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1.0ZET

Ust ikinci Molar Dis Cekimli ve Cekimsiz Vakalarda Twin Force Bite

Corrector Apareyinin Etkilerinin Karsilastirilmasi

Bu ¢alismanin amaci, Siif II malokliizyonlarin tedavisinde kullanilan sabit
fonksiyonel bir aparey olan Twin Force Bite Corrector apareyinin iist daimi ikinci molar
dis ¢ekimli ve c¢ekimsiz tedavilerde dentoiskeletsel etkilerinin sefalometrik filmler

araciligiyla degerlendirilmesidir.

Biiyiime potansiyeli azalmis ve Sinif II malokliizyona sahip 45 hasta iki gruba
ayrilmistir. Bunlardan 23’1 (19 kiz, 4 erkek; ortalama yas 14.93+1.35 yil) st iki ikinci
molar dis ¢cekimli, 22’si (13 kiz, 9 erkek; ortalama yas 14.25+1.71 y1l) ¢ekimsiz olarak
Twin Force Bite Corrector sabit fonksiyonel apareyi ile tedavi edilmistir. Lateral
sefalometrik filmler tedavi oOncesi (TO) ve Twin Force Bite Corrector apareyi

¢ikarildiktan hemen sonra (T1) alinmistir.

Cekimli grupta SNA acist istatistiksel olarak anlamli bir azalma gosterirken
(p<0.05), ¢ekimsiz grupta ise SNB ve SNPog agilar istatistiksel olarak anlamli bir artig
gdstermistir (p<0.01). Ust keser retriizyonu ¢ekimli grupta istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.01). Her iki gruptaki maksillo-mandibular iliskideki diizelmenin alt
keser dislerin protriizyonu, iist keser dislerin ise retriizyonu ile elde edildigi ve daha ¢ok
dentolalveolar oldugu bulunmustur. Okliizal diizlemde saat yonii rotasyon gozlenmis ve
bu diizleme bagli vertikal Ol¢iimlerde degisiklikler gozlenirken, SN-GoGn agisinda
herhangi bir degisiklik gézlenmemistir. Her iki tedavi grubunda da birinci molar disin
distalizasyon miktarinda Onemli bir degisiklik gozlenmemistir. Tedavi etkileri
karsilastinlldiginda ise; c¢ekimli ve c¢ekimsiz tedavi arasinda hi¢ bir parametrede

istatistiksel bir fark bulunmamastir.

Her iki tedavi grubunda da Twin Force Bite Corrector apareyinin dento-iskeletsel

etkisi ve tedavi siiresi benzer bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Sinif II malokliizyon, Twin Force Bite Corrector, Ust ikinci

molar dis ¢ekimi.



2.SUMMARY

Comparison of the effects of Twin Force Bite Corrector appliance in upper

second molar extraction and nonextraction cases.

The purpose of this study was to evaluate the dentoskeletal effects of Twin Force
Bite Corrector appliance, a fixed functional appliance that is used in the treatment of
class 1l malocclusions, on patients requiring the extraction of maxillary permanent

second molars and non-extraction cases by using cephalometric radiographs.

The sample consists of 45 Class Il patients with lack of growth potential were
divided into two groups. 23 of these 45 patients (19 females, 4 males, mean age 14.93 +
1.35 years) had their upper second molar teeth extracted as a part of their orthodontic
treatment plan and, 22 patients (13 female, 9 male, mean age 14.25 + 1.71 years) were
treated without tooth extraction and Twin Force Bite Corrector appliance was used in
both groups to correct Class Il malocclusion. . Lateral cephalometric radiographs were
taken at the beginning of the treatment (TO) and immediately after the removal of the

Twin Force Bite Corrector (T1).

A significant decrease in SNA angle was observed on patients whose orthodontic
treatments were performed with tooth extraction. (p <0.05), SNP and SNPog angles
showed a statistically significant increase in patients treated without tooth extraction (p
<0.01). The retrusion of upper incisor was found statistically significant in the tooth
extraction group (p <0.01). It was found that the improvement in maxillo-mandibular
relationship was due to protrusion of lower incisors and retrusion of upper incisors and
the changes were mostly dentoalveolar in nature rather than skeletal. Clockwise rotation
was observed in the occlusal plane and changes were observed in the vertical
measurements related to this plane, however, no change in SN-GoGn angle was
observed. There was no significant difference in the the amount of first molar
distalization in either treatment groups. When the treatment effects were compared; no
statistical difference was found between any of the parameters between the extraction

and the non- extraction treatment groups.



In both treatment groups, the dento-skeletal effects of the Twin Force Bite
Corrector appliance and the duration of treatment were found to be similar.

Key Words: Class Il malocclusion, Twin Force Bite Corrector, Upper second

molar tooth extraction.



3. GIRIS ve AMAC

Sinf II malokliizyon, ortodontik tedavi gérmek isteyen hastalarin iicte birinde
goriilen ve sik Kkarsilasilan problemlerden biridir (1). Bu problemin maksiller
prognatizmden ziyade mandibular retriizyondan kaynaklandigi belirtilmistir (2). Bu
nedenle Siif II malokliizyonu tedavi etmek igin en yaygin kullanilan apareyler

fonksiyonel apareylerdir (3-5).

Fonksiyonel apareyler sabit ve hareketli olmak fiizere ikiye ayrilir. Sabit
fonksiyonel apareyler, hareketli apareylerin aksine hasta kooperasyonu gerektirmedigi,
multibraket sistemiyle kullanilabildigi ve tek fazli bir tedavi se¢enegi sundugu igin

avantajlidir.

1905 yilinda Emile Herbst, mandibular yetersizlige bagli Smif II malokliizyonun
tedavisinde yaygin bir sekilde kullanilan ilk sabit fonksiyonel apareyi tanitmistir. 1979
yilinda Pancherz bu apareyi tekrar glindeme getirmis ve apareyin ortodontik ve
ortopedik olumlu etkilerinden bahsetmistir (6). Herbst apareyinin laboratuvar
asamasinin olmasi ve hastanin koltukta kalma siiresini uzatmasi, rijit yapist nedeniyle
alt cenenin lateral hareketlerine izin vermemesi ve kirilmasi gibi dezavantajlari da
bildirilmistir (7). Bu dezavantajlar1 goérdiik¢e klinisyenler yeni tedavi alternatifleri

aramig ve yeni apareyler gelistirmislerdir (5).

2001 yilinda Corbett ve Molina tarafindan tanitilan Twin Force Bite Corrector
(Ortho Organizers, San Marcos, CA, USA) apareyi son zamanlarda popiiler hale gelen
iterek kuvvet uygulayan ve semi-rijit bir sabit fonksiyonel apareydir (8). TFBC apareyi,
Herbst apareyinin aksine alt ¢enenin lateral hareketlerine izin verir, bu sayede apareyin
kirilma riski azalir. Uygulanmasi ve c¢ikarilmasi kolaydir. Kullanimi i¢in &6zel bir
egitime ihtiya¢ yoktur. Laboratuvar asamasi icermez, sadece dogru Slglim yaparak

uygun apareyin se¢imi 6nemlidir (9, 10).



Twin force Bite Corrector apareyin etkileri ile ilgili yayinlar daha ¢ok vaka
raporlarindan olugsmaktadir (9, 11-15). Bir ¢alisma TFBC apareyi ile tedavi edilmis
hastalardaki etkiler ile kontrol grubunu karsilastirirken (16), bir baska ¢alismada pre-
pubertal ve post-pubertal donemdeki hastalar TFBC apareyi ile tedavi edilmis ve etkileri
karsilagtirilmistir (17). Baska bir ¢alismada ise TFBC apareyi ve Aktivator apareyi ile
tedavi edilen hastalar birbirleri ve kontrol grubu ile karsilagtiritlmistir (18).

Sif II malokliizyonun ¢ekimli tedavisinde genellikle altta yatan iskeletsel
uyumsuzluk dentisyonun hareketi ile maskelenmektir. Genellikle premolar dislerin
¢ekimine basvurulur, ¢ilinkii bu disler her bir quadrantin merkezinde yer alan ve
caprasikliga yakin dislerdir. Ancak kosullar degistiginde diger dislerin ¢ekimine
basvurulabilir. Premolar dislerin yerine iist ikinci molar dislerin ¢ekimine nadiren
rastlanilir. Ciinkii bu dislerin ¢ekimi iist {i¢iincii molar dislerin siirme yoluna ve
zamanina baglidir. Bu da her hasta i¢in ongoriilebilir bir durum degildir. Bununla

birlikte boyle bir yaklagim da st dislerin tamaminin retrakte edilmesini gerektirir (19).

Bu tez caligmasimmin amaci, Smif II ortodontik anomalilerin tedavisinde
kullanilan sabit fonksiyonel bir aparey olan Twin Force Bite Corrector apareyinin tist
daimi ikinci molar dis ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavilerde dentoiskeletsel etkilerinin

sefalometrik filmler araciligiyla degerlendirilmesidir.



4.GENEL BIiLGILER

4.1.Smif 11 Malokliizyon
4.1.1. Tamim

Smif Il malokliizyon, ilk defa 1899 yilinda Edward H. Angle tarafindan
tanimlanmistir. Angle, kraniuma gore st birinci molar disini, antero-posterior iliskide
sabit kabul ederek, alt birinci molar disteki konum degisikliklerine gére anomalileri
tanmimlamustir. Buna gore, alt birinci molar disinin st birinci molar disine gore geride
konumlandigi durum Sinif Il malokliizyon olarak belirtilmistir (20). Angle birgok
degiskeni g6z ardi etse bile, bu siniflama halen dissel iligskinin degerlendirilmesinde

yaygin olarak kullanilmaktadir.

Malokliizyonlarin iskeletsel olarak tanimlandirilmas: sefalometrik analizler
araciligiyla yapilabilmektedir. Sefalometrik analiz yontemini ilk olarak Steiner 1953
yilinda tanitmistir (21). Referans diizlemi olarak belirledigi 6n kafa kaidesine gore
maksilla ve mandibulanin sagital yon iliskilerini ve maksilla ve mandibulanin
birbirlerine gore iliskilerini Siniflandirmistir. Maksillada A noktasi, mandibulada B
noktasin1 tanimlamig ve ANB a¢isSina gore malokliizyonlar sagital yonde iskeletsel
olarak smiflandirilmistir. Bu analize gore; ANB acisinin 0-4° arasinda olan vakalar
iskeletsel Siif I, ANB agisinin artmis oldugu vakalar (>4) iskeletsel Sinif I, ANB
acisinin azalmis oldugu vakalar (<0) ise iskeletsel Sinif T olarak tanimlanmistir (21,
22).

4.1.2. Simiflandirma

Modern ortodontinin kurucularindan olan Angle’mn digsel malokliizyon
smiflamasi giiniimiizde hala gegerliligi korumaktadir. Angle bu siniflandirmada, st
birinci molar disi okliizyonun anahtar1 olarak diisiinmiis ve Sabit kabul etmistir. Alt
birinci molar disinin, @St birinci molar dis ile iliskisini esas almistir. Angle bu
siniflandirmada vertikal ve transversal iliski bozukluklarin1 dikkate almamis, okliizyonu

sadece sagital yonde degerlendirmis ve malokliizyonlari ii¢ temel Sinifa ayirmistir (20).



Angle smiflamasi, Simif Il malokliizyonlar {i¢ alt gruba ayirmistir (20). Buna
gore;

Simif Il Boliim 1: Molar iligskinin her iki yarim ¢enede Sinif 1l olmasinin yaninda,

artmis overjet goriilmektedir. Ust keser dislerin eksen egimleri artmustir.

Smf Il Boliim 2: Molar iligkinin her iki yarim ¢enede Sinif 11 olmasinin yaninda,
artmis overbite goriilmektedir. Ust keser dislerin eksen egimleri azalmistir ve genelllikle

iist ¢genede ¢aprasiklik mevcuttur.

Smif Il Subdivizyon: Molar iliskinin bir yarim ¢enede Sinif I diger yarim ¢enede

Sinif 1l oldugu goriilmektedir. Genellikle orta hat sapmasi bu duruma eslik eder.

Sinif 11 malokliizyonlar; digsel, iskeletsel veya fonskiyonel uyumsuzluklardan biri
veya bunlarm ¢esitli kombinaSyonlari ile karakterize heterojen bir yapi gosterir (2, 23-
28). Bu durum Smf Il maloklizyonun tek bir Siniflamaya baglh kalmasini

zorlagtirmaktadir.
4.2. Epidemiyoloji

Sinif II malokliizyonlarin goriilme sikligini ve dagilimim inceleyen ¢ok sayida
epidemiyolojik ¢aligma yapilmistir. Smif II malokliizyonlarin dagilim1 toplumlar
arasinda farklilik gostermektedir. Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme Anketine
(National Health and Nutrition Examination Survey) gore; Amerikan toplumunda Sinif
I malokliizyonun dagilimi %15- 30 arasinda degismektedir (29). Avrupa toplumunda
da benzer dagilimi gostermektedir (30). Arap toplumlarinda Sinif I malokliizyonun
dagilimi  %10-15 olarak bildirilmistir (31). Yabancit popiilasyonlar iizerinde
gergeklestirilen epidemiyolojik ¢alismalarla karsilagtirildiginda, Tiirk poptilasyonundaki
Smif II malokliizyon yiizdesinin, Avrupa ve Amerikan toplumlarinda belirtilen

sonuglarin ¢oguyla benzerlik gosterdigi ortaya ¢ikmaktadir (32-37).



4.3. Etiyoloji

Malokliizyonlarin dogru teshis ve tedavisi igin, etiyolojiSini olusturan faktorler
hakkinda bilgi sahibi olmak gereklidir. Siif 1l malokliizyonlarin etiyolojisi
multifaktoriyel olup, iki temel grup altinda incelenir. Bunlar; kalitimsal ve g¢evresel

faktorlerdir.

Kalitimsal faktorler hakkinda bilgi sahibi olmak, etkin tedaviyi planlamada ve
uygulamada yardimci olmaktadir. Bishara, genetik karakterlerin gelecek nesillere
aktarilma egilimi gosterdigini ve ebeveynlerin genetik 6zelliklerinin benzerleri veya

cesitli kombinasyonlart ¢ocuklarinda goriilebilecegni belirtmistir (23).

Lundstrom (38), yaptig1 calismada tek yumurta ikizlerinde Sinif 1l malokliizyonun
her iki kardeste de goriilme ihtimalinin %68, ¢ift yumurta ikizlerinde ise %24 oldugunu
belirtmis, ayn1 genotipe sahip bireylerde bile farkli malokliizyonlara rastlanabilecegini

bildirmistir.

Nakasima ve ark. (39), Smif Il ve Smif Il malokliizyonun meydana gelmesinde
kalitimin roliinii belirlemek i¢in bu malokliizyonlara sahip 96 bireyin ve ¢ocuklarinin
kraniyofasiyal morfolojik ozelliklerini incelemislerdir. Arastirmacilar, bireyler ve
cocuklar1 arasinda yiiksek bir korelasyon oldugunu belirtmis ve Sinif |1 malokliizyonun

etiyolojisinde ailesel gegisin olduk¢a 6nemli oldugu Sonucunu rapor etmislerdir.

Cevresel faktorler de malokliizyonlarin meydana gelmesinde Onemli rol
oynamaktadir (23). Sinif Il malokliizyonun olusumunda etkili oldugu diisiiniilen

cevresel faktorler su sekilde Siralanabilir:

1. Agiz solunumu

2. Parmak emme veya dudak emme gibi parafonksiyonel
aliskanliklar

3. Anormal yutkuma aligkanlig1

4. Dudak yetersizligi

5. Ust ikinci siit molar disin erken kayb1



Smif Il bolim 1 malokliizyonlar, bazi durumlarda iist ¢enede meydana gelen
darlik sonucu fonksiyonel olarak meydana gelmektedir. Bu darlik sonucunda alt ¢ene
kapanisa gecerken genellikle iist ¢enedeki siit kaninler ile primer temas noktalari
olusmaktadir. Alt ¢ene, maksimum interkiispidasyona gegebilmek i¢in normalde olmasi
gereken konumdan daha geri pozisyonda yer almaktadir. Alt ¢enenin {iSt ¢ceneye gore
daha geride yer almasi sonucu, overjet miktarinda artis meydana gelmekte ve bu durum
baslangigta fonksiyonel olarak meydana gelmis olsa bile, darligin erken donemde tedavi

edilmedigi durumlarda morfolojik bir bozukluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir (40).

Sinif 1l bolim 2 malokliizyonlar, tist kesici dislerin eksen egimlerinin azalmis
oldugu vakalarda, fonksiyonel olarak meydana gelmektedir. Alt ¢ene, maksimum
interkiispidasyona gegerken tist kesici disler ile temasa geger ve zorunlu olarak geri
poziyonda yer almaktadir. Yine bu durum da erken donemde tedavi edilmedigi zaman

morfolojik bir bozukluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir (40).

Frankel (41), orofasiyal kaslarin yapisal ve fonksiyonel zayifliginin Sinif [l
maokliizyon olusumunda primer etiyolojik faktor oldugunu belirtmis ve tedavi
kalicihiginin ise mandibular ilerletme sirasinda ve sonrasinda verilen kas c¢alismalarina

bagli oldugunu belirtmistir.
4.4. Tedavi Zamanlamasi

Smif Il malokliizyonlarin diizeltiminde tedavi zamanlamasi, bu konuda yapilan
bir¢ok aragtirmaya ragmen hala tartisma konusSudur. Bu konuda bir¢ok farkli goriisiin
olmasinin Sebebi, biiylime ve tedavinin elde edilen Sonuglar iizerindeki etkilerinin
belirsiz olmasi, arastirmadaki gruplar arasindaki farkliliklar ve apareylerin etki

mekanizmalari ile tedavi prensipleri arasindaki farkliliklar olmasidir (42-44).

Graber’e gore dis dizileri veya ¢eneler arasindaki iliski bozukluklari, dental,
kemik ve kronolojik yas, cinsiyet farkliligi ve kas sisteminin durumu gibi faktorler
tedaviye baslama zamaninmi etkilemektedir. Degiskenlerin ¢cok ve degisim aralifinin
genis olmasi, tedavi yasi konusunda belli bir formiiliin olusturulmasini imkansiz hale

getirmektedir (45).



Smif Il malokliizyonun tedavi zamanlamasi i¢in erken ve ge¢ tedavi olmak {izere
iki goriis mevcuttur. Erken tedavi, puberte oncesi donemde baslatilan ve bunu takiben
pubertal donemde tedavinin tamamlandigi iki fazli bir tedavidir. Geg tedavi ise pubertal

donemde yapilan tek fazli tedavidir (46, 47).

Puberte 6ncesi donemde yapilan erken tedavi fikrini Savunan arastirmacilar, erken
donemde yapilan tedavinin morfolojiyi normale dondiirdiikten sonra, normal gelisim ve
fonksiyonu saglayacagini belirtirken (43, 44, 46, 48), pubertal donemde yapilan geg
tedavi fikrini savunan arastirmacilar iSe pubertal biiyiime atagi doneminde yapilan
tedavinin siiresinin daha kisa olmasi sebebiyle daha etkili oldugunu belirtmislerdir (42,
47, 49, 50).

Bazi arastirmacilar, puberte 6nceSi donemde kraniofasiyal dokularin adaptif
degisiklikler i¢in daha uygun olmasi (51), ebeveynin etkin miidahalesi ve hareketli
apareyi takmaya ve konusma zorlugu ile miicadeleye pubertal donemindeki hastalara
kiyasla daha hizli adapte olabilmelerinden dolay1, puberte oncesi dénemde tedaviye
baslamay1 desteklemektedir (52). Ancak erken donemde yapilan tedavilerde, devam
eden bliyiime sebebiyle relaps goriilecegi, dolayisiyla karma dislenme doneminde ve
erken daimi dislenme doneminde mevcut diizeltimin korunmasi amaciyla tedavi
gerekecegi (53), bu durumun da tedavi siiresini uzatacagi ve hasta kooperasyonunu

olumsuz etkileyecegi bildirilmistir (54).

West (55), Sinif Il malokliizyona sahip bireylerde tedaviye erken donemde
baglanmasi gerektigini Savunmus, erken donemde uygulanan tedavilerin normal
fonksiyonel iligkileri sagladigini, normal fonkSiyona ve biiyiime Siirecine mani olan

etkenleri elimine ederek iskeletsel sorunu ¢6zdiigiinii belirtmistir.

Frankel (56), alt gene geriligine bagli Smif Il malokliizyonlarda fonksiyonel
tedavi ile kas adaptasyonunun 6-8 yaslarinda saglanabilecegini, tedaviye erken

donemde baglanmasi gerektigini belirtmistir.

Bishara (57), Siif Il malokliizyonlarda kalic1 bir ortopedik etki Saglamak igin

tedaviye miimkiin olduk¢a erken yasta baglanmasi gerektigini Savunmustur.
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Frye ve ark. (58), yaptiklar1 ¢alismada Herbst ve FMA apareylerinin puberte
oncesi ve sonrast donemde bulunan bireyler lizerindeki etkilerini incelemistir. Puberte
oncesi donemdeki bireylerde tedavi sonuglarinin, 6zellikle profildeki diizelmenin daha
belirgim oldugi, puberte sonrasi donemdeki bireylerde ise diizelmenin daha ¢ok
dentoalveolar olarak gergeklestigini, fonksiyonel apareylerle arzu edilen iskeletsel

etkinin yasa bagli olarak azaldigini bildirmislerdir.

Bjork (59), aktivator tedavisinin etkinliginin siit dislenme doneminde en fazla,
karsik dislenme doneminde daha az, daimi dislenme doneminde ise alveoler yapinin
gelisiminin daha hizli olmasina ragmen Smirli olacaginmi belirtmis, Sinif Il boliim 1
malokliizyonlarda tedaviye miimkiin olduk¢a erken donemde baglanmasi gerektigini

Savunmustur.

Hotz (60), Thompson (61), Tofani (62) ve Valinoti (63) Sinif Il malokliizyonlarin

tedavisine puberte 6ncesi donemde baslanmasi gerektigini Savunmustur.

Faubion (64) ve Wieslander (65) ise Sinif Il malokliizyonun tedavisine puberte
oncesi donemde baslamanin, aktif tedavi SiireSini uzatacagini bildirmis ve tedaviye
baglamak i¢in pubertal biiyiime atilimimin beklenmesinin  dogru olacagini

savunmuslardir.

Dolce ve ark. (66), yaptiklar retrospektif ¢aligmada, erken tedavi edilen bireyler
ile ge¢ tedavi edilen bireyler arasinda iskeletsel etki bakiminda farklilik olmadigini

bildirmistir.

Hansen ve ark. (67), alt ¢ene geriligine bagli Smf Il malokliizyona sahip
hastalar1, pubertal bliylime atilimi1 dncesi, pubertal biiyiime atilimi donemi ve pubertal
biiylime atilim sonrasi donem olmak iizere {i¢ gruba ayirmis, sabit fonksiyonel aparey
ile tedavi etmislerdir. Uzun donem Sonuglart degerlendirmis ve gruplar arasinda énemli
bir farkliligin olmadigini bildirmislerdir. Sabit fonksiyonel apareyinin kullanim
siiresinin ve pekistirme SiireSinin kisa olmasi tizerinde durulmus ve tedavi i¢in uygun
donemin pubertal biiyiime atilimi donemi veya hemen sonrasindaki donem oldugu

belirtilmistir.
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Ghafari ve ark. (68) ve Keeling ve ark. (69) fonksiyonel tedavi igin uygun

donemin gerg karisik dislenme oldugunu savunmuslardir.

Tulloch ve ark. (46), Smif Il malokliizyona Sahip, biiyliyen hastalara iki fazl
erken tedavi ve tek fazli gec tedavi uygulamustir. Iki fazli tedavi grubunda, ikinci faz
tedavinin daha kisa siirdiigii, ancak toplam tedavi SiireSinin uzun oldugu vurgulanmistir.
Her iki tedavi grubu karsilastirildiginda ise dissel ve iskeletsel etkiler arasinda herhangi

bir farkliligin olmadig: bildirilmistir.

Pancherz ve ark. (70), yaptig1 ¢alismada Siif Il bolim 1 malokliizyona sahip
hastalar1 Herbst apareyi ile tedavi etmislerdir. Hastalar gelisim donemlerine gore
prepeak, peak ve postpeak donem olmak iizere 3 gruba ayrilmistir. Sagital kondiler
biiylimedeki artis en fazla peak donemindeki hastalarda goriildiigiinii, molar dislerin 6ne
hareketinin biitiin biiyiime dénemlerinde ayni Seviyede oldugunu ve alt keSer dislerin
protriizyonun ise en fazla postpeak donemdeki hastalarda goriildiigiinii belirtmislerdir.
Kondiler biiyiimedeki artistan faydalanmak ve tedavi sonrasindaki retansiyon stiresini

azaltmak i¢in, ideal tedavi zamaninin peak donem oldugu belirtilmistir.

Pancherz (71), yaptig1 bir ¢alismada Siif Il malokliizyonlarin tedavisinde yas
konusunu ele almis, hafif siddetli malokliizyonlarin tedavisinde sabit fonksiyonel
apareylerin kullaniminin ortognatik cerrahiye alternatif olabileceginden bahSetmistir.
Temporamandibular eklemdeki biiylimenin 20 yasindan Sonra da devam edebilecegini
veya bu yastan Sonra tekrar aktive olabilecegini belirtmis ve bu tedavi yontemi i¢in yas
smirinin  bilinmedigini ve apareyin ileri yaslardaki hastalarda kullanilabilecegini

bildirmistir.

Bacetti ve ark. (72, 73), Sinif 1l malokliizyonun fonksiyonel aparey ile tedavisinin
pubertal biiyiime atilimi veya hemen sonrasindaki déonemde daha iyi Sonuglar verdigi

bildirmistir.

Von Bremen ve ark. (47), farkli dissel gelisim donemlerindeki Sinif Il bolim 1
malokliizyona sahip hastalarin tedavi Siirelerini degerlendirmis, erken ve geg¢ karisik
dislenme donemindeki hastalara gore, daimi dislenme donemindeki hastalarin tedavi

siirelerinin daha kisa oldugunu bildirmislerdir.
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4.5. Smif 11 Malokliizyonlarda Tedavi Secenekleri

Smif Il malokliizyonlar ¢ekimleri igeren protokoller, fonksiyonel apareyler,
maksiller molar distalizasyonu ve/veya cerrahi-ortodontik prosediiler kullanilarak tedavi
edilebilirler. Tedavi secenegi malokliizyonun karakterine yani; antero-posterior
uyumsuzluk miktari, yas, hasta uyumu, psikolojik etkiler, stabilite, finansal kosullar,
tedavi siiresi ve tedavi etkinliginin dereceSine baglidir. Biiyliyen hastalarda Sinif 1l

malokliizyonun tedavi segenekleri asagidaki gibi siniflandirilabilir:

Cekimsiz tedavi segeneklert;

1) Agiz dis1 aparey kullanimi
2) Hareketli fonksiyonel apareyler ve agiz disi kuvvetlerin bir arada
kullanimi

3) Fonksiyonel aparey
a) Hareketli fonksiyonel aparey
b) Sabit fonksiyonel aparey

4) Agiz i¢i distalizasyon apareyleri

5) Yogun Smif Il elastik kullanim1

Cekimli tedavi segenekleri;

1) Ust iki premolar dis ¢ekimli tedavi
2) Alt ve iist iki premolar dis ¢ekimli tedavi
3) Ust iki ikinci molar dis ¢ekimli tedavi

4.5.1. Simf 11 Malokliizyonun Cekimsiz Tedavi Secenekleri
4.5.1.1. Agiz Dis1 Apareyler

Ust cenenin ve/veya iist molar dislerinin hatali konumundan kaynaklanan Sinif Il

malokliizyonlarin tedavisi, molar distalizasyonu temeline dayanmaktadir (23, 74).

Molar dislerin distalizasyonu, temel olarak iki yontemle gergeklestirilir. Bunlar

agiz dis1 ve agiz i¢i molar ddistalizasyon yontemleridir.
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Maksiller molar dislerin distalize edilebilmeleri amaciyla ¢ok cesitli yontemler
gelistirilmistir. Ancak, bu yontemlerin en eski ve yaygin olani, agiz disi1 kuvvet

uygulamalaridir.

Agiz dist kuvvetlerin kullanimi, Kingsley (75) ve Angle (76) tarafindan
baslatilmis, ¢ok kisa bir zaman i¢inde ¢ok benimsenmis ve klasik ortodontik apareyler

arasindaki yerini almistir.

Headgear kuvvetleriyle ortodontik ve ortopedik kuvvetler elde edilebilir.
Headgear iist ¢enenin One ve asagi dogru olan biiylimeSini yonlendirmek veya
frenlemek igin kullanilabilecegi gibi, dislere distal yonde hareket vermek veya sabit

ortodontik tedavilerde ankraj saglamak amaciyla kullanilabilir.

