastalarda pekistirme

apareyleri yapilarak pekistirme tedavisine gecilmistir.
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Sekil 3.2. Sydney Magnoglide aparey

Sekil 3.3. Rampas1 modifiye edilen Magnoglide apareyi
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Resim 3.2. Calismamizda kullandigimiz Twin-blok apareyi
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Resim 3.3. Twin-blok apareyi uygulanmis bir olgunun tedavi 6ncesi fotograflari
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Resim3.4. Twin-blok apareyi uygulanmis bir olgunun fonksiyonel tedavi sonrasi fotograflari
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Resim 3.5. Magnoglide apareyi uygulanmis bir olgunun tedavi 6ncesi fotograflar
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Resim 3.6. Magnoglide apareyi uygulanmis bir olgunun fonksiyonel tedavi sonrasi fotograflari
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3.2.4.Lateral Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Elde edilen filmlerin analizi bilgisayar ortaminda Dolphin programi ile

yapilmustir.

3.2.4.1.Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Noktalar (Sekil 3.4.)

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik noktalar ve tanimlar1 asagida

verilmistir.

1. Sella (S): Sella Turcica’nin geometrik orta noktasi.

2. Nasion (N): Orta oksal diizlemde, Nazofrontal suturanin sagital diizlemle kesistigi
en ileri ve o bolgedeki girintinin en derin noktasi.

3. Porion (Po): Meatus acusticus externus’un iist kenarinin orta noktast.

4. Orbitale (Or): Orbita ¢gukurunun en alt, en derin noktast.

5. Pterygoid (Pt): Pterygopalatin ¢ukurun tist kenarinin saat 11 yoniinii gosteren
noktast.

6. Condylion (Co): Mandibuler kondilin en iist noktasi.

7. Artikulare (Ar): Orta oksal diizlemde, mandibula ramusunun arka kenari ile
oksipital kemigin basal kisminin kesisme noktast.

8. Anterior Nasal Spina (ANS): Sert damagin sagittal diizlemde en 6n ve u¢ noktast.
9. Posterior Nasal Spina (PNS): Sert damagin sagittal diizlemde en arka ve u¢ noktasi.
10. Subspinale (A): Anterior nasal spina ve prosthion arasinda yer alan i¢ biikeyligin
en derin noktasi.

11. Supramentale (B): Mandibulada infradentale noktasi ile pogonion noktasi arasinda
kalan kemik i¢ biikeyliginin en derin noktast.

12. Pogonion (Pog): Mandibula simfizinin sagital diizlemdeki en ileri noktasi.

13. Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarinin en asagi noktasi.

14. Gnathion (Gn): Menton ve pogonion noktalarinin orta noktasi.

15. Gonion (Go): Mandibula ramusunun en arka, en alt noktasi.

16. L noktasi (L): Pogonion noktasindan SN dogrusuna indirilen dikmenin SN
dogrusunu kestigi nokta.

17. E noktast (E): Mandibular kondilin en arka noktasindan SN dogrusuna indirilen

dikmenin SN dogrusunu kestigi nokta.
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18._Incisor Superior (Is):_En protriize konumdaki st orta keser disin kesici kenarinin
en ug noktasi.

19. Apex Superior (As): En protriize konumdaki {ist orta keser disin kok ucu.

20. Incisor Inferior (Ii): En protriize konumdaki alt orta keser disin kesici kenariin en
ug noktas.

21. Apex Inferior (Ai): En protriize konumdaki alt orta keser disin kok ucu.

22.Alt birinci molarin mesial konturu (Mi): Alt birinci molar disin mesial
konveksitesinin en ¢ikintili noktasi.

23. Alt birinci molarin mesial tiiberkiil tepesi (Mit): Alt birinci molar disin mesial
tiiberkiiliiniin en {ist noktasi.

24. Ust birinci molarin mesial konturu (Ms): Ust birinci molar disin mesial
konveksitesinin en ¢ikintili noktasi.

25. Ust birinci molarm mesial tiiberkiil tepesi (Mst):_Ust birinci molar disin mesial
tiiberkiiliiniin en {ist noktasi.

26. Glabella (GI’): Orta oksal diizlemde, alin konturunun en ¢ikintili noktasi.

27. Pronasale (Prn): Burnun sagittal diizlemdeki en ileri noktasi.

28. Subnasale (Sn’): Sagittal planda kolumella (nazal septum) ile {ist kutandz dudagin
birlestigi nokta.

29. Ust dudak ucu (Ls): Ust dudagin sagittal diizlemde en ileri noktas.

30. Alt dudak ucu (Li): Alt dudagin sagittal diizlemde en ileri noktasi.

31. Yumusak doku subspinale (Ss’): Ust dudak ile subnasale’den gecen orta hat
tizerinde en derin nokta.

32. Yumusak doku supramentale (Sm’): Alt dudak ile yumusak doku pogoniondan
gecen orta hat lizerinde en derin nokta.

33. Yumusak doku Pogonion (Pg’): Yumusak doku ¢ene ucunun sagittal diizlemde en

ileri noktasi.
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Prn

Sekil 3.4. Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik noktalar
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3.2.4.2. Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Diizlemler (Sekil 3.5.)

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik diizlemler ve tanimlar1 asagida

verilmistir.

1. Sella-Nasion Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlem.

2. Frankfurt Horizontal Diizlemi (FHD): Orbitale noktasiyla Porion noktalarindan
gecen diizlem.

3. Palatal Diizlem (PD): Spina Nasalis Anterior ile Spina Nasalis Posterior
noktalarindan gecen diizlem.

4. Okliizal Diizlem (OD): Alt ve iist kesici diglerin, kesici kenar noktalarini veya alt
tist birinci premolarlar birlestiren dogru pargasinin orta noktasi ile {ist birinci molarin
mesio-vestibiiler tiiberkiiliiniin distal kenarinin orta noktasindan gegen diizlem.

5. Mandibular Diizlem (MD): Gonion ve menton noktalarindan gegen diizlem.

6. Pterygoid vertikal (PTV): Pterygopalatin ¢ukurun distalinden (Pt noktasindan)
FHP’ye indirilen dikmedir.

7. N-A diizlemi (NA): Nasion ve A noktalarindan gecen diizlem.

8. N-B diizlemi (NB): Nasion ve B noktalarindan gecen diizlem.

9. S-Ar diizlemi (SAr): Sella ve Artikulare noktalarindan gecen diizlem.

10. Ar-Go diizlemi (ArGo): Artikulare ve Tanjant Gonion noktalarindan gecen
diizlem.

11. A-Pg diizlemi (APg): A ve Pogonion noktalarindan gegen diizlem.

12. Ust kesici egimi (Mx1): Ust orta kesici disin kok ucuyla kesici ucundan gegen disin
uzun akst.

13. Alt kesici egimi (Md1): Alt orta kesici disin kok ucuyla kesici ucundan gegen digin
uzun aksi.

14. E diizlemi (ED): Yumusak doku Pogonion noktasindan burun ucuna teget cizilen
diizlem.

15.'Y ekseni (YE) : Sella noktas1 ile Gnathion noktalarini birlestiren diizlem.

16. Yiiz diizlemi (NPog) : Nasion ile Pogonion noktalarini birlestiren diizlem.
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Sekil 3.5. Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik diizlemler
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3.2.4.3.Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Olciimler

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik Olgiimler ve tanimlar1 asagida

verilmistir.

3.2.4.3.1 Kranial Ol¢iimler (Sekil 3.6.)

1) N-S-Ar (°): On kafa kaidesi ile S-Ar dogrusu arasinda kalan agi.

2) S-Ar-Go (°): S-Ar dogrusu ile Ar-Go dogrular1 arasinda kalan agi.

3) Ar-Go-Me (°): Mandibular diizlem ile Ar-Go dogrulari arasinda kalan ag1.

4) Co-PTV (mm): Condylare noktasinin Pterygoid vertikal diizlemine dik uzakligi.
5) Co-FHD (mm): Condylare noktasinin Frankfort horizontal diizlemine dik uzaklig.
6) Ar-PTV (mm): Artikulare noktasinin Pterygoid vertikal diizlemine dik uzakligi.

7) Ar-FHD (mm): Artikulare noktasinin Frankfort horizontal diizlemine dik uzaklig.

3.2.4.3.2. Maksiller Ol¢iimler (Sekil 3.6.)

1) SNA (°): Sella, Nasion ve A noktalar1 arasinda kalan ag1.

2) SN/PD (°): On kafa kaidesi diizlemiyle maksiller diizlem arasinda kalan ag1.

3) Co-A (mm): Co ve A noktasi arasindaki uzunluk, efektif maksiller uzunluk.

4) A-PTV (mm): A noktasi ile Pterygoid vertikal diizlemi arasindaki dik uzaklik.

5) A-FHD (mm): A noktasi ile Frankfort horizontal diizlemi arasindaki dik uzaklik.
6) Nperp-A (mm): A noktasinin, Nasion noktasindan Frankfurt horizontal diizleme

indirilmis dikmeye uzakligi.
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Sekil 3.6. Arastirmada kullanilan kranial ve maksiller 6l¢timler
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3.2.4.3.3.Mandibular Ol¢iimler (Sekil 3.7.)

1) SNB (°): Sella, Nasion ve B noktalar1 arasinda kalan ag.

2) Co-Gn (mm): Co ve Gn noktalar1 arasindaki uzunluk, efektif mandibular uzunluk.
3) B-PTV (mm): B noktasi ile Pterygoid vertikal diizlemi arasindaki dik uzaklik.

4) B-FHD (mm): B noktasi ile Frankfort horizontal diizlemi arasindaki dik uzaklik.
5) Pog-PTV (mm): Pogonion noktasi ile Pterygoid vertikal diizlemi arasindaki dik
uzaklik.

6) Pog-FHD (mm): Pogonion noktasi ile Frankfort horizontal diizlemi arasindaki dik
uzaklik.

7) Go-Me (mm): Korpus uzunlugu.

8) Ar-Go (mm): Ramal uzunluk.

9) Y-ekseni agisi (°): Y ekseninin Frankfurt horizontal diizlemi ile yaptig1 dar agidir.
10) Nperp-Pog (mm): Pog noktasinin Nasion noktasindan Frankfurt horizontal
diizleme indirilmis dikmeye uzaklig.

11) S-L (mm): S noktasi ile L noktas1 arasindaki mesafe.

12) S-E (mm): S noktasi ile E noktas1 arasindaki mesafe.
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Sekil 3.7. Arastirmada kullanilan mandibular 6lgiimler
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3.2.4.3.4.Maksillo-Mandibular Olgiimler (Sekil 3.8.)

1) ANB (°): A, Nasion ve B noktalar1 arasinda kalan ag1.

2) PD/MD (°): Palatal ve mandibular diizlemler arasinda kalan ag1.

3) Konveksite (°): N-A ile A-Pog dogrular1 arasinda ve yukarida kalan dar ag1.

4) Wits (mm) : A ve B noktalarinin okliizyon diizlemi iizerindeki izdiistimleri

arasindaki mesafe.

3.2.4.3.5.Vertikal iskeletsel Olciimler (Sekil 3.8.)

1) SN/MD (°): On kafa kaidesi diizlemi ile mandibular diizlem arasindaki ag1.

2) FMA (°): Frankfurt horizontal diizlem ile mandibular diizlem arasinda kalan ag1.
3) SN/OD (°): On kafa kaidesi ile okliizal diizlem arasinda kalan ag1.

4) N-Me (mm): On yiiz yiiksekligi.

5) S-Go (mm): Arka yiiz yiiksekligi.

6) S-Go/N-Me (%): Arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine orani.
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Sekil 3.8. Arastirmada kullanilan maksillo-mandibular ve vertikal iskeletsel dlglimler
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3.2.4.3.6 Keser Olciimleri (Sekil 3.9.)

1) 1s-SN (°): On kafa kaidesi diizlemi ile {ist orta kesici disin uzun ekseni arasinda
kalan ag1.

2) Is-NA (°): N-A diizlemiyle iist orta kesici disin uzun ekseni arasinda kalan ag1.

3) IMPA (°): Mandibular diizlemle alt orta kesici digin uzun eksen arasinda kalan ac1.
4) 1i-NB (°): N-B diizlemiyle alt orta kesici digin uzun ekseni arasinda kalan ag1.

5) L1-U1 (°): Ust orta kesici disin uzun ekseniyle alt orta kesici disin uzun ekseni
arasinda kalan ag1.

