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1. OZET

Twin Blok Apareyinin Giinliik Farkh Siirelerde Kullaniminin Dentofasiyal

Etkilerinin Karsilastirilmasi

Bu c¢alismanin amaci, pubertal biliyiime atiliminda olan Simif II Bolim 1
malokliizyona sahip hastalarin TheraMon mikrosensor yerlestirilmis Twin Blok
apareyini giinliik farkli siirelerde kullanmalari ile meydana gelen dentofasiyal etkilerin

karsilastirilmasidir.

Sinif II Bolim 1 malokliizyona sahip pubertal biiylime atiliminda olan 23 hasta
(14 kiz, 9 erkek, yas ort. 12.2 £ 1.28 yil); igerisine TheraMon mikrosensér gomiilmiis
olan Twin Blok apareyini 10 ay (313 + 14 giin) boyunca kullanmigtir. Bu siirenin
sonunda hastalar giinliik ortalama kullanim zamanlarina gore iki gruba ayrilmistir. Grup
1 (GR1)’de yer alan 11 hasta (6 kiz, 5 erkek, yas ort. 12.32 £+ 1.25 yil) Twin Blok
apareylerini 18.11 £ 1,51 saat/giin ortalama ile; Grup 2 (GR2)’de yer alan 12 hasta (8
kiz, 4 erkek, yas ort. 12.07 + 1.4 yil) ise apareylerini 21.08 + 0,64 saat/giin ortalama ile
kullanmiglardir. Hastalardan tedavi basi (TO) ve Twin Blok apareyi ¢ikarildiktan 1 ay
sonra (T1) alinan lateral sefalometrik filmlerin karsilastirilmasi ile elde edilen ve normal
dagilima uyan veriler, Paired-t test ve Student-t test ile; normal dagilima uymayan
veriler ise Wilcoxon igaret siralama testi ve Mann Whitney U testi ile istatistiksel olarak
degerlendirilmistir. Co-Pog (GR1: 5.01, GR2: 5.38 mm) ve Ar-Pog (GR1: 5.47 mm,
GR2: 5.72 mm) olgtimleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir. Maksiller
biiyiimenin sinirlandig1 gortilmistiir. Overjet ve molar diizeltimleri yaklasik olarak yari
iskeletsel, yar1 dental katki ile gerceklesmistir. Grup 2’de meydana gelen degisimlerin,
sayisal olarak Grup 1’de meydana gelenlerden daha yiiksek oldugu gdzlenirken, gruplar
aras1 karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark sadece labiomental
yumusak doku Ol¢iimiinde (B-SLi noktalari arast mesafe) mevcuttur (GR1: 0.8 mm,
GR2: 1.8 mm, p=0.01).
Bu calismanin sonucunda, Twin Blok apareyinin Simif II malokliizyonun
tedavisinde etkili oldugu goriilmiis ve 18 saat/giin kullanim protokolil ile 21 saat/gilin

kullanim protokolii arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Anahtar Kelimeler: Twin Blok apareyi, TheraMon Mikrosensor, Kooperasyon



2. SUMMARY

Twin Block Appliance in Different Daily Wearing Times: Comparison of
Dentofacial Effects

The aim of this project was to compare the dentofacial effects of using Twin
Block appliance on patients who have Class Il Division 1 malocclusion at pubertal
growth spurt, with different daily wearing times that was measured objectively via

TheraMon microsensor.

The 23 patients (14 female, 9 male, avarage age 12.2 + 1.28 years) who had Class
Il Division 1 malocclusion at the pubertal growth spurt, have used TheraMon
microsensor embedded Twin Block appliances for 10 months (313 + 14 day). At the end
of this period the patients were divided into two groups according to their average daily
wearing time. The 11 patients (6 female,5 male, avarage age 12.32 £ 1.25 years) in
Group 1 have used their appliances with 18.11 + 1,51 hours/day; the 12 patients (8
female, 54 male, avarage age 12.07 + 1.4 years) in the Group 2 have used their
appliances with 21.08 + 0,64 hours/day. The data was obtained by comparing the lateral
cephalometric films taken at the beginning of the treatment (TO) and 1 month after the
Twin Block appliance was removed (T1). Normally distrubuted measurements were
statistically evaluated by Paired-t test and Student-t test; non-normally distributed ones
were statistically evaluated by Wilcoxon Signed-Ranks test and Mann Whitney U test.
Co-Pog (GR1: 5.01, GR2: 5.38 mm) and Ar-Pog (GR1: 5.47 mm, GR2: 5.72 mm)
measurements were increased in a statistically significant level. It was observed that
maxillary growth is restricted. Skeletal and dentoalveolar changes contributed almost
equally to overjet and molar corrections. Despite observation showed that differences in
the Group 2 were numerically higher than Group 1; in the comparison between groups;
the statistically significant difference was occurred only in labiomental soft tissue

measurement (distance between B-SL.i points) (GR1: 0.8 mm, GR2: 1.8 mm, p=0.01).