Bugiine kadar headgearlerin ¢esitleri, etkileri ve avantajlari ile ilgili yapilmis pek
¢ok calisma bulunmaktadir. Headgear kullaniminda ankrajin agiz dis1 bolgelerden
alinmasi, uygulamanin kolay olmasi ve maliyetin diisiik olmasi gibi avantajlar s6z
konusudur (77). Ancak hasta kooperasyonuna ihtiyag duyulmasi, apareyin kullanimina
bagli olarak hastanin boyun kaslar1 ve boyun omurlarinda fizyolojik olmayan
gerginliklerin olusmasi, sa¢ dokiilmeleri, deride irritasyon ve g6z ve oz c¢evresi

yumusak doku yaralanmalari gibi dezavantajlart da mevcuttur (78-80).

4.5.1.2.Hareketli Fonksiyonel Apareyler ve Agiz Disi Kuvvetlerin Bir Arada

Kullanimi

Agiz dis1 kuvvetler ile fonksiyonel apareylerin birarada kullanimi fikri, ilk olarak
1967 yilinda Pfeiffer ve Grobety tarafinda ortaya atilmigtir. Bu yontemle elde ettikleri
sonuglarda, iki apareyin bir arada kullanimi ile sadece birbirinin etkilerini
tamamladigini, ayn1 zamanda tek basina sagladiklari etkinin arttigini rapor etmislerdir

(81).

Gelisim donemindeki Sinif Il Bolim1 malokliizyona sahip bireylerin tedavisinde
hareketli fonksiyonel aparey ve agiz dis1 kuvvetin bir arada kullanimi, mandibulanin
one dogru gelisimini stimule ederken, maksiller kompleksin 6ne ve asagi dogru
gelisimini azaltarak sagital uyumsuzlugun diizeltilmesinde 6zellikle etkili bir yontemdir
(82-85).
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4.5.1.3. Fonksiyonel Aparey

Cenelere ait iskeletsel bozukluklarin, organlarda olusturulan fonkSiyonel uyarilar
aracilig@i ile elde edilen dokusal degisiklikler yardimiyla diizeltilmesine fonksiyonel
tedavi denir. Bu etkileri elde etmek iizere kullanilan apareyler ise fonksiyonel aparey

olarak tanimlanir (86).

Fonksiyonel tedavide prensip, fonksiyonel stimuluslarin tedavi prensibine uygun
olarak diizenlenmesi ve elde edilen sartlandirilmis fonksiyonel stimuluslar sonucunda
morfolojik degisiklik elde edilmesidir (86).

Fonksiyonel aparey yardimi ile alt ¢ene 6nde konumlandirmaya zorlandiginda,
lateral pterygoid kas disindaki biitiin ¢igneme kaslarmin boyu uzamaktadir. Boyu
uzayan kaslar, eski boylarina dénmek amaciyla alt geneyi geriye dogru ¢ekmektedir. Alt
cene ve 1ist ¢cene bir blok haline getirildigi i¢in, bu kuvvet iist ¢enede gelisim yoniine

ters yonde etki etmektedir. Sonugta iist ¢enenin 6ne dogru gelisimi frenlenmektedir(86).

Alt ¢ene aparey vasitasi ile 6nde konumlandirildiginda, mandibula kondili normal
pozisyonuna gore onde ve asagida konumlanmaktadir. Kondil basinin yeni konumuna
bagli olarak, enkondral ossifikasyon stimulasyonu saglanmaktadir. Hem mandibula
kondilinde, hem de fovea artikiilaris yiizeyinde adaptif kemik gelisimi, transformasyon
ve translasyon sonucu yeni kemik olusumu ile alt ¢ene biitiin olarak one dogru yer

degistirmektedir (86).

Fonksiyonel apareyler ile uygulanan tedavide temel olarak problemin

kaynaklandig1 yapiya etki edilmesi hedeflenmektedir. Bu dogrultuda:

1. Maksillanin 6ne ve asagi biiyiimesinin frenlenmesi ve yoniiniin
degistirilmesi

2. Mandibulanin 6n-arka yondeki biiylimesinin artirilmasi

3. Temporomandibular eklemde remodeling saglanmasi

4, Mandibular dentoalveolar yapilarin sagital ve vertikal yondeki

hareketinin artirilmasi
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5. Maksillada ve mandibulada elde edilen etki sonucu st kesici
dislerde retriizyon, alt kesici dislerde protriizyon elde edilmesi ve bu sayede
artmis overjetin diizeltilmesi

6. Yiiz profilinde olumlu gelisme elde edilmesi hedeflenmektedir
(26, 43, 87-90).

Alt cene geriligi sonucu iskeletsel Sinif Il malokliizyon gdriilen bireylerin

fonksiyonel aparey ile tedavisinde iki alternatif bulunmaktadir.

Ik secenekte, genellikle sabit ortodontik tedavi 6ncesi bireye uygulanan hareketli
aparey yardimu ile, alt ¢enenin gelisiminin yonlendirilmesi ve iskeletsel Simif I iligskiye
ulasilmasi hedeflenmektedir. Bunu takiben Sabit ortodontik tedavi ile digsel diizeltme
yapilmaktadir. Bu tip apareyler kullanilarak yapilan tedavi "Hareketli Fonksiyonel
Tedavi' olarak adlandirilmaktadir. Hareketli fonksiyonel apareyler, hastalar tarafindan
takilip ¢ikarilabilen yapida apareylerdir. Bu apareylerin bir¢ogu hacimli, zor kullanilan,
konusma basta olmak iizere birgok oral fonksiyonu kismen engelleyen yapidadir.
Gelisim donemindeki bireylerde bu tarz apareylerin kullanimi bazi problemlere yol
acmaktadir. Genellikle tam bir hasta hekim uyumu ile baslayan tedavi, apareylerin
yetersiz kullanilmasi sonucu hem hasta i¢in, hem de hekim i¢in olumsuz bir tablo
olusturmaktadir. Gelisim c¢aginda, 6zellikle de bulug doneminde yasanan problemlerin
lizerine SOSyal hayat1 olumsuz etkileyecek bu tarz bir apareyin kullanilmasi, ¢ogu zaman
bireyler i¢in miimkiin olmamaktadir. Sonug olarak, ideal giinliik kullanim siiresi yerine
sadece evde bulunulan saatlerde kullanilan bu apareyler, istenilen etkiyi
gosteremedikleri gibi, bireyin tedavi olabilecegi gelisim doneminin de bosuna
gegirilmesine sebep olabilmektedir (6, 42, 88, 91-100).

Ikinci secenekte ise, dis kavislerinde sabit ortodontik tedavi ile dissel diizelme
elde edilmesini takiben, alt ¢ene Qelisimini horizontal yonde Stimiile eden agiz igi
sistemler yardimiyla iskeletsel Sinif I iliskiye ulasilmasi hedeflenir. Bu tip apareyler
kullanilarak yapilan tedavi '‘Sabit Fonksiyonel Tedavi'' olarak adlandiriimaktadir.
Sabit fonksiyonel apareyler, hem iskeletsel hem dentoalveolar degisimlere neden olur
(16, 18). Headgear etkisi olarak adlandirilan maksiller biiyiimeyi kisitlar (18). Maksiller
keserlerde retroklinasyon (101), mandibular keserlerde ise proklinasyona (101-103),
maksiller molarlarda distal hareket, mandibular molarlarda mesial hareket (102, 103) ile
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birlikte okliizal planin Saat yoniinde rotasyonuna neden olur (101). Genel olarak, hasta
uyumuna ihtiya¢ duyulan hareketli fonksiyonel tedavi apareylerini kullanamayan
hastalarda sabit yapida olmasindan dolay: tercih edilmektedir (14). Sabit fonksiyonel
apareyler, genellikle hastanin {ist ¢enesi ile alt ¢enesini bir blok haline getiren yapiya
sahiptirler. Bu sebeple ¢igneme, agiz agma, eSneme, alt ¢enenin Saga-sola hareketleri
gibi durumlarda olusan kuvvetlere karst direngli olmak zorundadirlar. Apareyin
kirilmast hem isgiicii kaybina ve agiz i¢i yaralanmalarima neden olmakta, hem de

yenilenmesi gerektigi i¢in maddi kiilfet getirmektedir.

Sabit Fonksiyonel Apareyler

Sabit Fonksiyonel Apareyler ii¢ grupta siniflandirilmaktadir (104, 105):

1. Rijid intermaksiller Apareyler (RIMA)
2. Fleksibl intermaksiller Apareyler (FIMA)
3. Hibrid Intermaksiller Apareyler (HIMA)

Rijid Intermaksiller Apareyler (RIMA)

Bu gruptaki apareylerin rijiditesi ¢ok yiiksektir. Bu apareylerin, agiz agma kapama
hareketi disindaki hareketlerde toleranst genellikle azdir. Alt c¢enenin lateral
hareketlerinde kisitlilik, kullanim zorlugu, destek dislerde travma ve apareyin kirilmasi
gibi baz1 olumsuz dzellikler mevcuttur. Tlk kullanilan RIMA apareyi Herbst apareyidir.
Bu grupta yer alan birgok aparey ise Herbst apareyinin modifikasyonudur (Mandibular
Anterior Repositioning Appliance (MARA), Functional Mandibular Advancer (FMA)
vs.) (106).

Fleksibl Intermaksiller Apareyler (FIMA)

Bu grupta yer alan apareyler fleksibl yapidadir ve o6zellikle alt gene lateral
hareketlerine daha fazla izin verirler. Bu gruptaki apareylerde genellikle nikel titanyum
yaylar kullanilmaktadir. Apareyler, yaylarin aktivasyonu Sonucu islev gormektedir.
Jasper Jumper apareyi, bu grubun ilk tretim 6rnegidir (Bite Fixer, Forsus Nitinol Flat
Spring vs.) (106).
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Hibrid Intermaksiller Apareyler (HIMA)

Bu gruptaki apareyler, diger iki grubun olumlu 6zelliklerinin bir arada bulundugu
apareylerdir. Nikel titanyum yay sistemi ile ¢alisan, alt ¢ene lateral hareketlerini
kisitlamayan apareylerdir. Teleskobik yapili olanlarda, alt ¢ene zorunlu olarak 6nde
konumlandirilmamaktadir. Bunun yerine, yaylarin aktivasyonu sonucu alt ¢eneye one
dogru bir kuvvet etkimekte ve birey alt ¢eneyi Onde konumlandirma ihtiyaci
hissetmektedir (Forsus Fatigue Resistant Device (Direct Push Rod), Eureka Spring,
Sabbagh Universal Spring (SUS), Twin Force Bite Corrector) (106).

Twin Force Bite Corrector Sabit Fonksiyonel Apareyi

2001 yilinda Corbett ve Molina tarafindan tanitilan Twin Force Bite Corrector
(Ortho Organizers, San Marcos, CA, USA) apareyi son zamanlarda popiiler hale gelen

iterek kuvvet uygulayan ve semi-rijit bir sabit fonksiyonel apareydir (8).

Tim pargalarin lazerle kaynak yapilmasi, her bir par¢anin tek bir iinite gibi
fonksiyon gormesini saglarken, pargalarin birbirinden ayrilma riskini minimuma indirir.
Iceriginde nikel titanyum yaylar sayesinde siirekli kuvvet uygular ve ara seanslarda
aktivasyona ihtiya¢ duyulmaz. Ust ¢enede birinci molar dis tiipiiniin mesialindeki ark
teline vidalanirken alt ¢enede kanin disi braketinin distalindeki ark teline vidalanir. Ark
teli lizerine vidalanmasi nedeniyle ekstra bir Klinik malzeme ihtiyacin1 ortadan
kaldirirken, yiiksek kaliteli titanyum klamp ve vidalarin varhigr ark teli iizerindeki
kayma riskini azaltir ve braket kopmasmin oniine gegilir. Sag ve Sol ayrimi yoktur.
Kullanim1 kolaydir ve kullanimi i¢in 6zel bir egitime ihtiya¢ yoktur. Laboratuvar
asamasi igermez, Sadece dogru dlgiim yaparak uygun apareyin se¢imi onemlidir (8-14,
16-18).

TFBC apareyinin standart ve small olmak tizere iki boyu mevcuttur. Uygun boyu
belirlerken iist birinci molar dis tiiptiniin mesiali ile alt kanin disi braketinin distali
arasindaki mesafe Sl¢iiliir. Bu mesafe 27 mm’den biiyiik ise standart boyun kullanimi,

27 mm’den kiigiik ise small boyun kullanim1 uygundur(9).

Connecticut Universitesi Ortodonti kliniginde kuvvetdlger ile TFBC apareyinin

coil spring’inin uyguladigi kuvvet degerlendirilmis ve maksimum kompresyonda
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ortalama 210 g kuvvet uyguladigi belirtilmistir. Maksimum kompresyonda alt ¢eneyi
onde konumlandirarak bagbasa okliizuyona neden olur (10). Overjetin yetersiz oldugu
vakalarda Sinif 3 malokliizyon meydana gelir ancak apareyin ¢ikarilmasi ile birlikte 1-2

mm niiks gézlenir(9).

TFBC apareyi ile tedavi siiresi 2-6 ay arasinda degismektedir (9-13, 16-18).
Tedavi siiresinin kisa olmasi, fleksibl olmasi, lateral hareketlere izin vererek hastanin
konforunu artirmasi, tek fazli bir tedavi secenegi sunmasi TFBC apareyinin tercih

edilme sebebidir.

Twin Force Bite Corrector Sabit Fonksiyonel Apareyi ile Meydana Gelen

Iskeletsel, Dentoalveolar ve Yumusak Doku Degisimleri

Sabit fonksiyonel apareyler, hem iskeletsel hem dentoalveolar degisimlere neden
olur. Maksiller biiyiimeyi kisitlarlar, bu durum headgear etkisi olarak adlandirilir.
Mandibular biiylimeye etkisi ¢ok azdir. Maksiller keser dislerde retroklinasyona
mandibular keser dislerde ise proklinasyona neden olurlar bu durum yan etki olarak
nitelendirilir. Maksiller molar dislerde distal hareket, mandibular molar dislerde mesial

hareket ile birlikte okliizal diizlemin saat yoniinde rotasyonuna neden olurlar (15, 17)

Sekil 1. TFBC apareyi ile calisan kuvvet sistemi(13). F, Toplam kuvvet; i,
Vertikal (intrusiv) komponent; r, Horizontal komponent; Mu, Ust arkta olusturulan
moment; MI, Alt arkta olusturulan moment. Biyomekaniksel kuvvet sistemi st arka
yukar1 ve arka yonde kuvvet olustururken, alt arka ise one ve asag1 kuvvet yonde kuvvet

olusturur. Bu durum, okliizal diizlemde Saat yoniinde rotasyon olarak sonuglanir (10).
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Rothenberg ve ark. (11), alt ¢ene geriligine sahip Sinif Il malokliizyona sahip iki
hastayr 3 ay TFBC ile tedavi etmis, benzer dental ve iskeletsel degisiklikler rapor
edilmistir. Tedavi sonunda her iki hastada da kanin ve molar iligski diizelmis, overjet
azalmig, mandibular keser dislerin proklinasyonu artmistir. Okliizal diizlem saat

yoniinde rotasyon gostermistir. Wits degeri ve konveksite agis1 (NAPogQ) azalmistir.

Altug-Atag ve ark. (12), alt ¢ene geriligine bagl Sinif Il malokliizyona sahip iki
hastayr 3 ay TFBC apareyi ile tedavi etmis, her iki hastada da overjet azalmig, molar
iliski diizelmistir. Klinik profilleri belirgin bir sekilde iyilesmistir. Efektif mandibular
uzunluk (Co-Gn) ve mandibulanin korpus uzunlugu (Pog-Go) her iki hastada da 6nemli
derecede artmigtir. Mandibular keser proklinasyonunun artmadigi goézlemistir. TFBC
apareyinin tatbiki oncesinde, alt keser disler bolgesindeki ark teline labial kok torku,

lingual kuron torkunun verilmesinin basarili oldugu 6ne stirtilmistiir.

Davoody ve ark. (14), Smf Il malokliizyona sahip ve alt sol birinci molar digini
ciiriik sebebiyle kaybetmis hastayr TFBC apareyi ile tedavi etmistir. Aparey, alt sol
ikinci molar disi, kaybedilen alt sol birinci molar dis bosluguna protrakte edene kadar 8
ay ankraj olarak kullanilmistir. Boylece minivida kullanimina gerek kalmamustir.
Tedavi sonunda hastadaki malokliizyon basarili bir sekilde diizeltilirken ve alt sol ikinci

molar dis kaybedilen alt Sol birinci molar disin yerini basaril bir sekilde almistir.

Guimaraes ve ark. (16), yaptiklar1 ¢alismada Sinif 11 B6liim 1 malokliizyonlu 23
hastayr TFBC apareyi kullanarak tedavi etmis ve benzer 6zelliklere sahip 20 bireyden
olusan kontrol grubu ile karsilastirmistir. Tedavi grubunda, maksiller kisitlama,
maksiller keser dislerde retroklinasyon, mandibulada retriizyon, mandibular keser
dislerde protriizyon, maksillo-mandibular iliskide diizelme daha fazla gozlenmistir.
Mandibuladaki retriizyon mandibulanin saat yoniindeki rotasyonuna yorumlanmuistir.
Maksiller molar dis, tedavi grubunda daha fazla distalize olurken, mandibular molar dis
protriize ve ekstriize olmustur. Tedavi grubunda SNB agisi ve efektif mandibular
uzunluk artmistir. Ortalama 0,24 y1l kullanilan TFBC apareyi ile daha ¢ok dentoalveolar

olarak diizelme gerceklesmistir.

Dalci ve ark. (18), Smif Il malokliizyona sahip 10 hastay1 TFBC apareyi ile, 10

hastayr Aktivator ile tedavi etmis, benzer 6zelliklere sahip 10 bireyden kontrol grubu
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olusturmus ve bu {li¢ gruptaki degisimleri karsilagtirmistir. TFBC apareyi ortalama 0,45
yil kullanilirken, Aktivator ortalama 1,37 yil kullamilmistir. Aktivator grubunda
mandibular uzunluk (Co-Gn), TFBC ve kontrol grubuna gore daha fazla artis
gostermistir. Efektif mandibular uzunluk, TFBC grubunda Aktivator grubunun
neredeyse yarisi kadar artig gostermistir. Bu durum TFBC apareyi ile yapilan tedavinin
Aktivator apareyi ile yapilan tedaviye gore daha kisa siirmeSine ve tedavi basindaki
hasta yasinin TFBC grubunda daha ileri olmasina yorumlanmistir. Mandibulanin sagital
pozisyonu (B-Vertikal, Pog-Vertikal) her iki tedavi grubunda da onemli bir gelisme
gostermis, ancak SNB agiS1 sadece Aktivator grubunda 6nemli derecede artmigtir. SNA
ac1s1 TFBC grubunda daha fazla azalma gostermistir ancak istatistiksel olarak onemsiz
bulunmustur. Mandibulanin vertikal poziyonu (B-Horizontal, Pog-Horizontal, Go-
Horizontal) tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli bir artis goStermistir. Ancak
gruplar karsilagtirildiginda en ¢ok artis Aktivator grubunda gozlenirken, TFBC ve
kontrol grubu arasinda 6nemli bir fark gézlenmemistir. TFBC grubunda mandibular
iskeletsel degisimler, Aktivator grubuna gore daha az gozlenirken, kontrol grubuna gére
bu degisimlerin biiyiikliigli daha fazla bulunmustur. Mandibular keser disler, Aktivator
ve TFBC grubunda anlamli derecede protriize olmustur. N-Me, ANS-Me ve S-Go
degerlerinde, Aktivator ve kontrol grubunda anlamli derecede artis gozlenirken, TFBC
grubunda istatistiksel olarak anlaml bir artis gozlenmemistir. Mandibular diizlem agis1
(SN/MP) tiim gruplarda hafif bir azalma gostermistir, ancak istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur. Posterior yiiz yiiksekligi (S-Go) ve/veya ramus yiiksekligindeki (Cd-Go)
artisin bu aciy1 dengeledigi diistiniilmiistir. ANB acis1, her iki tedavi grubunda da
azalirken, Wits degeri TFBC grubunda anlamli olarak daha fazla azalmistir. Overjet ve

overbite’daki azalma tedavi gruplarinda istatistiksel olarak daha fazla gézlenmistir.

Yamazaki ve ark. (9), mandibular yetersizlige sahip Sinif 1l malokliizyonlu, 10.5
yasindaki kiz hastayr TFBC apareyi ile 3 ay tedavi etmis, efektif mandibular uzunluk
(Co-Gn), 1-NB ve IMPA’da 6nemli artig gozlenmistir.

Chhibber ve ark. (15), 13 yil 3 aylik ve Sinif Il malokliizyona sahip ikiz kiz
kardesin birini TFBC ile 10 ay tedavi etmis digerine ise ortodontik tedaviyi takiben Le
Fort 1 géomme ve ortognatik mandibular ilerletme yapilmistir. TFBC ile tedavi edilende

overjet daha ¢cok mandibular keser dislerin proklinasyonu ile azalmig, molar iliskideki
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diizelme ise diferansiyal ¢ene biiylimesi ve mandibular molar dislerin mesial hareketinin
kombinasyonu ile ger¢eklesmistir. Tedavi sonunda ortognatik cerrahi ile tedavi edilen
ikiz tekinin vertikal kontrolii ve iskeletsel diizelmesi daha tistiin bulunurken, uzun
donem profil sonuglar1 her iki tedavi Sec¢eneginde de olduk¢a benzer bulunmustur.
Ortognatik cerrahi ile tedavide daha istiin iskeletsel sonug elde edilmeSine ragmen
yumusak doku profili karsilagtirildiginda olduk¢a benzer Sonuglarin elde edilmesi,
TFBC ile tedavinin daha kisa siirmesi ve daha az maliyetli olmas: biiyiiyen hastalarda

TFBC kullanimin1 avantajli hale getirdigi Sonucuna varilmstir.
4.5.1.4. Agiz I¢i Molar Distalizasyon Apareyleri

Agiz dis1 apareylerle molar distalizasyonunun basarisi, hasta uyumuna baglidir.
Agiz i¢i distalizasyon yontemlerinde oral hijyenin korunmasi disinda hasta uyumuna
gereksinim duyulmamaktadir. Hasta uyumunun onemli bir sorun olmasi ve g¢esitli
komplikasyonlar goriilmesi nedeniyle, arastirmacilar agiz i¢i  distalizasyon
mekaniklerini gelistirmislerdir. Kuvvet sisteminin ve lokalizasyonu ve karakterine gore

alt1 gruba ayrilir (105):

1. Palatinal olarak konumlanmis ve fleksible distalizasyon kuvvet
sistemli apareyler

2. Bukkal olarak konumlanmis ve fleksible distalizasyon kuvvet
sistemli apareyler

3. Hem bukkal hem de palatinal olarak konumlanmis ve double

fkeksible distalizasyon kuvvet sistemli apareyler

4. Palatinal olarak konumlanmis rijit distalizasyon kuvvet sistemli
apareyler
5. Bukkal olarak konumlanmus rijit distalizasyon kuvvet sistemli ve

palatinal olarak konumlanmis flexible distalizasyon kuvvet sistemli hibrit
apareyler

6. Molar rotasyon ve/veya distalizasyonunda kullanilabilen
transpalatal apareyler
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Hasta kooperasyonuna gerek duyulmayan bu yontemlerin en biiyiik dezavantaji
tist birinci molar digleri distale hareket ettirmek amaci ile uygulanan intramaksiller
kuvvetin maksiller 6n bolgeden destek almasi ve buna bagli gelisen siddetli ankraj
kaybidir. Destek disler olan iist birinci ve ikinci premolar dislerde mezializasyon ve
meziale devrilme, {ist kesici dislerde protriizyon, overjette artis ile kendini gosteren

ankraj kayb1 meydana gelmektedir.

Son yillarda implant teknolojisinde meydana gelen gelismeler ile birlikte
Klinisyenler agiz i¢i molar distalizasyonu sirasinda olusan ankraj kayiplarini implantlar
ile 6nleme yoluna gitmislerdir. Giliniimiizde ortodonti literatiiriinde bu tip ¢alismalar ¢ok
sik yer almaya baglamig, implantlar ortodonti kliniginde rutin kullanilan malzemeler

arasina girmistir.

Osteointegre implantlar c¢esitli apareyler ile kombine edilerek veya posterior
disleri distalize etmek ve/veya anterior disleri retrakte ve intriize etmek igin stabil bir

ankraj saglamak igin ortodontik yontemler kullanilir. Bunlar da {i¢ gruba ayrilir (105):

i Molar distalizasyonu i¢in ankraj olarak kullanilan palatinal olarak
konumlanmis implantlar

2. Anterior dislerin retrakSiyonu icin ankraj olarak kullanilan
palatinal olarak konumlanmis implantlar

3. Anterior dislerin retrakSyonu i¢in ankraj olarak kullanilan bukkal

olarak konumlanmis implantlar
4.5.1.5. Siif |1 Elastikler

Smuf 11 elastikler, sabit aparey sisteminde aktif elemanlar olarak siniflandirilabilen
yardimci kuvvet elemanlaridir. Smif Il elastikler, {ist ¢enede 6n bolgeden alt ¢cenedeki

arka bolgeye uzanan intermaksiller bir elastiktir.

Smif Il malokliizyonlarin en sik goriilen sebebi mandibular retrognatidir. Bu tip
malokliizyonlarin tedavisinde fonksiyonel apareyler ya da intermaksiller elastikler
kullanilarak, maksillanin anterior yonde biiyiimesinin durdurulmas: ve mandibular
biiyiimenin stimulasyonu amaglanir. Uygulanacak tedavi protokolii, malokliizyonun

siddetine ve hasta uyumuna gore belirlenir.
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Smif Il intermaksiller elastiklerin dentofasiyal yapilara etkilerini inceleyen
aragtirmalarda; alt molar dislerin mesial hareketi, alt kesici dislerin mesial hareketi ve
protriizyonu, st kesici dislerin distale hareketi ve retriizyonu, alt molar dislerin ve tist
kesici dislerin ekstriizyonu, mandibular ve okliizal diizlemlerin Saat yoniinde rotasyonu

tespit edilmistir (107-111)

Smif Il elastik kullanimmin Herbst (109, 112, 113), Forsus (114) ve Eureka
Spring (115) apareyi kullanimi ile karsilastirildigi arastirmalarda, gruplar arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamis, Smuf Il tedavisinde benzer etkilere sahip olduklari

tespit edilmistir.

Nelson ve ark. (109), kisa vadede, Herbst apareyi ile Sinif 1l elastiklerden daha
fazla iskelet degisiklik elde edildigini, overjetteki azalmanin Herbst apareyinde %51,
Sinif Il elastiklerde ise %4 iskeletsel diizelme ile saglandigini bildirmislerdir. Jones ve
ark.(114), Simf Il malokliizyonlarin tedavisinde, intermaksiller elastik kullanimi ile
iskeletsel etki de elde edilebilecegini sdylemislerse de, yapilan birgok arastirmada daha
cok digsel etki olustugu goralmdstiir (109, 113, 116-118).

Smuf Il elastikler ile hareketli ya da sabit fonksiyonel apareylerin uzun dénem
etkilerini Kkarsilagtiran ¢alismalarda, uzun dénemde gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmamustir (108, 109, 112-114, 119).

4.5.2. Smif 11 Malokliizyonun Cekimli Tedavi Secenekleri
4.5.2.1. Ust iki Premolar Dis Cekimli Tedavi

Kessel (120), dissel ve orta dereceli iskeletsel Sinif uyumssuzluklarin tedavisinde
premolar dis ¢ekim protokollerinden bahsetmistir. Buna gore, ortodontik tedavi ile
iskeletsel iligkinin degistirilemedigi yetiskin bireylerde {ist birinci premolar dis ¢ekimi
overjeti azaltmaya yonelik olup, molar iliski Sinif 1l de birakilmaktadir. Ancak, full
Sinif 1l malokliizyonlarda ankraj kontrolii zordur. Iskeletsel ankrajin tanitimiyla ankraj
kontrolii miimkiin hale getirilmistir ve ¢ekim boslugu tamamen 6n dislerin retraksiyonu
ile kapatilir. Bu protokoliin temelini, mandibular ¢aprasikligin dis ¢ekimi gerektirmeden
diizeltilebilecegi olusturmaktadir. Boylece hafif derecedeki iskeletsel uyumsuzluklar,

dissel kompanzasyonlar ile kamufle edilebilmektedir (121).
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Ust premolar dis ¢ekimi icin ideal olgu kriterleri dissel Sinif Il veya orta derecede
iskeletsel Sinif 11, artmis overjet, diizgiin veya hafif ¢aprasik mandibiiler ark, ve kalin

ust dudaklar olarak 6zetlenebilir.