6) Is-Yiiz diizlemi (mm): Ust orta kesici disin en &n noktasinin N-Pog dogrusuna
uzaklig.

7) li-Yiiz diizlemi (mm): Alt orta kesici disin en 6n noktasinin N-Pog dogrusuna
uzaklig1.

8) Is-NA (mm): Ust orta kesici digin en 6n noktasinin N-A dogrusuna uzaklig1.

9) Is-PTV (mm): Ust orta keser disin kesici kenarindan Pterygoid vertikal diizlemine
indirilen dikme.

10) Is-FHD (mm): Ust orta keser disin kesici kenarmdan Frankfurt horizontal
diizlemine indirilen dikme.

11) 1i-NB (mm): Alt orta kesici digin en 6n noktasinin N-B dogrusuna uzaklig.

12) i-PTV (mm): Alt orta keser disin kesici kenarindan Pterygoid vertikal diizlemine
indirilen dikme.

13) 1i-MD (mm): Alt orta keser disin kesici kenarindan mandibular diizleme indirilen
dikme.

14)Overjet (mm): Alt ve st en ileri keser dislerin insizal noktalarinin horizontal
referans diizlemi tizerindeki izdiisiimlerinin arasindaki fark.

15)Overbite (mm): Alt ve st en ileri keser dislerin insizal noktalarinin vertikal

referans diizlemi tizerindeki izdiisiimlerinin arasindaki fark.
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3.2.4.3.7.Molar Olciimleri (Sekil 3.9.)

1) Ms-PTV (mm): Ust birinci molar disin mesial konveksitesinin en ileri noktasindan
Pterygoid vertikal diizlemine indirilen dikme.

2) Mst-FHD (mm): Ust birinci molarm mesial tiiberkiiliiniin en {ist noktasindan
Frankfurt horizontal diizlemine indirilen dikme.

3) Mi-PTV (mm): Alt birinci molar disin mesial konveksitesinin en ileri noktasindan
Pterygoid vertikal diizlemine indirilen dikme.

4) Mit-MD (mm): Alt birinci molarin mesial tiiberkiiliiniin en {ist noktasindan

mandibular diizleme indirilen dikme.
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Sekil 3.9. Arastirmada kullanilan keser ve molar 6l¢timleri
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3.2.4.3.8.Yumusak Doku Ol¢iimleri (Sekil 3.10)

1) GI-Sn-Pog’ (°): Glabella, Subnasale ve yumusak doku Pogonion’un olusturdugu
burun ¢ikintisini icermeyen yumusak doku yiiz konveksite agisi.

2) Nasolabial (°): Subnasale ve iist dudak ucu noktalarini birlestiren dogru ile burunun
alt kenarina ¢izilen teget arasinda meydana gelen agi.

3) Labiomental (°): Alt dudak ucu yumusak doku supramentale ve yumusak doku
pogonion noktalarmin birlesiminden meydana gelen ag1.

4) Ss-PTV (mm): Yumusak doku subspinale noktasi ile Pterygoid vertikal diizlemi
arasindaki dik uzaklik.

5) Ls-PTV (mm): Ust dudagin en ileri noktasi ile Pterygoid vertikal diizlemi arasindaki
dik uzaklik.

6) Li-PTV (mm): Alt dudagin en ileri noktasi ile Pterygoid vertikal diizlemi arasindaki
dik uzaklik.

7) Si-PTV (mm): Yumusak doku supramentale noktasi ile Pterygoid vertikal diizlemi
arasindaki dik uzaklik.

8) Pog’-PTV (mm): Yumusak doku pogonion ile Pterygoid vertikal diizlemi arasindaki
dik uzaklik.

9) Ls-E (mm): Ust dudak ile Ricketts’in E dogrusu arasindaki dik uzaklik.

10) Li-E (mm) : Alt dudak ile Ricketts’in E dogrusu arasindaki dik uzaklik.
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Sekil 3.10. Arastirmada kullanilan yumusak doku dlgtimleri
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3.3.Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi i¢in SPSS 15.0 programi kullanildi. Analiz i¢in tanimlayici
istatistiklerin yaninda TO ve T1 zamanlarindaki verilerin normallik testi (Shapiro-
Wilk) yapildi. Grup i¢i ve gruplar arasi degisimlerin karsilagtirilmasinda eglestirilmis
(paired) t testi ve bagimsiz rneklem t testi yapildi. Olgiim hatasmin degerlendirilmesi

icin Pearson Korelasyon testi uygulanmistir.
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4. BULGULAR

Twin-blok grubunda 7 erkek, 12 kiz hasta olmak {izere 19 hasta Magnoglide
grubunda ise 8 erkek ve 11 kiz olmak {izere 19 hasta (toplam 38 hasta) ile ¢alisma

tamamlanmustir.

Bireysel ¢izim ve 6l¢iim hata diizeyinin kontrolii amaciyla aragtirma materyalini
olusturan 76 lateral sefalometrik film i¢inden rastgele segilen 29 adet sefalometrik film
lizerinde anatomik referans noktalar1 tekrar isaretlendi ve 6l¢timler ilk yapilan ¢izim
ve Ol¢limlerden bagimsiz olarak 1 ay sonra tekrarlandi. Tiim degiskenler icin
hesaplanan 6l¢iim tekrarlama katsayilar1 (r) Tablo 4.1.’de gosterilmistir. iki farkl
zamanda yapilmis Ol¢iimler arasinda pozitif ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon

oldugu ve dl¢giimlerin tekrarlanabilirliginin ytliksek oldugu tespit edilmistir.

Calismanin bulgular1 tedavi gruplarinin tedavi Oncesi baslangic lateral
sefalometrik film dl¢timlerinin karsilastirilmasi, gruplarda tedavi ile meydana gelen
degisiklikler, tedavi etkinliginin gruplar arasinda karsilastirmasi basliklar1 altinda

incelendi.

4.1.Tedavi Gruplarimn Baslangic Lateral Sefalometrik Ol¢iimlerinin

Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi degerlerin iki grup arasinda farklilik gdsterip gostermedigini
tespit etmek amaciyla bagimsiz orneklem t testi uygulanmistir. Tedavi gruplarinin
tedavi bas1 ortalama ve standart sapma degerleri ile bu degerler arasindaki 6nemlilik
diizeyi Tablo 4.2.°de verilmistir. Bu oOlc¢limlerin hicbirisinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 4.1. Arastirmada kullanilan dlgiimlere iligkin giivenilirlik katsayilari (r)

PARAMETRE Giivenilirlik Katsayis1 (r) PARAMETRE Giivenilirlik Katsayis1 (r)
SNA 0.963 Ls-E 0.855
SNB 0.961 Li-E 0.860
ANB 0.850 N-S-Ar 0.984
Wits 0.950 Co-PTV 0.941
Nperp-A 0.974 Co-FHD 0.930
Nperp-Pog 0.991 Ar-PTV 0.937
S-L 0.986 Ar-FHD 0.964
S-E 0.930 Co-A 0.963
Konveksite 0.976 A-PTV 0.968
SN-MD 0.983 A-FHD 0.948
SN/OD 0.973 B-PTV 0.984
PP-SN 0.962 B-FHD 0.977
PP-MD 0.984 Pog-PTV 0.989
Y Agist 0.961 Pog-FHD 0.977
Ar-Go-Me 0.983 Is-PTV 0.975
S-Ar-Go 0.988 Is-FHD 0.960
FMA 0.985 li-PTV 0.982
S-Go 0.980 li-FHD 0.876
N-Me 0.979 1i-NB 0.861
S-Go/N-Me(%) 0.978 1i-MD 0.920
Go-Me 0.978 Overjet 0.881
Ar-Go 0.976 Overbite 0.977
Co-Gn 0.976 Ms-PTV 0.925
Is-SN 0.986 Mst-FHD 0.962
IMPA 0.983 Mi-PTV 0.862
L1/U1 0.993 Mit-MD 0.893
Is-NA(deg) 0.981 Gl-Sn-Po 0.955
Is-NA(mm) 0.961 Nasolabial 0.987
li-NA(deg) 0.892 Labiomental 0.983
1i-NB(mm) 0.980 Ss-PTV 0.955
Is-Yiizdiizlemi 0.939 Ls-PTV 0.966
li-Yiizdiizlemi 0.955 Li-PTV 0.988
Pog-PTV 0.970 Si-PTV 0.978
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Tablo 4.2. Twin-blok ve Magnoglide gruplarinda iskeletsel 6lgiimlerin tedavi bas1 degerleri bakimindan

karsilastirilmasi ( Bagimsiz drneklem t testi )

Twin-blok Grubu

Magnoglide Grubu

TO T0
PARAMETRE Ortalama (s.s.) Ortalama (s.s.) p
N-S-Ar(°) 53.32 (5.41) 54.01 (5.10) 0.686
7 S-Ar-Go (°) 143.46 (5.91) 140.75 (7.95) 0.241
- =
<2 Ar-Go-Me (°) 122.57 (6.31) 126.27 (8.45) 0.135
E Z Co-PTV (mm) 31.72 (1.55) 3133 (3.57) 0.661
g Co-FHD (mm) 4.72 (2.26) 3.28 (2.65) 0.081
© Ar-PTV (mm) 31.47 (1.66) 30.45 (3.73) 0.286
Ar-FHD (mm) 12.71 (2.68) 10.62 (2.70) 0.022
o o SNA (°) 81.20 (3.27) 81.13 (3.17) 0.948
E = SN/PP (°) 8.44 (2.77) 9.87 (3.82) 0.194
ZJ % Co-A (mm) 84.32 (3.53) 83.77 (4.60) 0.681
< g A-PTV (mm) 49.31 (2.47) 49.33 (3.35) 0.978
= A-FHD (mm) 24.96 (1.86) 25.22 (4.13) 0.806
Nperp-A (mm) 1.78 (2.76) 0.49 (3.30) 0.199
~ SNB (°) 75.03 (3.03) 74.74 (2.91) 0.766
z Co-Gn (mm) 102.53 (4.12) 100.06 (5.10) 0.110
% B-PTV (mm) 40.47 (4.38) 39.73 (4.84) 0.624
'3 B-FHD (mm) 59.82 (4.09) 57.61 (5.32) 0.161
> Pog-PTV (mm) 41.67 (5.74) 40.61 (6.39) 0.595
& Pog-FHD (mm) 71.21 (4.17) 69.82 (5.98) 0.414
= Go-Me (mm) 63.32 (5.46) 59.74 (4.63) 0.036
= Ar-Go (mm) 42.21 (2.75) 41.93 (4.47) 0.822
% Nperp-Pog (mm) -5.58 (6.28) -8.23 (6.69) 0.217
= S-L (mm) 41.09 (6.40) 41.22 (7.20) 0.953
S-E (mm) 19.67 (3.09) 19.06 (2.30) 0.498
Y Agist 69.38 (3.72) 69.12 (3.88) 0.832
| % m
Q
=5 ANB (°) 6.16 (1.27) 6.39 (1.27) 0.588
= = =
@ E 5 Konveksite (°) 9.65 (2.04) 11.49 (4.50) 0.114
§ Z g PP/MD (°) 24.28 (4.41) 23.13 (6.94) 0.544
= Wits (mm) 6.08 (2.01) 5.69 (1.99) 0.553
=r SN/MD (°) 32.71 (4.64) 33.00 (6.47) 0.873
32 = FMA (°) 22.02 (5.65) 23.68 (6.61) 0.410
i = % SN/OD (°) 14.65 (3.18) 15.98 (4.37) 0.290
i =20 N-Me (mm) 108.14 (5.02) 106.18 (5.96) 0.280
> 20 S-Go (mm) 72.08 (3.13) 70.78 (4.51) 0.311
S-Go/N-Me (%) 66.74 (3.30) 66.78 (4.75) 0.972

s.s. : Standard Sapma, p: Onem diizeyi
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Tablo 4.2. (Devam) Twin-blok ve Magnoglide gruplarinda iskeletsel 6lgiimlerin tedavi basi degerleri

bakimindan karsilagtirilmasi ( Bagimsiz 6rneklem t testi )