Twin Block appliance was effective in the treatment of Class Il malocclusion and
there was no difference in wearing protocols of 18 hours/day and 21 hours/day.

Key words: Twin Block Appliance, TheraMon Microsensor, Cooperation



3. GIRIS VE AMAC

Ortodonti, fasiyal biiyiime, dental ve okliizal gelisim, okliizal anomalilierin
teshisi, onlenmesi ve tedavisi ile ilgilenen dis hekimligi dalidir (1). Malokliizyon,
dislerin diizgilin siralanmamasi, ¢ene iliskilerinin uyumsuz olmasi veya her ikisinin
kombinasyonu olarak karsimiza ¢ikan, siddetine bagli olarak kisinin fasiyal estetiginde
koti etkiler yaratan durumdur (2). Ortodonti literatiiriinde ilk defa 1899 yilinda Edward

H. Angle tarafindan malokliizyon siniflamasi yapilmistir (3).

Iskeletsel Smif II malokliizyon, toplumda siklikla karsilasilan, alt cene geriligi
veya st ¢ene ileriligi ya da her ikisinin kombinasyonundan kaynaklanan, iskeletsel ve
digsel bir anomalidir (4, 5). Simf II malokliizyon, ortodontistlerin tedavi ettikleri
vakalarin belirgin bir yiizdesini olusturdugundan beri mercek altindadir. Normal
okliizyon ve iskeletsel iliskiye sahip bireylerde, maksiller ve mandibular biiyiime
miktart uyumludur; iyi dengelenmis ve estetik olarak memnun edici bir profil
mevcuttur. Smif II malokliizyona sahip bireylerde ise, iskeletsel uyumsuzlugun eslik
ettigi ya da etmedigi, maksiller ve mandibular dentisyonlar arasinda anterioposterior

uyumsuzluk vardir (6).

Sinif IT Bolim 1 malokliizyonun en temel sebeplerinden biri alt ¢ene geriligidir
(5). Alt ¢ene geriligine bagli Sinif II malokliizyonu olan biiyiime gelisim donemindeki
bireylerde biiyiime modifikasyonu i¢in kullanilan fonksiyonel apareyler, mandibulanin
postiiriinii degistirerek hastanin mandibulasint agik ve/veya ileride tutan aygitlardir.
Kaslarin ve yumusak dokunun gerilimi ile olusan basing, fonksiyonla veya apareylerle
dental ve iskeletsel yapilara aktarilarak, dis hareketine ve biiyliime modifikasyonuna
neden olur (7). Iskeletsel Smif II malokluzyonlarda fonksiyonel ortopedik tedavinin
hedefleri; ortognatik bir profilin olusturulmasi, mandibular retrognatinin azaltilmasi ile

normal bir okluzyonun elde edilmesi ve fasiyal profilin iyilestirilmesidir (8).

Fonksiyonel apareyler hareketli ve sabit olmak iizere ikiye ayrilir. Ortodonti
kliniklerinde en sik kullanilan Sinif 1T hareketli fonksiyonel aygitlardan biri, Twin Blok
apareyidir (9). Mandibulanin 6nde konumlanmasina rehberlik eden okluzal egimli
yiizeyler igeren ve iki ayr1 par¢adan olusan bu aparey, William J. Clark tarafindan 1977
yilinda gelistirilmis olup ortodonti kliniginde rutin olarak kullanilmaya baslanmistir (9-

11). Hasta alisana dek {ist ¢eneye simante edilerek kullanilabilecegi gibi, simantasyonun



periodontal problem yaratabilecegi géz oniinde bulundurularak ¢ogunlukla giin i¢inde
yemekler haricinde tam zamanli takilmasi onerilir (10). Simdiye kadar Twin Blok ile
ilgili yapilmis olan tiim c¢alismalarda bu apareyin tam zamanli kullandirildigi

goriilmektedir.

Ortodontide hasta kooperasyonu, klinisyenin verdigi tiim talimatlarin hasta
tarafindan yerine getirilmesi olarak tanimlanabilir (12). Hareketli apareylerin etki
edebilmeleri i¢in hasta kooperasyonu sarttir. Hasta kooperasyonunu belirlemede
faktorlerin  karmasiklii, klinik veya arastirma amaghh olarak kooperasyon
degerlendirmesini zor hale getirmektedir (13). Son arastirmalar; hastalar kendisi,
ebeveynleri ya da doktorlar: tarafindan subjektif olarak degerlendirilen kooperasyon

durumunun giivenilir olmadigin1 gostermektedir (14-16).