Baz1 yazarlar, st iki premolar dis ¢ekimlerinin hastalarda belirli sorunlara neden
olabilecegini diisiinmektedir. Bunlar; temporamandibular rahatsizlik (122, 123),
stabilite eksikligi (124, 125), profilde istenmeyen diizlesmedir (126, 127). Ancak baska
yazarlar ise ist iki premolar dis ¢ekimli tedavide ¢ok Sayida olumlu Sonuglara
deginmislerdir. Bunlar uzun doénemde iyi bir okliizal stabilite (128, 129) ve hasta

profilindeki diizlesmeye direkt bir etkisinin olmamasidir (130-132).

Bu tedavi protokoliinde meydana gelen ve literatiirde Sikga bahsedilen
sefalometrik degisikliler sunlardir: artmis nasolabial a1, tist dudak retraksiyonu, profil
konveksitesinde azalma, tist keser retraksiyonu ile birlikte vertikalizasyonu yani st iKi
premolar dis ¢ekimli ortodontik tedavinin iskeletsel etkisi ¢ok azdir dissel etkisi ve
profile etkisi ise daha fazladir (133-136).

4.5.2.2. Alt-Ust Iki Premolar Dis Cekimli Tedavi

Mandibulanin asir1 ¢aprasik oldugu, ve alt keser agisinin artig gosterdigi overjetli
olgularda iki c¢eneden de g¢ekim yapilmasi gerekmektedir. Ancak bu amagla
mandibulada yapilan premolar dis ¢ekimleri, ¢ekim boslugunun bir kiSminin
mandibiiler molarlarin mesializasyonu ile kapatilamadigi durumlarda Sinif Il iligkiyi

diizeltemeyecektir.

Mandibiiler ¢apragikligin hafif oldugu olgularda ikinci premolar dis ¢ekimi ve
birinci molarlarin 6ne hareketi Siif I iligki saglayabilir. Bununla birlikte, iskeletsel
uyumsuzlugun fazla oldugu Simif Il Bo6lim 1 olgularda mandibiiler arktan g¢ekim
yapilmasi, alt keserlerde diklesmeyle beraber overjeti arttiracagi, ve st keserlerin daha
fazla retraksiyonunu gerektireceginden, kontraendikedir (23). Bu tiir asir1 olgularda
veya bliylimesi tamamlanmis Yetiskinlerde iskeletsel uyumsuzluklarin diizeltilmesi

ancak cerrahi-ortodontik yaklasim ile miimkiin olmaktadr.

Janson ve ark. (137), yaptiklar1 sistematik bir derlemede premolar dis ¢ekimli

tedavi edilen Smif II malokliizyona sahip bireylerdeki yumusak doku degisiklikleri
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degerlendirilmistir. Cekimli tedavilerde her iki dudaginda retrakte oldugu ancak iki
premolar dis ¢ekimli tedavide alt dudaktaki retraksiyonunun daha az oldugu sonucuna

varilmstir.
4.5.2.3. Ust iki Ikinci Molar Dis Cekimli Tedavi

Sinif Il malokliizyonun ¢ekimli tedavisinde genellikle premolar dislerin ¢cekimine
basvurulur, ¢iinkii bu disler her bir quadrantin merkezinde yer alan ve caprasikliga

yakin dislerdir. Ancak baska kosullar altinda baska dislerin ¢ekimi daha uygun olabilir.

Molar dis ¢ekimi yeni bir uygulama degildir. Chapin bu dislerin ¢ekiminin
premolar dislerin ¢ekimine bir alternatif olacagini belirtmistir (138). Baz1 arastirmacilar
da asirt bukkal inklinasyona, minimal overjete ve uygun sekil ve pozisyona sahip
maksiller tiglincii molara sahip ve diastemasi olmayan Sinif 1l boliim 1 malokliizyonun

diizeltiminde ikinci molar dis ¢ekimini onermistir (139, 140).

Bu tedavi yaklasiminin endikaSyonlarinin agik olmasina ragmen, bazi kriterlerin
yerine getirilmesi gerekmektedir. Mevcut ii¢iincii molar dis vital ve uygun boyut ve
sekle sahip olmali kuronlar1 kiSmen veya tamamen olusmus olmali ve tiiberkiilleri
acikca tanimlanabilir olmalidir. Uygun dis eriipSiyonu i¢in uygun aksiyal inklinasyona
da sahip olmalidir. Bu disleri en iyi degerledirilme yas1 12 ve 14 yaslar1 arasindadir.
Kuronlar1 hemen hemen tamamen kalSifiye olmus ve ikinci molar dislere gore

pozisyonlar1 tanimlanmaktadir (101, 141-146).

Ikinci molar digler ayrica bukkal eriipsiyon, kuron ve kok anomalileri, ciiriik ve
genis restorasyonlar ve mine defektleri gibi patolojilere sahip oldugunda, g¢ekilerek

saglikli igiincii molar dislerle yer degistirmesi hedeflenir (141).
Ust daimi ikinci molar dislerinin ¢ekiminin gesitli avantajlart mevcuttur;

ePremolar dislerin ¢ekimi ile profilde meydana gelen asir1 diizlesme
Onlenmis olur, ikinci molar ¢ekimli ortodontik tedavilerde daha iyi yiiz estetigi
(142, 147-149),

e Ust {iciincii molar dislerin kabul edilebilir bir konum ile basarili indifalari

ve ti¢lincli molar dislerin Siirmelerinin hizlanmasi (142, 149-152),
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eUst iiciincii molar disler icin cerrahi gereksiniminin ortadan kalkmasi
(153),

e Fonksiyonel aparey tedavisinin etkinliginin artmasi (154),

e Ust birinci molar disler daha hizli ve sorunsuz distalize olmalar1 ve Sinif
I kapanigin saglanmasi (142, 155-159),

¢ Apareyle tedavi siiresini kisalmasi (155, 160-162),

e(Cekim yerinin 6n bolgede bulunmamasindan dolayi estetik kaygiya

neden olmamasi (140),

eBirinci premolar dis ¢ekimli tedavilere gore kapatilan bosluklarin tekrar
acilma olasiliginin hemen hemen ortadan kalkmasi (159, 160), ve daha az relaps
egilimi (153),

e Bukkal diglerin distal hareketi ile ortiilii kapanista azalma (139, 158, 163)
elyi bir fonksiyonel okliizyon (160, 161)

Bununla birlikte st ikinci molar dis c¢ekimli ortodontik tedavilerin bazi

dezavantajlari;

eindifa etmekte olan ii¢iincii molar disler ile birinci molar disler arasinda
ideal temasin saglanamama olasiligi ve dogru konumda Siiremeyen tigilinci
molarlar i¢in ek bir tedavi ihtimali (151, 164),

eHafif bir caprasikligi elimine etmek i¢in ¢ok fazla dis materyalinin
kaldirilmasi (165),

e Alt ikinci molar disler antagonistlerinin ¢ekimleri nedeniyle asir1 Stirme

egilimi olarak bildirilmistir (142, 146, 160, 164).
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Ust ikinci molar ¢ekiminin asagidaki durumlarda endike oldugu bildirilmistir:

eMandibular dental arkta yer problemi olmayan, diizgiin veya hafif
caprasik maksiller dental arka ve horizontal biiyime modeline sahip Sinif 1l
Boliim 1 malokliizyonlarda (101, 139, 140, 155, 160, 163, 166),

e Diizgiin mandibular dis kavsine, labialde konumlanmais {ist kanin dislere
ve iyi bir yiiz profiline sahip Smif Il malokliizyonlarda (164),

o Sinif 1l boliim 2 malokliizyonlarda (154, 155),

o Sinif 11 subdivizyon vakalarinda (101, 164),

eBirinci molar dislerin distalizasyonunda zorluk belirlenen vakalarda
(165),

Ust ikinci molar dis ¢ekimli Smif II malokliizyonlarin tedavisi, literatiirde
cogunlukla vaka raporu seklinde bildirilmistir (142, 145, 146, 150, 159, 160). Iskeletsel
ve dentoalveolar degisikliklerin arastirildigi ¢alismalar daha az olup, horizontal biiyiime
modeli gosteren Smif II bolim 1 ve Sinif II boliim 2 malokliizyonlara sahip bireyleri
ilgilendirmektedir (162, 167-169).

Ust Iki Tkinci Molar Cekimli Suuf II Tedavilerin Uciincii Molar Disler Uzerindeki
Etkileri

Ucgiincii molar disler en son gelisen ve agizdaki yerini en son alan dislerdir ve
gelisimleri oldukg¢a diizensizdir. Formasyonu, kalsifikasyonu, pozisyonlari, siirme
durumlar1 degisiklik gosterir. Genellikle gomiiliidiir veya konjenital olarak eksiktirler.
Ugiincii molar dislerin ortodontik tedavideki yeri ¢ok uzun yillardir tartisma konusudur.
Modern dis hekimliginde, ortodontist ideal bir ortodontik tedavi yapmis olsa bile

ticlincli molar dislerle dental arktaki diger dislerin iligkisini diisiinmek zorundadir.

Panoramik radyografilerde ti¢iincii molar dislerin folikiilleri cinsiyet ayrimi
olmaksizin 8.6 yasindan itibaren goriilebilmektedir. 9.4 yasinda kuron
kalsifikasyonunun baslamasiyla birlikte 13.9 yas civarinda kuron kalsifikasyonu
tamamlanmakta, 14.8 yas civarinda ise kok olusumu baslamaktadir. 17.8 yaslarinda
liclincii molar digler agiz i¢inde goriilmektedir. 20-24 yaslari arasinda ise kok

gelisimleri tamamlanmaktadir (50, 170).
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Ust iigiincii molar disler normal gelisimleri sirasinda basta horizontal angulasyon,
daha sonra distoangular angulasyon ve en son vertikal angulasyon gosterirler.
Horizontal pozisyondan vertikal angulasyona gecerken meydana gelen rotasyon
basarisizliklari, bu diglerin gomiilii kalmalarina neden olur. Benzer bir sekilde alt
ticiincli molar disler normal gelisimleri sirasinda basta horizontal angulasyon, daha
sonra mesioangular angulasyon ve en son vertikal angulasyon gosterirler. Horizontal
pozisyondan vertikal angulasyona gecerken meydana gelen rotasyon basarisizliklari, bu

dislerin gomiilii kalmalarina neden olur (171).

Modern toplumlarda {igiincii molar dislerde diger dislere gére gomiilii kalma orant
daha yiiksektir (172-175). Bu oran %17 ile %25 arasinda degismektedir. Bunun nedeni
retromolar alanin yetersizligi olarak bildirilmistir (176-179). Mandibular ramusun
anteriorunda remodeling sirasinda rezorpsiyon sinirliysa, alt {ligiincii molar dislerin
eriipsiyonu engellenmis olacaktir. Benzer bir sekilde maksiller tiiberin posterior hattinda
periostal apozisyonun yetersizliginde de st iiclinci molar diglerin eriipsiyonu

engellenmis olacaktir. (176, 179).

Kafatas1 materyalleri, ilkel toplumlarda {iigiincii molar dislerin gomiilii kalma
oranlarinin daha az oldugunu gostermistir (177, 180, 181). Bu durum, asir
interproksimal atrizyon nedeniyle posterior dislerin mesial hareketi ve buna bagl olarak
retromolar alanin artmasina baglanmistir. Benzer bir sekilde ikinci molar dis ¢ekimi
sonrast gomiilii tiglincli molar dis nadir gorilmiistir (182, 183). Bu ¢alismalar tigiincii
molar diglerin gomiilii kalma sikligim1 azalttig1 i¢in erilipsiyon alanindaki artisa eslik

eden molar dislerin mesial hareketini dnermistir.

Alt molar dislerin mesializasyonunu igeren ¢ekimli tedavilerde retromolar alan
artar. Ancak bu degisimlerin mandibular ti¢iincti molar dislerin gomiili kalma sikligina
etkisi belirsizdir. Baz1 aragtirmacilar, ¢ekimsiz tedavileri ligiincli molar dislerin gomiili
kalma oranindaki artis ve liclincii molar dislerin eriipSiyon oraninda énemli bir azalma
ile iligkili bulurken (178, 182, 184), bazilar1 da ¢ekimli tedavinin bosluk kapama
sirasinda mesializasyona bagli olarak {igiincii molar digin gomiili kalma sikligini
azalttigimi bulmustur (168, 185). Bazilar1 da ¢ekimli ve ¢ekimsiz olarak tedavi edilen
ornekler arasinda sadece kiiciik farkliliklar bulmustur. Cekimli tedavinin gomiilii st

ticlincii molar dislere etkisi hakkindaki bilgi sinirlidir.

29



Ikinci molar dislerin ¢ekimlerine kontrollii ¢alisma Sonuglarmin azlig1 nedeniyle
Klinisyenlerin ¢ogunlugu slipheyle yaklasir ve bu nedenle ortodontide rutin bir
uygulama degildir. 1918 yilinda, H.L. Morehouse, Sinif II malokliizyon diizeltimini
kolaylastirmak ve ii¢iincii molar disin erlipsiyonunu saglamak amaciyla maksiller ikinci
molar dis ¢ekimi yaptig1 vakayr sunmustur. O zamanda beri, ikinci molar dis ¢ekimli ve
ticlincii molar disin buna cevabini inceleyen ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir (101, 103,
140, 142, 160, 161, 166, 186). Yapilan arastirmalarda tist ti¢iincii molar disin ikinci
molar digin yerini bagarili bir sekilde aldigi bildirilmistir. Ancak mandibular iiglincii
molar disin ikinci molar disin yerini basarili bir sekilde almasi hakkinda endiseler vardir

(101, 103, 142, 145, 146, 150, 157, 160, 166, 167, 182, 186, 187).

Daimi ikinci molar dis ¢ekimli vakalarda ana elestiri noktasi, ideal konumlarda
siiremeyen li¢lincli molar dislerin de bulunabilecegi, dolayiSiyla bu disleri diizeltmek

icin ikinci bir sabit tedavi asamasi gerekebilecegidir (151).

Ikinci molar dislerin ¢ekimi igin ilk sart, heniiz Siirmemis ii¢iincii molarlarin
normal boyut ve sekilde ve iyi bir konumda olmalaridir (101, 140). Hafif bir distal egim
gosteren st iiclincli molar konumu idealdir. Bazi yazarlar iiglincli molar dis
bukkolingual egim (188) gosterirse veya birinci molar dis ile arasindaki a¢1 30° den
fazla ise ikinci molar disin ¢ekimini tavsiye etmez (189). Ancak yine de tigiincii molar

dis ikinci molar digin yerine basarili bir sekilde egilme gosterir (174).

Ust daimi ikinci molar dislerin ¢ekimi icin en uygun zaman, iiciincii molarlarin
ikinci molar disin kuron ile kok bilesimine ulastigi (101) veya ikinci molarlarin vertikal
orta noktasi ile iigiincli molarlarin tiiberkiil uglarmin ayni hizada olduklart zamandir
(142). Quinn’e gore ise tg¢iincii molarlarin klinik kuronun tamamlandigi donemdir

(141).
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5.MATERYAL ve METOT

Bu calisma, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dali’nda yiiriitilmiistiir. Calisma i¢in gerekli etik kurul raporu (2015/123)
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurul

Bagskanligi’ndan alinmistir (EK 1).

Klinik muayene sirasinda, ¢alismaya dahil edilecek hastalara ve ebeveynlerine
mevcut malokliizyon ve uygulanacak tedavi ile ilgili bilgiler verilerek, yontemin avantaj
ve dezavantajlar1 detayl bir sekilde anlatilmistir. Hastalarin ve ebeveynlerinin tedaviye
olan uyumlar1 degerlendirilmis, vakalar goniilli bireylerden se¢ilmistir. Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanlhigi’nca
onaylanan “Bilgilendirilmis Onam Formu” tiim hasta ve ebeveynleri tarafindan

doldurulmus ve imzalanmustir. (EK 2).

Tiim radyolojik kayitlar, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda alinmustir.

Dis cekim islemleri, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Agiz-Disg-Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali’nda yapilmistir.

5.1.Birey

Bu calisma, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
klinigine bagvuran Smif Il kapanis bozukluguna sahip ve saglikli 45 hasta lizerinde
gerceklestirilmistir. Bu kriterlere sahip olmayan olgular ¢alisma dig1 birakilmistir. Dahil

edilme kriterleri sunlardir:

Iskeletsel Smif Il malokliizyona sahip olmast,

Dissel olarak Smif Il molar iligskiye sahip olmasi

Her iki ¢enede de transversal anomalinin olmamasi,
Dik yon boyutlarinin asir1 artmamis olmast,
Konjenital veya kazanilmis dis eksikliginin olmamasi,
Daimi dislenme déneminde olmasi,

Ust ve alt ikinci molar dislerinin siirmiis ve okliizyonda olmast,

© N o 0 B~ w0 D

Kronolojik yasiin 12-17 yil arasinda olmasi,
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9. Alt ve {ist genede minimal/moderate ¢aprasiklik olmasi (0-5 mm),

10. Konjenital ve genetik bir yiiz deformitesinin olmamasi,

11. Herhangi bir fiziksel, mental ve sistemik hastaliginin olmamasi,
12. Onceden ortodontik tedavi gérmemis olmas,

13. Herhangi bir temporamandibular eklem rahatsizliginin olmamasi,
14. Iyi bir agiz hijyenine ve kooperasyonuna sahip olmas.

15. Ayrica g¢ekimli tedavi grubuna dahil edilen hastalarda tedavi

Oncesi alman ortopantomografik filmlerde iist iigiincii molar dislerin normal
mesio-distal boyutlarda ve sekilde, distale dogru hafif egimli oldugu ve tiglincii
molar diglerin ikinci molar disin kuron ile kok bilesimine ulagtigi veya ikinci
molar dislerin vertikal orta noktasi ile tigiincii molar dislerin tiiberkiil tepelerinin
aynt hizada olduklar1 veya ii¢linci molar dislerin klinik kuronlarinin

tamamlanmasi kriteri de saglanmistir.

Calismamiz yukarida belirtilen kriterlere uygun, 32 kiz, 13 erkek, toplam 45
hastadan alinmig 90 sefalometrik film {izerinde gergeklestirilmistir. Hastalar tedavi

sekillerine gore iki ayr1 gruba ayrilmistir.

Grup 1: Ust daimi ikinci molar ¢ekimli ve “Twin Force Bite Corrector” sabit

fonksiyonel apareyi ile tedavi edilen hastalardan olusmaktadir (19 kiz, 4 erkek).

Grup 2: Cekimsiz olarak “Twin Force Bite Corrector” sabit fonksiyonel apareyi

ile tedavi edilen hastalardan olusmaktadir (13 kiz, 9 erkek).

Ust daimi ikinci molar dis ¢ekimli vakalarda, iist {iciincii molar dislerin ideal
konumda siiremeyecekleri veya gomiilii kalabilecekleri bildirilmistir. Bu durumdan
kacinilmasi amaciyla; Siirmekte olan {ist {iciincli molar dis boyut, konum ve Siirme
yollar1 radyografik olarak olabildigince detayli bir degerlendirmeden geg¢irilmistir. Bu
tiir komplikasyonlarla karsilasilmas: halinde ise, bu dislere gomiilii dis siirdiirme

protokolleri uygulanarak arka kazandirilmalari planlanmigtir.
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Tek ¢enede yapilan ikinci molar dis ¢ekimleri antagonist dislerde eriipsiyona yol
acabilecegi Ongoriilmiistiir. Bu durum; birinci molar dislerde tam Smif I kapanisi
saglanarak alt daimi ikinci molar dislerin mesial ylizeyi ile olan temasi Saglanarak, alt
daimi ikinci molar disin asir1 erlipsiyonu dnlenmesi, ayrica alt daimi ikinci molar disler
bondlanip arka dahil edileceginden dolay1 bagimsiz eriipsiyonlarinin oniine gegilmesi

planlanmustir.

Sabit fonksiyonel apareylerin alt kesici dislerde protriizyona neden olduklari
bildirilmistir. Kullanilacak olan “Twin Force Bite Corrector” sabit fonksiyonel
apareyinin bu etkisini notralize etmek amaciyla alt kesici diglerde -10° negatif torklu

braketler kullanilmastir.
5.2. Yontem
5.2.1. Hasta Kayitlar
Calismamiza dahil ettigimiz bireylerden tedavi basinda (TO);

1 Agiz dis1 ve agiz i¢i fotograflar
2 Ortodontik modeller

3. Lateral sefalometrik film
4

Ortopantomografik film

TFBC apareyi ¢ikarildiktan sonra (T1);

1. Ag1z dis1 ve ag1z i¢i fotograflar
2. Lateral sefalometrik film

Rutin kayitlar alinmigtir.

Tim radyografik kayitlar fakiiltemiz Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim
Dalinda bulunan rontgen cihazi ile elde edilmistir (Kodak 9000C). Isin kaynag: ile
rontgen aras1 uzaklik 172 cm, ortaoksal diizlemle rontgen arasi uzaklik 17.5 cm olarak
standardize edilmistir. Bu konumda sefalostat kulak ¢ubuklar1 ile bas sabit tutulmus ve
bireyin yasina uygun kvp ve saniye 1sin verilmistir. Bu sekilde alinmis lateral
sefalometrik filmler iizerinde anatomik noktalar, bu noktalardan gecen diizlemler,

acisal, boyutsal, digsel ve iskeletsel 6l¢iimler yapilmistir.
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Calismamizda degerlendirilen toplam 90 lateral sefalometrik filmler g¢ekilirken,
hastalarin basi, Frankfort horizontal diizlem yere paralel olacak sekilde sabitlenmekte,
¢ekimler ¢eneler Sentrik okliizyonda ve dudaklar istirahat pozisyonunda ve kapaliyken

gergeklestirilmistir.
5.2.2. Tedavi Protokolii

Arastirmaya katilan bireylerden baslangic kayitlart (agiz dist ve agiz ici
fotograflar, ortodontik modeller, lateral sefalometrik film, ortopantomografik film)
almmistir (Resim 1 ve 7). Cekimli grupta, st iki ikinci molar dis ¢ekimi
gergeklestirilmistir. Tiim hastalarda alt keser dislerde -10° torka sahip, 0.022x0.028 ing
slot braketler kullanilmistir. Alt ve iist dental arktaki tiim disler sirasiyla, 0.014 NiTi,
0.016 NiTI, 0.018 NiTi ve 0.019x0.025 NiTi ark telleriyle seviyelenmistir. Alt ve iist
dental arka 0.017x0.025 in¢ kalinligindaki paslanmaz ¢elik ark teli takilmis, tiim disler
ligatiir teli ile tek tek baglanmis ve ankraj1 artirmak icin ark teli arkadan 90°’lik ac1 ile
kivrilmistir. Agiz dist ve agiz i¢i fotograflar alinmistir (Resim 2 ve 8). Her hasta igin
uygun boydaki TFBC apareyini (Ortho Organizers, San Marcos, CA, USA) belirlerken
iist birinci molar dis tiipiinlin mesiali ile alt kanin disi braketinin distali arasindaki
mesafe Ol¢iilmiistiir. Uygun boydaki TFBC apareyi, anahtart araciligiyla iist ¢enede
birinci molar dis tiipiiniin mesialindeki ark teline vidalanirken alt ¢enede kanin disi

braketinin distalindeki ark teline vidalanimustir.

Aparey uygulandiktan sonra hastalardan agzini agip kapatmasi, alt ¢cenesini saga
sola hareket ettirmesi istenmistir. Alt ¢enenin hareketleri sirasinda apareye bagl
herhangi bir kisithilik veya takilma durumunun olup olmadigi incelenmistir. Hastalardan
ag1z dist ve agiz i¢i fotograflar alinmistir (Resim 3 ve 9). Hastalar TFBC apareyinin
kullanimi1 hakkinda bilgilendirilmis ve bir hafta sonra kontrole ¢agrilmistir. Kontrol
sirasinda hastalara herhangi bir problem yasaylp yasamadigi sorulmus, gerekli
goriildiigli durumlarda ayarlamalar yapilmistir. Herhangi bir problem goriilmedigi

takdirde hastalar 4 haftalik periyotlarla kontrol edilmistir.

4 haftalik kontrollerde TFBC apareyinin alt ark teline bagli pargasi
serbestlestirilmis, hastalarin kapanis1 degerlendirilmistir. Tiim hastalarda overcorrection

yaptlmis Smif 1 kanin ve molar iliski elde edildigi, alt cenenin geriye gitmedigi
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gbzlendigi seansta aparey tamamen ¢ikarilmis ve kayitlar yenilenmistir (agiz dist ve
agiz ici fotograflar, lateral sefalometrik filmler) (Resim 4 ve 10). Alt ve ist dental
arktaki ark teli aparey kullanimi sirasinda deformasyona ugramis olma ihtimali
sebebiyle degistirilmistir. Elde edilen okliizal iliskinin devamliligin1 korumasi igin,

elastik kullanimina baglanmis ve bitirme agmasina gecilmistir.

Smnif I kanin ve molar iligki, yeterli overjet ve overbite ve dengeli bir kapanisa
sahip hastalarda tedavi bitirilmis, tiim kayitlar yenilenmistir (agiz dist ve agiz igi
fotograflar, ortopantomografik ve lateral sefalometrik filmler, ortodontik modeller)
(Resim 5 ve 11). Pekistirme amaciyla st geneye essix plagi, alt ceneye kaninler arasi
lingual retainer ve essix uygulanmistir (Resim 6 ve 12). Cekimli tedavi edilen grupta,
iist tiglincti molar dislerin Stirmelerini engellememek i¢in essix plagi st birinci molar

dislerin distalinde sonlandirilmistir (Resim 6).
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Resim 1. Ust iki ikinci molar dis ¢ekimli ve Twin Force Bite Corrector apareyi

uygulanmis bir hastanin tedavi oncesi agiz dis1 ve agiz i¢i fotograflari.
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Resim 2. Hastanin Twin Force Bite Corrector apareyi uygulanmadan dnceki agiz

dis1 ve agiz i¢i fotograflari.
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Resim 3. Hastanin Twin Force Bite Corrector apareyi uygulandiktan hemen

sonraki agi1z dis1 ve ag1z i¢i fotograflar.
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Resim 4. Hastanin Twin Force Bite Corrector apareyinim ¢ikarildigi seansa ait

ag1z dis1 ve ag1z i¢i fotograflari.
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Resim 5. Hastanin tedavisinin tamamlandiktan hemen sonra alinan agiz dis1 ve

ag1z ici fotograflari.

Resim 6. Hastanin pekistirme apareyleri uygulandiktan sonraki agiz igi
fotograflari.
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Resim 7. Ust iki ikinci molar dis ¢ekimsiz ve Twin Force Bite Corrector apareyi

uygulanmis bir hastanin tedavi 6ncesi agiz dis1 ve agiz i¢i fotograflari.
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Resim 8. Hastanin Twin Force Bite Corrector apareyi uygulanmadan dnceki agiz

dis1 ve agiz i¢i fotograflari.

42



Resim 9. Hastanin Twin Force Bite Corrector apareyi uygulandiktan hemen

sonraki agiz dis1 ve agiz ici fotograflari.
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Resim 10. Hastanin Twin Force Bite Corrector apareyinim ¢ikarildigi seansa ait

ag1z dis1 ve ag1z i¢i fotograflari.
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Resim 11. Hastanin tedavisinin tamamlandiktan hemen sonra alinin agiz dist ve

ag1z ici fotograflari.

Resim 12. Hastanin pekistirme apareyleri uygulandiktan Sonraki agiz igi

fotograflari.
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5.2.3. Sefalometrik Degerlendirme

Tedavi baslangici (TO) ve TFBC apareyi ¢ikarildiktan sonra (T1) alinan lateral

sefalometrik filmler Viewbox 4 bilgisayar programi kullanilarak ¢izilmistir.

Calismamizda, 30 sefalometrik nokta belirlenmis, 18 diizlem kullanilmis, 49
Olciim yapilmistir. Bu 6l¢iimlerden, 25 tanesini iskeletsel, 24 tanesini ise dentoalvelar

Olgiimler olusturmustur.
5.2.3.1. Cahismada Kullanilan Sefalometrik Noktalar
Calismada kullanilan lateral sefalometrik noktalar ve tanimlar1 asagida verilmistir.

Iskeletsel Noktalar

Calismada kullanilan iskeletsel noktalar (Sekil 2) ve tanimlari agagida verilmistir.

1. Sella (S): Sagital diizlemde, Sella Tursica’nin geometrik merkezi

2. Nasion (N): Sagital diizlemde, nazofrontal Suturanin sagital
diizlemle kesistigi en ileri ve o bolgedeki girintinin en derin noktasi.