Twin-blok Grubu Magnoglide Grubu

TO TO

PARAMETRE Ortalama (s.s.) Ortalama (s.s.) P
Is-SN (°) 108.91 (7.37) 110.13 (6.29) 0.588
Is-NA (°) 27.72 (1.55) 28.91 (5.43) 0.581
IMPA (°) 97.44 (6.89) 98.59 (6.33) 0.596
= li-NB (°) 25.18 (5.53) 26.35 (6.23) 0.545
= L1-Ul () 120.91 (8.76) 118.25 (6.54) 0.297
% Is-NA (mm) 5.46 (1.61) 5.52 (1.48) 0.917
3 Is-PTV (mm) 55.18 (4.40) 55.21 (5.10) 0.987
Zmi Is-Yiizdiizlemi 12.15 (2.78) 12.66 (2.82) 0.578
g li-Yiiz diizlemi 2.96 (2.43) 3.12 (2.96) 0.859
Is-FHD (mm) 46.66 (4.20) 46.72 (4.98) 0.972
1i-NB (mm) 4.66 (1.34) 4.78 (1.33) 0.782
li-PTV (mm) 46.32 (3.32) 46.22 (3.55) 0.925
1i-MD (mm) 38.25 (2.46) 37.50 (2.01) 0.306
Overjet (mm) 8.92 (2.31) 8.99 (2.27) 0.922
Overbite (mm) 5.56 (2.19) 6.58 (1.24) 0.088

Z

x = Ms-PTV (mm) 25.11 (3.08) 24.96 (3.84) 0.897
o & Mst-FHD(mm) 41.67 (2.45) 40.00 (3.86) 0.121
2 .Lé) Mi-PTV (mm) 22.25 (3.74) 22.11 (3.97) 0.907
Mit-MD (mm) 27.49 (1.87) 26.29 (1.70) 0.046
GI-Sn-Pog' (°) 200.30 (5.38) 202.60 (5.26) 0.192
Nasolabial (°) 113.50 (8.21) 110.48 (10.44) 0.328
2 Labiomental(°) 119.01 (17.41) 114.48 (10.26) 0.336
QE Ss-PTV (mm) 63.30 (3.32) 63.33 (4.01) 0.976
4 % Ls-PTV (mm) 65.60 (3.88) 65.18 (4.48) 0.762
é}g Li-PTV (mm) 60.84 (3.90) 59.68 (4.25) 0.386
-1 Si-PTV (mm) 52.61 (2.19) 50.73 (4.97) 0.141
Pog'-PT(mm) 53.76 (5.48) 50.86 (6.80) 0.157
Ls-E (mm) -0.64 (2.14) 0.23 (2.54) 0.257
Li-E (mm) -0.57 (2.31) 0.45 (3.20) 0.265

s.s. : Standard Sapma, p: Onem diizeyi
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4.2.Grup ici Karsilastirmalar
4.2.1.Twin-blok Grubunda Meydana Gelen Degisikliklerin Incelenmesi

Twin-blok grubunda tedavi basi ve tedavi sonu ortalama ve standart sapma
degerleri ile bu degerler arasinda uygulanan paired t testi sonuglart Tablo 4.3. ‘de

verilmistir.

4.2.1.1.Kranial ve Vertikal Iskeletsel Olciimler

Iskeletsel agisal &lgiimlerden SN/OD (2.33°) acisinda p<0.01 diizeyinde
istatistiksel olarak anlaml1 artis meydana gelmistir. Iskeletsel boyutsal 6l¢iimlerden N-
Me (3.4 mm) ve S-Go (2.63 mm) 6l¢timlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak

anlamli artis meydana gelmistir.

4.2.1.2. Maksiller Olgiimler

Maksiller agisal Olcimlerden SNA (0.29°) agisinda p<0.05 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli azalma meydana gelmistir.

4.2.1.3.Mandibular Olciimler

Mandibular agisal olgtimlerden SNB (1.52°) agisinda p<0.01 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.

Mandibular boyutsal 6l¢iimlerden Co-Gn (3.98 mm), B-PTV (2.89 mm), Pog-
PTV (2.79 mm), B-FHD (3.82 mm), Pog-FHD (3.78 mm), S-L (2.57 mm) 6l¢iimiinde
p<0.001 diizeyinde, Go-Me (1.96 mm) O6l¢iimiinde p<0.05 diizeyinde, Ar-Go (2.2
mm), Nperp-Pog (2.17 mm) Ol¢iimlerinde p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak

anlamli artis meydana gelmistir.

4.2.1.4.Maksillo-Mandibular Olciimler

Maksillo-mandibular 6l¢iimlerden ANB (1.98°), Konveksite (4.51°) ve Wits
(4.63 mm) olgiimlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma

meydana gelmistir.
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4.2.1.5.Yumusak Doku Ol¢iimleri

Yumusak doku ol¢iimlerinden GI-Sn-Pog' (2.53°) ve Labiomental (3.9°)
acilarinda p<0.01 diizeyinde, Ls-E (1.89 mm) 6l¢iimiinde p<0.001 diizeyinde Li-E
(0.66 mm) Ol¢timiinde istatistiksel olarak anlamli azalma meydana gelmistir. Li-PTV
(2.33 mm), Si-PTV (3.85 mm) ve Pog'-PTV (3.21 mm) ol¢iimlerinde p<0.001

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.

4.2.1.6 Keser ve Molar Olciimleri

Keser ve molar 6l¢timlerinden Is-SN (5.62°), Is-Yiiz diizlemi (3.45°), Overjet
(5.15 mm), Overbite (2.64 mm) ve IS-NA (5.39°) p<0.001 diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli azalma meydana gelirken li-NB (0.75°), IMPA (4.57°), 1i-PTV (3.94
mm), li-Yiiz diizlemi (1.84°) ve Mi-PTV (3.31 mm) 6l¢iimlerinde p<0.001 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir. IS-PTV (1.14 mm) 6l¢iimlerinde
p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma, Is-FHD (1.25 mm) dl¢iimiinde

p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.
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Tablo 4.3. Twin-blok grubunda iskeletsel 6lgtimlerin tedavi basi ve sonu ortalama degerleri bakimindan

karsilastirilmasi ve 6neminin belirlenmesi (paired t testi)

Twin-blok Grubu

T0 T1
PARAMETRE Ortalama (s.s.) Ortalama (s.s.) P
N-S-Ar(°) 53.32 (5.41) 54.43 (6.08) 0.128
N S-Ar-Go (°) 143.46(5.91) 144.00 (6.33) 0.711
=3 Ar-Go-Me (°) 122.57(6.31) 123.20 (5.86) 0.579
E § Co-PTV (mm) 31.72 (1.55) 32.30 (2.03) 0.127
& < Co-FHD (mm) 472 (2.26) 5.28 (1.86) 0.300
© Ar-PTV (mm) 31.47 (1.66) 32.08 (2.84) 0.179
Ar-FHD (mm) 12.71 (2.68) 13.06 (2.41) 0.193
o o SNA (°) 81.20 (3.27) 80.91 (3.48) 0.049*
E = SN/PP (°) 8.44 (2.77) 8.59 (3.12) 0.549
7 % Co-A (mm) 84.32 (3.53) 84.25 (3.65) 0.893
z < A-PTV (mm) 49.31 (2.47) 49.61 (2.81) 0.341
=0 A-FHD (mm) 24.96 (1.86) 2528 (2.24) 0.504
Nperp-A (mm) 1.78 (2.76) 1.40 (2.77) 0.059
SNB (°) 75.03 (3.03) 76.55 (3.51) 0.000%**
= Co-Gn (mm) 102.53(4.12) 106.51 (4.59) 0.000%**
g B-PTV (mm) 40.47 (4.38) 43.36 (5.32) 0.000%**
=, B-FHD (mm) 59.82 (4.09) 63.64 (5.32) 0.000%**
3 Pog-PTV (mm) 41.67 (5.74) 44.46 (7.15) 0.000%**
% Pog-FHD (mm) 71.21 (4.17) 74.99 (5.90) 0.000%**
= Go-Me (mm) 63.32 (5.46) 65.28 (5.33) 0.039*
a2 Ar-Go (mm) 42.21 (2.75) 44.41 (3.78) 0.002%*
% Nperp-Pog (mm) -5.58 (6.28) -3.41 (7.57) 0.001**
s S-L (mm) 41.09 (6.40) 43.66 (7.98) 0.000%**
S-E (mm) 19.67 (3.09) 19.32 (3.90) 0.518
Y Agisi 69.38 (3.72) 68.83 (4.47) 0.070
. &
% é % ANB (°) 6.16 (1.27) 4.18 (1.84) 0.000%**
- .E § Konveksite (°) 9.65 (2.04) 5.14 (3.33) 0.000%**
g Z < PP/MD (°) 24.28 (4.41) 24.17 (4.58) 0.742
=< Wits (mm) 6.08 (2.01) 1.45 (1.96) 0.000%**
SN/MD (°) 32.71 (4.64) 32.79 (5.40) 0.834
= & FMA (°) 22.02 (5.65) 22.24 (6.03) 0.635
§ 4 5 SN/OD (°) 14.65 (3.18) 16.98 (3.81) 0.001**
E E:a N-Me (mm) 108.14(5.02) 111.54 (5.83) 0.000%**
W %2 S-Go (mm) 72.08 (3.13) 74.71 (3.90) 0.000%**
= S-Go/N-Me (%) 66.74 (3.30) 66.91 (3.77) 0.687

s.s.: Standard Sapma, p: onem diizeyi, *: p< 0.05, **: p<0.01,***: p<0.001
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Tablo 4.3. (Devam) Twin-blok grubunda iskeletsel dl¢timlerin tedavi basi ve sonu ortalama degerleri

bakimindan Karsilastirilmasi ve 6neminin belirlenmesi (paired t testi)

Twin-blok Grubu

T0 T1
PARAMETRE Ortalama (s.s.) Ortalama (s.s.) p
Is-SN (°) 108.91(7.37) 103.29 (7.03) 0.000***
Is-NA (°) 27.72 (7.55) 22.33(6.91) 0.000%**
IMPA (°) 97.44 (6.89) 102.01 (7.80) 0.000***
= li-NB (°) 25.18 (5.53) 31.56 (5.71) 0.000%***
o L1-Ul (°) 120.91(8.76) 121.90 (7.47) 0.270
% Is-NA (mm) 5.46 (1.61) 5.46 (1.61) 0.142
3 Is-PTV (mm) 55.18 (4.40) 54.04 (4.85) 0.028*
é Is-Yiiz diizlemi 12.15 (2.78) 8.70 (2.97) 0.000%**
v li-Yiiz diizlemi 2.96 (2.43) 4.80 (2.86) 0.000***
Is-FHD (mm) 46.66 (4.20) 47.91 (4.18) 0.016*
li-NB (mm) 4.66 (1.34) 5.41 (1.52) 0.001**
li-PTV (mm) 46.32 (3.32) 50.26 (3.96) 0.000%**
li-MD (mm) 38.25 (2.46) 38.48 (2.83) 0.240
Overjet (mm) 8.92 (2.31) 3.77 (1.85) 0.000%**
Overbite (mm) 5.56 (2.19) 2.92 (2.25) 0.000***
=
x = Ms-PTV (mm) 25.11 (3.08) 24.68 (3.03) 0.294
a § Mst-FHD (mm) 41.67 (2.45) 42.17 (2.54) 0.084
=< Mi-PTV (mm) 22.25 (3.74) 25.56 (4.21) 0.000***
© Mit-MD (mm) 27.49 (1.87) 28.28 (2.38) 0.020*
GI-Sn-Pog' (°) 200.30(5.38) 197.77 (4.79) 0.001**
Nasolabial (°) 113.50(8.21) 115.11 (7.44) 0.281
2. Labiomental (°) 119.01(17.4) 132.95 (10.85) 0.001**
8 & Ss-PTV (mm) 63.30 (3.32) 63.92 (3.83) 0.143
ﬁ % Ls-PTV (mm) 65.60 (3.88) 66.22 (4.28) 0.171
(g:g Li-PTV (mm) 60.84 (3.90) 63.17 (4.51) 0.000%**
2 Si-PTV (mm) 52.61 (2.19) 56.46 (1.89) 0.000%**
Pog-PTV (mm) 53.76 (5.48) 56.97 (6.95) olono ==
Ls-E (mm) -0.64 (2.14) -2.53 (2.04) 0.000***
Li-E (mm) -0.57 (2.31) -1.23 (2.37) 0.046*
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4.2.2.Magnoglide Grubunda Meydana Gelen Degisikliklerin Incelenmesi

Magnoglide grubunda tedavi bast ve tedavi sonu ortalama ve standart sapma
degerleri ile bu degerler arasinda uygulanan paired t testi sonuglart Tablo 4.4. 'de

verilmistir.