Hasta uyumunun seviyesini objektif olarak degerlendirmek igin gegtigimiz
yillarda ¢esitli metot ve araglar gelistirilmistir (15, 17, 18). Ancak artan maliyet, aparey
boyutlariin biiyiimesi, 6lglimlerde azalan giivenirlilik ve yetersiz dogrulukla beraber
komplike kullanimlar, bu metot ve araclarin klinik veya arastirma amacl yaygin olarak
kullanimin1 engellemistir (13). En son gelistirilen elektronik mikrosensorler; Smart
Retainer (19) ve TheraMon (20); kullanimlar1 kolay oldugu, giivenilir oldugu ve dogru
kullanim zamani sunduklari i¢in gelecek vadetmektedir. Mikrosensorler, apareyin ana

"

malzemesinin i¢ine gomiiliir; sicaklik degisimlerini tanimlarlar (6rnegin "oda

nn

sicakligindan" "agiz sicakligina") ve daha sonra bu degisimler giinliik kullanim
zamanina g¢evrilir (13). TheraMon mikrosensorii, daha kiigiik oldugu, daha dogru ve

giivenilir sonug verdigi i¢in diger mikrosensdrlere gore iistlin avantajlara sahiptir.

Bu ¢alismanin amaci, pubertal biiyiime atilim déneminde olan Simif I Bolim 1
hastalarin TheraMon mikrosensor yerlestirilmis Twin Blok apareyini, giinliik farkli

stirelerde kullanmalar1 ile meydana gelen dentofasiyal etkilerin karsilastirilmasidir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Smif II Malokliizyon
4.1.1. Tanimi ve Siniflamasi

Malokliizyon siniflamasi, oOrtodonti literatiiriinde ilk defa 1899 yilinda Edward
H. Angle tarafindan yapilmistir (3). Angle iist birinci molar disi okliizyonun anahtari
olarak diistinmiis ve normal okliizyonu alt ve {ist molar diglerin birbirleriyle olan
iliskilerine gdre degerlendirmistir. Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin alt
birinci molar disin bukkal oluguna oturmasi durumunu normal kapanis (Sinif I) olarak
baz almis; {ist birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin, kapanista alt birinci molar
disin bukkal olugunun mezialinde konumlanigi durumu Simif II molar iligski olarak

tamimlamustir (7, 21).
Angle Sinif II malokliizyon 2 boliime ayrilir;

Siif I Bo6lim 1 Malokliizyon: Maksiller keserlerin labiale inklinasyonu ile

artmis bir overjet mevcuttur. Dar bir maksiller ark olabilir. Uzamis ya da protriize st
keserler, kisa ve kismen fonksiyonsuz iist dudak, uzamis alt keserler ve kalinlagsmis alt
dudak goriilir (22). Bu malokluzyonda derin kapanistan acik kapanisa gesitlilik
goriilebilir (6).

Sinif 11 B6liim 2 Malokliizyon: Maksiller lateral keserlerin labiale dogru giderek

linguale asir1 inkline maksiller santral keserlerle {ist tiste gelmesi olarak tanimlanabilir.
Baz1 vakalarda, santral ve lateral keserler linguale inkline olabilir ve kaninler lateral
keserlerin labialinde konumlanabilir. Derin bir overbite ve minimal overjet ile
karakterizedir. Siddetli overbite olan vakalarin bazilarinda, alt kesicilerin insizal
kenarlar1 palatal yumusak dokuya temas edebilir. Bazi Smif II Boliim 2 vakalarda,
mandibular labial gingival dokular, linguale inkline maksiller keserler tarafindan
overjetin olmamasindan dolay1 travmaya ugrayabilir. Mandibular arkta mandibular

keserlerin ekstruzyonu ile artmis Spee egrisi siklikla goriiliir (6).

Fonksiyonel Sinif I Malokliizyon: Bu tip malokliizyon maksiller dis kavsinin dar

olmasindan kaynaklanmaktadir. Istirahat pozisyonunda maksilla ve mandibula arasinda

uyumsuzluk gézlenmezken; mandibula kapanisa gecerken o6zellikle siit kanin diglerinde



olusan primer kontaklar nedeniyle geride konumlanir. Bu nedenle distal zorunlu kapanis
olarak da adlandirilabilir (21).

Smif II malokliizyon asagidaki dort major faktoriin kombinasyonu sebebiyle

meydana gelir (23):

(1) Maksiller iskeletsel fazlalik: Bu durum ortayiiz protriizyonu olarak da
isimlendirilir ve eslik eden artmis fasiyal konveksite oOzelligiyle kolayca taninir.
Cogunlukla nasal prominans, siddetli ortbital ve malar sirtlar ve fasiyal profilde artmis

konveksite; gercek bir orta yiiz protriizyonunu gdosterir.

(2) Maksiller digsel fazlalik: iskeletsel maksiller fazlalik ya da ortayiiz
protriizyonu dental protriizyona eslik edecektir. Maksillanin kafa kaidesi ile olan iligkisi
degerlendirilirken, filmde ayrica maksillanin, maksiller dentisyon ile olan iligkisi de

kontrol edilmelidir.