3. T noktas: (T): Sella Tursica’nin 6n duvarmnin anterior klinoid

progesle kesistigi noktadir.

4. Porion (Po): Meatus acusticus externus’un st kenarinin orta
noktasi.

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

6. A noktasi (A): Anterior nasal spina ile prosthion arasinda yer alan

i¢ biikeyligin en derin noktasi.
7. B noktasi (B): Mandibulada infradentale noktasi ile pogonion

noktasi arasinda kalan i¢biikeyliginin en derin noktast.

8. Pogonion (Pog): Mandibular simfizin sagital diizlemdeki en ileri
noktasi.
9. Gnathion (Gn): Mandibular simfizin en ileri ve en alt noktalarinin

orta noktasi.

10. Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarinin en alt noktasi.
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11. Gonion (Go): Mandibular ramusun arka ve korpusunun alt
kenarma g¢izilen tegetlerin olusturdugu acginin agiortayinin angulusu Kestigi
noktadir.

12. Articulare (Ar): Sagital diizlemde, mandibular ramusun arka
kenar ile oksipital kemigin basal boliimiiniin keSisim noktasi.

13. Anterior Nasal Spina (ANS): Sagital diizlemde, maksillanin en
ileri noktast.

14, Posterior Nasal Spina (PNS): Sagital diizlemde, Sert damagin en

arka ve u¢ noktasi.

Dissel Noktalar

Calismada kullanilan dissel noktalar (Sekil 3) ve tanimlar1 asagida verilmistir.

1. Uli: Sagital diizlemde, en Ondeki iist orta keser disin kesici
kenar1.

2. Ula: Sagital diizlemde, en 6ndeki tist orta keser kokiiniin apeksi.

3. U4b: Ust birinci premolar disin bukkal tiiberkiiliiniin tepe noktast.

4. Uda: Ust birinci premolar disin kokiiniin apeksi.

5. U5b: Ust ikinci premolar disin bukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasi.

6. USa: Ust ikinci premolar disin kokiiniin apeksi.

7. U6Mb: Ust birinci molar disin mesio-bukkal tiiberkiiliiniin tepe
noktast.

8. U6Ma: Ust birinci molar disin mesial kokiiniin apeksi.

9. U6C: Ust birinci molar dis kuronunun merkezi.

10. U6F: Ust birinci molar disin trifurkasyonu.

11. U6Dk: Ust birinci molar dis kuronunun distal kontak noktasi.

12. Ué6Da: Ust birinci molar disin distal kokiiniin apeksi.

13. L1i: Sagital diizlemde, en 6ndeki alt orta keser disin keSici kenari.

14. L1la: Sagital diizlemde, en dndeki alt orta keser kokiiniin apeksi.

15. L6Mb: Alt birinci molar disin mesio-bukkal tiiberkiiliiniin tepe
noktast.

16. L6Ma: Alt birinci molar disin mesial kokiiniin apeksi.
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5.2.3.2. Calismada Kullanilan Sefalometrik Diizlemler

Calismada kullanilan lateral sefalometrik diizlemler ve tanimlar1 asagida

verilmistir (Sekil 4 ve 5).

1. Sella-Nasion Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gegen
diizlem.
2. T diizlemi: SN diizlemine T noktasindan dik indirilerek

olusturulan diizlem.

3. Frankfort Horizontal Diizlemi (FHD): Orbitale noktasiyla Porion
noktalarindan gegen diizlem.

4. Palatal Diizlem (PD): Spina Nasalis Anterior ile Spina Nasalis
Posterior noktalarindan gegen diizlem.

5. Okliizal Diizlem (OD): Alt ve st orte keser dislerin, kesici kenar
noktalarini birlestiren dogru pargasinin orta noktas: ile iist birinci molar disin
mesio-bukkal tiiberkiiliiniin distal kenarinin orta noktasinda gegen diizlem.

6. Mandibular Diizlem (MD): Gonion ve Menton noktalarindan
gegen diizlem.

7. Gonion-Gnathion diizlemi (GoGn): Gonion ve Gnathion

noktalarinda gegen diizlem.

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

9. A-Pog diizlemi (APog): A ve Pogonion noktalarindan gecen
diizlem.

10. N-Pog diizlemi (NPog): Nasion ve Pogonion noktalarindan gegen
diizlem.

11. U1: Sagital diizlemde, en ondeki st orta keser disin apeksi ile

kesici kenarindan gegen, digin uzun ekseni.

12. U4: Ust birinci premolar digin bukkal tiiberkiiliiniin tepe noktast
ile kokiiniin apeksinden gegen diizlem, digin uzun ekseni.

13. US: Ust ikinci premolar disin bukkal tiiberkiiliiniin tepe noktas: ile
kokiiniin apeksinden gegen diizlem, disin uzun ekseni.

14. U6M: Ust birinci molar disin mesio-bukkal tiiberkiiliin tepe

noktasi ile mesial kokiiniin apeksinden gegen diizlem.
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15. U6: Ust birinci molar disin  kuronunun merkezi ile
trifurkasyondan gecen diizlem.

16. U6D: Ust birinci molar dis kuronunun distal kontak noktas: ile
distal kokiiniin apeksinden gegen diizlem

17. L1: Sagital diizlemde, en ondeki alt orta keser disin kok ucuyla
kesici kenarindan gegen, disin uzun ekseni.

18. L6: Alt birinci molar disin mesio-bukkal tiiberkiil tepesi ile

kokiiniin apeksinden gegen diizlem.
5.2.3.3. Calismada Kullanilan Lateral Sefalometrik Olciimler

Calismada kullanilan lateral sefalometrik Olclimler ve tanimlart asagida

verilmigtir.

Maksiller Olciimler

Maksiller dlgtimler Sekil 6’da gosterilmistir.
1. SNA (°): Sella, Nasion ve A noktalar1 arasinda kalan agi.

Mandibular Olciimler

Mandibular dl¢iimler Sekil 7 ve 8’te gosterilmistir.

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

2. SNPog (°): SN dogrusu ile Pogonion noktasinin, Nasion’da
yaptig1 i¢ agidir.

3. N-S-Ar (°): On kafa kaidesi ile S-Ar dogrusu arasinda kalan agt,

sella agisi.

4. Ar-Go-Me (°): Mandibular diizlem ile Ar-Go dogrular1 arasinda
kalan ac1, gonial ac1.

S. Ar-Go-N (°): Articulare, Gonion ve Nasion noktalar1 arasinda
olusan ag1, iist gonial ag1.

6. NPog-FHD (°): NPog diizlemi ile Frankfort horizontal diizlem
arasindaki ag1, fasiyal aci.

7. Go-Me (mm): Korpus uzunlugu.
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8. Ar-Go (mm): Ramal uzunluk.
9. S-Go (mm): Arka yiiz yliksekligi.

10. S-Ar (mm): Sella noktasi ile Articulare arasindaki mesafe.

Maksillo-Mandibular Olciimler

Maksillo-Mandibular 6l¢timler Sekil 9°da gosterilmistir.

1. ANB (°): A, Nasion ve B noktalar1 arasinda kalan ag1
2. Wits (mm): A ve B noktalarinin okliizal diizlem tizerindeki

izdiistimleri arasindaki mesafe.

Vertikal Olciimler

Vertikal Olgiimler Sekil 10°da gosterilmistir.

| PD-GoGn (°): Palatal diizlem ile Gonion-Gnathion diizlemi

arasindaki agi.

2. PD-SN (°): Palatal diizlem ile SN diizlemi arasindaki agi.

3. PD-OD(°): Palatal diizlem ile okliizal diizlem arasindaki ag1.

4, SN-FHD (°): SN diizlemi ile Frankfort horizontal diizlem
arasindaki ag1.

5. SN-GoGn (°):SN diizlemi ile Gonion-Gnathion diizlemi
arasindaki ag1.

6. OD-FHD(®): Okliizal diizlem ile Frankfort horizontal diizlem
arasindaki agi1.

7. OD-GoGn(°):Okliizal diizlem ile Gonion-Gnathion diizlemi
arasindaki ag1.

8. OD-SN(®):Okliizal diizlem ile SN diizlemi arasindaki ag1.

9. N-Me (mm): Nasion noktasi ile Menton noktasi arasindaki

uzakliktir, 6n yiiz yliksekligi.
10. SGo/NMe: Arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yliksekligine orani.

Dentoalveolar Olciimler

Dentoalveolar Olgiimler Sekil 11 ve 12°de gdsterilmistir
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1. U1-PD (°): Sagital diizlemde, en 6ndeki {ist orta keser disin uzun
aksi ekseni ile palatal diizlem arasindaki ag1.

2. Uli-APog (mm): ): Sagital diizlemde, en ondeki iist orta keser
disin kesici kenarinin APog diizlemine olan dik uzaklig1.

3. Uli-NA (mm): Sagital diizlemde, en 6ndeki st orta keser disin
kesici kenarinin NA diizlemine olan dik uzaklig.

4. U1-NA (°):Sagital diizlemde, en dndeki tist orta keser disin apeksi
ile kesici ucundan gegen, disin uzun ekseni ile NA diizlemi arasindaki agi.

5. U1-SN (°): Sagital diizlemde, en 6ndeki st orta keser disin uzun
aksi ekseni ile SN diizlemi arasindaki agi.

6. U1-L1 (°): Sagital diizlemde, en 6ndeki st orta keser disin apeksi
ile kesici ucundan gegen, disin uzun ekseni ile sagital diizlemde, en ondeki alt
orta keser disin kok ucuyla kesici ucundan gegen, disin uzun ekseni arasindaki
acl.

7. U4-PD (°): Ust birinci premolar disin uzun ekseni ile palatal
diizlem arasindaki ag1.

8. U4-SN (°): Ust birinci premolar disin uzun ekseni ile SN diizlemi
arasindaki ag1.

9. U5-PD (°): Ust ikinci premolar disin uzun ekseni ile palatal
diizlem arasindaki ag1.

10. U5-SN (°): Ust ikinci premolar disin uzun ekseni ile SN diizlemi
arasindaki ag1.

11. U6M-PD (°):Ust birinci molar disin mesio-bukkal tiiberkiiliin tepe
noktas: ile mesial kokiiniin apeksinden gegen diizlemin palatal diizlem ile
yaptig1 agl.

12. U6M-SN (°):Ust birinci molar disin mesio-bukkal tiiberkiiliin tepe
noktasi ile mesial kokiiniin apeksinden gegen diizlemin SN diizlemi ile yaptigi
acl.

13. U6M-SN  (mm): Ust birinci molar disin mesio-bukkal
tiiberkiiliiniin tepe noktasinin SN diizlemine olan dik uzakligi.

14. U6C-SN (mm): Ust birinci molar dis kuronunun merkezinin SN

diizlemine olan dik uzaklig.
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15. U6-SN (°):Ust birinci molar disin kuronunun merkezi ile
trifurkasyondan gegen diizlemin SN diizlemi ile yaptig1 agi.

16. UBD-SN (°):Ust birinci molar dis kuronunun distal kontak noktas:
ile distal kokiiniin apeksinden gegen diizlemin SN diizlemi ile yaptig1 agi.

17. U6DK-T (mm): Ust birinci molar dis kuronunun distal kontak
noktasinin T diizlemine olan dik uzaklig.

18. U6DK-SN (mm): Ust birinci molar dis kuronunun distal kontak
noktasinin SN diizlemine olan dik uzaklig.

19. L1-GoMe (°): Sagital diizlemde, en ondeki alt orta keser disin
uzun ekseni ile mandibular diizlem arasindaki ac1, dige adi IMPA’dr.

20. L1li-GoMe (mm): Sagital diizlemde, en dndeki alt orta keSer disin
kesici kenarinin mandibular diizleme olan dik uzakligi.

21. L6Mb-GoMe (mm): Alt birinci molar disin mesio-bukkal
tiiberkiiliiniin tepe noktasinin mandibular diizleme olan dik uzakligi.

22. L6-GoGn (°): Alt birinci molar disin mesio-bukkal tiiberkiil
tepesi ile kokiiniin apeksinden gegen diizlem ile GoGn diizlemi arasindaki agi.

23. Overbite (mm): Okliizal diizleme paralel bir hat iizerinde, sagital
diizlemde en ondeki alt ve st orta keser dislerin kesici kenarlar1 arasindaki
mesafe.

24, Overjet (mm): OKkliizal diizleme dik olacak sekilde, sagital
diizlemde en ondeki alt ve tist orta keser dislerin kesici kenarlar1 arasindaki

vertikal kapanig mesafesi.

Diger Olciimler

Diger kranial 6lgtimler Sekil 13’te gosterilmistir.

1. S-N (mm): S ve N noktalar1 arasindaki boyutsal mesafe. On kafa
kaidesinin uzunlugunu verir.
2. SN/GoMe: On kafa kaidesi uzunlugunun, korpus uzunluguna

orani.
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13

Sekil 2. Calismada kullanilan iskeletsel sefalometrik noktalar.
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Sekil 3. Calismada kullanilan dissel sefalometrik noktalar.
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Sekil 4. Calismada kullanilan sefalometrik diizlemler.
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Sekil 5. Calismada kullanilan sefalometrik diizlemler (devam).
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Sekil 6. Maksiller Olgiimler.



Sekil 7. Mandibular Olciimler.



Sekil 8. Mandibular Olgiimler (devam).
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Sekil 9. Maksillo-Mandibular Olgiimler.
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Sekil 10. Vertikal Olciimler.
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PD

Me GoGn

GoMe

Sekil 11. Dentoalveolar Olciimler.
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Sekil 12. Dentoalveolar Olgiimler (devam).
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Sekil 13. Diger dl¢timler.
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5.2.4. istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Sciences) Versiyon 23.0

paket programinda yapilmaistir.

Anlamlilik yorumlamasinda kullanilan p degerinin 0.05 oldugu durumlar sinir
kabul edilmis, bu degerin iizerindeki p degerleri istatistik acidan 6nemsiz kabul

edilmistir.

Verilerin normal dagilima uyup uymadiginin belirlenmesi igin Shapiro-Wilk testi
kullanilmistir.  Shapiro-Wilk testine gore 30 verinin normal dagilima uygunluk

gosterdigi bulunurken, 19 verinin normal dagilima uygunluk gdéstermedigi bulunmustur.

Normal dagilima uygunluk gosteren verilerin grup i¢i TO-T1 donemlerine ait
karsilagtiritlmalarinda paired sample t testi kullanilmistir ve tanimlayici istatistikler
ortalama + standart sapma seklinde gosterilmistir. Normal dagilima uygunluk
gostermeyen verilerin grup i¢i TO-T1 donemlerine ait karsilastirilmalarinda ise
Wilcoxon testi kullanilmistir ve tanimlayict istatistikler median, minimum ve

maksimum seklinde gosterilmistir.

Her iki grup arasinda tedavi siiresince T1-TO meydana gelen farklara ait verilerin
normal dagilima uyup uymadiginin belirlenmesi i¢in Shapiro-Wilk testi kullanilmistir.
Shapiro-Wilk testine gore 40 verinin normal dagilima uygunluk gosterdigi bulunurken,

11 verinin normal dagilima uygunluk gostermedigi bulunmustur.

Her iki grup arasinda tedavi siiresince T1-TO meydana gelen farklara ait
verilerden normal dagilima uygunluk gosterenlerin karsilastiriimalarinda Bagimsiz t
testi kullanilmistir ve tanmimlayici istatistikler ortalama + standart sapma seklinde
gosterilmistir. Normal dagilima uygunluk gostermeyenlerin karsilastirilmalarinda ise
Mann-Whitney-U testi kullanilmistir ve tanimlayici istatistikler median, minimum ve

maksimum seklinde gosterilmistir.
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5.2.5. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Calismamizda kullanilan 90 adet lateral sefalometrik filmin ¢izim ve dl¢limiinden
kaynaklanabilecek hatalarin tespiti amaciyla bu filmler arasindan rastgele sec¢ilmis 20
adet lateral sefalometrik film, ayni teknikler kullanilarak iki hafta sonra tekrar
Olclilmiistiir. Calismamizda kullanilan biitiin 6l¢timlerin hassasiyetini kontrol etmek i¢in
Lee Joseph Cronbach tarafindan Onerilen istatistiksel yontem ile birinci ve ikinci
Ol¢iimler birbirleriyle karsilagtirilarak grup i¢i korelasyon katsayilar1 degerlendirilmistir
(190). iki farkli zamanda yapilmis Slciimler arasinda pozitif ve istatistiksel olarak
anlamli korelasyon oldugu ve oOlglimlerin tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugu tespit
edilmistir (Tablo 1). En yiiksek korelasyon U1-NA (°), U1-L1 (°), Overjet (mm), U1l-
PD (°),U1-SN (°) ve N-Me (mm) Slglimlerinde goriiliirken (0.999), en diisiik korelasyon
U6D-SN (°) 6l¢iimiinde tespit edilmistir (0.958).
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Tablo 1. Cronbach’s Alpha yontemine goére metot hastasi

Parametre Cronbach's Alpha Parametre Cronbach’s Alpha
SNA (°) 0.986 PD-OD (°) 0.997
SNB (°) 0.996 PD-SN (°) 0.984
ANB (°) 0.980 OD-GoGn (°) 0.989
SNPog (°) 0.996 OD-FHD (°) 0.995
Wits (mm) 0.994 L1-GoMe (°) 0.994
OD-SN (°) 0.996 L6Mb-GoMe (mm) 0.991
SN-GoGn (°) 0.986 L1i-GoMe (mm) 0.992
U1-NA (°) 0.999 U5-SN (°) 0.990
UZLi-NA (mm) 0.996 U4-SN (°) 0.994
Ul-L1 (°) 0.999 NPog-FHD (°) 0.994
Overjet (mm) 0.999 U1-APog (mm) 0.998
Overbite (mm) 0.998 N-S-Ar (°) 0.993
U6Mb-SN (mm) 0.996 Ar-Go-Me (°) 0.991
UBM-SN (°) 0.988 Ar-Go-N (°) 0.987
U6DK-T (mm) 0.995 S-N (mm) 0.998
U6Dk-SN (mm) 0.989 S-Ar (mm) 0.991
U6D-SN (°) 0.958 Ar-Go (mm) 0.962
U6C -SN(mm) 0.990 Go-Me (mm) 0.968
UB-SN (°) 0.965 S-Go (mm) 0.983
L6-GoGn (°) 0.962 N-Me (mm) 0.999
U4-PD (°) 0.993 SN/GoMe 0.961
UBM-PD (°) 0.977 SGo/NMe 0.977
U5-PD (°) 0.987 SN-FHD(®) 0.988
U1-PD (°) 0.999 PD-GoGn (°) 0.988
U1-SN (°) 0.999
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6.BULGULAR

6.1. Ust Daimi Ikinci Molar Cekimli ve “Twin Force Bite Corrector” Sabit
Fonksiyonel Apareyi ile Tedavi Edilen Hasta Grubunda Meydana Gelen

Degisikliklerin incelenmesi

Bireylerin TO-T1 donemleri arasinda meydana gelen degisimlerden normal
dagilim gosterenlerin karsilastirilmalar: paired sample t testi kullanilirak incelenirken,
normal dagilim gostermeyenlerin Karsilastirilmalart  Wilcoxon testi  kullanilarak

incelenmistir (Tablo 2 ve 3).
6.1.1.Maksiller Ol¢iimler

Parametrik testle degerlendirilen SNA acist (TO: 80.44°; T1: 80.01°) p<0.05

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir.
6.1.2.Mandibular Olgiimler

Parametrik testle degerlendirilen SNB, Ar-Go-Me, N-S-Ar agilar1 ve S-Ar, Ar-Go
uzunluklarinda p>0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

gozlenmemistir.

Non-parametrik testle degerlendirilen NPog-FHD, SNPog, Ar-Go-N agilar1 ve S-
Go wuzunlugunda p>0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gozlenmemistir. Go-Me (TO: 65.70 mm; T1: 65.90 mm) mesafesinde yani korpus
uzunlugunda ise p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana

gelmistir.
6.1.3. Maksillo-Mandibular Ol¢iimler

Parametrik testle degerlendirilen ANB (TO: 5.6°; T1: 5.04°) agisinda p<0.01
diizeyinde, Wits (T0: 6.62 mm; T1: 0.93 mm) degerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel

olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir.
6.1.4. Vertikal Ol¢iimler

Parametrik testle degerlendirilen PD-GoGn, PD-SN, SN-FHD, SN-GoGn agilari
ve SGo-NMe yani arka yiiz yliksekliginin 6n yiiz yliksekligine oraninda p>0.05
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diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlenmemistir. N-Me (TO: 106.15
mm; T1: 107.62 mm) mesafesinde ise p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 bir

artis meydana gelmistir.

Non-parametrik testle degerlendirilen OD-FHD (T0: 3.50°; T1: 12.80°), OD-SN
(TO: 13.10°; T1: 22.60°), PD-OD (TO: 3.8°; T1: 12.50°) ag¢ilarinda p<0.001 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir artig meydana gelmistir. OD-GoGn (TO: 19.10°; T1:
11.30°) agisinda p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana

gelmistir.
6.1.5.Dentoalveolar Ol¢iimler

Parametrik testle degerlendirilen U4-SN (TO: 85.24°; T1: 77.77°), U5-PD (TO:
88.35° T1: 82.79°), U5-SN (T0: 79.04°; T1: 73.3°), U6M-PD (TO: 84.19°; T1: 77.49°),
U6M-SN (TO: 74.87°; T1: 68.01°) agilarinda ve U6Mb-SN (TO: 65.37 mm; T1: 63.4
mm), U6C-SN (TO: 60.67 mm; T1: 58.5 mm), U6Dk-SN (TO: 59.07 mm; T1: 56.23
mm), L1i-GoMe (TO: 37.02 mm; T1: 34.32 mm), Overbite (TO: 4.46 mm; T1: 0 mm),
Overjet (TO: 7.11 mm; T1: -1.21 mm) boyutsal Ol¢iimlerinde p<0.001 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir.

L1-GoMe (TO: 97.3°; T1: 116.79°), L6-GoGn (TO0: 86.61°; T1: 91.21°) acilarinda
ve L6Mb-GoMe (TO: 25.78 mm; T1: 27.52 mm) boyutsal Ol¢iimiinde p<0.001

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artig meydana gelmistir.

Non-parametrik testle degerlendirilen U1-PD (TO: 118.70°; T1: 105.30°), U1-NA
(TO: 27.90°; T1: 15.00°), U1-SN (TO: 109.5°; T1: 95.80°), U1l-L1 (TO: 119.80°; TI:
114.60°) agilarinda ve UI-NA (T0: 4.90 mm; T1: 1.10 mm) boyutsal 6l¢iimiinde p<0.01
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir. U4-PD (TO:
96.20°; T1: 88.70°), U6-SN (T0O: 72.70°; T1: 66.10°), U6D-SN (T0: 62.40°; T1: 53.30°)
acilarinda ve U6Dk-SN (TO: 59.07 mm; T1: 56.23 mm), Uli-APog (TO: 8.10 mm; T1:
4.40 mm) boyutsal dl¢imlerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir
azalma meydana gelmistir. U6DK —T boyutsal dlgiimiinde p>0.05 diizeyinde istatistiksel

olarak anlamli bir degisim gozlenmemistir.

69



6.1.6.Diger Ol¢iimler

Parametrik testle degerlendirilen 6n kafa kaidesi uzunlugu (SN mesafesi) ve 6n
kafa kaidesi uzunlugunun, korpus uzunluguna oraninda (SN/GoMe) p>0.05 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli bir degisim gézlenmemistir.
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Tablo 2. Cekimli tedavi grubunda Twin Force Bite Corrector kullanimi ile

meydana gelen degisikliklerin paired sample t testi ile incelenmesi.

Cekimli Tedavi TO Cekimli Tedavi T1

Parametre Ortalama SS Ortalama SS P
Maksiller SNA (°) 80.44 3.14 80.01 291 0.042
SNB (°) 74.75 3.23 74.98 3.05 0.375
Ar-Go-Me (°) 124.07 6.25 124.12 5.9 0.861
Mandibular N-S-Ar (°) 128.87 5.06 129 471 0.763
S-Ar (mm) 32.45 3.12 32.67 2.81 0.319
Ar-Go (mm) 39.32 5.33 39.85 5.47 0.280
Maksillo- ANB (°) 5.68 2.08 5.04 1.82 0.006
Mandibular  \vits (mm) 6.62 2.39 0.93 2.24 0.000
PD-GoGn (°) 23.3 5.04 23.55 5.11 0.425
PD-SN (°) 9.31 2.26 9.5 2.18 0.464
Vertikal SN-FHD (°) 9.36 2.52 9.25 2.56 0.692
SN-GoGn (°) 32.61 4.89 33.05 4.39 0.239
N-Me (mm) 106.15 6.99 107.62 7.12 0.000
SGo/NMe 0.64 0.04 0.64 0.04 0.809
U4-SN (°) 85.24 4.63 77.77 5.58 0.000
U5-PD (°) 88.35 432 82.79 5.16 0.000
U5-SN (°) 79.04 39 733 5.42 0.000
UBSM-PD (°) 84.19 3.61 77.49 4.89 0.000
UB6M-SN (°) 74.87 3.59 68.01 5.06 0.000
UBMb-SN (mm) 65.37 4.14 63.4 4.2 0.000
Dentoalveolar UBC-SN (mm) 60.67 3.98 58.5 4.13 0.000
U6Dk-SN (mm) 59.07 4.09 56.23 4.35 0.000
L1-GoMe (°) 97.3 6.37 116.79 5.17 0.000
L1i-GoMe (mm) 37.02 3.49 34.32 3.36 0.000
L6Mb-GoMe (mm) 25.78 33 27.52 2.88 0.000
L6-GoGn (°) 86.61 4.69 91.21 3.43 0.000
Overbite (mm) 4.46 161 0 0.68 0.000
Overjet (mm) 7.11 1.94 -1.21 0.82 0.000
Diger S-N (mm) 64.58 2.87 64.86 2.89 0.060
SN/GoMe 1 0.06 0.99 0.07 0.063
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Tablo 3. Cekimli tedavi grubunda Twin Force Bite Corrector kullanimi ile

meydana gelen degisikliklerin Wilcoxon testi ile incelenmesi.

Cekimli Tedavi TO Cekimli Tedavi T1
Parametre Median Minimum  Maksimum Median ~ Minimum Maksimum P
NPog-FHD (°) 85.50 77.10 91.10 86.60 77.10 89.40 0.661
& S-Go (mm) 66.20 54.00 87.10 67.50 56.10 85.10 0.114
é SNPog (°) 76.10 67.70 82.80 76.40 67.90 82.30 0.673
é Go-Me (mm) 65.70 56.90 69.80 65.90 56.40 72.10 0.025
Ar-Go-N (°) 53.20 45.60 60.00 52.50 45.70 59.30 0.166
OD-FHD (°) 3.50 -3.80 17.00 12.80 5.10 21.80 0.000
§ OD-GoGn (°) 19.10 10.90 27.70 11.30 4.50 16.50 0.000
E OD-SN (°) 13.10 6.70 26.40 22.60 15.90 31.00 0.000
PD-OD (°) 3.80 -1.40 15.40 12.50 7.20 20.90 0.000
U1-PD (°) 118.70 91.20 132.00 105.30 88.90 115.80 0.001
U1i-APog(mm) 8.10 1.00 11.70 4.40 -0.30 7.40 0.000
U1i-NA (mm) 4.90 -2.00 8.20 1.10 -2.20 4.00 0.001
5 U1-NA (°) 27.90 2.50 45.50 15.00 1.10 26.10 0.001
S U1-SN (°) 109.50 81.70 124.40 95.80 78.70 105.70 0.001
E U1-L1 (°) 119.80 106.70 158.20 114.60 99.90 124.70 0.001
a U4-PD (°) 96.20 84.90 100.70 88.70 76.50 95.20 0.000
U6-SN (°) 72.70 62.60 77.70 66.10 52.40 74.30 0.000
U6D-SN (°) 62.40 52.10 69.90 53.30 43.60 69.70 0.000
U6Dk -T(mm) 18.60 7.40 22.60 18.60 6.30 22.80 0.301
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6.2. Cekimsiz Olarak “Twin Force Bite Corrector” Sabit Fonksiyonel
Apareyi ile Tedavi Edilen Hasta Grubunda Meydana Gelen Degisikliklerin

incelenmesi

Bireylerin TO-T1 donemleri arasinda meydana gelen degisimlerden normal
dagilim gosterenlerin karsilastirilmalar paired sample t testi kullanilirak incelenirken,
normal dagilim gostermeyenlerin karsilastirilmalar1 Wilcoxon testi kullanilarak

incelenmistir (Tablo 4 ve 5).
6.2.1.Maksiller Ol¢iimler

Parametrik testle degerlendirilen SNA acisinda p>0.05 diizeyinde istatistiksel

olarak anlamli bir degisim gozlenmemistir.
6.2.2.Mandibular Olgiimler

Parametrik testle degerlendirilen SNB (TO: 75.04°; T1: 75.63°) acgis1 ve Ar-Go
(TO: 41.03 mm; T1: 42.25 mm) boyutsal 6l¢iimiinde p<0.05 diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli bir artis gostermistir. Ar-Go-Me, N-S-Ar acilarinda ve S-Ar boyutsal

Olctimiinde p>0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlenmemistir.