4.2.2.1.Kranial ve Vertikal Iskeletsel Olciimler

Iskeletsel dlgiimlerden N-S-Ar (1.15°) ve SN/OD (1.24°) agisinda p<0.05
diizeyinde, Ar-FHD (1.36 mm), N-Me (5.85 mm) ve S-Go (4.59 mm) 6l¢iimlerinde

p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.

4.2.2.2 Maksiller Ol¢iimler

Maksiller 6lgtimlerden SNA (0.65°) agisinda p<0.01 diizeyinde, Nperp-A (0.47
mm) Ol¢iimiinde p<0.05 diizeyinde azalma meydana gelirken, A-FHD (1.57 mm)

Olciimiinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.

4.2.2.3.Mandibular Olciimler

Mandibular 6lgiimlerden SNB (1.54°), Co-Gn (5.14 mm), B-PTV (3.22 mm),
Pog-PTV (4.32 mm), B-FHD (5.74 mm), Pog-FHD (6.06 mm), Go-Me (2.63 mm)
6lglimiinde p<0.001 diizeyinde, Ar-Go (3.17 mm), Nperp-Pog (2.08 mm) ve S-L (2.03

mm) Sl¢iimiinde p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.

4.2.2.4.Maksillo-Mandibular Olciimler

Maksillo-mandibular 6lgiimlerden ANB (2.19°), Wits (3.72 mm) ve Konveksite
(4.1°) 6l¢timlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma meydana

gelmistir.

4.2.2.5.Yumusak Doku Ol¢iimleri

Yumusak doku 6l¢iimlerinden G1-Sn-Pog' (4.21°) ve Ls-E (1.64 mm) dl¢limiinde
p<0.001 diizeyinde azalma meydana gelirken, Labiomental (16.92°), Li-PTV (2.89
mm), Si-PTV (4.06 mm) ve Pog'-PTV (3.68 mm) Ol¢iimiinde p<0.001 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.
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4.2.2.6. Keser ve Molar Olciimleri

Keser ve molar Ol¢timlerinden Is-SN (3.32°), Is-NA (3.14°), Is-Yiiz diizlemi
(3.12 °), Overjet (2.86 mm) ve Overbite (1.51 mm) 6l¢iimlerinde p<0.001 diizeyinde,
IMPA (2.87°) agisinda p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma meydana
gelmistir. 1i-MD (1.55 ©), L1-U1 (6.18 °), Is-FHD (2.66 mm) , 1i-PTV (2.64 mm) ve
Mi-PTV (5.06 mm) ol¢iimlerinde p<0.001 diizeyinde, Mst-FHD (1.55 mm)
Ol¢timiinde p<0.01 diizeyinde Mit-MD (0.82 mm) ol¢tiimiinde p<0.05 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.
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Tablo 4.4. Magnoglide grubunda iskeletsel Olgiimlerin tedavi basi ve sonu ortalama degerleri

bakimindan Karsilastirilmasi ve 6neminin belirlenmesi (paired t testi)

Magnoglide Grubu

TO T1
PARAMETRE Ortalama(s.s.) Ortalama (s.s.) p
N-S-Ar(°) 54.01 (5.10) 55.16 (4.52) 0.017*
» S-Ar-Go (°) 140.75(7.95) 141.59 (6.68) 0.425
=z = Ar-Go-Me (°) 126.27(8.45) 127.03 (7.44) 0.376
é Z Co-PTV (mm) 31.33 (3.57) 31.26 (2.82) 0.865
& < Co-FHD (mm) 3.28 (2.65) 4.09 (2.51) 0.114
< Ar-PTV (mm) 30.45 (3.73) 30.09 (3.10) 0.312
Ar-FHD (mm) 10.62 (2.70) 11.98 (2.49) 0.000%**
5 5 SNA (°) 81.13 (3.17) 80.48 (3.04) 0.002**
== SN/PP (°) 9.87 (3.82) 10.26 (3.66) 0.172
7 E Co-A (mm) 83.77 (4.60) 84.50 (4.24) 0.215
5 < A-PTV (mm) 49.33 (3.35) 50.03 (3.43) 0.134
=0 A-FHD (mm) 25.22 (4.13) 26.79 (3.96) 0.000%***
Nperp-A (mm) 0.49 (3.30) -0.021 (3.59) 0.014*
SNB (°) 74.74 (2.91) 76.28 (3.08) 0.000%**
5 Co-Gn (mm) 100.06(5.16) 105.95 (5.61) 0.000%**
g B-PTV (mm) 39.73 (4.84) 42.95 (5.75) 0.000%**
ot B-FHD (mm) 57.61 (5.32) 63.35 (5.11) 0.000%**
3 Pog-PTV (mm) 40.61 (6.39) 44.36 (7.68) 0.000%**
% Pog-FHD (mm) 69.82 (5.98) 75.88 (5.57) 0.000%**
= Go-Me (mm) 59.74 (4.63) 62.37 (4.82) 0.000%**
.E Ar-Go (mm) 41.93 (4.47) 45.10 (4.99) 0.001**
{Z‘1 Nperp-Pog (mm) -8.23 (6.69) -6.15 (7.52) 0.001**
= S-L (mm) 41.22 (7.20) 43.25 (8.18) 0.007**
S-E (mm) 19.06 (2.30) 19.20 (2.45) 0.733
Y Agisi 69.12 (3.88) 68.91 (3.85) 0.762
, &
% § é ANB (°) 6.39 (1.27) 4.20 (1.59) 0.000%***
z .E E Konveksite (°) 11.49 (4.50) 7.39 (5.38) 0.000***
2 5_3 PP/MD (°) 23.13 (6.94) 23.20 (6.47) 0.824
s © Wits (mm) 5.69 (1.99) 1.97 (1.57) 0.000%**
ey SN/MD (°) 33.00 (6.47) 33.50 (6.23) 0.118
gz = FMA (°) 23.68 (6.61) 24.11 (6.85) 0.177
c M % SN/OD (°) 15.98 (4.37) 17.22 (3.99) 0.020*
u g‘g N-Me (mm) 106.18 (5.96) 112.03 (5.26) 0.000%**
= S-Go (mm) 70.78 (4.51) 75.37 (5.18) 0.000%**
S-Go/N-Me (%) 66.78 (4.75) 67.38 (4.85) 0.112

s.s.: Standard Sapma, p: énem diizeyi, *: p< 0.05, **: p<0.01,***: p<0.001
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Tablo 4.4. (Devam) Magnoglide grubunda iskeletsel 6l¢limlerin tedavi bagi ve sonu ortalama degerleri

bakimindan Karsilastirilmasi ve 6neminin belirlenmesi (paired t testi)

Magnoglide Grubu

T0 T1
PARAMETRE Ortalama (s.s.) Ortalama (s.s.) p
Is-SN (°) 110.13 (6.29) 106.81 (6.28) 0.000%**
Is-NA (°) 28.91 (5.43) 25.77 (5.32) 0.000%**
IMPA (°) 98.59 (6.33) 95.72 (5.15) 0.011*
= li-NB (°) 25.18 (5.53) 31.56 (5.71) 0.384
= L1-Ul () 118.25 (6.54) 124.43 (6.73) 0.000%**
é Is-NA (mm) 5.52 (1.48) 5.26 (1.87) 0.357
3 Is-PTV (mm) 55.21 (5.10) 54.94 (4.82) 0.630
é Is-Yiiz diizlemi 12.66 (2.82) 9.54 (2.96) 0.000%**
& li-Yiiz diizlemi 3.12 (2.96) 3.12 (2.87) 0.986
Is-FHD (mm) 46.72 (4.98) 49.38 (4.42) 0.000%**
1i-NB (mm) 4.78 (1.33) 471 (1.25) 0.604
li-PTV (mm) 46.22 (3.55) 48.86 (4.13) 0.000%**
1i-MD (mm) 37.50 (2.01) 39.05 (1.88) 0.000%**
Overjet (mm) 8.99 (2.27) 6.13 (2.14) 0.000%**
Overbite (mm) 6.58 (1.24) 5.07 (1.35) 0.000%**
2
¢ = Ms-PTV (mm) 24.96 (3.84) 25.06 (3.29) 0.798
3Z Mst-FHD (mm) 40.00 (3.86) 41.55 (3.46) 0.001%*
=< Mi-PTV (mm) 22.11 (3.97) 27.17 (3.60) 0.000%**
© Mit-MD (mm) 26.29 (1.70) 27.11 (1.62) 0.013*
GI-Sn-Pog’ (°) 202.60 (5.26) 198.39 (4.65) 0.000%**
Nasolabial (°) 110.48(10.44) 109.37 (11.50) 0.488
2. Labiomental (°) 114.48(10.26) 131.40 (4.81) 0.000%**
QE Ss-PTV (mm) 63.33 (4.01) 64.18 (4.57) 0.157
4 % Ls-PTV (mm) 65.18 (4.48) 66.25 (4.86) 0.064
g‘g Li-PTV (mm) 50.68 (4.25) 62.57 (5.16) 0.000%**
~1 Si-PTV (mm) 50.73 (4.97) 54.79 (6.02) 0.000%**
Pog-PTV (mm) 50.86 (6.80) 54.54 (7.87) 0.000%**
Ls-E (mm) 0.23 (2.54) -1.87 (2.24) 0.000%**
Li-E (mm) 0.45 (3.20) -0.30 (3.30) 0.072
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4.2.3.Magnoglide ve Twin-blok Gruplarinda Meydana Gelen Degisiklikler

Arasindaki Farklarin Karsilastirilmasi

Gruplarda iskeletsel 6l¢timlerin tedavi basi ve sonu ortalama degerleri arasindaki
farklarin istatistiksel olarak karsilastirilmasi ve 6neminin belirlenmesi ile ilgili veriler

Tablo 4.5.’de gosterilmektedir.

4.2.3.1 Kranial ve Vertikal Iskeletsel Olciimler

Magnoglide grubunda Twin-blok grubuna gére Ar-FHD uzunlugunda p<0.001

diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 artis meydana gelmistir.

Vertikal iskeletsel ol¢iimlerden N-Me uzunlugunda Magnoglide grubunda
Twin-blok grubuna gére p<0.01 diizeyinde, S-Go uzunlugunda ise p<0.05 diizeyinde

istatistiksel olarak anlaml artis meydana gelmistir.

4.2.3.2. Maksiller Olgiimler

Maksiller iskeletsel dlglimlerden A-FHD uzunlugunda Magnoglide grubunda
Twin-blok grubuna gore p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana

gelmistir.

4.2.3.3.Mandibular Olciimler

Mandibular iskeletsel o&l¢iimlerden Co-Gn ve Pog-FHD uzunluklarinda
Magnoglide grubunda Twin-blok grubuna gore p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak

anlaml artis meydana gelmistir.

4.2.3.4.Maksillo-Mandibular Ol¢iimler

Maksillo-mandibular iskeletsel 6l¢iimlerden ANB, Konveksite, Wits ve PP/MD
6l¢timlerinde tedavi basi ve sonu ortalama degerleri arasinda Magnoglide grubunda ve

Twin blok grubunda istatistiksel olarak anlamli fark meydana gelmemistir.

4.2.3.5.Yumusak Doku Olciimleri

Yumusak doku Ol¢iimlerinde tedavi basi ve sonu ortalama degerleri arasinda
Magnoglide grubunda ve Twin-blok grubunda istatistiksel olarak anlamli fark

meydana gelmemistir.
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4.2.3.6 Keser ve Molar Olgiimleri

Keser ve molar dlgtimlerinden IMPA, 1i-NB(°) ve li-Yiiz diizlemi dlglimlerinde
Magnoglide grubunda Twin-blok grubuna goére p<0.001 diizeyinde, li-NB(mm)
Olctimiinde ise p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma meydana
gelmistir. 1i-MD ve L1-Ul o6lgtimlerinde Magnoglide grubunda Twin-blok grubuna
gore p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 artis meydana gelmistir. IsS-FHD ve
Mst-FHD olgiimlerinde Magnoglide grubunda Twin-blok grubuna gore p<0.05

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.