(3) Mandibular iskeletsel yetersizlik: Mandibula kiigiik olmasa da distalde
konumlandig1 ya da rotasyonda oldugu durumlarda dental okliizyon ayni olabilir; bu
yiizden mandibulanin efektif uzunlugu azalmistir. Sonraki durum sagital ve vertikal
komponentler arasinda etkilesimi sunar. McNamara’nin sefalometrik degerlendirme
metodu (24), ortodontistlerin Simif II malokliizyonun maksiller fazlaliktan ¢ok
mandibular yetersizlik kaynakli oldugunu sanmalarina yol agmistir. Kisa alt yiiz
uzunlugu ve derin bir kapanisi olan mandibulanin geride konumlanmaya zorlandig: bir
hasta Siif I okliizyona sahip olabilir. Bu bireylerin "maskelenmis" Sinf II iskeletsel

paterne sahip oldugu sdylenebilir.

(4) Mandibular dissel yetersizlik: Bu durum dislerin kiigiik veya eksik ya da her
ikisinin kombinasyonundan kaynaklanir. Dislerin yetersiz ancak mandibulada distalde
konumlandig1 dentisyonlar i¢in miimkiindiir. Siif IT malokliizyonlarda maksiller keser

protriizyonu ile beraber bu durum, ¢ogunlukla parmak emen kisilerde goriiliir.
4.2. Simf 11 Malokliizyonun Iskeletsel, Dissel ve Yumusak Doku Ozellikleri

Malokliizyonlarin iskeletsel siniflandirmasinin yapilmasi sefalometrik analizler ile
mimkiin olmustur. Sefalometrik analizler, hastanin kraniyofasiyal iskeletinin
karakterizasyonu i¢in indikatorler saglar (25). Steiner’in 1953 yilinda ¢ene iligkilerinin

anteroposterior yonde siniflandirilmasina olanak saglayan sefalometrik analiz yontemi



gelistirmesi ile birlikte 6n kafa kaidesi (S-N) referans diizlem alinarak, maksilla (A) ve
mandibulanin (B) iliskisi ANB agisina gore iskeletsel olarak smiflandirilmistir.
Steiner’a gore ANB acis1 0°-4° arasinda olanlar iskeletsel Smif I, 4°°den biiylik olanlar

iskeletsel Sinif I ve 0°°den kiigiik olanlar iskeletsel Sinif IIT olarak tanimlanmustir (26).

Anteroposterior iskeletsel uyumsuzluga sahip Sinif II vakalar genellikle maksilla
ve mandibular arasindaki bozuk iliskiyi yansitacak derecede biiyiik bir ANB agis1 ve
Wits degerine sahiptir. Anteroposterior iskeletsel uyumsuzluklara uzun veya kisa

anterior yliz gibi vertikal uyumsuzluklar da eslik edebilir (6).

Sinif II malokliizyon paterninin mandibular retriizyon kaynakli oldugunu belirten
calismalar oldugu gibi (5, 27), maksiller fazlalikla bereber normal mandibula kaynakli

olabilecegini ortaya koyan galismalar da vardir (25).

Anormal kas paternleri her tip Smif II malokluzyon ile iliskili olabilir. Sinif II
Bolim 1’de artmis overjet, alt dudagin maksiller ve mandibular keserler arasinda
konumlanarak overjetin idamesine veya siddetlenmesine sebep olabilir. Buna ek olarak,
yutma sirasinda anormal mentalis kas aktivitesi ve atipik buksinator aktivitesi ile
beraber kompansatuvar dil fonksiyonu ve pozisyonu, maksiller posterior segmentlerin
daralmasi, maksiller keserlerin protriizyonu ve maksiller keserler bolgesinde diastema
olusumu, mandibular keserlerin anormal inklinasyonu gibi dentofasiyal yapilarda

degisikliklere sebep olabilir (6, 28).
4.3. Siif II Malokliizyonun Epidemiyolojisi

Okliizal iligkilerin veya malokliizyonlarin prevalansini gosteren caligmalar
1970’1i yillarda baslamistir (7). 1988’den 1991°e dek yaklasik 7000 bireyin incelendigi,
Amerika’da yapilan National Health and Nutrition Estimates Survey II1 (NHANES
III)’e gore, overjetin 5 mm ve daha fazla oldugu Simf II malokliizyon, ¢ocuklarin

%?23’1linde, genglerin %15’inde ve eriskinlerin %13’linde tespit edilmistir (7, 29).

Ulkemizde yapilmis olan epidemiyolojik calismalarda Simif II malokliizyon
yiiksek prevalansa sahiptir (30-32). Sar1 ve ark. (30), 1602 bireyi degerlendirmis ve
%28.07’sinin Siif II malokliizyona sahip oldugunu belirlemistir. Gelgor ve ark. (31),
Orta Anadolu’da 2329 birey lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, en yaygin malokliizyonun
Smif II Boliim 1 malokliizyon (%40) oldugunu ortaya koymuslardir. Celikoglu ve

ark’nin (32), 1507 ortodontik hasta {izerinde yaptiklar1 arastirma, bu Orneklemin



%28.9’unun Sinif II Boliim 1 ve % 9.4’tniin Sif II Bolim 2 malokliizyona sahip

oldugunu belirlemistir.
4.4. Simif I1 Malokliizyonun Etiyolojisi

Ortodontide koruyucu tedavilerin perspektifini ve potansiyelini anlamak igin,
malokliizyon etiyopatolojisini ¢alismak Onemlidir (33). Ayrica, malokliizyonun

etiyolojisini bilmek, tedavi sonras1 muhtemel relaps1 onlemek igin gereklidir (7).