Non-parametrik testle degerlendirilen SNPog (TO: 76.40°;, T1: 76.95°) agisi
p<0.01 diizeyinde, S-Go (TO0: 69.35 mm; T1: 71.15 mm) boyutsal 6l¢iimi p<0.05
diizeyinde ve Go-Me (TO: 66.10 mm; T1: 67.10 mm) boyutsal dl¢iimii ise p<0.001
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermistir. NPog-FHD ve Ar-Go-N

acilarinda p>0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim gézlenmemistir.
6.2.3.Maksillo-Mandibular Olgiimler

Parametrik testle degerlendirilen ANB (TO0: 5.57°; T1: 4.73°) acisinda ve Wits
(TO: 5.71mm; T1: 0.72 mm) degerinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli

bir azalma meydana gelmistir.
6.2.4. Vertikal Ol¢iimler

Parametrik testle degerlendirilen N-Me (TO: 107.22 mm; T1: 109.46 mm)

mesafesinde p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana gelmistir.
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PD-GoGn, SN-FHD, SN-GoGn, PD-SN agilarinda ve SGO-NMe yani arka yiiz
yiiksekliginin 6n yiiz yliksekligine oraninda p>0.05 diizeyinde istatistiksel olarak

anlamli bir degisim gozlenmemistir.

Non-parametrik testle degerlendirilen OD-FHD (TO0: 4.95°; T1: 11.60°), OD-SN
(TO: 14.50°; T1: 22.10°), PD-OD (TO: 4.8°; T1: 12.30°) ac¢ilarinda p<0.001 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir artig meydana gelmistir. OD-GoGn (TO: 16.20°; T1:
9.20°) acisinda ise p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana

gelmistir.
6.2.5.Dentoalveolar Ol¢iimler

Parametrik testle degerlendirilen U4-SN (TO: 83.00°; T1: 76.86°), U5-PD (TO:
87.10°, T1: 82.37°), U5-SN (TO: 77.86°; T1: 73.07°), U6M-PD (TO: 86.51°; TlI:
81.86°), U6M-SN (T0: 77.27°; T1: 72.56°) agilarinda ve L1i-GoMe (TO: 37.36 mm; T1:
34.80 mm), Overbite (TO: 5.14 mm; T1: -0.01 mm), Overjet (TO: 6.21 mm; T1: -0.75
mm) boyutsal 6l¢gtimlerinde p<0.001 diizeyinde, U6Mb-SN (T0O: 65.39 mm; T1: 64.36
mm), U6C-SN (T0: 60.61 mm; T1: 59.52 mm), U6DKk-SN (T0: 59.10 mm; T1: 57.94
mm) boyutsal dlgiimlerinde p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
meydana gelmistir. L1-GoMe (T0: 97.38°; T1: 114.92°) ve L6-GoGn (TO0: 87.52°; T1:
92.02°) agilarinda ve L6Mb-GoMe (T0: 27.01 mm; T1: 28.57 mm) boyutsal 6lglimiinde

p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 bir artis meydana gelmistir.

Non-parametrik testle degerlendirilen U1-L1 (TO: 127.65°; T1: 112.65°), U4-PD
(TO: 92.05°; T1: 85.90°) agilarinda p<0.001 diizeyinde, U6-SN (T0: 74.90°; T1: 70.85°)
ve U6D-SN (TO: 64.75°; T1: 61.80°) agilarinda ise p<0.01 diizeyinde, Uli-APog (TO:
6.80 mm; T1: 3.50 mm) boyutsal 6l¢iimiinde p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli bir azalma meydana gelmistir. U1-PD, U1-NA ve U1-SN agilarinda ve Uli-NA
ve UBDK-T boyutsal dl¢limlerinde p>0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goézlenmemistir.
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6.2.6. Diger Olgiimler

Parametrik testle degerlendirilen 6n kafa kaidesinde (SN mesafesi) (TO: 66.34
mm; T1: 67.25 mm) p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir arti, on kafa
kaidesi uzunlugunun, korpus uzunluguna oraninda(SN/GoMe) ise (TO0: 1.02; T1: 1.00)

p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir.

75



Tablo 4. Cekimsiz tedavi grubunda Twin Force Bite Corrector kullanimi ile

meydana gelen degisikliklerin paired sample t testi ile incelenmesi.

Cekimsiz Tedavi T0 Cekimsiz Tedavi T1
Parametre Ortalama SS Ortalama SS P

Maksiller SNA (°) 80.60 3.08 80.35 3.26 0.216
SNB (°) 75.04 2.80 75.63 3.17 0.009

Ar-Go-Me (°) 122.88 6.00 122.56 6.05 0.338

Mandibular  N-S-Ar (°) 127.23 4.56 126.67 4.59 0.170
S-Ar (mm) 33.58 2.59 33.45 2.80 0.594

Ar-Go (mm) 41.03 4.02 42.25 4.62 0.039

Maksillo- ANB (°) 5.57 1.92 4.73 2.19 0.000
Mandibular  wits (mm) 5.71 2.14 0.72 1.88 0.000
PD-GoGn (°) 21.35 3.83 21.26 4.14 0.742

PD-SN (°) 9.22 2.52 9.30 244 0.722

SN-FHD (°) 9.15 2.94 8.87 3.11 0.428

Vertikal

SN-GoGn (°) 30.58 421 30.56 4.64 0.967

N-Me (mm) 107.22 6.46 109.46 6.70 0.000

SGo/NMe 0.66 0.04 0.66 0.04 0.277

U4-SN (°) 83.00 591 76.86 7.75 0.000

U5-PD (°) 87.10 541 82.37 6.05 0.000

U5-SN (°) 77.86 5.42 73.07 6.27 0.000

U6M-PD (°) 86.51 4.61 81.86 3.66 0.000

U6M-SN (°) 77.27 4.51 72.56 4.12 0.000

U6Mb-SN (mm) 65.39 3.88 64.36 3.85 0.015

U6C-SN (mm) 60.61 3.99 59.52 371 0.029

Dentoalveolar

U6DK-SN (mm) 59.10 3.95 57.94 3.68 0.018

L1-GoMe (°) 97.38 6.95 114.92 6.05 0.000

L1i-GoMe (mm) 37.36 2.78 34.80 291 0.000
L6Mb-GoMe(mm) 27.01 2.69 28.57 2.66 0.000

L6-GoGn (°) 87.52 3.63 92.02 3.22 0.000

Overbite (mm) 5.14 1.97 -0.01 0.73 0.000

Overjet (mm) 6.21 254 -0.75 1.26 0.000

S-N (mm) 66.34 3.07 67.25 3.27 0.000

Diger

SN/GoMe 1.02 0.06 1.00 0.05 0.003
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Tablo 5. Cekimsiz tedavi grubunda Twin Force Bite Corrector kullanimi ile

meydana gelen degisikliklerin Wilcoxon testi ile incelenmesi.

Cekimsiz Tedavi TO Cekimsiz Tedavi T1
Parametre Median Minimum Maksimum Median Minimum Maksimum P
NPog-FHD (°) 86.40 78.70 94.10 85.80 79.20 93.40 0.355
c_E S-Go (mm) 69.35 62.00 81.40 71.15 63.00 81.90 0.010
£ SNPog (9 76.40 72.80 86.10 76.95 73.40 87.80 0.006
§ Go-Me (mm) 66.10 53.90 73.40 67.10 55.50 75.90 0.000
Ar-Go-N (°) 52.65 45.10 59.20 51.85 44.80 57.10 0.139
OD-FHD (°) 4.95 -3.60 12.00 11.60 4.90 18.50 0.000
§ OD-GoGn (°) 16.20 6.90 25.30 9.20 1.70 18.70 0.000
E OD-SN (°) 14.50 430 19.80 22.10 10.50 29.10 0.000
PD-OD (°) 4.80 0.10 12.20 12.30 2.90 19.70 0.000
U1-PD (°) 111.80 81.70 123.50 106.80 94.80 119.10 0.149
Uli-APog(mm) 6.80 -2.80 9.60 3.50 0.40 7.10 0.022
ULi-NA (mm) 3.60 -6.20 7.50 1.75 -2.90 5.80 0.079
= ULNAC) 20.10 -10.50 35.30 16.65 1.00 31.10 0.144
E U1-SN (°) 101.50 72.20 119.20 96.20 84.00 109.20 0.158
g UL-L1(°) 127.65 110.90 168.60 112.65 109.60 129.40 0.000
8 uspPD () 92.05 83.90 106.40 85.90 71.70 102.30 0.000
U6-SN (°) 74.90 65.70 88.80 70.85 61.90 79.10 0.002
U6D-SN (°) 64.75 58.20 80.30 61.80 52.20 72.00 0.001
U6Dk -T(mm) 19.45 10.50 24.00 19.05 12.30 26.10 0.485
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6.3. Cekimli ve Cekimsiz Hasta Gruplarinda Meydana Gelen Degisikliklerin

Birbirleriyle Karsilastirilmasi

Her iki grup arasinda tedavi siiresince T1-TO meydana gelen farklara ait
verilerden normal dagilima uygunluk gosterenlerin karsilastirilmalarinda Bagimsiz t
testi kullanilmistir ve tanimlayici istatistikler ortalama + standart sapma seklinde
gosterilmistir. Normal dagilima uygunluk gostermeyenlerin karsilastirilmalarinda ise
Mann-Whitney-U testi kullanilmistir ve tanimlayici istatistikler median, minimum ve

maksimum seklinde gosterilmistir (Tablo 6 ve 7).

Tablo 6. Cekimli ve ¢ekimsiz tedavi gruplarindaki sefalometrik Slgiimlerin
tedavi bast (TO) ve TFBC ¢ikarildiktan sonraki (T1) ortalama degerleri arasindaki

farklarin Bagimsiz t testi karsilagtirilmasi.

Cekimli Tedavi T1-T0 Cekimsiz Tedavi T1-TO

Parametre Ortalama SS Ortalama SS P
Maksiller oA @) -0.36 0.62 0.32 118 0.879
SNB (°) 0.36 0.86 0.46 1.32 0.758
SNPog (°) 0.30 0.79 0.51 131 0.527
Ar-Go-N (°) -0.44 1.48 -0.51 2.00 0.901
N-S-Ar (%) 0.17 2.03 -0.61 1.87 0.186
Mandibular Go-Me (mm) 1.58 2.07 1.85 1.92 0.661
Ar-Go (mm) 1.18 243 0.55 2.49 0.397
S-Go (mm) 0.93 2.14 1.07 1.99 0.824
NA-APog (°) -0.67 0.89 -0.83 1.04 0.565
NPog-FHD (°) 0.12 1.19 0.34 154 0.594
S-Ar (mm) -0.24 111 0.35 1.04 0.071
Maksillo- ANB (°) -0.70 0.94 -0.79 1.02 0.768
Mandibular o (mm) 5.53 1.38 5.16 203 0.475
PD-GoGn (°) 0.25 1.45 -0.09 1.27 0.409
PD-SN (°) 0.17 0.81 0.11 1.44 0.872
Vertikal SN-FHD (%) -0.21 1.0 -0.18 181 0.944
OD-FHD( °) 8.39 2.29 7.48 3.27 0.286
OD-SN (®) 8.20 2.25 7.33 3.70 0.342
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Tablo 6 (Devam). Cekimli ve c¢ekimsiz tedavi gruplarindaki sefalometrik
Olciimlerin tedavi bast (TO) ve TFBC ¢ikarildiktan sonraki (T1) ortalama degerleri

arasindaki farklarin Bagimsiz t testi karsilastirilmast.

Cekimli Tedavi T1-TO Cekimsiz Tedavi T1-TO

Parametre Ortalama SS Ortalama SS P

U1-PD (°) -8,37 11,16 -5,47 11,96 0,404
ULi-NA (mm) -2,39 3,24 -1,83 3,45 0,574
UL-NA (°) -8,18 10,96 -5,24 12,13 0,398
UL-SN (9) -8,52 10,93 -5,57 12,47 0,402
U4-SN (9) -8,02 5,93 -5,57 4,75 0,135
U4-PD (°) -7,85 6,08 -5,50 4,53 0,150
U5-PD (°) -5,63 4,76 -4,66 3,80 0,459
U5-SN (%) -5,77 4,47 -4,76 4,46 0,450
U6-PD (°) -4,77 3,40 -6,66 4,47 0,117
UBM-SN(°) -4,93 3,20 -6,73 4,83 0,146

Dentoalveolar
U6Mb-SN (mm) -1,70 1,69 -1,31 1,58 0,433
U6C-SN(mm) -1,76 2,05 -1,52 1,80 0,676
U6Dk-SN(mm) -2,15 2,18 -1,90 1,89 0,686
UB-SN(°) -4,28 5,06 -6,80 5,89 0,130
U6D-SN(°) -4,92 5,48 -6,49 5,52 0,344
L1-GoMe(°) 18,85 6,82 18,21 5,03 0,722
L1i-GoMe(mm) -2,75 1,49 -2,52 1,72 0,634
L6Mb-GoMe(mm) 182 136 148 119 0,386
Overbite(mm) -4,93 183 -4,66 2,03 0,650
Overjet(mm) 7,82 2,73 -7,48 2,96 0,691
S-N(mm) 0,53 0,88 0,65 0,70 0,592
Diger
SN/GoMe -0,01 0,03 -0,02 0,03 0,499
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Tablo 7. Cekimli ve ¢ekimsiz tedavi gruplarindaki sefalometrik dl¢timlerin tedavi
bast (TO) ve TFBC c¢ikarildiktan sonraki (T1) ortalama degerleri arasindaki farklarin
Mann-Whitney-U testi karsilastirilmasi.

Cekimli Tedavi T1-TO Cekimsiz Tedavi T1-T0

Parametre Median Minimum Maksimum  Median  Minimum Maksimum P
Mandibular  Ar-Go-Me (°) 0.50 -4.90 2.20 -0.35 -2.60 2.10 0.122
N-Me (mm) 1.60 -0.40 8.00 1.60 -3.60 7.10 0.927
OD-GoGn (°) -7.60 -13.00 -1.30 -7.75 -12.50 3.90 0.901
Vertikal PD-OD (°) 8.50 2.70 13.00 7.25 -3.10 11.60 0.503
SN-GoGn (°) 0.10 -2.70 3.20 0.45 -4.20 2.70 0.750
SGn-FHD(°) 0.10 -1.50 2.80 0.20 -5.80 3.30 0.964
Uli-APog(mm) -4.10 -6.90 3.90 -2.95 -6.30 3.30 0.586
Ul1-L1 (°) -7.20 -42.30 15.30 -9.20 -47.20 4.20 0.216

Dentoalveolar

U6DK-T (mm) -0.40 -1.50 2.60 -0.20 -3.20 2.20 0.964
L6-GoGn(°) 5.40 -0.90 9.40 4.30 -2.50 14.50 0.291
Diger SGo/NMe 0.00 -0.03 0.03 0.00 -0.02 0.03 0.991

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplardaki maksiller, mandibular,
maksillo-mandibular, vertikal, dentolalveolar ve diger Slgimlerin tedavi basi (T0) ve
TFBC ¢ikarildiktan sonraki (T1) ortalama degerleri arasindaki farklarin benzer oldugu,

p>0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir farkin bulunmadig: tespit edilmistir.
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7. TARTISMA
7.1. Cahismamizin Amaci

Smif Il malokliizyon ortodonti pratiginde karsilasilan en yaygin problemlerden
biridir (1). Yapilan calismalar bu durumun daha ¢ok mandibular yetersizlikten
kaynaklandigimi gostermistir (191, 192). Ayrica Sinif II malokliizyonun biiyiime ile
kendi kendine diizelemeyecegi ve altinda yatan iskeletsel sorunu diizeltmek igin

miidahalede bulunulmasi gerektigi belirtilmistir (193).

Fonksiyonel apareyler, genellikle biiylime potansiyeline sahip hastalarda tercih
edilen tedavi yontemidir. Hareketli ve sabit olmak {iizere iki alt gruba ayrilirlar.
Mandibular pozisyonu sagital ve vertikal yonde degistirecek sekilde dizayn edilmis olan
bu apareyler, ortodontik ve/veya ortopedik degisikliklere sebep olurlar (194). Sabit
fonksiyonel apareylerin, hasta kooperayonu gerektirmemesi, 24 saat boyunca hasta
agzinda kuvvet uygulamasi ve tedavi siiresinin daha kisa olmasi gibi ozellikleri bu

apareyleri, hareketli fonksiyonel apareylere gore popiiler hale getirmistir (6, 98, 195).

Sabit fonksiyonel apareyler, hem iskeletsel hem dentoalveolar degisimlere neden
olur (104, 105). Headgear etkisi olarak adlandirilan maksiller biiyiimeyi kisitlar (105).
Maksiller keserlerde retroklinasyon (106), mandibular keserlerde ise proklinasyona
(106-108), maksiller molarlarda distal hareket, mandibular molarlarda mesial hareket

(107, 108) ile birlikte okliizal planin saat yoniinde rotasyonuna neden olur (106).

1905 yilinda Emil Herbst tarafindan tanitilan Herbst apareyi ilk sabit fonksiyonel
apareydir. 1979 yilinda Pancherz sayesinde tekrar giindeme gelmistir (93). Bu apareyin
lateral ¢ene hareketlerine izin vermemesinin en biiyiik dezavantaji oldugu bildirilmistir
(7). Sabit fonksiyonel apareylerin ortodonti kliniklerinde kullanilmasiyla birlikte ortaya
cikan dezavantajlari goriilmiis boylece birgok farkl: tipte apareyler gelistirilmistir (5).

Calismamizda kullanilan Twin Force Bite Corrector Son zamanlarda popiiler hale
gelen iterek kuvvet uygulayan ve semi-rijit bir sabit fonksiyonel apareydir (181). Tim
pargalarin lazerle kaynak yapilmasi, her bir parganin tek bir tnite gibi fonksiyon
gormesini Saglarken, parcalarin Dbirbirinden ayrilma riskini minimuma indirir.

Icerigindeki nikel titanyum yaylar sayesinde siirekli kuvvet uygular ve ara seanslarda
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aktivasyona ihtiya¢ duyulmaz. Ark teli {izerine vidalanmasi nedeniyle ekstra bir klinik
malzeme ihtiyacini ortadan kaldirirken, yiliksek kaliteli titanyum klamp ve vidalarin
varlig1 ark teli lizerindeki kayma riskini azaltir ve braket kopmasinin Oniine gegilir.
Kullanimi kolaydir ve kullanim igin 6zel bir egitime gerek yoktur. Semi-rijit yapisi
sayesinde mandibular hareketlerde kisitliliga neden olmaz (179, 182, 212). Diger sabit
fonksiyonel apareylerde oldugu gibi alt keserlerde protriizyona neden olma gibi
dezavantaji vardir; alt keserlerde negatif torklu braketler veya elastik chain kullanilarak,
alt keser dislere gelik tel iizerinden labial kok torku verilerek bu dezavantajinin da
oniline gecilmistir (104, 109, 181). Calismamizda Twin Force Bite Corrector sabit
fonksiyonel apareyinin bu etkisini azaltmak amaciyla alt keser dislerde -10° negatif

torklu braketler kullanilmistir.

Sinif Il malokliizyonun ¢ekimli tedavisinde genellikle premolar dislerin ¢ekimine
basvurulur, ¢iinkii bu disler her bir quadrantin merkezinde yer alan ve gaprasikliga

PN

yakin diglerdir. Ancak kosullar degistiginde diger dislerin ¢ekimine bagvurulabilir.

Molar dis ¢ekimi yeni bir uygulama degildir. Chapin ikinci molar dislerin
¢ekiminin premolar dislerin ¢ekimine bir alternatif olacagini belirtmistir (144). Bu
tedavi yaklasiminin endikaSyonlarinin agik olmasina ragmen, bazi kriterlerin yerine
getirilmesi gerekmektedir. Mevcut ti¢iincii molar dis vital ve uygun boyut ve sekle sahip
olmali kuronlar1 kiSmen veya tamamen olusmus olmali ve tiiberkiilleri agikca
tanimlanabilir olmalidir. Uygun dis eriipsiyonu i¢in uygun aksiyal inklinasyona da sahip
olmalidir. Bu dislerin en iyi degerledirilme yasi 12 ve 14 yaslar1 arasindadir. Kuronlari
hemen hemen tamamen kalsifiye olmus ve ikinci molar dislere gore pozisyonlari
tanimlanmaktadir (106, 147-152).

Waters ve ark. (157) yaptig: retrospektif bir ¢alismada, Sinif I malokliiyon sahip
50 hasta iist iki ikinci molar dis ¢ekimli ve ¢ekimsiz olmak tizere iki gruba ayrilmistir.
Cekimli grupta st birinci molar dis 1.2 mm distalize olurken, ¢ekimsiz grupta yerini
korumustur. Cekimli grupta tedavi stiresi ¢ekimsiz gruba gore 6nemli derece daha kisa
bulunmustur. Cekimli grupta tedavi ¢ekimsiz gruba gore ortalama 7 ay erken sona
ermistir. Cekimsiz grupta maksiller ve mandibular keserler daha fazla prokline olmus ve

daha anteriorda konumlanmistir.
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Bu ¢alismanin amaci Sinif II malokliizyona sahip, biiylime potansiyeli azalmas,
ist daimi ikinci molar dis ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilen bireylerde Twin Force Bite
Corrector apareyinin iskeletsel ve dentoalveolar etkilerini lateral sefalometrik ve

ortopantomografik filmler ve ortodontik modeller araciligiyla degerlendirilmesidir.

Calismamizdaki bireylerin biiylime potansiyeli azalmis oldugundan biiylimeye
bagl degisimlerin minimal diizeyde olacagi kabul edilmis ve Twin Force Bite Corrector
apareyi ile yapilan tedaviler kisa siirdiigiinden ve tedavi i¢in vakit kaybetmis bireylerin
kontrol grubuna dahil edilmesi etik agidan uygun olmayacagindan dolay1 ¢alismamizda

kontrol grubu kullanilmasina gerek duyulmamistir.
7.2. Birey ve Yontem
7.2.1. Tedavi Zamanlamasi

Biiyiimenin devam etmesi ve ortodontik tedavi goren bireylerin biiyiikk bir
kismmin 12-17 yas araliginda bulunmasi; calisma grubumuzun yas araliginin
belirlenmesinde 6nemli rol oynamistir. Ayrica f{g¢ilincii molar dislerin en iyi
degerlendirme yaslarinin 12-14 yaslar1 arasinda olmasi da dikkate alinan diger énemli
faktordiir. Ayrica bu yas araligindaki bireyler daimi dislenme donemine gegtiginden
tim ikinci molar disler agizda yer almakta ve klinik durumlarn iyi bir sekilde

degerlendirilmektedir.

Sinif II malokliizyonlarda, fonksiyonel tedaviye baslamak i¢in ideal zaman, bu
konuda yapilan bir¢ok ¢alismaya ragmen hala tartisilmaktadir. Fonksiyonel apareylerin
kullanim yasi ile ilgili ¢alismalar incelendiginde, bu calismalarin ¢esitli yas gruplarinda
gerceklestirilmis oldugu ve ¢cogunun da pubertal biiylime atilimi1 donemi 6ncesi ve/veya
pubertal biiyiime atiliminin peak déneminde uygulandigi goriilmistir (4, 5). Pubertal
bliylime atilimi doneminde mevcut problemin farkina varamamis ve/veya cesitli
sebeplerden dolay1 ortodontik tedaviye baslama konusunda vakit kaybetmis bireylerin
de varlig1 goz 6nilinde bulunduruldugunda, sabit fonskyionel bir aparey olan Twin Force
Bite Corrector apareyinin bu durumdaki bireylerin tedavisindeki etkinligi ve basarisi
merak edilmistir. Biiyiime potansiyeli azalmis Sinif II malokliizyona sahip bireyler, {ist
iki ikinci molar dis ¢ekimli ve ¢ekimsiz olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Ust iki ikinci

molar dis ¢ekimi yapilmis hastalarda, Twin Force Bite Corrector apareyinin iist birinci
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molar disin distalizasyonuna ve alt keser dislerin protriizyonuna etkisi

degerlendirilmistir.

Calismamizdaki hastalarin  tedavi Oncesi kronolojik yast ¢ekimli grupta
14.93+1.35 wyil, ¢ekimsiz grupta ise 14.25+1.71 yilken, TFBC apareyi c¢ikarildiktan
sonra ¢ekimli grupta 16.22+1.59 ¢ekimsiz grupta ise 15.46+1.76 yildir.

7.2.2. Tedavide Kullanilan Aparey

Rijit ve fleksible sabit fonksiyonel aparey tiplerinin olumlu 6&zelliklerini
biinyesinde barindiran ve iretici firma (Ortho Organizers, San Marcos, CA, USA)
tarafindan diger apareylere kiyasla bazi avantajlar1 oldugu iddia edilen (8), Twin Force
Bite Corrector apareyi son zamanlarda popiiler hale gelen multibraket sistemiyle birlikte

kullanilabilen hibrid bir sabit fonsiyonel apareydir (19).

TFBC apareyi, igerigindeki nikel titanyum yaylar sayesinde siirekli kuvvet
uygular ve ara seanslarda aktivasyona ihtiyag duyulmaz. Sag ve sol ayrimi yoktur. Ust
¢enede birinci molar dis tiipliniin mesialindeki ark teline vidalanirken alt ¢enede kanin
disi braketinin distalindeki ark teline vidalanir. Ark teli lizerine vidalanmasi nedeniyle
ekstra bir klinik malzeme ihtiyacini ortadan kaldirirken, yiiksek kaliteli titanyum klamp
ve vidalarin varlig1 ark teli tizerindeki kayma riskini azaltir ve braket kopmasinin dniine
gecilir. Herbst apareyinin aksine alt ¢enenin lateral hareketlerine izin verir, bu sayede
apareyin kirilma riski azalir. Uygulanmasi ve ¢ikarilmasi kolaydir, bu sebeple hastalarin
aylik kontrollerinde gelisme rahatlikla degerlendirilebilir. Kullanimi i¢in 6zel bir
egitime ihtiya¢ yoktur. Laboratuvar asamasi icermez, Sadece dogru ol¢iim yaparak

uygun apareyin se¢imi 6nemlidir (9, 10).
7.2.3. Tedavi Siiresi

Caligmamizda seviyeleme ¢ekimli grupta 1.05 yil, ¢ekimsiz grupta ise 1.07 yil
stirmistiir. Calismamizda tim hastalarda Simif 1 kanin ve molar iliski hafif
overcorrection ile birlikte elde edildigi, overjetin diizeldigi, alt ¢enenin geriye gitmedigi
gozlendigi seansta TFBC apareyi tamamen ¢ikarilmistir. Bu siire ¢ekimli grupta 3.68
ay, cekimsiz grupta ise 3.57 aydir. Twin Force Bite Corrector apareyinin kullanim

siiresi, bu apareyle yapilmis diger ¢alismalardaki siireler ile benzerlik gostermektedir.
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Rothenberg ve ark. (11), Yamazaki ve ark. (9) ve Chhibber ve ark. (13) vaka
raporunda TFBC kullanim siiresi 3 ay iken, Ata¢ ve ark.(12) vaka raporunda ise
ortalama 2.5 aydir. Dalc1 ve ark. (18) yaptiklar1 ¢alismada TFBC kullanim Siiresi
ortalama 0.45 yil, Guimaraes ve ark. (16) yaptiklari ¢alismada ortalama 0.24 yil,
Chhibber ve ark. (17) yaptiklar1 ¢aligmada pre-pubertal donemdeki bireylerde ortalama
kullanim siiresi 3.67 ay iken, post-pubertal donemdeki bireylerde ise 3.53 aydir.

Rothenberg’in (10) tez ¢alismasinda ise TFBC’nin kullanim siiresi 3.2 aydir.

Herbst apareyi ile tedavi genellikle 6-8 ay siirmekte (195-198), ancak 9-15 gibi
daha uzun bir tedavi periodunun daha iyi sonuglar verebileceginden bahsedilmistir
(198). Jasper Jumper apareyi ile tedavi ise 3-9 ay siirmekte, ekstra 3-4 ay retansiyon

amaciyla pasif bir sekilde agizda birakilabileceginden bahsedilmistir (199).