Overjet olglimiinde Twin-blok grubunda Magnoglide grubuna gore p<0.001
diizeyinde Overbite Ol¢liimiinde ise p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli

azalma meydana gelmistir.
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Tablo 4.5.Gruplarda iskeletsel dlgiimlerin tedavi basi ve sonu ortalama degerleri arasindaki farklarin

istatistiksel olarak karsilastirilmasi ve 6neminin belirlenmesi (bagimsiz 6rneklem t testi)

Magnoglide Twin-blok
PARAMETRE Ortalama (s.s.) Ortalama (s.s.) p
= N-S-Ar(°) 1.14 (1.89) 1.11 (3.03) 0.964
= S-Ar-Go (°) 0.84 (4.50) 0.54 (6.28) 0.300
i Ar-Go-Me (°) 0.76 (3.66) 0.62 (4.82) 0.922
3 Co-PTV (mm) -0.06 (1.72) 0.57 (1.56) 0.237
= Co-FHD (mm) 0.80 (2.11) 0.55 (2.27) 0.730
E Ar-PTV (mm) -0.36 (1.52) 0.61 (1.91) 0.090
. Ar-FHD (mm) 1.36 (0.56) 0.34 (1.12) 0.001%*
& SNA (°) -0.64 (0.75) -0.28 (0.59) 0.120
E” K SN/PP (°) 0.38 (1.19) 0.15 (1.08) 0.527
22 Co-A (mm) 0.73 (2.48) -0.07 (2.35) 0.312
C A-PTV (mm) 0.69 (1.92) 0.30 (1.33) 0.468
=© A-FHD (mm) 1.56 (L.52) 0.31 (2.01) 0.038*
Nperp-A (mm) -0.51 (0.82) -0.38 (0.83) 0.628
SNB () 1.54 (1.17) 1.52 (1.00) 0.965
o Co-Gn (mm) 5.88 (3.59) 3.97 (1.73) 0.044*
- B-PTV (mm) 3.22 (2.61) 2.89 (1.94) 0.660
% B-FHD (mm) 5.74 (2.89) 3.82 (3.19) 0.060
2 Pog-PTV (mm) 3.75 (3.25) 2.78 (2.54) 0.316
2 Pog-FHD (mm) 6.06 (2.77) 3.78 (2.44) 0.011*
= Go-Me (mm) 2.63 (2.33) 1.96 (3.84) 0.518
= Ar-Go (mm) 3.16 (3.30) 2.20 (2.67) 0.957
<Zg Nperp-Pog(mm) 2.07 (2.22) 2.16 (2.47) 0.907
= S-L (mm) 2.02 (2.87) 257 (2.51) 0.536
S-E (mm) 0.13 (1.71) -0.35 (2.33) 0.466
Y Agist -0.21 (3.05) -0.55 (1.26) 0.655
[~
22 & ANB (%) -2.19 (1.06) -1.98 (1.00) 0534
52 Z Konveksite (°) 410 (2.51) -4.51 (2.60) 0.620
< 5%’ PP/MD (°) 0.06 (1.32) -0.11 (1.44) 0.693
= Wits (mm) -3.71 (1.40) 462 (1.61) 0.071
ey SN/MD (°) 0.50 (1.32) 0.08 (1.72) 0.411
g g z FMA (°) 0.42 (1.30) 0.21 (1.94) 0.705
5 E% SN/OD (°) 1.23 (2.10) 2.32 (2.59) 0.164
gg3 N-Me (mm) 5.84 (2.83) 3.40 (2.03) 0.004%*
= S-Go (mm) 4.58 (2.80) 2.63 (1.88) 0.016*
S-Go/N-Me (%) 0.59 (1.55) 0.17 (1.84) 0.452

s.s.. Standard Sapma, p: onem diizeyi, *: p< 0.05, **: p<0.01,***: p<0.001
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Tablo 4.5. (Devam) Gruplarda iskeletsel 6l¢timlerin tedavi basi ve sonu ortalama degerleri arasindaki

farklarin istatistiksel olarak karsilastirilmasi ve dneminin belirlenmesi (bagimsiz drneklem t testi)

Magnoglide Twin-blok
PARAMETRE Ortalama (s.s.) Ortalama (s.5.) p
Is-SN (°) -3.32 (2.71) -5.62 (4.27) 0.057
Is-NA (°) -3.13 (2.54) -5.39 (4.12) 0.050
IMPA (°) -2.86 (4.42) 4.56 (3.34) 0.000%**
- li-NB (°) -0.87 (4.26) 6.37 (2.92) 0.000%**
% L1-U1 (°) 6.18 (4.95) 0.99 (3.80) 0.001**
% Is-NA (mm) -0.25 (1.16) -0.42 (1.20) 0.655
,§ Is-PTV (mm) -0.26 (2.33) -1.13 (2.07) 0.231
é Is-Yiiz diizlemi -3.12 (1.54) -3.44 (1.45) 0.507
v, li-Yiiz diizlemi -0.00 (1.32) 1.83 (0.86) 0.000%**
Is-FHD (mm) 2.66 (1.91) 1.24 (2.02) 0.032*
li-NB (mm) -0.07 (0.65) 0.74 (0.80) 0.001**
li-PTV (mm) 2.64 (2.36) 3.94 (2.04) 0.078
li-MD (mm) 1.55 (1.41) 0.23 (0.83) 0.001**
Overjet (mm) -2.85 (1.65) -5.14 (1.82) 0.000%**
Overbite (mm) -1.51 (1.26) -2.64 (1.88) 0.037*
x '% Ms-PTV (mm) 0.10 (1.76) -0.42 (1.71) 0.353
3 % Mst-FHD (mm) 1.55 (1.77) 0.50 (1.20) 0.040*
2 'S Mi-PTV (mm) 5.06 (2.40) 3.30 (3.09) 0.058
© Mit-MD (mm) 0.81 (1.29) 0.79 (1.35) 0.961
GI-Sn-Pog' (°) -4.20 (3.21) -2.52 (2.70) 0.090
Nasolabial (°) -1.11 (6.83) 1.61 (6.31) 0.210
2 Labiomental (°) 16.91 (8.40) 13.93(14.50) 0.444
g = Ss-PTV (mm) 0.86 (2.51) 0.62 (1.78) 0.751
é g Ls-PTV (mm) 1.06 (2.36) 0.62 (1.91) 0.530
% :‘g Li-PTV (mm) 2.89 (2.80) 2.33(2.19) 0.496
~ Si-PTV (mm) 4.05 (3.02) 3.84 (1.55) 0.789
Pog'-PTV (mm) 3.67 (3.25) 3.21 (2.79) 0.637
Ls-E (mm) -2.11 (1.75) -1.88 (1.50) 0.672
Li-E (mm) -0.75 (1.72) -0.66 (1.35) 0.852
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5. TARTISMA
5.1.Calismanin Amaci

Smif I boliim 1 anomali ortodonti kliniginde en ¢ok karsilasilan problemlerden
biridir. Yapilan epidemiyolojik calismalarda Avrupa, Kuzey Afrika toplumlarinda
Sinif II anomali goriilme orant %20'in tizerinde bildirilirken, bu oranin Orta Dogu,
Asya ve Latin Amerika’da %10-15 arasinda oldugu goriilmektedir (Bishara, 2001).
Smif II anomalilerin morfolojik karakterlerinin incelendigi bir arastirmada en c¢ok
karsilagilan morfolojik karakterin mandibuler retriizyon oldugu ¢ok az sayida vakada

maksiller protriizyon oldugu tespit edilmistir (McNamara Jr, 1981).

Bazi arastirmacilar iskeletsel Siif II malokluzyonlu vakalarda mandibula ve
mandibular disler normal konumda iken, maksilla ve maksillar dislerin protriiziv
pozisyonda oldugunu bildirmislerdir (Rothstein ve Yoon-Tarlie, 2000). Tedavi
etkinliginin daha iyi degerlendirilebilmesi i¢in dnceki yapilan ¢alismalarda oldugu gibi
caligmamiza dahil edilen bireylerin alt ¢ene geriligine bagh iskeletsel Simif 11 ve dissel
Sinif I boliim 1 anomaliye sahip olmalarina dikkat edilmistir (Chintakanon ve ark.,
2000; Arat ve ark., 2001).

Iskeletsel Smif II boliim 1 anomaliye sahip bireylerin erken donem tedavisinde
en ¢ok kullanilan yontem fonksiyonel ¢ene ortopedisidir. Fonksiyonel tedavinin temel
amac1 mandibular biiyiime stimiilasyonu olmasina ragmen bu konu {izerinde yapilan
calismalarda tam bir standardizasyon bulunmamakta ve tartisma konusu haline
gelmektedir. Yapilan hayvan c¢aligmalarindaki bulgular mandibular ilerletmenin
kondiler biiyiimeyi stimiile ettigini gostermektedir (Xiong ve ark., 2004). Ancak bu
bulgular1 insanlar {izerine genellemek miimkiin degildir. Radyolojik caligsmalarin
bazilar vertikal ve sagittal kondiler bliylimede artis oldugunu bildirirken, bazilar1 da

kondiler remodelinge ait bir bulgu bulunmadigini bildirmislerdir (Rabie ve ark., 2003).

Fonksiyonel apareylerin ortodonti kliniklerinde kullanilmasiyla birlikte bir¢ok
farkli tipi gelistirilmistir (Devincenzo, 1997; Pancherz ve Fischer, 2003). Bunun amaci
kullanilan apareylere bagh olarak gelisen dezavantajlar1 yeni tasarlanan apareylerle
ortadan kaldirabilmektir. Fonksiyonel apareylerin en Onemli dezavantaji ise

mandibuler kesicilerde istenmeyen protriizyon hareketidir. Fonksiyonel apareylerin
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maksiller kesicilerde retraksiyon ve mandibular kesicilerde protriizyona neden oldugu
birgok arastirmaci tarafindan bildirilmektedir (Pancherz, 1984; Toth ve McNamara,
1999).

Bu istenmeyen etkileri ortadan kaldirabilmek ig¢in c¢esitli modifikasyonlar
yapilmaktadir. Bunlar alt kesicilerin labial yiizeylerinin akrille kaplanmasi, ayni
zamanda alveoler cikintiyr da igerecek sekilde alt keserlere temas eden akriligin
lingual yiizeylerinden asindirma yapilmasi ve gesitli krose modifikasyonlarinin ilave

edilmesidir (Altenburger ve Ingervall, 1998; Mills ve McCulloch, 1998).

Yapilan bu tip modifikasyonlar hasta uyumunu olumsuz ydnde
etkileyebilmektedir. Bununla birlikte karyojenik beslenen ve yetersiz agiz hijyenine
sahip hastalarda bu tip degisiklikler besin retansiyon alanlari olusturmakta ve
demineralizasyon alanlari ile ¢iiriik olusmasina neden olmaktadir (Dixon ve ark.,

2005).

Hasta konforu ve kooperasyonu, kullanim kolayligi, laboratuar agamasi, estetik
ve minimal dentoalveoler etki gibi faktorler géz 6niinde tutuldugunda modifiye bir
aparey tasarlanma ihtiyact ortaya ¢ikmistir. Bu amagla g¢alismada fonksiyonel
apareylerin hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmasi durumunu ortadan kaldirmak ve
magnetlerin ¢ekim giiciinden yararlanarak gece ve gilindiiz mandibulanin daha uzun
siire aktive olmasini saglamak amaciyla tiim posterior disleri kendi dental arklari
icinde blok haline getirilmesine ve bu arklara magnetlerin uygulanmas: gerektigine
karar verilmis ve bu amaca en uygun yaklasimim magnetli fonksiyonel aparey olacagi

diistiniilmiistiir.

Bu ¢alisma mandibular gelisim geriligine bagli Sinif I b6liim 1 anomaliye sahip,
pubertal biiylime atilim1 donemine girmis ve bu donemin tepe noktasini heniiz
asmamis olan hastalarin tedavisinde kullanilan Twin-blok apareyi ile Magnoglide
apareyinin dentofasiyal yapilar {izerine olan etkilerini karsilagtirmali olarak
degerlendirmek ve fonksiyonel apareyler i¢inde tasarlanmis Magnoglide apareyinin
tedavi etkinligi ve verimliligi konusunda bilimsel bir sonu¢ olusmasini saglamak

amaciyla planlanmigtir.
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5.2.Gerec ve Yontem
5.2.1.Tedavi Zamanlamasi

Baccetti ve ark. (2000), pubertal biiyiime atilim1 6ncesi donemde, pubertal atilim
doneminde ve sonrasinda olan hastalarin Twin-blok apareyi ile tedavisinde tedavi
sonuclarint  karsilagtirmigtir. Pubertal biiylime atilim donemindeki hastalarda

mandibular iskeletsel degisimler ve kondildeki biiyiime daha fazladir.

Timer ve ark. (1999), pubertal biiyiime atiliminin pik donemindeki hastalari

calismalarina dahil etmislerdir.