Dis diizensizlikleri ve ¢ene uyumsuzluklari, genetik, epigenetik ve cevresel
faktorlerin kombinasyonundan kaynaklanan gelisimsel durumlardir. Cogu vakada,
malokliizyon ve dentofasiyal deformite patolojik siirecler sebebiyle degil, i¢sel ve digsal
faktorler nedeniyle normal gelisimin bozulmasi yiiziinden meydana gelir. Normal
okliizyondan sapmalar, biiylime ve gelisimi etkileyen bir¢ok faktoriin kompleks
etkilesimi sebebiyle olusur. Boyle durumlarda spesifik bir etiyolojik faktor belirlemek
imkansizdir (23). Belirli bir cevresel faktoriin fenotip tizerindeki etkisi, genetik
altyapiya bagli olarak degisir (34). Sinif II malokluzyonlarin etiyolojisi multifaktoriyel
olarak degerlendirilir (6). Proffit ve ark. (7), malokliizyonlarin olusumuna sebep olan
etiyolojik faktorleri; spesifik nedenler, genetik etkiler, ¢cevresel etkiler ve bu faktorlerin

etkilesimi olarak belirlemislerdir.

Genetik, irksal ve ailesel ozellikler

Kisinin ne kadar ve ne zaman biiyiliyeceginin temel kontrolii genlerde yer alir.
Biiyliime potansiyeli genetiktir. Biiylimenin fiili sonucu ise genetik potansiyel ile

cevresel faktorler arasindaki etkilesime baglidir (35).

Genetik karakteristikler tekrarlamaya egilimlidir; 6rnegin tek ebeveynden ya da
her iki ebeveynden gelen kalitsal ozellikler, ¢ocuklarda benzer ya da modifiye
karakteristikler meydana getirebilir (6). Ayrica, bir populasyonda gen havuzunun
karisimi ile yeni bir 6zellik meydana gelebilir ya da var olan 6zelliklerin ekspresyon
siklig1 degisebilir (6, 36, 37). Kraniyofasiyal komplekste gelisen anomalilerde genetigin
katkisini destekleyen en iyi kanit, aile ve ikiz ¢alismalarindan elde edilen verilerdir (38).
Lundstrom (37) , monozigot ikizlerin %68’inde, dizigot ikizlerin %24’tinde Simif II
malokluzyon uyumu goézlemlemistir. Horowitz ve ark. (39), yetiskin tek yumurta ve gift
yumurta ikizleri ile yaptiklari ¢alismada, on kafa kaidesi, mandibular uzunluk ve alt yiiz

yiiksekligi varyasyonlarinda giiglii bir kalitsal unsur bulmuslardir.



Siif II Bolim 1 malokliizyonda belirli parametrelerin kalitsalligin1 saptamak
adina birgok kapsamli sefalometrik ¢alisma yiiriitilmistiir (40-42). Bu arastirmalar,
Sinif II hastalarin Sinif 1 hastalara kiyasla daha kiigiik ve kisa mandibula boyutu ile
beraber daha retriize bir mandibulaya sahip olduklarin1 gostermektedir. Ayrica bu
caligmalar, Smif II Boliim 1 i¢in polijenik kalitsallik konseptini desteklemektedir (42).
Polijenik model; fenotipik ekspresyona, kiiciik ilave etkilerle genetik yatkinlik saglayan
bir dizi genler anlamina gelmektedir. Bu malokliizyonun olusumunda g¢evresel
katkilarin varligi da mevcuttur. Dil ve dudaklar1 da igeren farkli kas basinglari,
maksiller keserlerin proklinasyonunu veya alt keserlerin retroklinasyonunu arttirirken,
maksiller ve mandibular keserler arasinda artmis overjet olarak tanimlanan genis bir

horizontal mesafe yaratabilir (42).

Cevresel Etkiler

Etiyolojik faktdrlerin anomali olusturmasi i¢in; bir ya da birkag tanesinin, belli bir
stire boyunca ortodontik bolgelere etki etmesi gerekir (21). Simf II Bolim 1

malokliizyonun meydana gelmesinde etkili olan ¢evresel faktorler sunlardir:

Parmak emme ve diger oral aliskanliklar: Parmak emme sirasinda ortaya ¢ikan
basinglar; iist kesici dislerde protriizyon ve diastema, iist ¢ene alveol kemigi ve dis
kavsinde daralma, damakta derinlesme, alt kesici dislerde retriizyon ve caprasiklik,
bazen acgik kapanis meydana getirebilir. Alisgkanligin devami, alt cene gelisimini inhibe
ederken, iist ceneyi one dogru biiyiimesi i¢in stimiile edebilir (21). Gois ve ark. (43),
yaslart 3-6 arasinda degisen 300 okul Oncesi ¢ocuk Tlizerinde yapmis olduklar
arastirmada, parmak ve emzik emmenin malokliizyon varlig: ile direkt olarak iliskili

oldugunu bulmuslardir.