Twin Force Bite Corrector sabit fonksiyonel apareyi kisa kullanim Siiresi
sebebiyle diger sabit fonsiyonel apareylere gore avantajlidir. Bu Siirenin kisa olmasinin
tedavinin iskeletsel etkisini ve tedavi sonrasi relaps miktarimni etkileyebilecegi de goz

oninde bulundurulmalidr.

7.3. Cekimli ve Cekimsiz Tedavi Grubunda Tedavi Sirasinda Meydana Gelen

Degisikliklerin incelenmesi
7.3.1. Maksiller Olgiimler

Calismamizda st ¢enenin Ssagital konumu hakkinda bilgi veren SNA agisinda
cekimli grupta istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlenirken (p<0.05), ¢ekimsiz
gruptaki degisim istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (Tablo 2 ve 4). Bu durum {ist
iki ikinci molar dis ¢ekimli bireylerde TFBC apareyinin iist ¢eneyi sagital yonde

frenleyici yani headgear etkisinin daha belirgin olabilecegini diigiindiirmektedir.

Cekimli tedavi grubundaki bulgumuz, Pancherz (6, 200, 201), Valant ve ark.
(202), Cope ve ark. (203), Sidhu ve ark. (204), Covell ve ark. (205), Nalbantgil ve ark.
(206), Karagay ve ark. (207), Kiiciikkeles ve ark. (208), Franchi ve ark. (99), Chhibber
ve ark. (179), Oztoprak ve ark. (209), Cacciatore ve ark. (210), Hemmatpour ve

ark.(211)’nin ¢aligmalar1 ile benzerlik gosterirken, ¢ekimsiz tedavi grubundaki
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bulgumuz, Weiland ve ark. (212), Heinig ve ark. (97), Aras ve ark. (213), Giinay ve ark.
(214), Alvares ve ark. (215), Dalc1 ve ark.(18)’nin galismalari ile benzerlik gosterir.

Bazi arastirmacilar SNA acisinin azalmamasini, azalsa bile anlamli olmamasini
iist keser diglerin retriizyonu ile koklerde meydana gelen labial egilmenin A noktasini
ileriye tasidigin1 ve bdylece list ¢cenenin geriye hareketini maskelemesi seklinde de

yorumlamislardir (97, 212).

Fonksiyonel aparey yardimi ile alt ¢ene 6nde konumlandirilmaya zorlandiginda,
alt ceneyi 6nde tutan kaslar eski konumlarina donmek istemekte ve iist ¢eneye posterior
yonde kuvvet uygulamaktadirlar, boylece {ist ¢enenenin biiyiimesi kiSitlanmaktadir
(233). Calismamizdaki sabit fonskiyonel apareyin iist g¢ene gelisimini kisitladigina
yonelik etkisi net degildir, ¢linkii ¢alismamizi, biiylime potansiyeli azalmis bireyler

olusturdugundan dolayi {ist cenenin 6ne biiyiimesi beklenmemektedir.

7.3.2. Mandibular Olciimler

Alt ¢enenin sagital yondeki hareketini gosteren SNB agisi ve SNPog agisi
cekimsiz grupta istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermistir (p<0.01) (Tablo 4).
Cekimli gruptaki degisim ise istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05)

(Tablo2).

Cekimsiz tedavi grubundaki bulgular, alt ¢enede onemli miktarda 6ne dogru
hareket oldugunu bildiren, Heinig ve ark. (97), Karagay ve ark. (207), Franchi ve ark.
(99), Saracoglu (216), Oztoprak ve ark. (209) ve Cacciatore ve ark. (210)’nin Forsus
apareyi, Weiland ve ark. (212) ve Stucki ve ark. (217)’nin Jasper Jumper apareyi, De
Almeida ve ark. (218)’nmin Herbst apareyi, Hemmatpour ve ark. (211)’nin SUS? apareyi

ile yaptiklari ¢aligmalar ile benzerdir.

Cekimli tedavi grubundaki bulgular, alt cenede iskeletsel bir degisiklik olmadigin
ve degisikliklerin dentoalveolar oldugunu bildiren, Cope ve ark. (203), Covell ve ark.
(205)’nin Jasper Jumper, Giinay ve ark. (214)’nin Forsus apareyi, Alvares ve ark.
(215)’nin Herbst apareyi, Oztoprak ve ark. (209) SUS? apareyi ile yaptiklari ¢alismalar

ile benzerdir.
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Chhibber ve ark. (17) TFBC apareyi ile yaptiklar1 c¢alismada pre-pubertal
donemdeki bireylerde SNB agisinda, post-pubertal donemdeki bireylere gore
istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugunu belirtmislerdir. Dalc1 ve ark. (18)
calismamizdaki bireylerin yas grubuna benzer, TFBC ile tedavi ettikleri hastalarda SNB
acisindaki artigin, istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirtmislerdir. Guimaraes ve ark.
(16), TFBC apareyi ile yaptiklari ¢alismada SNB agisinda kontrol grubuna gore anlaml

olmayan bir artis oldugunu belirtmislerdir.

Calismamiz, biiylime potansiyeli azalmis bireyler lizerinde gergeklestirilmis
olmasina ragmen, ¢cekimsiz tedavi grubundaki SNB acisindaki artis, literatiirdeki benzer

yas grubu lizerinde gergeklestirilmis olan bazi ¢aligmalarla paralellik gdstermektedir

(209, 211, 219, 220).

Sabit fonksiyonel apareylerle yapilan calismalar degerlendirildiginde, bazi
calismalar SNB agcisinda istatistiksel olarak anlamli artis bulurken (6, 200, 202, 207,
208, 217-226), bir ¢alismada ise SNB agisinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
oldugu ifade edilmistir (227). SNB agisindaki azalmanin alt ¢enenin saat yoniinde
rotasyonu ve alt keser dislerin 6ne dogru protriize olmasi sonucu meydana geldigi ifade

edilmistir (227).

B noktasinin, alt keser dislerin protriizyonundan etkilenme ihtimali
diistiniildiiginden dolay1r alt c¢enenin sagital konumunu degerlendirmek iizere
calismamizda SNPog acis1 da degerlendirilmistir. Cekimsiz tedavi grubunda SNPog
acis1 istatistiksel olarak anlamli bir artig gostermistir. Bu bulgumuz, Hemmatpour ve

ark.(211) benzer yas grubu iizerinde SUS? apareyi ile elde ettigi bulgu ile uyumludur.

Bu calismada tedavi edilen hastalarla uyumlu bir kontrol grubunun olmamasi,
TFBC apareyinin gercek etkisi ile mandibular biiylime araSinda ayrim yapilmasini
engellemekle beraber, korpus uzunlugunda (Go-Me) her iki grupta da istatistiksel
anlaml1 bir artis go6zlenmistir. (Cekimli grup p<0.05, Cekimsiz grup p<0.001) (Tablo 3
ve 5). Korpus uzunlugundaki bu artis, Hemmatpour ve ark.(211)’nin ¢alismamizla
benzer yas grubundaki bireyler iizerinde yaptigi ¢alisma ile uyumludur. Bu uzunluktaki
artig bitylimeden kaynaklanmaktadir. Ramal uzunluk (Ar-Go) ve alt yiiz yiiksekliginde
(S-Go) ¢ekimsiz grupta istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlenmistir (p<0.05) (Tablo

87



4 ve 5). Cekimsiz tedavi grubundaki bu artig, Dalc1 ve ark. (18)’nin TFBC apareyi ile
yaptiklar1 ¢alismalarindaki bulgularla uyusmaktadir. Bu mesafelerdeki artisin

biliylimeden kaynakladig1 diisiiniilebilir.

Ar-Go-Me, Ar-Go-N, NPog-FHD ve N-S-Ar agilarinda ve S-Ar mesafesinde her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
2,3,4 ve 5).

7.3.3. Maksillo-Mandibular Olciimler

Calismamizda, uygulanan apareyin maksillo-mandibular iliski tizerine etkileri

incelenirken, ANB acis1 ve Wits degerindeki degisimler degerlendirilmistir.

SNA agisindaki azalma ve SNB agisindaki artisin bir sonucu olarak ANB agisinda
her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli azalma meydana gelmistir (Cekimli grup
p<0.01, ¢ekimsiz grup p<0.001) ( Tablo 2 ve 4) .

ANB agisindaki bu degisim c¢alismamizla benzer yas grubu iizerinde
gerceklesirilmis olan Oztoprak ve ark. (228) ve Hemmatpour ve ark. (230)’nin SUS?
apareyi, Saragoglu (216)’nin Forsus apareyi, Dalc1 ve ark. (18)’nin TFBC apareyi ile
yaptiklar1 c¢alismalarda bizim c¢alismamizdaki gibi istatistiksel olarak anlaml
bulunurken, Alvares ve ark. (215)’nin Herbst apareyi ile yaptiklari galismada bu

degisim istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

Chhibber ve ark. (17)’nin TFBC apareyi ile yaptiklari ¢calismada pre-pubertal ve
post-pubertal donemdeki hasta gruplarinda ANB agisinda istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gozlenmistir. Guimaraes ve ark. (16) TFBC apareyi ile yaptiklari ¢aligmada,
tedavi grubunundaki ANB ac¢isindaki degisimin kontrol grubuna goére anlamli oldugunu

bildirmistir.

Sabit fonksiyonel apareylerle olan diger caligmalar incelendiginde ANB agisini
degerlendirmis olan ¢ok sayida ¢alismaya ulasilmistir. Calismalarin  ¢ogunda,
bulgularimiza benzer bir sekilde ANB agisinda azalma oldugu ifade edilmistir (6, 97,
202, 205, 207, 208, 212, 217-219, 221-224, 226, 228-231).
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Wits degerindeki degisim degerlendirildiginde ise her iki grupta da istatistiksel

olarak anlamli bir azalma g6zlenmistir (p<0.001) (Tablo 2 ve 4).

Wits degerindeki bu degisim, her iki ¢eneyi de ilgilendiren sagital etkiden ziyade

okliizal diizlemin saat yonii rotasyonundan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Calismamizdaki bulgular, caligmamiza benzer yas grubu iizerinde yapilmis Dalct
ve ark. (18) ve Hemmatpour ve ark. (211)’min ¢alismalari ile uyumluyken, Wits
degerinde azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigii belirten Alvares ve ark.
(215) galismalari ile uyumsuzdur. Ayrica Cacciatore ve ark. (210)’nin Forsus apareyi,
Guimaraes ve ark. (16)’nin TFBC apareyi ile yaptigi calismalarda Wits degerindeki

degisim calismamizla benzerlik gostermektedir.
7.3.4. Vertikal Olciimler

On yiiz yiiksekligi (N-Me) her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml1 bir artis
gostermistir (p<0.001) (Tablo 2 ve 4). N-Me mesafesindeki artisin, hem biiylime hem de
alt ¢enenin One alinmasi ile on bolgede meydana gelen erken temaslar nedeniyle

meydana gelebilecegi diisiiniilmektedir.

Bulgularimizin, N-Me mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana
geldigini bildiren, Hemmatpour ve ark. (211), Lai ve ark. (228), Ruf ve ark. (219),
Karagay ve ark. (207) ile uyumlu oldugu fakat N-Me mesafesindeki degisimi anlamli
bulmayan, Dalc1 ve ark. (18), Valant ve ark. (202), Franchi ve ark. (99) ve sabit
fonksiyonel apareylerin vertikal yonde anlamli bir degisim meydana getirmedigini
belirten Weiland ve ark. (212), Stromeyer ve ark. (232) ve Covell ve ark. (205) ile

uyumlu olmadigi goriilmektedir.

Her iki tedavi grubunda da OD-FHD, OD-SN ve PD-OD agilarindaki artig, OD-
GoGn agisindaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo 3 ve
5). Alt ¢ene diizlem egiminde 6nemli bir degisiklik olmamasina ragmen, okliizal diizlem
ile yapilan agilarda degisimler meydana gelmesi okliizal diizlemin saat yoniindeki
rotasyonunu net bir sekilde gostermektedir. Okliizal diizleminde meydana gelen bu
degisim TFBC apareyi kullanimi ile {ist arka yukar1 ve arkaya, alt arka ise ise asag1 ve

one dogru kuvvet gelmesi sonucu {ist molar ve alt keser dislerde intriizyon, alt molar
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dislerde ekstriizyon meydana gelmesi ile agiklanmaktadir. Ancak okliizal diizlemdeki
bu degisimin gecici oldugu da unutulmamalidir. Sabit fonksiyonel apareylerin tedavi
etkilerini inceleyen diger ¢alismalarda da benzer sonuglarin ortaya ¢iktig1 goriilmektedir

(17, 207-210, 214, 215, 220, 223, 224, 228).

PD-GoGn, PD-SN, SN-FHD ve SN-GoGn agilarinda her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 2 ve 4). Calismamizdaki
bulgulara benzer bir sekilde Stucki ve ark. (217), Chhibber ve ark. (17), Guimaraes ve
ark. (16), Alvares ve ark. (215), Karagay ve ark. (207), Ruf ve ark. (233) sabit
fonksiyonel apareylerle yaptiklar1 ¢alismalarda SN-GoGn agisinin korundugunu veya
degisimin istatistiksel olarak anlamsiz oldugunu belirtmiglerdir. S-Go ve Ar-Go
mesafelerindeki artisin N-Me mesafesindeki artisi dengelemesi ile SN-GoGn agisinda

degisimin meydana gelmedigi diisiiniilebilir.
7.3.5. Dentoalveolar Olciimler

U1-PD, U1-SN, U1-NA agilar1 ve Uli-NA boyutsal dlgiimiinde ¢ekimli grupta
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlenirken (p<0.01), ¢ekimsiz tedavi grubundaki

degisimler istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 3 ve 5).

Uli-APog boyutsal 6l¢iimii her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak anlamli
bir azalma gostermistir (Cekimli grup p<0.05, Cekimsiz grup p<0.001) (Tablo 3 ve 5).

Cekimli gruptaki iist keser retriizyonu istatistiksel olarak anlamli iken, ¢ekimsiz
gruptaki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Her iki grupta da Uli-
APog mesafesinin azalmasi, alt ¢enenin One gelmesi sonucu Pog noktasinin ileride

konumlanmasina baglanabilir.

Cekimli grupta iist keser dislerde meydana gelen retriizyon, daha Once sabit
fonskiyonel apareylerle yapilmis olan birgok calismayla beznzerlik gostermektedir (97,

200, 203, 205, 207, 208, 210, 212, 217, 218, 222, 234, 235).

Guimaraes ve ark. (16), Alvares ve ark. (215), Dalc1 ve ark. (18), Chhibber ve ark.
(17) galismalarinda da ¢ekimsiz gruptaki bulgularimiza benzer bir sekilde iist keser

dislerde retriizyon gozlenmis, ancak istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
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L1-GoMe agist yani IMPA, her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak anlamli
bir artis gostermistir (p<0.001) (Tablo 2 ve 4). Sabit fonksiyonel aparey tedavisi sonrasi
alt keser dislerde protriizyon ve 6ne dogru hareket meydana geldigi (6, 16-18, 96, 97,
201, 202, 207-212, 214, 215, 217, 222, 227, 228, 236) ve bu degisimleri yas ilerledikce
noromuskiiler adaptasyondaki azalmaya baglayan (70, 237) calismalar mevcuttur.
Gonner ve ark. (231) ve Chhibber ve ark. (17) yaptiklar1 ¢alismalarda yas ile alt keser

protriizyonunu iligkilendirmislerdir.

Calismamiza dahil edilmis olan hastalar, biliylime potansiyeli azalmis bireyler
olmalar1 sebebiyle alt keser dislerde protriizyonu kontrol altina alabilmek amaciyla alt
keser dislerde -10° tork igeren braketler kullanilmistir; ancak alt keser protriizyonu
timiiyle elimine edilememistir. Bu durumun ortaya ¢ikmasinda TFBC apareyinin
uygulandigr seans 0.022x0.028 ing¢ slot braketlerde 0.017x0.025 in¢ kalinligindaki
paslanmaz c¢elik tellerin kullanilmasinin da etken olabilecegi diisliniilmektedir.
Guimaraes ve ark. (16) bu seansta 0.022x0.028 in¢ slot braketlerde alt arkta
0.019x0.025, Chhibber ve ark. (17) ise 0.021x0.025 in¢ paslanmaz g¢elik teller
kullanmiglardir. Dalc1 ve ark. (18) ise 0.018x0.025 ing¢ slot braketlerde alt keser
bolgesinde labial kok torku igeren 0.017x0.025 ing paslanmaz gelik tel kullanmislardir.
Yapilan ¢aligmalarda da alt keser protriizyonu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

ancak bu deger bizim ¢aligmamiza gore oldukea diisiiktiir.

Stromeyer ve ark. (232) Eureka Spring apareyi ile yaptiklar: ¢alismada, alt keser
dislere 10-15° labial kok torku verildiginde alt keser protriizyonunun 6nlenebilecegini

bildirmislerdir.

Aslan ve ark. (238), alt kanin ve premolar disler arasina ¢ift tarafli minividalar
uygulamis ve Forsus apareyinin alt pargasini minividaya baglamiglardir ve keser

dislerdeki istenmeyen protriizyonun minimuma indirgendigini belirtmislerdir.

L1i-GoMe boyutsal 6l¢iimil, her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azalmistir (p<0.001) (Tablo 2 ve 4). Bu durum alt keserlerin protriizyonuna
veya sabit fonksiyonel apareyin alt keser dislerdeki intriize edici etkisine baglanabilir.
L1i-GoMe mesafesindeki azalma alt keser diglerde gomiilme ve/veya protriizyon olarak

yorumlanabilir. Calismamizdaki bulgular, Hemmatpour ve ark. (211), Cacciatore ve
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ark. (210), Chhibber ve ark. (17), Karagay ve ark. (207), Pancherz ve ark. (70), Weiland
ve ark. (212) caligmalari ile uyumluyken, bu degerde anlamli bir degisim olmadigini

degisimin belirten Alvares ve ark. (215), Guimaraes ve ark. (16) ile uyumlu degildir.

U1-L1 acis1 yani keserler arasi agi, her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak
anlamli bir azalma gostermistir (Cekimli grup p<0.01, ¢ekimsiz grup p<0.001) (Tablo 2
ve 4). Bu azalmanin iist keser dislerin retriizyon miktarinin alt keser dislerin protriizyon
miktarindan daha az olmasindan kaynaklandigi disiiniilmektedir.  Calismamiz
bulgulariyla uyumlu olacak sekilde keserler arasi agida azalma oldugunu bildiren
calismalarla birlikte (209, 223), keserler arasi agida degisim olmadigini (209) veya
arttigini bildiren ¢aligmalarda mevcuttur (227).

U4-SN, U4-PD, U5-SN ve U5-PD agilarinda, her iki tedavi grubunda da
istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir (p<0.001) (Tablo 2,3,4 ve 5).

U6M-PD ve U6M-SN agilarinda, her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak
anlaml1 bir azalma meydana gelmistir (p<0.001) (Tablo 2 ve 4).

U6-SN ve U6D-SN acilarinda, her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak
anlamli bir azalma meydana gelmistir (Cekimli grup p<0.001, ¢ekimsiz grup p<0.01)
(Tablo 3 ve 5).

U6MDb-SN, U6C-SN ve U6DK-SN boyutsal dl¢iimlerinde, her iki tedavi grubunda
da istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir (Cekimli grup p<0.001,

¢ekimsiz grup p<0.05) (Tablo 2 ve 4).

TFBC apareyinin st arka distalize edici kuvvet uygulamasi iist premolar ve molar
dislerin distale egimlenmesine sebep olurken, intriize edici kuvvet uygulmas: molar
dislerin intriize olmasina yani gémiilmesine sebep olmustur. Calismadaki bulgularmiz
Chibber ve ark. (17), Heining ve ark. (97), Blackwood (199), Cope ve ark. (203), Covell
ve ark. (205), Karacay ve ark. (207), Kiiciikkeles ve ark. (208), Oztoprak ve ark. (209),
Weiland ve ark. (212), Stucki ve ark. (217), Pangrazio-Kulbersh ve ark. (221), Jasper ve
ark. (239) bulgulariyla uyumluyken Alvares ve ark. (215), Guimaraes ve ark. (16)

caligmalariyla uyumsuzdur.
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U6Dk-T mesafesinde her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 3 ve 5) . Bu bulgu Alvares ve ark. (215) benzer
yas grubu iizerinde Herbst apareyi ile yaptig1 calismanin bulgulariyla uyumludur. Ust
iki ikinci molar dis ¢ekimli tedavide ¢ekimin birinci molar disin distalizasyon miktarini
artirabilecegi  beklenmekle beraber bu durum ¢alismamizin  bulgulartyla
desteklenmemistir. Bu bulgu, iist ikinci molar dis ¢ekiminin distalizasyon miktarinin
onemli bir sekilde artirdigini bildiren Waters ve ark. (157) calismasiyla celisir
niteliktedir. Calismamiz kapsaminda, T diizlemine gore yapilmis olan iist birinci molar
dis konumu 6l¢limiiniin, TFBC apareyinin {ist birinci molar diste intriizyon yapmasi ve

distale egimlendirmesi sebebiyle distalizasyon miktarin1 maskeledigi diisiiniilmektedir.

L6Mb-GoMe boyutsal 6lgiimii ve L6-GoGn agisinda, her iki tedavi grubunda da
istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana gelmistir (p<0.001) (Tablo 2 ve 4). Bu
degisimler alt birinci molar dislerin diklestigini ve ekstriize olduguna isaret etmektedir
gostermektedir. TFBC apareyi alt ¢eneyi siirekli 6nde konumlandirirken, molar digler
arasinda interokliizal mesafe artarak alt molar disler ekstriize olmaktadir. Sabit
fonksiyonel apareylerle yapilan birgok c¢alisma da calismamizdaki bulgulari
desteklemektedir (17, 97, 114, 195, 199, 203, 205, 207, 208, 210, 212, 215, 217, 218,
235, 239, 240). Guimaraes ve ark. (16) ise TFBC apareyi ile yaptiklar1 caligmada, tedavi
grubundaki alt molar dislerdeki degisimleri kontrol grubuyla karsilastirdiklarinda bu

degisimin anlamsiz oldugunu bildirmislerdir.

Tedavi sirasinda hem iskeletsel hem de dentoalveolar diizelmenin etkisiyle,
overjet miktarinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir azalma olmustur
(p<0.001) (Tablo 2 ve 4). Calismamiz biiyiime potansiyeli azalmig bireyler iizerinde
yiiriitiilmiis olugundan, bu degisimlerin daha cok dentoalveolar oldugu, 6zellikle iist
keser dislerin retriizyonu alt keser dislerin ise protriizyonunun bu degisime katkida
bulunduklar diistiniilmektedir. Sabit fonksiyonel apareylerle yapilan bir¢ok ¢aligma da
caligmamizdaki bulgular1 desteklemektedir (6, 16-18, 97, 200, 205, 207-210, 212, 215-
217, 219, 222, 223, 226, 227, 241-243).

Overbite’daki degisimler degerlendirildiginde her iki tedavi grubunda da
istatistiksel olarak anlamli bir azalma goézlenmistir (p<0.001) (Tablo 2 ve 4). Diger

bulgularla birlikte degerlendirildiginde, bu degisime alt keser dislerin intriizyonu ve
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protriizyonunun alt molar dislerin ise ekstriizyonunun katkida bulundugu
diistiniilmektedir. Bulgularimizin daha once yapilmig calismalarla benzer oldugu

goriilmustiir (16, 18, 97, 195, 204, 207-211, 215-217, 219, 222, 223, 226, 227, 243).
7.3.6. Diger Olgiimler

Cekimsiz tedavi grubunda 6n kafa kaidesi uzunlugunda (SN) istatistiksel olarak
anlamli bir artis gézlenirken (p<0.001), 6n kafa kaidesinin korpus uzunluguna oraninda
(SN/GoMe) istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlenmistir (p<0.01) (Tablo 4).
Cekimli grupta ise bu degisimler istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05)

(Tablo 2).

SN ve GoMe mesafelerindeki artiglarin biliylimeden kaynaklanabilecegi ve
meydana gelen degisimin gruplardaki bireylerin bireysel biiylimeleriyle iligkili

olabilecegi diisliniilmektedir.

7.4. Cekimli ve Cekimsiz Hasta Gruplarinda Meydana Gelen Degisikliklerin
Birbirleriyle Karsilastirilmasi

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplardaki maksiller, mandibular,
maksillo-mandibular, vertikal, dentoalveolar ve diger dl¢timlerin tedavi basi (TO) ve
TFBC cikarildiktan sonraki (T1) ortalama degerleri arasindaki farklarin benzer oldugu
ve hicbir olglimdeki degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir
(Tablo 6 ve 7).

Waters ve ark. (157) yaptiklari retrospektif ¢caligmada, Sinif II malokliiyon sahip
50 hastayr st iki ikinci molar dis ¢ekimli ve ¢ekimsiz olmak flizere iki gruba
ayirmiglardir. Cekimli grupta {ist birinci molar dis 1.2 mm distalize olurken, ¢ekimsiz
grupta yerini korumustur. Cekimli grupta tedavi siiresi ¢ekimsiz gruba gore onemli
derece daha kisa bulunmustur. Cekimli grupta tedavi ¢cekimsiz gruba gore ortalama 7 ay
erken sona ermistir. Cekimsiz grupta maksiller ve mandibular keserler daha fazla
prokline olmus ve daha anteriorda konumlanmistir. Calismamizda ¢ekimli ve ¢ekimsiz
tedavi edilen gruplar arasinda tedavi boyunca meydana gelen degisimlerde istatistiksel

olarak anlamli bir fark gézlenmemesi Waters ve ark. (157)’nin yaptiklari ¢aligmayla
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uyum gostermemektedir. Her iki grupta da tedavi siirelerinin benzer olmasi1 da Waters

ve ark. (157)’nin ¢alismasiyla gelismektedir.

Calismamizdaki ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi gruplarinda meydana gelen degisimler
daha ¢ok dentoalveolardir. Bu durum TFBC apareyinin uygulama siiresinin kisa olmasi
ve caligmadaki bireylerin biiyiime potansiyeli azalmis hastalardan olusmasi bu goriisi

desteklemektedir.

TFBC apareyinin etkilerinin daha hassas bir sekilde degerlendirilmesi i¢in, tedavi
edilmemis kontrol grubu ile karsilastirilmasinin yararli olabilecegi diisiiniilmektedir.
Ancak, tedavi ihtiyacinin ertelenmesinin ve yalnizca takip amach radyografik tetkik

yapilmasinin etik sakinca dogurabilecegi gz oniinde bulundurulmalidir.
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8. SONUCLAR

1.

Twin Force Bite Corrector sabit fonksiyonel apareyinin iist ¢eneyi frenleyici
yani headgear etkisi ¢ekimli grupta daha fazla gozlenirken, alt genenin sagital
yondeki hareketine olan etkisi ¢ekimsiz grupta daha fazla gézlenmistir.

Her iki grupta da maksillo-mandibular iliskideki diizelmenin alt keser dislerin
protriizyonu, {ist keser diglerin ise retrliizyonu ile elde edildigi ve daha ¢ok
dentoalveolar oldugu bulunmustur.

Her iki grupta da okliizal diizlem saat yoniinde rotasyon yapmasina ragmen SN-
GoGn agisinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlenmemistir.

Ust keser dislerdeki retriizyon g¢ekimli grupta anlamli bulunurken, alt keser
dislerdeki protriizyon ve intriizyon her iki grupta da anlamli bulunmustur.
Keserler arasi ac1 her iki grupta da azalmistir.

Her iki grupta da st birinci ve ikinci premolar ve birinci molar dislerde distale
egimlenme, list birinci molar dislerde intriizyon bulgulanmistir.

Her iki tedavi grubunda da birinci molar disin distalizasyon miktarinda 6nemli
bir degisiklik gézlenmemistir.

Her iki tedavi grubunda da alt birinci molar dislerde diklesme ve ekstriiyon
oldugu gozlenmistir.

Overjet ve overbite her iki grupta da azalmstir.

Her iki tedavi grubundaki tedavi etkileri ve tedavi siireleri benzerdir.
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9. ONERILER

Calismamiz kapsaminda iist ikinci molar dis ¢ekimli ve c¢ekimsiz TFBC
tedavisinin etkileri benzer bulunmus oldugundan iist ili¢lincli molar dislerin ¢ekilen
ikinci molar dislerin yerine kendiliginden siirmeme ihtimali g6z Onilinde
bulunduruldugunda ¢ekimsiz tedavi planlamalarina 6ncelik verilmesi, ancak iist arktaki
caprasikligin fazla oldugu ve {ist dentisyonun protriiziv konumda oldugu ve {ist ti¢lincii
molar diglerin boyut ve konum olarak iist ikinci molar dislerin ¢ekim bosluklarini
doldurmaya miisait oldugu vakalarda, tist ikinci molar dis ¢ekimli tedavi planlamalari

Onerilebilir.