Gill ve ark. (2005), hastalar1 calismalarina dahil ederken biiylime gelisim

donemini referans almayarak kronolojik yasa gore se¢mislerdir.

Calismada hastalar1 kronolojik yasa gore se¢menin mandibulanin biiylime
gelisimini tahmin etmek ac¢isindan dogru bir kriter olmadigi diisiiniilmektedir.
Literatiirde fonksiyonel apareylerle yapilan ¢alismalarda ¢ogunlukla pubertal biiyiime
atilimin pik dénemde oldugu hastalar arastirmaya dahil edilmistir. Bu yiizden yapilan
calismada pubertal biiyiime atilimin pik doéneminde (S, H2) olan hastalar dahil
edilmistir ve Bjork tarafindan tanimlanan metoda gore degerlendirilmistir (Bjork,

1972).
5.2.2.Tedavide Kullanilan Apareyler

Twin-blok fonksiyonel apareyler igerisinde etkili aparey olmasindan dolayi
literatiirde ¢ogunlukla diger apareylerle tedavi etkinliginin karsilagtirilmasi i¢in tercih
edilmistir (Illing ve ark., 1998; Toth ve McNamara, 1999; O’brien ve ark., 2003b).
Yapilan c¢alismada bircok arastirma ile etkiliginin ve verimliliginin kanitlanmis
olmasi, iki ayr1 parcadan olusmasi ve son 15 yildaki kullaniminin giderek artmasindan

dolay1 Twin-blok apareyi tercih edilmistir.

Magnoglide apareyinin disler tizerine fikse ediliyor olmasi ve hasta
kooperasyonunu en aza indirmesi daha etkili olmasimm saglamaktadir. Ayrica
miknatislarin ¢ekim kuvvetine bagh olarak etkili bir sekilde hastanin mandibulasini
gece uyurken ve giindiiz tiim giin aktif olarak anteriorda konumlanmasini saglamasi
gibi nedenler Sydney Magnoglide apareyinin yapilan calismada kullanilacak
fonksiyonel aparey olmasini saglamigtir (Phelan ve ark., 2012). Literatiirde
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Magnoglide apareyi ile bagka bir apareyin tedavi sonuclarinin karsilastirildigr bir

calisma bulunmamaktadir.

5.2.3.Apareylerin Kullanim Siiresi

Literatiirde Twin-blok apareyi yemekler harig¢ tiim giin kullandirtlmistir (1lling
ve ark., 1998; Toth ve McNamara, 1999; Mills ve McCulloch, 2000; O’brien ve ark.,
2003Db). Bu sekilde kullanildiginda yutkunma ve temel kas fonksiyonlarina yardimci
olarak hizli yumusak doku adaptasyonunu sagladigi diistiniilmektedir. Bu yilizden bu
calismada Twin-blok apareyi yemekler hari¢ tiim giin kullandirilmistir. Magnoglide

apareyi ise hasta agzina fikse edilmistir.

5.2.4. Kullanilan Referans Diizlemleri

JE Kim ve ark. (2018), yaptiklar1 caligmada vertikal referans diizlemini Sella-
Nasion (SN) diizlemiyle 97° a¢1 yapacak sekilde belirlerken, horizontal referans

diizlemini ise SN olarak kullanmiglardir.

Schulhof (1977), 6nemli fizyolojik fonksiyon gosteren anatomik olusumlara
yakin olmasi sebebiyle Porion ile Orbita noktalarindan ge¢en Frankfurt horizontal
diizleminin (FHD) referans diizlemi olarak kullanilmasinin daha dogru oldugunu

bildirmektedir.

Yine bagka bir ¢alismada dentofasiyal degisimlerin incelenmesinde Frankfurt
horizontal diizleminin Sella-Nasion diizlemine gére bazi klinik, anatomik ve 6lgtimsel

tistiinliiklerinin oldugu bildirilmektedir (Ricketts ve ark., 1976).

Caligmamizda daha giivenilir olmasindan dolay1 vertikal referans diizlemi olarak
da PTV, horizontal referans diizlemi olarak FHD kullanilmistir. Dogrusal 6l¢timlerden
A ve B noktasinin PTV’ye gore horizontal hareketi alt, iist molar ve keserlerin hem
PTV’ye gore horizontal hem de FHD’e gore vertikal hareketi 1982 yilinda Pancherz’in
gelistirdigi ve ardindan Wieslander'in da kullandig1 yontemle yapilmistir (Pancherz,
1982; Lennart Wieslander, 1984).
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5.3.Bulgular
5.3.1.Kranial ve Vertikal Iskeletsel Olciimler

Yapilan bir calismada Bass, Bionator ve Twin-blok apareyleri kontrol
grubuyla karsilastirilmis ve her {i¢ apareyin de alt 6n yiiz yiiksekliginde artis meydana
getirdigi, ayrica Bionatdr ve Twin-blok apareylerinin total 6n yliz yiiksekligini de

arttirdigi tespit edilmistir (11ling ve ark., 1998).

Twin-blok apareyi ile yapilan baska bir ¢alismada 6n yiiz yiiksekligi ve arka
yiiz yiliksekliginde 6nemli artis tespit edilirken, SN-GoGn agisinda 6nemli bir degisim
olmamig ve apareyin dik yon gelisimi ilizerine herhangi bir etkisinin olmadigi

belirtilmistir (Mills ve McCulloch, 2000).

Twin-blok ve Frankel apareylerinin kontrol grubuyla karsilastirildigi bir
caligmada, her iki gruptaki bireylerde dik yon gelisiminin arttigi ve Twin-blok
grubunda meydana gelen artisin Frankel grubuna gore daha fazla oldugu belirtilmistir
(Toth ve McNamara, 1999).

Bu calismada total 6n yliz yiliksekligini gosteren N-Me uzunlugunda ve arka
yiiz yiiksekligini gosteren S-Go uzunlugunda Magnoglide grubunda Twin-blok
grubuna gore istatistiksel olarak onemli diizeyde (sirasiyla p<0.01, p<0.05) artis
meydana gelmistir. Bu bulgular bazi yazarlarin bulgulariyla paralellik gosterecek
sekilde fonksiyonel apareylerin yiiziin dik yon Olgiimlerini arttirdigina isaret
etmektedir (Clark, 1982; Toth ve McNamara, 1999; Tiimer ve Giiltan, 1999). Yapilan
calismada Magnoglide grubunda N-Me ve S-Go uzunlugunda daha fazla artis olmasi
miknatislarin bukkal bolgede yer almasindan dolay1 kapanisin Twin-blok apareyine
kiyasla daha fazla agilmasindan dolay1 olabilecegini ve magnetlerin ¢ekim kuvvetine
bagli olarak molar disleri ekstriize etmesinden kaynaklanabilecegini

diistindiirmektedir.

Tedavi siiresi boyunca Twin-blok ve Magnoglide gruplar1 arasinda meydana
gelen degisimlerin gruplar arasi farki degerlendirildiginde; tedavi etkisi ile mandibuler
kondil pozisyonunda anlamli bir farklilik olusup olusmadigini belirlemek i¢in 6l¢iilen
Ar-FHD uzunlugunda Magnoglide grubunda Twin-blok grubuna gore istatistiksel
olarak onemli diizeyde (p<0.01) artis meydana gelmistir. Bu bulgu Magnoglide
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apareyinin Twin-blok apareyine gore vertikal kondiler biiyiimeyi daha fazla stimiile

ettigini gostermektedir.
5.3.2.Maksiller Ol¢iimler

Literatiirde fonksiyonel tedavinin maksillaya etkisi konusunda celiskili sonuglar
mevcuttur. Baz1 arastirmacilar fonksiyonel aparey tedavisi ile {ist ¢ene gelisiminin
inhibe edildigini belirtirken, bazilar1 ise fonksiyonel aparey tedavisinin {ist ¢ene
biiyiimesi lizerine herhangi bir sinirlayici etkisinin olmadigini belirtmislerdir (Harvold
ve Vargervik, 1971; Lennart Wieslander ve Lagerstrom, 1979; Pancherz, 1984;
Altenburger ve Ingervall, 1998).

Hasta Twin-blok apareyi ile tedavi edildigi siirece iist ¢enenin biiylimesinin
devam ettigi ancak tedavi edilmemis bireylere gore biiyiimenin daha az oranda
gerceklestigi bildirilmektedir (Clark, 1982).

Twin-blok ve Frankel 11 apareyinin tedavi etkilerinin degerlendirildigi kontrollii
klinik ¢alismada, Twin-blok apareyinin iist ¢ene biiyiimesi tizerinde 6nemli sinirlayici

etkisinin olmadigi tespit edilmistir (Toth ve McNamara, 1999).

Yapilan bagka bir calismada Sydney Magnoglide apareyinin SNA agi1s1 tizerinde
herhangi bir etkisi olmadig: belirtilirken (Phelan ve ark., 2012), diger bir ¢alismada
Magnetik Aktivator Device II apareyinin SNA agisinda azalmaya sebep oldugu
bildirilmistir (Pancherz, 1979; 1997).

Literatiirdeki bulgularin paralellik gostermemesini kullanilan apareylerin ve

referans diizlemlerinin farkli olmasindan kaynaklanmaktadir.

Bu calismada maksillanin sagital yon konumu hakkinda bilgi veren SNA
acisinda, maksillanin 6ne dogru biiyiimesini degerlendiren Co-A, A-PTV ve Nperp-A
uzunluklarinda ve maksiller rotasyonu gosteren SN/PP acisinda Twin-blok ve
Magnoglide gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik (p>0.05) tespit

edilmemistir.

Maksillanin vertikal yondeki biiylimesini degerlendiren A-FHD uzunlugunda
Magnoglide grubunda Twin-blok grubuna gore istatistiksel olarak onemli diizeyde

(p<0.05) artis meydana gelmistir. Bu durumun miknatislarin bukkal bolgede yer
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almasindan dolay1 kapanisin Twin-blok apareyine kiyasla daha fazla agilmasindan

dolay1 vertikal gelisimi etkileyebilecegini diisiindiirmektedir.

Bu ¢alismanin bulgularinda SNA agisinin Twin-blok ve Magnoglide grubunda
azalmis olmasi Pancherz (1979;1997) ve Clark (1982)’in bulgulariyla paralellik

gostermektedir. Maksiller biiylime uygulanan apareylerden etkilenmektedir.
5.3.3.Mandibular Ol¢iimler

Fonksiyonel tedavinin mandibular gelisim {izerine etkisi literatiirde halen
tartisilmakta olan bir konudur. Baz1 aragtirmacilar fonksiyonel apareylerle yapilan
tedavinin mandibulay1 sagittal yonde stimiile ettigini savunurken, bazilari ise
fonksiyonel apareylerin mandibular sagittal yon gelisimini etkilemeyecegini bu tip
apareylerin sadece dentoalveoler etki olusturdugunu one siirmektedir (Harvold ve
Vargervik, 1971; Lund ve Sandler, 1998; Mills ve McCulloch, 1998; Toth ve
McNamara, 1999).

Yapilan bir ¢aligmada Twin-blok apareyinin hem alt ¢ene biiyiimesini arttirdigi
hem de alt geneyi 6nde konumlandirdigi tespit edilmistir (Trenouth, 2000). Bu durumu
destekleyen baska bir ¢alismada arastirmacilar Twin-blok ve Bionator'iin etkilerini
karsilagtirdiginda her iki apareyin de alt ¢ene biiylimesini arttirdigin1 (Co-Gn) ancak
Twin-blok apareyinin Bionator'e gore daha fazla etkili oldugunu tespit etmislerdir
(Jena ve ark., 2006).

Cozza ve ark. (2006) 'nin fonksiyonel apareylerin alt ¢enede meydana getirdigi
degisimlerini inceledikleri derlemede fonksiyonel apareylerle tedavi edilen hastalarin
kontrol grubu ile karsilastirdiginda alt ¢ene de klinik olarak 6nemli (2 mm den fazla)
olan ekstra mandibular biiyiime (Co-Gn) gosterdigini bildirilmektedir. Ayni calismada
her bir apareyin aylik diizelme miktar1 (etkinlik katsayisi) hesaplanmistir. Buna gore
Herbst apareyinin 0.28 mm/ay, Twin-blok'un 0.23 mm/ay, Bionat6r'iin 0.17 mm/ay,
Aktivator'in 0.12 mm/ay ve Frankel apareyinin 0.09 mm/ay etkinlik katsayisina sahip

oldugu bildirilmektedir.