Dil itimli yutkunma: Dil ucunun yutkunma sirasinda keser digler arasina girerek
basing uygulamasi seklindeki yutkunma modelidir. Ancak dil itimli yutkunmanin keser
protriizyonuna veya ac¢ik kapanisa neden oldugunu séylemek yanlis olur. Hastanin dili,
dinlenme aninda olmasi gereken yerden daha onde konumlaniyorsa, olusan hafif

basincin siirekliligi dislerin vertikal veya horizontal konumlarini etkileyebilir (7).

Solunum paterni: Solunumun c¢eneler ve disler {lizerine etki edebilmesi i¢in
oncelikle postiirde degisime sebep olmasi ve sonrasinda yumusak dokulardan

kaynaklanan uzun siireli basinglarin degisimi gereklidir. Normal solunum paterni olan



burun solunumu yerine agiz solunumu yapan bireylerde, mandibula ve dil asagida
konumlanir ve bas geriye dogru gider. Bu postural degisimler meydana gelirse, yiiz
uzunlugu artar, posterior disler fazla eriipte olur, ramusta vertikal bir biiylime olmazsa,
mandibula asag1 ve geri yonde rotasyona ugrar. Acik kapanig meydana gelir ve overjet
artar, gergin yanaklardan kaynaklanan artmis basingla maksiller dental ark daralir. Agiz
solunumunun sebebi, kronik solunum yolu tikanikliklart (kismi ya da total nazal
tikaniklik, biiyiik farengial tonsiller veya adenoidler, burun mukozasmin uzun siireli

inflamasyonuna yol acan alerji ya da kronik enfeksiyonlar) veya aliskanlik olabilir (7).

Cocukluk ¢aginda fiziksel travmaya maruz kalma: Mandibulanin kondiler boynu
hassastir ve ¢ocukluk c¢aginda siklikla bu bolgede kirilma goriiliir. Kondiler ¢ikinti,
erken donem kiriklardan sonra rejenere olabilir; ancak rejenerasyon gergeklesmeyen
mandibulada, biliylime kisitlanacagi i¢in asimetrik yiiz, Smuf II malokliizyon,

kraniyofasiyal mikrosomi gelisebilir (7).
4.5. Smif 11 Boliim 1 Malokliizyonun Tedavi Secenekleri

Simif II hastalar, ¢ogunlukla vertikal dental ve/veya iskeletsel uyumsuzlukla
cakisan normal bir iskeletsel paterne, maksiller protriizyona veya mandibular retriizyona
sahip olabilir. Sonug¢ olarak, hastada teshis edilen uyumsuzluklarin diizeltilmesi
planlanmalidir (6). Siuf II Boliim 1 hastalarin tedavi planindan 6nce bazi faktorler

degerlendirilmelidir (1). Bu faktorler sunlardir:

Hastanin yasi: Fasiyal biiylime ile iki sekilde iliskilidir. Birincisi daha fazla yiiz
biiyiimesinin beklenip beklenmedigi, ikincisi daha fazla biiylime bekleniyorsa lehte ya
da aleyhte olup olmadigidir. Artmis yiiz yiiksekligine sahip ve mandibulanin geriye
rotasyon yaptigr hastalarda keser iliskisini diizeltmek; anteroposterior iliskideki
uyumsuzluk biiyiime ile siddetlenecegi ve alt yiiz bolgesindeki artis dudak yetersizligine
sebep olabilecegi igin, stabilite agisindan zayif bir prognoza sahip olabilir. Yetiskin
hastalarda ise, biliylime atagmin olmamasi tedavi segeneklerini kisitlar. Ortodontik

tedavi goren bu hastalarda overbite’1 azaltmak zordur (1).

Tedavinin _zorlugu: Tedavinin zorlugunda ana belirleyici unsur, iskeletsel

paterndir. Belirgin anteroposterior uyumsuzluk ve/veya onemli artmig ya da azalmis
vertikal iskeletsel oranlar, basarili bir sonug i¢in dikkatli bir degerlendirmeye, tecriibeli

bir ortodontiste ve muhtemelen cerrahi miidehaleye ihtiya¢ duyarlar (1).
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Overjeti azaltmanin muhtemel stabilitesi: Yumusak dokular, stabilitenin temel

belirleyicisidir. Sinif II Bolim 1 malokliizyonun olugmasina katkida bulunan faktorler
belirlenmeli  ve tedaviyle modifiye edilme veya diizeltilme olasiliklar
degerlendirilmelidir. Uygun dudak kapanmasi (anterior oral seal) tedavi ile elde
edilemeyecekse, tedavi gerekliligi, uzatilmis retansiyon fazi veya cerrahi miidehale

secenegi degerlendirilmelidir (1).