Twin Force Bite Corrector apareyi ile meydana gelen tedavi etkilerinin
stabilitesinin ve c¢ekimsiz tedavi edilen vakalarda {ist fliclincii molar dislerin
gomiiliiliik/stirme durumlariin ve ¢ekimli tedavi edilen vakalarda ise iist liglincli molar

dislerin iist ikinci molar dislerin yerlerini doldurma durumlarinin takibi gerekebilir.

97



10. KAYNAKLAR

1. Proffit W, Fields Jr H, Moray L (1997). Prevalence of malocclusion and
orthodontic treatment need in the United States: estimates from the NHANES il
survey. The International journal of adult orthodontics and orthognathic surgery 13(2):
97-106.

2. McNamara Jr JA (1981). Components of Class Il malocclusion in children 8-10
years of age. The Angle orthodontist 51(3): 177-202.

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

4. Koretsi V, Zymperdikas VF, Papageorgiou SN, Papadopoulos MA (2014).
Treatment effects of removable functional appliances in patients with Class I
malocclusion: a systematic review and meta-analysis. The European Journal of
Orthodontics: cju071.

5. Zymperdikas VF, Koretsi V, Papageorgiou SN, Papadopoulos MA (2015).
Treatment effects of fixed functional appliances in patients with Class Il malocclusion:
a systematic review and meta-analysis. The European Journal of Orthodontics: cjv034.
6. Pancherz H (1979). Treatment of Class Il malocclusions by jumping the bite
with the Herbst appliance: a cephalometric investigation. American journal of
orthodontics 76(4): 423-442.

7. Sari Z, Goyenc Y, Doruk C, Usumez S (2003). Comparative evaluation of a new
removable Jasper Jumper functional appliance vs an activator-headgear combination.
The Angle orthodontist 73(3): 286-293.

8. Corbett M, Molina F (2001). Twin Force Bite Corrector. Amercian Association
of Orthodontics presentation, Toronto, Ontario,[independent publication, Ortho
Organizers, San Marcos, California] No: 99-176.

9. Yamazaki MS, Rosario HD, El-Haje O, Alvim-Pereira F, Paranhos LR (2014).
Spring. The use of Twin Force functional fixed orthopedic appliance in the treatment of
Class Il division 1 malocclusion. Int J Orthod Milwaukee 25(1): 57-60.

98



10.  Campbell E (2003). A prospective clinical trial and mechanical analysis of a
push type fixed intermaxillary Class Il correction appliance. Master of Dental Science
Thesis, University of Connecticut.

11.  Rothenberg J, Campbell ES, Nanda R (2004). Class Il correction with the Twin
Force Bite Corrector. Journal of clinical orthodontics: JCO 38(4): 232.

12.  Altug-Atac AT, Dalci ON, Memikoglu UT (2008). Fall. Skeletal Class Il
treatment with Twin Force Bite Corrector: case reports. World J Orthod 9(3): e7-17.

13.  Chhibber A, Upadhyay M, Uribe F, Nanda R (2010). Long-term stability of
Class Il correction with the Twin Force Bite Corrector. Journal of clinical orthodontics:
JCO 44(6): 363-376.

14.  Davoody AR, Feldman J, Uribe FA, Nanda R (2011). Mandibular molar
protraction with the Twin Force Bite Corrector in a Class Il patient. Journal of clinical
orthodontics: JCO 45(4): 223.

15.  Chhibber A, Upadhyay M, Uribe F, Nanda R (2015). Jan. Long-term surgical
versus functional Class Il correction: a comparison of identical twins. Angle Orthod
85(1): 142-156.

16. Guimaraes Jr CH, Henriques JFC, Janson G, de Almeida MR, Araki J, Cangado
RH, Castro R, Nanda R (2012). Prospective study of dentoskeletal changes in Class Il
division malocclusion treatment with twin force bite corrector. The Angle Orthodontist
83(2): 319-326.

17.  Chhibber A, Upadhyay M, Uribe F, Nanda R (2012). Mechanism of Class Il
correction in prepubertal and postpubertal patients with Twin Force Bite Corrector. The
Angle Orthodontist 83(4): 718-727.

18.  Dalci O, Altug AT, Memikoglu UT (2014). May. Treatment effects of a twin-
force bite corrector versus an activator in comparison with an untreated Class 1l sample:
a preliminary report. Aust Orthod J 30(1): 45-53.

19.  Papadopoulos MA. (2015). Skeletal Anchorage in Orthodontic Treatment of
Class Il Malocclusion. Taylor & Francis; p.

20.  Angle EH (1907). Treatment of malocclusion of the teeth: Angle's system White
Dental Manufacturing Company.

21.  Steiner CC (1953). Cephalometrics for you and me. American Journal of
Orthodontics 39(10): 729-755.

99



22.  Steiner CC (1959). Cephalometrics in clinical practice. The Angle Orthodontist
29(1): 8-29.

23. Bishara SE (2006). Class Il malocclusions: diagnostic and clinical
considerations with and without treatment. Seminars in orthodontics 12(1): 11-24.

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

25.  Fisk G, Culbert M, Grainger R, Hemrend B, Moyers R (1953). The morphology
and physiology of distoclusion: A summary of our present knowledge. American
Journal of Orthodontics 39(1): 3-12.

26.  Graber TM, Rakosi T, Petrovic AG (1997). Dentofacial Orthopedics with
Functional Applications.

27.  Enlow DH, Hans MG (1996). Essentials of facial growth WB Saunders
Company.

28.  Moyers RE, Riolo ML, Guire KE, Wainright RL, Bookstein FL (1980).
Differential diagnosis of Class Il malocclusions: Part 1. Facial types associated with
Class Il malocclusions. American journal of orthodontics 78(5): 477-494.

29.  Brunelle J, Bhat M, Lipton J (1996). Prevalence and distribution of selected
occlusal characteristics in the US population, 1988-1991. Journal of Dental Research
75(2 suppl): 706-713.

30.  Laine T, Hausen H (1983). Occlusal anomalies in Finnish students related to
age, sex, absent permanent teeth and orthodontic treatment. The European Journal of
Orthodontics 5(2): 125-131.

31.  Al-Emran S, Wisth PJ, Bée OE (1990). Prevalence of malocclusion and need for
orthodontic treatment in Saudi Arabia. Community dentistry and oral epidemiology
18(5): 253-255.

32.  Giray B (1977). Sosyo-ekonomik faktorlerin angle siniflamasina gore
anomalilerle iliskileri. Doktora Tezi, Ankara Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi.

33.  Baggiftei F, Demir A, Sar1 Z, Uysal T (2002). Konya yoresi okul ¢ocuklarinda
ortodontik malokliizyonlarin prevelansinin arastirilmasi: Epidemiyolojik ¢alisma.

Turkish Journal of Orthodontics 15: 92-98.

100



34. San Z, Uysal T, Karaman A, Basciftci F, Usiimez S, Demir A (2003).
Ortodontik malokliizyonlar ve tedavi se¢eneklerinin degerlendirilmesi: Epidemiyolojik
caligma. Tiirk Ortodonti Dergisi 16: 119-126.

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

36. Gelgor I, Karaman A, Ercan E (2007). Prevalence of malocclusion among
adolescents in central anatolia. Eur J Dent 1(3): 125-131.

37.  Celikoglu M, Akpinar S, Yavuz | (2010). The pattern of malocclusion in a
sample of orthodontic patients from Turkey. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 15(5):
e791-796.

38.  Lundstrom A (1948). Tooth size and occlusion in twins S. Karger Basel.

39.  Nakasima A, Ichinose M, Nakata S, Takahama Y (1982). Hereditary factors in
the craniofacial morphology of Angle's Class Il and Class Il malocclusions. American
journal of orthodontics 82(2): 150-156.

40. Ulgen M (2000). Ortodonti: anomaliler, sefalometri, etiloji, biiyiime ve gelisim,
tan1 Yeditepe Universitesi.

41.  Friankel R (1984). Concerning recent articles on Frinkel appliance therapy.
American journal of orthodontics 85(5): 441-445.

42. King GJ, Keeling SD, Hocevar RA, Wheeler TT (1990). The timing of treatment
for Class Il malocclusions in children: a literature review. The Angle orthodontist 60(2):
87-97.

43. Bass NM (1983). Orthopedic coordination of dentofacial development in
skeletal Class Il malocclusion in conjunction with edgewise therapy. Part I. American
journal of orthodontics 84(5): 361-383.

44,  Miralles R, Berger B, Bull R, Manns A, Carvajal R (1988). Influence of the
activator on electromyographic activity of mandibular elevator muscles. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 94(2): 97-103.

45.  Graber TM (1969). Current orthodontic concepts and techniques.

46.  Tulloch JC, Phillips C, Proffit WR (1998). Benefit of early Class Il treatment:
progress report of a two-phase randomized clinical trial. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 113(1): 62-74.

101



47.  von Bremen J, Pancherz H (2002). Efficiency of early and late Class Il Division
1 treatment. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 121(1): 31-
37.

48.  Tulloch JC, Proffit WR, Phillips C (1997). Influences on the outcome of early
treatment for Class Il malocclusion. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics 111(5): 533-542.

49.  Graber LW, Vanarsdall Jr RL, Vig KW, Huang GJ (2016). Orthodontics: current
principles and techniques Elsevier Health Sciences.

50. Ulgen M (1993). Ortodontik tedavi prensipleri Istanbul Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi.

51.  King GJ, Keeling, S.D., Hocevar, R.A., Wheeler, T.T. (1989). The timing of
treatment for Class 1l malocclusions in childer: a literature review. Angle Orthodontist
60(2): 87.

52. Mills CM, McCulloch KJ (2000). Posttreatment changes after successful
correction of Class Il malocclusions with the twin block appliance. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 118(1): 24-33.

53.  Proffit WR, Fields Jr HW, Sarver DM (2014). Contemporary orthodontics
Elsevier Health Sciences.

54.  Profit WR, Fields, H.W., Sarver, D. M. (2007). Contemporary Orthodontics
Mosby/Elsevier St Louis, Missouri, 107-407.

55.  West EE (1969). Treatment objectives in the deciduous dentition. American
journal of orthodontics 55(6): 617-632.

56.  Friankel R (1969). The treatment of Class II, Division 1 malocclusion with
functional correctors. American journal of orthodontics 55(3): 265-275.

57.  Bishara SE (2000). Facial and dental changes in adolescents and their clinical
implications. The Angle orthodontist 70(6): 471-483.

58.  Frye L, Diedrich PR, Kinzinger GS (2009). Class Il treatment with fixed
functional orthodontic appliances before and after the pubertal growth peak-a
cephalometric study to evaluate differential therapeutic effects. Journal of Orofacial

Orthopedics/Fortschritte der Kieferorthopéadie 70(6): 511.

102



59.  Bjoek A (1951). The principle of the Andresen method of orthodontic treatment,
a discussion based on cephalometric x-ray analysis of treated cases. American Journal
of Orthodontics 37(6): 437-458.

60. Hotz RP (1970). Application and appliance manipulation of functional forces.
American journal of orthodontics 58(5): 459-478.

61. THOMPSON JR (1972). Differentiation of functional and structural dental
malocclusion and its implication to treatment. The Angle Orthodontist 42(3): 252-262.
62.  Tofani MI (1972). Mandibular growth at puberty. American journal of
orthodontics 62(2): 176-195.

63.  Valinoti JR (1973). The European activator: Its basis and use. American journal
of orthodontics 63(6): 561-580.

64.  Faubion B (1966). Treatment analysis and diagnosis: A review of the literature.
American journal of orthodontics 52(2): 103-125.

65.  Wieslander L (1974). The effect of force on craniofacial development. American
journal of orthodontics 65(5): 531-538.

66.  Dolce C, McGorray SP, Brazeau L, King GJ, Wheeler TT (2007). Timing of
Class Il treatment: skeletal changes comparing 1-phase and 2-phase treatment.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 132(4): 481-489.

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

68.  Ghafaria J, Shoferb F, Jacobsson-Hunta U, Markowitzc D, Lasterb L (1998).
Headgear versus function regulator in the early treatment of Class Il, division 1
malocclusion: a randomized clinical trial. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 113(1): 51-61.

69.  Keeling SD, Wheeler TT, King GJ, Garvan CW, Cohen DA, Cabassa S,
McGorray SP, Taylor MG (1998). Anteroposterior skeletal and dental changes after
early Class Il treatment with bionators and headgear. American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics 113(1): 40-50.

70.  Pancherz H, Hagg U (1985). Dentofacial orthopedics in relation to somatic
maturation: an analysis of 70 consecutive cases treated with the Herbst appliance.
American journal of orthodontics 88(4): 273-287.

103



71.  Pancherza H (2000). Dentofacial orthopedics or orthognathic surgery: is it a
matter of age? American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 117(5):
571-574.

72.  Baccetti T, Franchi L, Toth LR, McNamara JA (2000). Treatment timing for
Twin-block therapy. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
118(2): 159-170.

73.  Baccetti T, Franchi L (2001). The Fourth Dimension in Dentofacial Orthopedics:
Treatment Timing for Class Il and Class Il Malocclusions. World Journal of
Orthodontics 2(2).

74.  Sinclair PM (1994). The readers' corner. Journal of Clinical Orthodontics
28(12): 725-728.

75.  Kingsley NW (1880). A treatise on oral deformities as a branch of mechanical
surgery D. Appleton.

76.  Angle E (1900). Treatment of Malocclusion of the Teeth and Fractures of the
Maxillae (ed. 6) SS White Dental Mfg. Co, Philadelphia.

77.  Sfondrini M, Cacciafesta V, Sfondrini G (2002). Upper molar distalization: a
critical analysis. Orthodontics & craniofacial research 5(2): 114-126.

78.  Holland GN, Wallace DA, Mondino BJ, Cole SH, Ryan SJ (1986). Severe ocular
injuries from headgear. American journal of orthodontics 89(2): 173.

79.  Ngan P, Kess B, Wilson S (1989). Perception of discomfort by patients
undergoing orthodontic treatment. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics 96(1): 47-53.

80.  Samuels RH, Jones ML (1994). Orthodontic facebow injuries and safety
equipment. The European Journal of Orthodontics 16(5): 385-394.

81.  Pfeiffer J-P, Grobéty D (1972). Simultaneous use of cervical appliance and
activator: an orthopedic approach to fixed appliance therapy. American journal of
orthodontics 61(4): 353-373.

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

83.  Levin R (1985). Activator headgear therapy. American journal of orthodontics
87(2): 91-109.

104



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

85.  Singh G, Hodge M (2002). Bimaxillary morphometry of patients with class Il
division 1 malocclusion treated with twin block appliances. The Angle Orthodontist
72(5): 402-4009.

86.  Clements RM, Jacobson A (1982). The MARS appliance: report of a case.
American journal of orthodontics 82(6): 445-455.

87. Bass N (1982). Dento-facial orthopaedics in the correction of Class Il
malocclusion. British Journal of Orthodontics 9(1): 3-31.

88. Bass NM (1983). Orthopedic coordination of dentofacial development in
skeletal Class Il malocclusion in conjunction with edgewise therapy. Part Il. American
journal of orthodontics 84(6): 466-490.

89.  Baumrind S, Korn EL, Isaacson RJ, West EE, Molthen R (1983). Quantitative
analysis of the orthodontic and orthopedic effects of maxillary traction. American
journal of orthodontics 84(5): 384-398.

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

91.  Pancherz H (1985). The Herbst appliance—its biologic effects and clinical use.
American journal of orthodontics 87(1): 1-20.

92.  Carels C, Van der Linden FP (1987). Concepts on functional appliances' mode
of action. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 92(2): 162-
168.

93. McNamara JA, Howe RP, Dischinger TG (1990). A comparison of the Herbst
and Frinkel appliances in the treatment of Class II malocclusion. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 98(2): 134-144.

94.  Wieslander L (1993). Long-term effect of treatment with the headgear-Herbst
appliance in the early mixed dentition. Stability or relapse? American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 104(4): 319-329.

95. Ruf S, Pancherz H (1999). Dentoskeletal effects and facial profile changes in
young adults treated with the Herbst appliance. The Angle orthodontist 69(3): 239-246.

105



96.  Konik M, Pancherz H, Hansen K (1997). The mechanism of Class Il correction
in late Herbst treatment. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics
112(1): 87-91.

97.  Heinig N, G6z G (2001). Clinical Application and Effects of the Forsus™
Spring A Study of a New Herbst Hybrid. Journal of Orofacial Orthopedics/Fortschritte
der Kieferorthopédie 62(6): 436-450.

98.  O’Brien K, Wright J, Conboy F, Sanjie Y, Mandall N, Chadwick S, Connolly I,
Cook P, Birnie D, Hammond M (2003). Effectiveness of treatment for Class Il
malocclusion with the Herbst or Twin-block appliances: a randomized, controlled trial.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 124(2): 128-137.

99.  Franchi L, Alvetro L, Giuntini V, Masucci C, Defraia E, Baccetti T (2011).
Effectiveness of comprehensive fixed appliance treatment used with the Forsus Fatigue
Resistant Device in Class 1l patients. The Angle orthodontist 81(4): 678-683.

100. Herrera FS, Henriques JFC, Janson G, Francisconi MF, de Freitas KMS (2011).
Cephalometric evaluation in different phases of Jasper jumper therapy. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 140(2): e77-e84.

101. Magness W (1986). Extraction of second molars. Journal of clinical
orthodontics: JCO 20(8): 519-522.

102. Liddle DW (1977). Second molar extraction in orthodontic treatment. American
journal of orthodontics 72(6): 599-616.

103. Marceau J, Trottier B (1983). Third molar development following second molar
extractions. The Journal of pedodontics 8(1): 34.

104. Ritto AK, Ferreira AP (2000). Fixed functional appliances--a classification. The
Functional orthodontist 17(2): 12.

105. Papadopoulos MA (2006). Orthodontic treatment of the Class Il noncompliant
patient: current principles and techniques Elsevier Health Sciences.

106.  Mitchell L (2013). An introduction to orthodontics Oxford University Press.

107. Marsan G, Ugur T (1997). Angle Sinif II, Boliim 1 ortodontik diizensizliklerin
edgewise tedavi teknigi ile c¢ekimsiz tedavisinde sinif II intermaksiller elastiklerin
etkilerinin sefalometrik olarak incelenmesi. Tiirk Ortodonti Dergis 10: 193-212.

108. Ellen EK, Schneider BJ, Sellke T (1998). A comparative study of anchorage in

bioprogressive versus standard edgewise treatment in Class Il correction with

106



intermaxillary elastic force. American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics 114(4): 430-436.

109. Nelson B, Hansen K, Hagg U (2000). Class Il correction in patients treated with
Class 1l elastics and with fixed functional appliances: a comparative study. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 118(2): 142-149.

110. Adams C, Meikle M, Norwick K, Turpin D (1972). Dentofacial remodelling
produced by intermaxillary forces in Macaca mulatta. Archives of oral biology 17(11):
1519-1535.

111. Hanes RA (1959). Bony profile changes resulting from cervical traction
compared with those resulting from intermaxillary elastics. American Journal of
Orthodontics 45(5): 353-364.

112. Nelson B, Hédgg U, Hansen K, Bendeus M (2007). A long-term follow-up study
of Class Il malocclusion correction after treatment with Class Il elastics or fixed
functional appliances. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
132(4): 499-503.

113.  Serbesis-Tsarudis C, Pancherz H (2008). “Effective” TMJ and chin position
changes in Class Il treatment: orthodontics versus orthopedics. The Angle orthodontist
78(5): 813-818.

114. Jones G, Buschang PH, Kim KB, Oliver DR (2008). Class Il non-extraction
patients treated with the Forsus Fatigue Resistant Device versus intermaxillary elastics.
The Angle Orthodontist 78(2): 332-338.

115. YILDIRIM E, KARACAY § (2015). Smif II malokliizyonlarin tedavisinde
kullanilan Eureka Spring ve intermaksiller elastiklerin dentofasiyal yapilar {izerine
etkilerinin karsilastirilmasi. Gulhane Medical Journal 57(3).

116. Nelson B, Hansen K, Hiagg U (1999). Overjet reduction and molar correction in
fixed appliance treatment of class I, division 1, malocclusions: sagittal and vertical
components. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 115(1): 13-
23.

117. Combrink F, Harris A, Steyn C, Hudson A (2006). Dentoskeletal and soft-tissue
changes in growing class Il malocclusion patients during nonextraction orthodontic
treatment. SADJ: journal of the South African Dental Association= tydskrif van die
Suid-Afrikaanse Tandheelkundige Vereniging 61(8): 344-350.

107



118. Uzel A, Uzel I, Toroglu MS (2007). Two different applications of Class Il
elastics with nonextraction segmental techniques. The Angle Orthodontist 77(4): 694-
700.

119. Gianelly AA, Arena SA, Bernstein L (1984). A comparison of Class Il treatment
changes noted with the light wire, edgewise, and Frankel appliances. American journal
of orthodontics 86(4): 269-276.

120. Kessel SP (1963). The rationale of maxillary premolar extraction only in Class Il
therapy. American Journal of Orthodontics 49(4): 276-293.

121. Janson G, Busato MCA, Henriques JFC, de Freitas MR, de Freitas LMA (2006).
Alignment stability in Class Il malocclusion treated with 2-and 4-premolar extraction
protocols. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 130(2): 189-
195.

122. Bowbeer G (1987). The 6th key to facial beauty and TMJ health. The Functional
orthodontist 4(4): 10.

123. Eirew H (1976). An orthodontic challenge. British dental journal 140(3): 96.
124.  Graber TM, Vanarsdall Jr RL, Vig KW (2006). Orthodontics. Current principles
& techniques, (2005). European Journal of Orthodontics 28: 197.

125. Mailankody J (2004). Letters to the editor*: Enigma of Class Il molar finishing.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 126(6): A15-A16.

126. Proffit WR, Phillips C, Tulloch J, Medland P (1991). Surgical versus orthodontic
correction of skeletal Class Il malocclusion in adolescents: effects and indications. The
International journal of adult orthodontics and orthognathic surgery 7(4): 209-220.

127. Proffit WR (1994). Forty-year review of extraction frequencies at a university
orthodontic clinic. The Angle orthodontist 64(6): 407-414.

128. Janson G, Leon-Salazar V, Leon-Salazar R, Janson M, de Freitas MR (2009).
Long-term stability of Class Il malocclusion treated with 2-and 4-premolar extraction
protocols. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 136(2): 154.
e151-154. e110.

129. Janson G, Camardella LT, Araki JDV, de Freitas MR, Pinzan A (2010).
Treatment stability in patients with Class Il malocclusion treated with 2 maxillary
premolar extractions or without extractions. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 138(1): 16-22.

108



130. Janson G, Barros SEC, de Freitas MR, Henriques JFC, Pinzan A (2007). Class Il
treatment efficiency in maxillary premolar extraction and nonextraction protocols.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 132(4): 490-498.

131. Janson G, da Costa Brambilla A, Henriques JFC, de Freitas MR, Neves LS
(2004). Class Il treatment success rate in 2-and 4-premolar extraction protocols.
American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 125(4): 472-479.

132. Janson G, Maria FRT, Barros SEC, de Freitas MR, Henriques JFC (2006).
Orthodontic treatment time in 2-and 4-premolar-extraction protocols. American journal
of orthodontics and dentofacial orthopedics 129(5): 666-671.

133. Rains MD, Nanda R (1982). Soft-tissue changes associated with maxillary
incisor retraction. American journal of orthodontics 81(6): 481-488.

134. Talass MF, Tollaae L, Baker RC (1987). Soft-tissue profile changes resulting
from retraction of maxillary incisors. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics 91(5): 385-394.

135. Scott Conley R, Jernigan C (2006). Soft tissue changes after upper premolar
extraction in Class Il camouflage therapy. The Angle orthodontist 76(1): 59-65.

136. Tadic N, Woods MG (2007). Incisal and soft tissue effects of maxillary premolar
extraction in Class Il treatment. The Angle Orthodontist 77(5): 808-816.

137. Janson G, Mendes LM, Junqueira CHZ, Garib DG (2016). Soft-tissue changes in
Class Il malocclusion patients treated with extractions: a systematic review. The
European Journal of Orthodontics 38(6): 631-637.

138. Chapin WC (1939). The extraction of maxillary second molars to reduce growth
stimulation: Case report. American Journal of Orthodontics and Oral Surgery 25(11):
1072-1078.

139. Graber T (1955). The role op upper second molar extraction in orthodontic
treatment: A case report. American Journal of Orthodontics 41(5): 354-361.

140. Basdra EK, Stellzig A, Komposch G (1996). Extraction of maxillary second
molars in the treatment of Class Il malocclusion. The Angle Orthodontist 66(4): 287-
292.

141. Quinn GW (1985). Extraction of four second molars. The Angle Orthodontist
55(1): 58-69.

109



142.  Chipman MR (1961). Second and third molars: their role in orthodontic therapy.
American Journal of Orthodontics 47(7): 498-520.

143. Light A (1985). Second molar extractions in orthodontic therapy. The Penn
dental journal 86(1): 14-16.

144, Romanides N, Servoss J, Kleinrock S, Lohner J (1990). Anterior and posterior
dental changes in second molar extraction cases. Journal of clinical orthodontics: JCO
24(9): 559.

145, Stellzig A, Basdra E, Komposch G (1996). Skeletal and dentoalveolar changes
after extraction of the second molars in the upper jaw. Journal of orofacial orthopedics=
Fortschritte der Kieferorthopadie: Organ/official journal Deutsche Gesellschaft fur
Kieferorthopadie 57(5): 288-297.

146. Aras A (2000). Class Il correction with the modified sagittal appliance and
maxillary second molar extraction. The Angle Orthodontist 70(4): 332-338.

147. Moffitt AH (1998). Eruption and function of maxillary third molars after
extraction of second molars. The Angle Orthodontist 68(2): 147-152.

148.  Whitney EF, Sinclair PM (1987). An evaluation of combination second molar
extraction and functional appliance therapy. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 91(3): 183-192.

149. Lehman R (1979). A consideration of the advantages of second molar
extractions in orthodontics. The European Journal of Orthodontics 1(2): 119-124.

150. Smith R (1996). The effects of extracting upper second permanent molars on
lower second permanent molar position. British journal of orthodontics 23(2): 109-114.
151. Bishara SE, Ortho D, Burkey PS (1986). Second molar extractions: a review.
American journal of orthodontics 89(5): 415-424.

152. Haas AJ (1986). Let's take a rational look at permanent second molar extraction.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 90(5): 361-363.

153. Staggers JA (1990). A comparison of results of second molar and first premolar
extraction treatment. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
98(5): 430-436.

154. Jarabak JR, Fizzell JA (1963). Technique and Treatment with Light-wire
Edgewise Appliances: Light Deferential Forces in Clinical Orthodontics CV Moshy
Company.

110



155. Morse P, Webb W (1973). The Indication for Distal Movements of Upper
Buccal Segments. British journal of orthodontics 1(1): 18-26.

156. Orton H, Battagel J, Ferguson R, Ferman A (1996). Distal movement of buccal
segments with the “en masse” removable appliance—its value in treating patients with
mild Class Il, Division 1 malocclusions: Part I, clinical techniques (how to do it).
American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 109(3): 234-243.

157. Waters D, Harris EF (2001). Cephalometric comparison of maxillary second
molar extraction and nonextraction treatments in patients with Class 11 malocclusions.
American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 120(6): 608-613.

158. de Freitas MR, de Lima DV, de Freitas KMS, Janson G, Henriques JFC (2009).
Strategic maxillary second-molar extraction in Class Il malocclusion. American Journal
of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 136(6): 878-886.

159. Reid PV (1957). A different approach to extraction. American Journal of
Orthodontics 43(5): 334-365.

160. Graber T (1969). Maxillary second molar extraction in Class Il malocclusion.
American journal of orthodontics 56(4): 331-353.

161. Wilson H, (Year). editor*editors. The extraction of second permanent molars as
a therapeutic measure. Report of the congress European Orthodontic Society; 1966.

162. Lawlor J (1978). The effects on the lower third molar of the extraction of the
lower second molar. British journal of orthodontics 5(2): 99-103.

163. Harnick DJ (1998). Case report: Class Il correction using a modified Wilson
bimetric distalizing arch and maxillary second molar extraction. The Angle Orthodontist
68(3): 275-280.

164. Chan W, Tsamtsouris A, Saadia A (1982). The sagittal appliance. The Journal of
pedodontics 7(1): 18.

165. Pieringer M, Droschl H, Permann R (1997). Distalization with a Nance
appliance and coil springs. Journal of clinical orthodontics: JCO 31(5): 321.