Magnetik kuvvetler sadece hasta agzimi kapattifinda aktif hale gelmekte
actiginda azalmaktadir (Coulomb yasasi) (Vardimon ve ark., 1991; Bondemark ve
Kurol, 1992b). Bu yiizden kuvvetler devamli degildir ve Magnoglide apareyi iskeletsel
etkisini kesikli kuvvetler uygulayarak saglamaktadir. Sydney Magnoglide apareyinde
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magnetik kuvvetlerin 6-8 haftadan sonra mandibulay1 kademeli olarak &ne aldig
bildirilmektedir. Ciinkii maksila ve mandibula arasinda rijid bir baglanti yoktur
(Phelan ve ark., 2012). Kademeli aktivasyonun tekrarlayan sikluslar sebebiyle
hiicresel aktiviteyi, vaskiilariteyi ve kemik yapimini arttirdigi bildirilmektedir

(Pancherz ve ark., 1989).

Bulgular hem Twin-blok apareyinin hem Magnoglide apareyinin alt g¢ene
bliylimesinde klinik olarak anlamli degisim meydana getirdigini gostermektedir.
Yapilan ¢alismada Twin-blok apareyi ile meydana gelen aylik diizelme miktar1 0.38

mm/ay, Magnoglide apareyi ile meydana gelen aylik diizelme miktar1 0.55 mm/ay ’dir.

Tedavi siiresi boyunca, Twin-blok ve Magnoglide gruplar1 arasinda meydana
gelen degisimlerin gruplar arasi farki degerlendirildiginde vertikal yondeki konumunu
degerlendirdigimiz Pog-FHD uzunlugunda ve mandibular biiyiimeyi gosteren Co-Gn
mesafesinde Magnoglide grubunda Twin-blok grubuna gore istatistiksel olarak dnemli
diizeyde (p<0.05) artis meydana gelmistir. Bu farklilik Twin-blok apareyin tek seferde
aktive edilmesine Magnoglide apareyinde ise Darendeliler (2006)’in bildirdigi gibi
kademeli aktivasyonun meydana gelmesine bagli olarak hiicresel aktivitenin ve kemik

yapiminin daha fazla olmasindan dolayr meydana geldigi diisiiniilmektedir.

Yapilan c¢aligmalar fonksiyonel apareylerin yiiziin dik yon olgiimlerini
arttirdigini bildirmektedir (Clark, 1982; Toth ve McNamara, 1999; Tlimer ve Giiltan,
1999). Yapilan ¢aligmada Magnoglide grubunda Twin-blok grubuna gore 6n ve arka
yliz yiiksekliginde artisin daha fazla oldugu bulunmustur. Pog-FHD mesafesinde de
Magnoglide grubunda da Twin-blok grubuna gore istatistiksel olarak 6nemli diizeyde
(p<0.05) artis meydana gelmistir. Magnoglide grubunda Twin-blok grubuna gore 6n
ve arka yiiz yliksekligindeki artisin daha fazla olmasindan dolay: bu farklilik meydana

gelmigtir.
5.3.4.Maksillo-Mandibular Ol¢iimler

Twin-blok ve Andresen apareylerinin iskeletsel ve dentoalveolar yapilar
tizerindeki etkilerinin arastirildigi bir calismada ANB agisinin her iki tedavi grubunda

da istatistiksel olarak azalma gosterdigi bildirilmektedir (Ttiimer ve Giiltan, 1999).

Twin-blok apareyi ile 28 bireyin tedavi edildigi ¢alismada ANB acisinda

istatistiksel olarak 6nemli bir azalma oldugu tespit edilmistir (Mills ve McCulloch,
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2000). Bu bulgularla paralellik gosterecek baska bir ¢alismada Twin-blok apareyi ile
40 birey tedavi edildiginde ANB agisinda ve Wits uzunlugunda anlamli bir azalma
oldugu tespit edilmistir (McNamara ve ark., 2001).

Calismada g¢eneler arasi sagital yon iliskilerini belirlemek amaciyla kullanilan
ANB ile Konveksite agilarinda ve Wits uzunlugunda Twin-blok ve Magnoglide
grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirildiginde istatistiksel olarak onemli
diizeyde (p<0.001) azalma meydana gelmistir. Tedavi gruplar1 arasinda anlamli bir
farklilik tespit edilmemistir (p>0.05). Bu bulgular mevcut literatiir bulgulariyla
uyumludur (Timer ve Giiltan, 1999; Mills ve McCulloch, 2000; McNamara ve ark.,
2001). Calismamizda ANB, konveksite agilar1 ve Wits uzunlugundaki azalmanin B ve

Pog noktalarinin sagital yondeki ileri hareketi ile meydana geldigi diisiiniilmektedir.
5.3.5.Yumusak Doku Ol¢iimleri

Yumusak doku konveksitesini belirlemek amaciyla kullanilan Gl-Sn-Pog'
acisinda Magnoglide ve Twin-blok gruplarinda tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirildiginde istatistiksel olarak 6nemli diizeyde (sirasiyla p<0.001, p<0.01)
azalma meydana gelirken, Labiomental acida istatistiksel olarak 6nemli diizeyde
(swrastyla p<0.001, p<0.01) artis meydana gelmistir. Tedavi gruplari arasinda anlamli

bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).

Bionator tedavisi sonrasinda labiomental agida artis meydana geldigini
bildirmistir (Lange ve ark., 1995). Calismamizdaki bulgularla bu ¢aligma paralellik
gostermektedir. Bu diizelmenin overjette meydana gelen azalmayla ve perioral

kaslarin tonisite ve postiirlerindeki degisimlerle meydana geldigi diistiniilmektedir.

Yapilan g¢alismalarda GI-Sn-Pog' agisinda g¢alismamizla uyumlu olacak
sekilde azalma oldugu bildirilmistir (1lling ve ark., 1998; Gill ve Lee, 2005). Yumusak
doku Pogonion noktasinin sagittal yonde ileri gelmesi sebebiyle bu agida azalma

meydana geldigi diistiniilmektedir.

Yapilan galismalarda Twin-blok apareyi ile tedavi sonrasinda nasolabial
acida istatistiksel olarak 6dnemli bir degisim tespit edilmemistir (Lange ve ark., 1995;
Quintdo ve ark., 2005). Calismanin sonucuyla bu arastirmacilarin bulgular

uyumludur.
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Calismamizda iist dudagin vertikal referans diizlemine gore olan uzakligini
belirlemek amaciyla Olglilen Ss-PTV ve Ls-PTV uzunluklarinda Twin-blok ve
Magnoglide gruplarinda istatistiksel olarak Onemli diizeyde degisiklik tespit
edilmemistir (p>0.05).

Bass, Bionator ve Twin-blok tedavisi sonrasinda {ist dudak ol¢iimlerinde
anlamli bir degisimin olmadig: bildirilmektedir (Illing ve ark., 1998). Yapilan

calismayla bu ¢alismanin bulgular1 benzerdir.

Alt dudagin vertikal referans diizlemine gore olan uzakligini belirlemek
amaciyla Olgiilen Li-PTV, Si-PTV ve Pog'-PTV uzunluklarinda Twin-blok ve
Magnoglide gruplarinda istatistiksel olarak dnemli diizeyde (p<0.001) artis meydana
gelmistir. Yapilan ¢aligmalarin sonuglariyla bu ¢alismanin sonuglari uyumludur (Illing
ve ark., 1998; Sharma ve Lee, 2005; Cozza ve ark., 2006). Bu degisimin temelde
mandibulanin ileri yondeki hareketi ile meydana geldigi ek olarak da Twin-blok grubu
icin alt keserlerde meydana gelen proklinasyonun bu etkiye katki sagladigi

diistiniilmektedir.

Calismamizda iist dudagin E diizlemine gore olan uzakligini belirlemek
amaciyla Olclilen Ls-E uzunlugunda Twin-blok ve Magnoglide gruplarinda
istatistiksel olarak 6nemli diizeyde azalma tespit edilmistir (p<0.001) Ancak tedavi
gruplari arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05). Bulgularimiz baz
yazarlarin bulgulariyla benzerlik gosterirken (Lee ve ark., 2007; Varlik ve ark., 2008),
bazi yazarlarin bulgulariyla ters diismektedir (llling ve ark., 1998; Sharma ve Lee,
2005).

Yumusak doku pogonionun ileri yondeki hareketi E diizleminin de ileride
konumlanmasina sebep olmaktadir. Yapilan calismada tedavi gruplarinda meydana
gelen Ls-E uzunlugundaki azalmanin, yumusak doku pogonionun ileri yondeki

hareketinin bir sonucu oldugu diistiniilmektedir.
5.3.6.Keser ve Molar Olg¢iimleri

Yapilan calismalarda fonksiyonel tedavi sonras1 maksiller keserlerin retrokline
oldugunu bildirilmektedir (Gill ve Lee, 2005; Kinzinger ve Diedrich, 2005; Phelan ve
ark., 2012). Yapilan ¢alisma bu ¢alismalarin sonuglariyla uyumludur. Tedavi etkisi ile

maksiller keserlerin inklinasyonlarinda meydana gelen degisimlerin degerlendirilmesi
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amaciyla Ol¢tiigiimiiz Is-SN, Is-NA ve Is-Yiiz diizlemi agilarinda Twin-blok ve
Magnoglide gruplarinda istatistiksel olarak dnemli diizeyde (p<<0.001) anlaml1 azalma
meydana gelmistir. Tedavi gruplari arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir

(p>0.05).

Ust keserin vertikal yondeki yer degisimini belirlemek amaciyla 6lgiilen Is-FHD
uzunlugunda Magnoglide grubunda Twin-blok grubuna goére p<0.05 diizeyinde
istatistiksel olarak onemli artis meydana gelmistir. Devincenzo (1997), iist keser
dislerin retroklinasyonuna bagl olarak vertikal eriipsiyonun gerceklestigini
bildirmistir. Bu sonucu bazi arastirmacilar desteklemektedir (Lennart Wieslander ve
Lagerstrom, 1979; Pancherz, 1984). Calismada Twin-blok ve Magnoglide gruplarinda
iist keserlerde retriizyon, retroklinasyon ve eriipsiyon meydana gelmistir. Ancak
Magnoglide grubunda daha fazla eriipsiyon ger¢eklesmistir. Bu bulgunun Magnoglide
apareyinde tim disleri blok haline getirmemesinden dolayr olabilecegi
disiiniilmektedir. Twin-blok apareyinde st keserlerde bulunan akrilik kaide ve

vestibiil ark {ist keser dislerin diger dislerle blok haline gelmesini saglamaktadir.

Bir calismada iist molar dislerin vertikal ve horizontal referans diizlemlerine olan
mesafelerinde azalma tespit edilmistir (Lund ve Sandler, 1998). Bu c¢alismanin
bulgulartyla ¢alismamizin bulgular1 paralel degildir. Ust birinci molarin sagital
yondeki yer degisimini belirlemek amaciyla 6lgiilen Ms-PTV uzunlugunda Twin-blok
ve Magnoglide gruplar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak onemli diizeyde
(p>0.05) degisim meydana gelmemistir. Ancak bu sonug her iki apareyin {ist birinci

molar diglerin meziale migrasyonunu engelledigini diisiindiirmektedir.

Vertikal yondeki yer degisimini belirlemek amaciyla 6lgiillen Mst-FHD
uzunlugunda ise Magnoglide grubunda Twin-blok grubuna gore istatistiksel olarak
onemli diizeyde (p<0.05) artis meydana gelmistir. Magnoglide grubunda Mst-FHD
uzunlugunda meydana gelen anlamli artis magnetlerin ¢ekim giiciine baglh olarak

molarlar1 ekstriize etmesinden dolay1 oldugunu diistindiirmektedir.

Alt keserlerin inklinasyonlarin1 degerlendirmek amaciyla dlciilen IMPA, Ii-NB,
li-Yiiz diizlemi acilarinda Twin-blok grubunda Magnoglide grubuna gore istatistiksel
olarak 6nemli dlizeyde artis meydana gelmistir (sirastyla p<0.001, p<0.01, p<0.001).
L1-Ul agisinda Twin-blok grubunda Magnoglide grubuna gore istatistiksel olarak
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onemli diizeyde (p<0.01) azalma meydana gelmistir. [i-NB uzunlugunda ise Twin-
blok grubunda Magnoglide grubuna gore istatistiksel olarak onemli diizeyde (p<0.01)
artis meydana gelmistir. Daha once yapilan ¢alismanin bulgulariyla bu c¢alismanin

bulgular1 benzerdir (Lund ve Sandler, 1998; McNamara ve ark., 2001).