Hastanin yiiz goriiniimii: Baz1 vakalarda profilin degerlendirilmesi, alternatif iki

tedavi modu arasinda se¢im yapilmasinda yardimei olur. Ornegin, retriiziv mandibulaya
bagli bir iskeletsel Sinif II paternde, list bukkal segmentlerin headgear ile distale
hareketine karsin fonksiyonel aparey tedavisi tercih edilebilir. Ayrica profil, orta
siddetteki caprasikligin ¢ekimli tedavi ile ¢oziilmesi konusunda verilecek kararda da
etkilidir. Ortodontik tedavinin tek basina yeterli oldugu bazi durumlarda, fasiyal
goriiniimiin kotlii olmasina ve artmis overjete razi olunmayacaksa, cerrahi segenegi
tercih edilebilir. Bu senaryoya yol agabilecek ozellikler, genis bir nasolabial ag1 veya

asir1 Ust keser gortinimiidiir (1).

Artmis overjetli orta siddette veya siddetli bir Smuf II iskeletsel patern i¢in {i¢
muhtemel tedavi yaklasimi vardir (1, 7, 35, 44, 45):

1. Prepubertal ve pubertal donemde biiyiime modifikasyonu,
2. Pubertal donem sonrasi ortodontik kamuflaj tedavisi,
3. Erigkin bireylerde cerrahi tedavi.
4.5.1. Prepubertal ve Pubertal Donemde Biiyiime Modifikasyonu

Biiyiime modifikasyonunun amaci; hastanin geri kalan fasiyal biiylimesini
modifiye etmek yoluyla ¢enelerin boyutunu ve pozisyonunu uygun olacak degistirerek,
bozuk olan iskeletsel iliskilerini degistirmektir (35). Sinif II malokliizyonu biiylime
modifikasyonu ile tedavi etmek ideal olandir; ¢ekimli tedavi ve cerrahi tedavi
ihtiyaglarmi biiylik oranda azaltir (23, 35). Hastanin ortopedik apareyi kullanmak
istememesi, geriye istenenden ¢ok daha az fasiyal biiylime miktarimin kalmasi veya
iskeletsel bozuklugun ¢ok siddetli olmasi1 sebebiyle diger tedavi segenekleri
diisiiniilebilir. Iskeletsel Simf II malokliizyonun biiyiime modifikasyonu ile tedavisinde

¢ tiir aparey kullanilir. Bunlar agiz dis1 apareyler, fonksiyonel apareyler ve interark
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elastik traksiyonudur (35). Iskeletsel Sinif II malokluzyonlarda fonksiyonel ortopedik
tedavinin hedefleri; ortognatik bir profilin olusturulmasi, mandibular retrognatinin

azaltilmasi ile normal bir okluzyonun elde edilmesi ve fasiyal profilin iyilestirilmesidir
(8).
4.5.2. Pubertal Donem Sonras1 Kamuflaj Tedavisi

Dental kamuflaj tedavisinin amaci, ortodontik tedaviyle dislerin dizilimlerini
degistirip iskeletsel malokluzyonu maskeleyerek, kabul edilebilir bir dental okluzyon ve
fasiyal estetik saglamaktir. Kamuflaj tedavisi ile iskeletsel uyumsuzluk diizeltilemez.
Ihtiyag duyulan primer dis hareketleri, iist keser dislerin retraksiyonu ve alt keser
dislerin protriizyonu ile overjetin azaltilmas1 ve bukkal okliizyonun diizeltilmesidir.
Mandibular keserlerinin protriize olmasiyla dogal bir kompanzasyona sahip olan
hastalar dental kamuflaj i¢in zayif adaylardir; ¢iinkii dissel kamuflaj iskeletsel
uyumusuzluk i¢in dental kompansasyon yaratmayi ya da dental kompansasyonu

arttirmay1 hedefler.

Dental kamuflaj i¢in uygun vakalar, yeterli fasiyal biiyiime potansiyeli kalmamis
olan adelosan donemin sonunda bulunan veya eriskin bireylerdir. Kamuflaj tedavisi,
¢ekimli ya da ¢ekimsiz olmak tizere iki sekilde yapilabilir. Cekimli tedavi, maksiller
birinci premolarlarin gekilerek overjet kontroliiniin saglandigi; gerektigi durumlarda da
alttan birinci ya da ikinci premolar dislerin g¢ekilmesi ile normal molar iliskinin
kuruldugu tedavi bi¢imidir. Cekimsiz tedavi, list keserleri retrakte ederek overjeti
azaltmak amaciyla maksiller arkta yer elde edilmesi kaidesine dayanir. Bunun i¢in agiz

ici ya da agiz dis1 apareylerle distalizayon yapilabilir (35).
4.5.3. Eriskin Bireylerde Cerrahi Tedavi