166. Basdra EK, Komposch G (1994). Maxillary second molar extraction treatment.
Journal of clinical orthodontics: JCO 28(8): 476.

167. Stellzig A, Basdra EK, Kube C, Komposch G (1999). Extraction therapy in
patients with Class 11/2 malocclusion. Journal of Orofacial Orthopedics/Fortschritte der
Kieferorthopédie 60(1): 39-52.

111



168. Richardson ME (1975). The relative effects of the extraction of various teeth on
the development of mandibular third molars. Transactions European Orthodontic
Society: 79.

169. Rindler A (1977). Effects on lower third molars after extraction of second
molars. The Angle Orthodontist 47(1): 55-58.

170. Garn SM, Lewis AB, Bonné B (1962). Third molar formation and its
development course. The Angle Orthodontist 32(4): 270-279.

171. Peterson LJ, Ellis E, Hupp JR, Tucker MR (1988). Contemporary oral and
maxillofacial surgery Mosby St. Louis, MO.

172. Dachi SF, Howell FV (1961). A survey of 3,874 routine full-mouth radiographs:
Il. A study of impacted teeth. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology 14(10):
1165-1169.

173. Bishara SE, Andreasen G (1983). Third molars: a review. American journal of
orthodontics 83(2): 131-137.

174. Grover PS, Lorton L (1985). The incidence of unerupted permanent teeth and
related clinical cases. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology 59(4): 420-425.

175.  Andreasen JO, Kurol J (1997). The impacted first and second molar. Textbook
and color atlas of tooth impactions.

176. Bjork A (1963). Variations in the growth pattern of the human mandible:
longitudinal radiographic study by the implant method. Journal of Dental Research
42(1): 400-411.

177.  Alling CC, Helfrick JF (1993). Impacted teeth WB Saunders Company.

178. SILLING G (1973). Development and eruption of the mandibular third molar
and its response to orthodontic therapy. The Angle Orthodontist 43(3): 271-278.

179. Bjork A, Jensen E, Palling M (1956). Mandibular growth and third molar
impaction. Acta Odontologica Scandinavica 14(3): 231-272.

180. Begg PR (1954). Stone Age man's dentition: with reference to anatomically
correct occlusion, the etiology of malocclusion, and a technique for its treatment.
American Journal of Orthodontics 40(4): 298-312.

181. Murphy T (1964). Reduction of the dental arch by approximal attrition.

182. Cavanaugh JJ (1985). Third molar changes following second molar extractions.
The Angle Orthodontist 55(1): 70-76.

112



183. Gooris CG, Joondeph DR (1990). Eruption of mandibular third molars after
second-molar extractions: a radiographic study. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 98(2): 161-167.

184. Kaplan RG (1975). Some factors related to mandibular third molar impaction.
The Angle orthodontist 45(3): 153-158.

185. DIERKES DD (1975). An investigation of the mandibular third molars in
orthodontic cases. The Angle orthodontist 45(3): 207-212.

186. Wilson H (1971). Extraction of second permanent molars in orthodontic
treatment. The Orthodontist 3(1): 18.

187. Smith D (1958). The eruption of third molars following extraction of second
molars. Dent Pract 8(3): 292.

188. Battagel JM, Ryan A (1998). Spontaneous lower arch changes with and without
second molar extractions. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics
113(2): 133-143.

189. Foster TD (1990). A textbook of orthodontics Blackwell Scientific.

190. Cronbach LJ (1951). Coefficient alpha and the internal structure of tests.
psychometrika 16(3): 297-334.

191. Baccetti T, Franchi L, McNamara JA, Tollaro 1 (1997). Early dentofacial
features of Class Il malocclusion: a longitudinal study from the deciduous through the
mixed dentition. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
111(5): 502-5009.

192. Keski-Nisula K, Keski-Nisula L, Salo H, Voipio K, Varrela J (2008).
Dentofacial changes after orthodontic intervention with eruption guidance appliance in
the early mixed dentition. The Angle orthodontist 78(2): 324-331.

193. Stahl F, Baccetti T, Franchi L, McNamara JA (2008). Longitudinal growth
changes in untreated subjects with Class Il Division 1 malocclusion. American Journal
of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 134(1): 125-137.

194. Proffit W (2007). Contemporary orthodontic appliances. Contemporary
orthodontics 4: 396-430.

195. Pancherz H (1997). The effects, limitations, and long-termdentofacial
adaptations to treatment with the herbst appliance. Seminars in orthodontics 3(4): 232-
243.

113



196. Pancherz H, Ruf S (2000). The Herbst appliance: research-based updated
clinical possibilities. World Journal of Orthodontics 1(1).

197. Pancherz H (1991). The nature of Class Il relapse after Herbst appliance
treatment: a cephalometric long-term investigation. American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics 100(3): 220-233.

198. White LW (1994). Current Herbst appliance therapy. Journal of clinical
orthodontics: JCO 28(5): 296-309.

199. Blackwood 3rd H (1991). Clinical management of the Jasper Jumper. Journal of
clinical orthodontics: JCO 25(12): 755.

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

201. Pancherz H, Hensen K (1986). Occlusal changes during and after Herbst
treatment: a cephalometric investigation. The European Journal of Orthodontics 8(4):
215-228.

202. Valant JR, Sinclair PM (1989). Treatment effects of the Herbst appliance.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 95(2): 138-147.

203. Cope JB, Buschang PH, Cope DD, Parker J, Blackwood Il H (1994).
Quantitative evaluation of craniofacial changes with Jasper Jumper therapy. The Angle
orthodontist 64(2): 113-122.

204. Sidhu MS, Kharbanda O, Sidhu S (1995). Cephalometric analysis of changes
produced by a modified Herbst appliance in the treatment of Class Il division 1
malocclusion. British journal of orthodontics 22(1): 1-12.

205. Covell Jr DA, Trammell DW, Boero RP, West R (1999). A cephalometric study
of Class Il Division 1 malocclusions treated with the Jasper Jumper appliance. The
Angle orthodontist 69(4): 311-320.

206. Nalbantgil D, Arun T, Sayinsu K, Isik F (2005). Skeletal, dental and soft-tissue
changes induced by the Jasper Jumper appliance in late adolescence. The Angle
orthodontist 75(3): 426-436.

207. Karacay S, Akin E, Olmez H, Gurton AU, Sagdic D (2006). Forsus nitinol flat
spring and Jasper jumper corrections of Class Il division 1 malocclusions. The Angle
orthodontist 76(4): 666-672.

114



208. Kiigiikkeles N, ilhan I, Orgun IA (2007). Treatment Efficiency in Skeletal Class
Il Patients Treated with the Jasper Jumper: A Cephalometric Evaluation. The Angle
orthodontist 77(3): 449-456.

209. Oztoprak MO, Nalbantgil D, Uyanlar A, Arun T (2012). A cephalometric
comparative study of class Il correction with Sabbagh Universal Spring (SUS (2)) and
Forsus FRD appliances. Eur J Dent 6(3): 302-310.

210. Cacciatore G, Alvetro L, Defraia E, Ghislanzoni LTH, Franchi L (2014). Active-
treatment effects of the Forsus fatigue resistant device during comprehensive Class 1l
correction in growing patients. The Korean Journal of Orthodontics 44(3): 136-142.
211. Hemmatpour S, Mokhtar A, Rakhshan V (2016). Effects of Sabbagh Universal
Spring 2 fixed functional appliance on class Il/1 patients at their postpubertal-peak
growth period compared with the extraction method. Journal of Orofacial
Orthopedics/Fortschritte der Kieferorthopédie: 1-11.

212. Weiland FJ, Bantleon H-P (1995). Treatment of Class Il malocclusions with the
Jasper Jumper appliance—a preliminary report. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 108(4): 341-350.

213. Aras A, Ada E, Saracoglu H, Gezer NS, Aras I (2011). Comparison of
treatments with the Forsus fatigue resistant device in relation to skeletal maturity: a
cephalometric and magnetic resonance imaging study. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 140(5): 616-625.

214. Gunay E, Arun T, Nalbantgil D (2011). Evaluation of the immediate dentofacial
changes in late adolescent patients treated with the Forsus (TM) FRD. Eur J Dent 5:
423-432.

215.  Alvares JCdC, Cancado RH, Valarelli FP, Freitas KMSd, Angheben CZ (2013).
Class Il malocclusion treatment with the Herbst appliance in patients after the growth
peak. Dental Press Journal of Orthodontics 18(5): 38-45.

216. Saragoglu H. (2007). Sinif II bolim 1 malokliizyona sahip iki farkli yas
grubundaki bireylerin tedavisinde sabit c¢enelerarasi yaylarin degerlendirilmesi: Ege
Universitesi.

217. Stucki N, Ingervall B (1998). The use of the Jasper Jumper for the correction of
Class Il malocclusion in the young permanent dentition. The European Journal of
Orthodontics 20(3): 271-281.

115



218. de Almeida MR, Henriques JFC, Rodrigues de Almeida R, Ursi W, McNamara
Jr JA (2005). Short-term treatment effects produced by the Herbst appliance in the
mixed dentition. The Angle orthodontist 75(4): 540-547.

219. Ruf S, Pancherz H (2006). Herbst/multibracket appliance treatment of Class Il
division 1 malocclusions in early and late adulthood. A prospective cephalometric study
of consecutively treated subjects. The European Journal of Orthodontics 28(4): 352-
360.

220. Eberhard H, Hirschfelder U (1998). Treatment of Class Il, Division 2 in the late
growth period. Journal of Orofacial Orthopedics/Fortschritte der Kieferorthopidie
59(6): 352-361.

221. Pangrazio-Kulbersh V, Berger JL, Chermak DS, Kaczynski R, Simon ES,
Haerian A (2003). Treatment effects of the mandibular anterior repositioning appliance
on patients with Class Il malocclusion. American journal of orthodontics and
dentofacial orthopedics 123(3): 286-295.

222. Aksoy A, Ciger S (1985). Herbst apareyi uygulanan smuf II bolim 1
malokliizyonlu bireylerde, dentofasial sistemdeki degisikliklerin sefalometrik olarak
incelenmesi. H U Dishek Fak Derg 2: 72-79.

223. VanLaecken R, Martin CA, Dischinger T, Razmus T, Ngan P (2006). Treatment
effects of the edgewise Herbst appliance: a cephalometric and tomographic
investigation. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 130(5):
582-593.

224. Siara-Olds NJ, Pangrazio-Kulbersh V, Berger J, Bayirli B (2010). Long-term
dentoskeletal changes with the Bionator, Herbst, Twin Block, and MARA functional
appliances. The Angle orthodontist 80(1): 18-29.

225. Siqueira DF, de Almeira RR, Janson G, Branddo AG, Coelho Filho CM (2007).
Dentoskeletal and soft-tissue changes with cervical headgear and mandibular
protraction appliance therapy in the treatment of Class Il malocclusions. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 131(4): 447. e421-447. e430.

226. Ruf S, Pancherz H (2004). Orthognathic surgery and dentofacial orthopedics in
adult Class Il Division 1 treatment: mandibular sagittal split osteotomy versus Herbst
appliance. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 126(2): 140-
152.

116



227. Toroglu M (1996). Iskeletsel ve dental Sinif I B6liim 1 malokliizyonlarin Jasper
Jumper apareyi ile tedavisinde meydana gelen iskeletsel, dental ve yumusak doku
profildeki degisikliklerin incelenmesi. Hacettepe Universitesi, Doktora tezi, Ankara.
228. Lai M, McNamara JA (1998). An evaluation of two-phase treatment with the
Herbst appliance and preadjusted edgewise therapy. Seminars in orthodontics 4(1): 46-
58.

229. Schaefer AT, McNamara JA, Franchi L, Baccetti T (2004). A cephalometric
comparison of treatment with the Twin-block and stainless steel crown Herbst
appliances followed by fixed appliance therapy. American journal of orthodontics and
dentofacial orthopedics 126(1): 7-15.

230. Bock NC, Santo C, Pancherz H (2009). Facial Profile and Lip Position Changes
in Adult Class I, Division 2 Subjects Treated with the Herbst-Multi bracket Appliance.
A Radiographic  Cephalometric ~ Pilot ~ Study. Journal of  Orofacial
Orthopedics/Fortschritte der Kieferorthopédie 70(1): 51-62.

231. Gonner U, Ozkan V, Jahn E, Toll DE (2007). Effect of the MARA appliance on
the position of the lower anteriors in children, adolescents and adults with Class Il
malocclusion. Journal of Orofacial Orthopedics/Fortschritte der Kieferorthopadie 68(5):
397-412.

232. Stromeyer EL, Caruso JM, DeVincenzo JP (2002). A cephalometric study of the
Class Il correction effects of the Eureka Spring. The Angle orthodontist 72(3): 203-210.
233. Ruf S, Pancherz H (1996). The effect of Herbst appliance treatment on the
mandibular plane angle: a cephalometric roentgenographic study. American journal of
orthodontics and dentofacial orthopedics 110(2): 225-229.

234. Wieslander L (1984). Intensive treatment of severe Class I malocclusions with a
headgear-Herbst appliance in the early mixed dentition. American journal of
orthodontics 86(1): 1-13.

235. Barnett GA, Higgins DW, Major PW, Flores-Mir C (2008). Immediate Skeletal
and Dentoalveolar Effects of the Crown-or Banded Type Herbst Appliance on Class Il
division 1 Malocclusion: A Systematic Review. The Angle orthodontist 78(2): 361-3609.
236. Purkayastha SK, Rabie ABM, Wong R (2008). Treatment of skeletal class Il
malocclusion in adults: stepwise vs single-step advancement with the Herbst appliance.
World journal of orthodontics 9(3).

117



237. Pancherz H, Ruf S (2008). The Herbst appliance: research-based clinical
management Quintessence.

238. Aslan BI, Kucukkaraca E, Turkoz C, Dincer M (2013). Treatment effects of the
Forsus Fatigue Resistant Device used with miniscrew anchorage. The Angle
Orthodontist 84(1): 76-87.

239. Jasper J, McNamara JA (1995). The correction of interarch malocclusions using
a fixed force module. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
108(6): 641-650.

240. Cash R (1991). Adult nonextraction treatment with a Jasper Jumper. Journal of
clinical orthodontics: JCO 25(1): 43-47.

241. Kinzinger G, Diedrich P (2005). Skeletal effects in class Il treatment with the
functional mandibular advancer (FMA)? Journal of Orofacial Orthopedics/Fortschritte
der Kieferorthopédie 66(6): 469-490.

242. Ruf S, Pancherz H (1997). The mechanism of Class Il correction during Herbst
therapy in relation to the wvertical jaw base relationship: a cephalometric
roentgenographic study. The Angle orthodontist 67(4): 271-276.

243. Pancherz H, Anehus-Pancherz M (1980). Muscle activity in Class Il, Division 1
malocclusions treated by bite jumping with the Herbst appliance: an electromyographic
study. American journal of orthodontics 78(3): 321-329.

118



11.EKLER

EK 1. Etik Kurul Onay1

KARADENIZ

TECHNICAL UNIVERSITY
FACULTY OF MEDICINE
ETHIC COUNCIL

T.C. KARADENIZ

TEKNIK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI BiLIMSEL
ARASTIRMALAR

ETiK KURUL BASKANLIGI

Sayi: 24237859-4 2 o Tarih:16/09/2015
Konu: Onay Belgesi

Sayin; Y.Dog¢.Dr.Mchmet Birol OZEL
Ortodonti ABD.

“Ust Ikinei Molar Dis Cekimli ve Cekimsiz Vakalarda Twin Force Bite Corrector
Apareyinin Etkilerinin Kargilagtinlmasi™ bashkl etik kurul 2015/123 no.lu tez ¢alismasi
raportdr ve etik kurul goriisleri dogrultusunda; tibbi etik agidan uygun olduguna karar
verilmistir.

Bilginizi ve geregini rica ederim.

/ |
Prof.Dr.Faruk AYDIN
Etik Kurul Bagkani

EKki : 1 onay belgesi

119



EK 1. Etik Kurul Onay1 (Devam)

KTU TIP FAK{ LTESI BIiLIMSEL ARASTIRMALAR
= ETiK KURULU KARAR FORMU

e R

ARASTIRMANIN ACIK ADI “Qst Ikinci Molar Dis Cekimli ve Cekimsiz Vakalarda Twin Force
Bite Corrector Apareyinin Etkilerinin Kargilagtiriimast™

ARASTIRMANIN
PROTOKOL/PLAN KODU 2015/123

KOORDINA TOR/SORUMIU
ARASTIRMACI Y.Dog.Dr.Mehmet Birol OZEL
UNVANIADISOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Ortodonti
UZMANLIK ALANI
TEZ SAHIBIDIGER
 ARASTIRICILAR, Ars.Gor.Dt.Eda DAMCI
UNVANVADISOYADI

DESTEKLEYICI

RIATIOTIE NANASVE

ARASTIRMANIN NITELIGI

ARAS TIRMANIN TURL UZMANLIK T2 D AKADEMIK AMACLI O
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKLZ (OK MERKEZLI ULUSAL
MERKEZLER [ O O

| Versiy -
[ [ Belge Ady Tarihi crsiyon Dili
Numarasi
ARASTIRMA PROTORKOLU/PLANI
lurkge [x |llLl||/Lg7D Ilur[]

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR ’ ’

=
& [ FORMU tirkge [ Ingilizee Diger (]

OLGU RAPOR FORMU

SERLENDIRILEN

DEG
BELGE

Ingg Ingilicee OJ Diger [

| Aqﬂ\lu ma

Belge \di

'|| RRGE 1 TIRE T ORN Gl B Bl= I ) I

[SIGORTA B — \
[ARAS TIRMA BUICTSI

BIVOLOJIN MATLRYEL TRANST LR
FORMU
TLAN = -
YILLIK BILDIRIM PRI
SONUG ( RAPORU il

4
=
=
] GUVINLILIK BII DIRIMLIRE |
=
=

DIGER

DEGERLENDIRILEN DIGIR

1 ——

Enyfa 1

120



EK 1. Etik Kurul Onay1 (Devam)

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
___ ETIK KURULU KARAR FORMU

— = |
Karar No: § Tarih: 14/09/2015
E
B Y_.[)gq.!)r.Mchmcl B_irol OZEL’in sorumlulugunda yirriitiilen Arg.Gor.Dt.Eda DAMCI'ya ait “Ust Ikinci Molar Dig
= Gekimli ve Cekimsiz Vakalarda Twin  Force Bite Corrector Apareyinin Etkilerinin Kargilagtiriimasi™ baghkh
B 2015123 no.lu ve yukarida basvuru bilgileri verilen aragtirma'tez basvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin
‘ z eerehge. amag, ,\uklz.mm ve yontemleri dikkate alimarak incelenmis, gergeklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigina;
Z toplantiya kaulan etik hurul iy elerinin oy birligi ile karar verilmistir,
L | =
KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU
| CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
[ BASKANIN UNVANI/ADI/ SOYADI: | Prof.Dr.Faruk AYDIN
Unvan/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Tliski * Katilim ** imza
KTU Tip ER (KO cd [HKY [EX ng <
Prof Dr Faruk AYDIN l1bbi Fakiiltest
Bagkan Mikrobiyoloji ~——
KIU lp t0 [KX [0 [0u® [e® [nQd
Prof:Dr.Gamze CAN Halk Saghg Fakultesi
| Baykan Yrd —
KIU Tip LW (KO [ce0O [n® e 00O F
Prof DrS Caner Libbi Bixokimya | Fakiltest T
| KARAHAN ~Z4
e i
KIU Tp tR® (kO [0 [vE [t® [nu0 /
Prof.DrS Murat KLSIM Farmakoloji Fakiliest -
Raportor
‘ KIU Tip EX (KO [ed |0R® [ed |[nR®
Prof.Dr Yilmaz BULBUL | Gogis Fakiiltesi IZINLI
Uye: Hastaliklan \ \ \
" KTU Tip EX (KO [0 v [e® [nQd \
Dog Dr. Murat Plastik, Rekons Faktlesi
LIVAOGLU ve Estetik Cer
Uye: "
_ KIU Tip c0d (KR [0 |18 [e® |[nQg \ A
Dog. Dr Safak ERSOZ Patoloji Fakiliesi p A
Uye: é
. =y
KTU Tip t0 (KK e [0® [0 Th® T
Dog Dr. Lyrun Ruh Saghgr ve Fakiiltesi 1ZINI 1
O/KORUMAK Hastaliklan
{ Uve N e i - =
KIU Tip LY kO [0 [1® [eX® [nQg
Prof.Dr Murat CAKIR Gocuk Saghgrve | Fakiltesi
Uye: Hastahiklan
o |
i
s Aragtirma ile Higki
** loplantida Bulunma
s
Sayfa 2

121



EK 2. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

Arastirmanin adi: Ust ikinci molar dis ¢cekimli ve ¢ekimsiz vakalarda Twin Force Bite
Corrector apareyinin etkilerinin karsilastirilmasi.

BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almay1
kabul etmeden 6nce ¢aligmanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararimizi
bu bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu
bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Sinif 2 ortodontik anomalilerin tedavisinde kullanilan sabit fonksiyonel bir aparey olan
“Twin Force Bite Corrector” aygitinin iist daimi ikinci molar dis ¢ekimli ve ¢ekimsiz
tedavilerde dentoiskeletsel etkilerinin sefalogramlar, ortopantomograflar ve ortodontik
modeller araciligiyla degerlendirilmesidir.

KATILMA KOSULLARI NEDiR?
Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in agiz hijyeninizin iyi olmasi, dis ve ¢ene yapinizin
tedavi sartlarina uygun olmasi gerekir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Sizden alinan filmler aracigiyla yapilan degerlendirmeler sonucunda alt gene gelisim
yetersizligine bagl iskeletsel bir sorununuz bulunmaktadir. Sizin gibi gelisim
doneminde bulunan hastalarda bu yetersizligi diizeltmek igin sabit fonksiyonel
apareylerden yararlanilmaktadir. Bu aparey alt c¢enenizi 6nde konumlandirmanizi
saglayarak, yetersiz olan ¢ene gelisiminize katki saglayacaktir. Aparey mevcut
tellerinizin iizerine takilmaktadir, kanamali bir islem icermez ve tel tedavi silirecinizin
bir parcasidir. Apareyin agiz disindan goriinen bir parcasi olmadigi igin estetik acidan
sizi rahatsiz edecek bir sorun tagimamaktadir. Apareyin kullanim siiresi ortalama 3- 6
aydir. Ortalama 1.5- 2 yil siirecek ortodontik tedavi siireniz i¢inde bu zaman dilimi
tolere edilebilecek diizeydedir. Apareyin gorevi sona erdiginde g¢ikarilacak ve tel
tedaviniz kaldigi yerden devam edecektir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak dislerinizin diizenli fircalanmasina 6zen gosterme, doktorunuz
tarafindan verilen randevulara ve doktorunuzun tedavi ile ilgili anlattigi uymaniz
gereken kurallara riayet etme sizin sorumluluklarmizdir. Bu kosullara uymadiginiz
durumlarda arastirici sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 50°dir.
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Arastirmanin adi: Ust ikinci molar dis ¢ekimli ve ¢ekimsiz vakalarda Twin Force
Bite Corrector apareyinin etkilerinin karsilastirilmasi.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in Ongoriilen siire ortodontik tedavinin tamami goz
ontinde bulundurulursa yaklasik 2 yildir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Size yapilan tedavi ortodonti pratiginde rutin olarak uygulanmaktadir. Arastirma
sonucunda elde edilecek verilere gore bu iki tedavi segeneginin (¢ekimli/gekimsiz)
hangisinin daha avantajli oldugu konusunda yargiya varilacak ve bu bilgiler 1s181inda
sizden sonraki hastalarin tedavilerinde kullanilacak olan yontemler bu yargiya gore
sekillenecektir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIiR?

Size bu arastirmada ortodontik tedavide rutinde kullandigimiz metodlar disinda bir
uygulanma yapilmayacaktir.

Tedavinizde {ist ikinci azi dislerinizin ¢ekimi uygulanabilecektir. Bu dislerin ¢ekimi
sabit ortodontik tedavinize baslamadan oOnce yapilacaktir. Dis ¢ekimi ile ilgili
yasanabilecek komplikasyonlar halinde ¢ekiminizi gergeklestirecek hekiminizden
ayrintih bilgi alabilirsiniz.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BILINEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?

Calisma siiresince birlikte kullaniminin  sakincali  oldugu ilag ve besinler
bulunmamaktadir. Sadece ortodontik tedaviyi giiglestirecegi i¢in ciiriik yapict seker
icerigi fazla olan yapiskan gidalarin kullanilmamasi gerekmektedir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavide hekiminizin tavsiyelerine ve uyarilarina uymadigimiz takdirde ve
randevularinizi aksatmaniz hallerinde doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan
cikarabilir.

Sistemik bir rahatsizliginiz varsa veya tedavi sirasinda olusursa tedaviniz devam eder
ancak calismadan ¢ikarilirsiniz.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?

Size, giincel literatiir bilgileri, uygulayict ve danigman hekiminizin klinik tecriibeleri
1s1g¢inda su anki yliz ve ¢ene yapiniza en uygun tedavi bi¢gimi Onerilmis olup, ayrica
malokliizyonunuzun tedavisinde uygulanabilecek farkli tedavi segenekleri hakkinda
aydinlatildigimiz ve 06zgiir iradenizle bilingli bir tedavi secimini gerceklestirmeniz
saglanacaktir.
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Arastirmanin adi: Ust ikinci molar dis ¢ekimli ve ¢ekimsiz vakalarda Twin Force
Bite Corrector apareyinin etkilerinin karsilastirilmasi.

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA
YUKUMLULUK/SORUMLULUK KiMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?
Aragtirmaya bagli olarak beklenen bir zarar s6z konusu olmamakla beraber, arastirmayi
yiiriiten hekimlerimizce ortaya cikabilecek masraflar KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi

Ortodonti Anabilim Dal1 tarafindan karsilanacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, tavsiye edilen oOnerilere uyulamayacaksa veya uygulanan
apareyin, tellerin veya braketlerin ¢ikmasi durumunda tedaviyi yiiriitmekte olan
hekimimizi bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak igin ya da ¢aligma
ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0530 324
44 09 nolu telefondan Dt. Eda DAMCTI’ya basvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

25.03.2010 tarih ve 27532 sayili Resmi Gazetede yayinlanarak yiiriirliige giren Sosyal
Gilivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi (SUT) geregince, Ortodonti tedavileri ile
tedavisi miimkiin olmayan iskeletsel anomali veya dogumsal anomali (Dudak damak
yarigi, Crouzon sendromu, Apert sendromu vb.) hastalarda fonksiyon kaybi, fonksiyon
bozuklugu durumlarinda cerrahi tedavi ile birlikte yapilmasi gereken ve cerrahi
tedavinin tamamlayicisi olan ortodontik tedaviler hari¢ olmak fiizere 18 yasini
doldurmus kisilerin ortodontik dis tedavilerine iliskin giderler kurumca 6denmez.
Bu sebeple tedavi siireci igerisinde 18 yasini dolduran hastalarin kurumlarinca
o6denmeyen tedavi giderleri hasta tarafindan karsilanir. Ayrica, SUT EK-7 A Madde 8
geregince, Ortodontik tedavide kullanilan braket ve ortodontik materyal hasta tarafindan
karsilanir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Calismayi destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIiYLE HERHANGI BiR ODEME

YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.
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Arastirmanin adi: Ust ikinci molar dis ¢cekimli ve ¢ekimsiz vakalarda Twin Force Bite
Corrector apareyinin etkilerinin karsilagtirilmasi.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA
ARASTIRMADAN AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?
Aragtirma grubunda yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirma grubunda
yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;
reddetme veya vazge¢me durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.
Hekiminiz, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma
programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz
disinda; ancak bilginiz dahilinde sizi arastirma grubundan ¢ikarabilir. Bu durumda da
sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Tedavi grubundaki hastalarin tedavi siiresince toplanan veriler bilimsel amagla
kullanilacaktir; c¢alismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan c¢ikarilmaniz
durumunda, gerekirse sizle ilgili tibbi veriler de bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

KATILMAMA ILISKIN BIiLGILER KONUSUNDA GIiZLILIK
SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayt:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima
gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay: isteyip
istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana
ait tibbi bilgilerin gbézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
aragtirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s0z konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan
katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir goniilliilik icerisinde
kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar
kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi1 bana verildi.
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Arastirmanin adi: Ust ikinci molar dis ¢cekimli ve ¢ekimsiz vakalarda Twin Force Bite
Corrector apareyinin etkilerinin karsilagtirilmasi.
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ARASTIRMA EKIBI DISINDAN YETKIN BiR HEKIM

IMZASI

ADI &
SOYADI
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GEREKTIiGi DURUMLARDA TANIK
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ADI &
SOYADI
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