Alt keserin vertikal yondeki yer degisimini belirlemek amaciyla dl¢iilen [i-MD
uzunlugunda Magnoglide grubunda Twin-blok grubuna gore istatistiksel olarak
onemli diizeyde (p<0.01) artis meydana gelmistir. Calismadaki bu bulgu maksilla ve
mandibuladaki tiim dislerin Magnoglide apareyinde blok halinde olmamasindan
dolayr anterior dislerin ekstriize ve alt dudagin baskisina bagli olarak retrokline

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bu calismada alt birinci molarin anteroposterior hareket miktarini gésteren Mi-
PTV, vertikal yondeki yer degisimini belirlemek amaciyla o6lciilen Mit-MD
uzunluklarinda her iki grupta da istatistiksel olarak 6nemli diizeyde (sirastyla p<0.001,
p<0.05) artis meydana gelmistir. Tedavi gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir (p>0.05). Kinzinger ve Diedrich (2005)’in yapmis oldugu calismada
molarlarda mesiale migrasyon tespit edilmistir. Bu sonug¢ yapilan ¢alismanin

bulgulartyla paraleldir.

Overjet ve overbite dl¢limlerinde Twin-blok grubunda Magnoglide grubuna gore
istatistiksel olarak 6nemli diizeyde (sirasiyla p<0.001, p<0.05) azalma meydana
gelmistir.  Twin-blok apareyi ile yapilan diger ¢alismalarda bu g¢alismayla paralel
sonuclar tespit edilmistir (Tiimer ve Giiltan, 1999; Mills ve McCulloch, 2000;
McNamara ve ark., 2001). Bu g¢alismada Magnoglide apareyinde alt keserlerin
retroklinasyonuna bagli olarak overjetin daha az degistigi, alt ve st keserlerin
ekstriizyonuna bagli olarak overbite’in da ¢ok fazla etkilenmedigi diistiniilmektedir.
Magnoglide apareyi Twin-blok apareyine gore daha az dentoalveolar degisime neden

olmustur. Dolayisiyla Magnoglide apareyiyle meydana gelen overjet azalmasinin

biiyiik bir kisminin iskeletsel degisimle meydana geldigi diistiniilmektedir.

Twin-blok grubunda meydana gelen overjet azalmasini Harvold ve Vargervik
(1971), tamamen dentoalveolar yapida meydana gelen degisime baglamaktadir. Mills
ve McCulloch (2000), ise iist keserlerin retriizyonu ile birlikte mandibulanin 6ne

bliylimesine bagli olarak overjetin azaldigini bildirmistir. Bu ¢alismada overjetteki
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azalmayi {ist keserlerin retroklinasyonu ve alt keserlerin protriizyonu ile birlikte alt

cenenin sagital yonde biiyiimesine bagli olarak meydana geldigi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Mandibular gelisim geriligine bagli Sif II bolim 1 anomaliye sahip,
pubertal biiylime atilimi doénemindeki bireylerde kullanilabilecek Twin-blok ve
Magnoglide apareylerinin dentofasiyal yapilar {izerindeki etkilerini inceledigimiz bu

kontrollii klinik ¢alisma sonucunda;

1. Her iki apareyinde maksillanin éne dogru biiylimesinde sinirlandirict etkiye
sahip oldugu tespit edilmistir.

2. Her iki apareyde mandibular gelisimi olumlu yonde etkilemistir. Efektif
mandibuler uzunlukta (Co-Gn) Twin-blok grubunda 3.97 mm (0.38 mm/ay),
Magnoglide grubunda 5.88 mm (0.55 mm/ay) artis meydana gelmistir.

3. Magnoglide apareyinin {ist ve alt kesici dislerde daha fazla ekstriizyon hareketi
meydana getirdigi tespit edilmistir.

4. Twin-blok apareyinin alt kesici dislerde daha fazla protriizyon hareketi
meydana getirdigi tespit edilmistir.

5. Magnoglide apareyinde iist birinci molarlarda istatistiksel olarak anlamli
ekstriizyon meydana geldigi tespit edilirken, her iki apareyinde iist birinci
molarlarin meziale migrasyonunu engelledigi gozlemlenmistir.

6. Her iki apareyde overjet ve overbite miktarlarinda 6nemli 6lgiide azalma
meydana gelirken ve Twin-blok grubunda azalmanin daha fazla oldugu
saptanmigtir.

7. Twin-blok apareyi ile karsilastirildiginda Magnoglide apareyinde 6n ve arka
yiiz yliksekliginde anlamli artis meydana gelmistir.

8. Her iki apareyde yumusak doku profilinde benzer ve anlamli degisim meydana
getirmistir.

9. Her iki apareyinde yumusak dokuda meydana getirdigi en belirgin degisimin
alt dudagin, alt dudak sulkusunun ve yumusak doku pogonionun ileri yondeki
hareketi ile birlikte yiiziin alt ii¢liisiinde meydana gelen diizelme oldugu tespit
edilmistir.

Biitiin bu sonuglar gz oniine alindiginda Magnoglide apareyinin Twin-blok
apareyi kadar etkili oldugu diisiiniilmektedir. Alt keser dislerde proklinasyona sebep

olmamasi ve hasta agzina fikse ediliyor olmas1 gibi avantajlart Magnoglide apareyini
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protriize alt keserlere ve mandibular retriizyona bagli Sinif II boliim 1 anomaliye sahip

hastalarda olasi bir alternatif olarak diisiindiirmektedir.

Hem literatiirden, hem de arastirmamizdan edinilen bilgi ve tecriibeler

151¢1inda Magnoglide apareyinin avantaj ve dezavantajlari agagida siralanmistir.

Magnoglide apareyinin Twin-blok apareyine gore avantajlari,

NN N NN

Estetik agidan daha kabul edilebilir olmasi

Alt diglerde proklinasyon etkinin minimal olmasi

Apareyin magnetlerin ¢ekim giicline bagh olarak gece ve giindiiz aktif olmasi
Hasta kooperasyonunu minimuma indirmesi

Mandibular gelisimi daha fazla stimiile etmesi

Magnoglide apareyinin Twin-blok apareyine gore dezavantajlari,

v

v
v
v

Laboratuar asamasinin daha fazla vakit almasi

Hasta i¢in kullanimin daha zor olmasi

On ve arka yiiz yiiksekliginde artiga neden olmasi

Magnetler akril kadar direngli olmadigi i¢in parafonksiyonel aligkanliklara sahip
hastalarda (bruksizm gibi) apareyde tekrarlayan kirilmalar meydana geleceginden
bu tip vakalarda Magnoglide apareyi tercih edilmemelidir.

Magnoglide apareyinde Twin-blok apareyiyle tedavi siiresince alt molarlarin
eriipsiyonu i¢in yapilabilen selektif mollemelerin yapilamiyor olmasi ve tedavi
sonunda bazi vakalarda lateral open-bitelarin goriilmesi apareyin bir baska
dezavantaj1 olarak diisiiniilebilir.

Alt kesici digleri blok haline getirmediginden bazi vakalarda kanin dislerinin
vestibulopozisyonuna sebep olabilmektedir. Bu yiizden fonksiyonel aparey olarak
kullanilmas: diisliniiliiyorsa lingual arkla sag ve sol segmentin birlestirilmesi

onerilmektedir.
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BILGILENDIRILAILS OLUR FORMU
(Tek sayfa olarak hanrlanacalkor)
(Ornektir)

Bu katildhmimiz cahsma bilimsel bir arastrma olup, arsstrmamn ady’ Symef IT divizyon 1 hastalann
tedavisinde kullamlan Twin-blok +ve Magnoghde zpareylenmin ortodontik +ve omopedik etkilerimin
karslashnlmas dir. Arastimamuzn amact Twin-blok aparewi ile Magnoglide aparevinin tedavi sonras
dizzel ve 1zkeletzel ethilermi karplagtumaktr. Araztmmanuzda bastamiza afiz igine alt genevi Sne aliey
baz aparevler wygulanacaktor. Bu apareyin yvapilabilmesi igin hastamwzdan agiz iginden 6lei almacakfir.
Aparevle tedavive baslamadan énee ve apareyle tedav: bithkten hemen sonrasmda hastapwsdan lateral
sefalometnk film almacaktir. Bu arashrmada aparevle tedawy siires: orfalama 10-12 ay olup, arastomada
ver alacak gimiillilenn savis: 38 dm.

Bu arastuma ile ilzili olarak apareyin tedavi siiresi bovunca uvgulanacagl saate wyum gdsterme
ve arashnomn Snerilerine uyvima sizmn sorumbuhiklanmezde.

Arastumava bagh bir zarar s6z koousu defildir. Arastuma simsimda sim ilzilendirebilecek
herhangi bir gelisme oldufunda, bu durum size veva vasal temsileinize derhal baldmlecektir. Arastma
hakkinda ek balgziler almak 1cin va da galizma ile dgily herhangi bir sorun, 1stenmeyen etk va da difer
rahatsizhklanmez 1oin (04523 212 12 83 no hu telefondan Ar;. Gor. Bircan BEETAS’ a basvurabilirsimz.

Bu arazhrmada ver almamr nedenivle size hichir 6deme vapilmavacaktr.

Bu arazirmada wver almak famamen sizin istefmize baghdir. Arastvmada ver almawn
reddedebilirsiniz va da herhang bir azamada arastimadan aynlabilirsmiz. Bu dwum herhang bir cezayva
va da sizin vararlanmza engel duruma vol aemavacaktir. Arastner bilginiz dahilmde veva istefiniz
dizinda uygulanan tedawi semazinin gereklenm venne getirmemeniz, ¢alisma progranum aksatmamz veya
tedavinin etkinliming azaltmamiz vh. nedenlerle sizm arastomadan okarabibir Arastomamn sonuglan
bilbmsel amagla kullamlacaktr (abjmadan gekilmemz va da arastiner tarefindan gkanlmamz
duramunda sizle ilzili abbi venler de gerekirse bilimsel amagla kullamlabalecektir.

Size at tim fibba ve kimhk bilglenimiz mzli tutulacakbr ve arastoma vavinlansa bile kimhk
bilglenmiz venlmeyecektr. Ancak arastimamin izleyvicilen, voklama vapanlar, efik kumllar ve resmu
makamlar gerekfifinde b bilgilerimze ulagabilir. Siz de istedifinmizde kendimize ait tibba hilgmlere
ulazabalirsiniz.

Calismaya Katlma Onay:

Tukanda yer alan ve arajtimayz baslanmadan dnce ginilliye wvenlmesi gereken bilgmlen
okudum ve sdzlii olarak dinledim Akhma gelen fiim sorulan arastinerya sordum, vazh ve sézli olarak
bana yapilan tim apklamalan aynnblanyvla anlammy bulummektayim. Cahsmaya katilmaw istevip
1stemedifime karar vermem 19in bana veterh zaman tammdi. Bu kosullar altinda, bana ait oibba bilgilenn
gozden pegirilmesi, transfer edilmes ve ilenmes: konusunda arazhima yiriticiisine vetk venyor ve séz
konusu arastrmava ithskin bana yapilan katilun davetm lighir zorlama ve bask: olmaksizmn biyiik bar
gonillilik 1gerisinde kabul edivorum. Bu formmn mmzal bir kopvas: bana verlecektir.

CGoaollanan, Anldamalan yspan araznrmscms,
Adi-Sovada: Adi-Sovad:
Adrgst: fe o hE
Tal -Fals: Admesi:
Tall-Fals:
Tarih ve lmes:
Tarih ve Imza:
Velayet veya vezavet alnnds bulunanlar ign veli veva vasinin, Oilur alms idemine bapindan sonena kadar tamddd: eden loarube;
gbrevlisininplriyme tamfmm,
Adi-Sovada: Adi-Sovade:
Adrgsi: fe b e
Tal-Faks: Admest:
Tal-Fai:
Tarik ve lnwea:
Tarih s mea:
= i Ak o erapre i fior sk gincrmeds bolsnress gercken asg e baigbe verikerek : I e Kurei T
da T Fakdiion wch mySasrdan tamis ofiback v oxnade ookl Tpimat mmmvie (S bu pargrel, mctiadalo: noddal Emnier v paontczier cionizal v
kel L bryss ve rroan, Migiesdrme memmaen devarm geklisde alrmabder, YT A
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