Biiylime modifikasyonu veya kamuflaj tedavisi yapilamayan, biiylime potansiyeli
olmayan veya cok az olan iskeletsel Sinif II malokluzyona sahip olan hastalarda
cenelerin ve dentoalveolar segmentlerin ortognatik olarak konumlandirilmasidir (7).
Baz1 hastalarda maksiller keserlerin retraksiyonu sonucu; retriiziv {ist dudak, daha 6n
planda bir burun, artmis nasolabial ag1 ve linguale inkline maksiller keserlerle
karakterize bir giiliis meydana gelir. Estetik olmayan bu fasiyal goriiniim sebebiyle
cerrahi secenegi degerlendirilmelidir. Ayrica, disler olmasi gereken konumlara

alindiginda siddetli iskeletsel uyumsuzlukla beraber asir1 overjet halen varhigim
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koruyorsa; asir1 caprasiklik varliginda c¢ekimli tedavi yapildiginda Smif 11
malokliizyonu kompanse etmek icin (maksiller keser retraksiyonu veya mandibular

keser protriizyonu) hi¢ yer kalmiyorsa cerrahi se¢enegi diistintilmelidir (35).
4.6. Simif 11 Boliim 1 Malokliizyonda Tedavi Zamanlamasi

Sinif II malokliizyonun optimal zamanlamasi hakkindaki karar; tedaviye erken
donemde baglama ya da addlesan biiylime atilimi ve daimi dislenmeyle beraber baglama
konusu ile ilgidir (46). Smf II malokluzyonun tedavisi, preadolasan (8-11 yas) ve
adolesan (12-15 yas) donem olmak tizere iki ayr1 donemde yapilabilir. Erken tedavi
olarak da adlandirilan ve preaddlesan donemde baglayan tedavilerin ilk asamasinda
kesicilerin seviyelenmesi, molar kapanisin ve overjet ile overbite iligskisinin diizeltilmesi
hedeflenir. Bunu takiben addlesan dénemde ikinci bir tedavi ile okliizyon diizeltilir ve
tedavi bitirilir. Ge¢ donem olarak adlandirilan tedavide ise tiim diizeltmeler addlesan
donemde yapilir (47, 48). Uygulanacak tedavinin hangi donemde olmasi gerektigi

konusunda literatiirde fikir ayriliklar1 vardir.

Siit dislenme ya da erken karisik dislenmede yapilan erken tedavi, dogal
kuvvetleri normal fonksiyona getirmeyi amaglamaktadir (22). Bir¢ok klinisyen daimi
digler siirmeden once iskeletsel, kassal ve dentoalveolar anormaliteleri engellemenin ya
da modifiye etmenin pesindedir (23). Iki fazli tedavi daha uzun siirdiigiinden ve tedavi
maliyetini arttirdigindan, tercih edildiginde bunlara degecek derecede hastaya faydali
olmalidir. Erken miidehalenin yararlari; hastanin bilyime potansiyelini efektif olarak
kullanmak, artmis overjetle iliskili keser travmalarindan kaginmak, ¢ekimli ve cerrahi
tedaviye olan ihtiyac1 azaltmak, iatrojenik etkilerin riskini azalmak, hasta
kooperasyonunu iyilestirmek ve daha stabil sonuglar elde etmektir (22, 46, 49-52).
Tartigmalar tedavinin ne kadar erken uygulanmasi gerektigi konusuna yonelmistir. Smif
II Boliim 1 malokliizyonun erken tedavisi tizerine klinik deneyler, tek fazli tedavinin
gec cocukluk caginda baslamasi gerektiginde hemfikirdir. En uygun zaman, ge¢ karisik
dislenmede siit ikinci molarlarn kaybedilmeden hemen oncesine denk gelmektedir. iki
fazli tedavide ilk faz, karisik dislenmede tamamlanir, ikinci faz ise daimi dislenmede

uygulanir. (22).

Koroluk ve ark. (50), Sinif II B6liim 1 malokliizyonun erken tedavisinin keser

travmasiyla olan korelasyonunu arastirdiklart calismalarinda, travmaya ugramis
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maksiller keserlerde olusan hasarin genellikle minor oldugunu ve diisiik maliyetli tedavi
ile iyi bir uzun donem prognozu sergilediklerini belirtmektedirler. Daimi dentisyona
kadar beklenen hastalar ile erkenden tedavisine baslanan hastalarda travmaya maruz
kalma oranlar1 benzer bulunmustur. Calismanin sonuglarmma gore, erken donemde
yapilan biiylime modifikasyonu travma tizerinde etkili olmakla beraber, maksiller
keserlerin eriipsiyonundan hemen sonra tedaviye baslanmalidir. Erken baslayan tedavi
maliyetinin, olusan hasarin onarimindan daha pahaliya mal olabilecegi ve beklenen

sonucun iyi dengelenmesi gerektigini de belirtmislerdir.

Tulloch ve ark. (48), 7 mm ve iizeri overjete sahip 166 preaddélesan lizerinde
yaptiklari ¢alismada, 15 ay boyunca rastgele sectikleri ii¢ gruptan ilkinde sadece gozlem
yapmislar, ikincisinde headgear ve tiglinciisiinde fonksiyonel aparey (modifiye bionator)
kullanarak hastalar1 tedavi etmislerdir. Bu ¢alismanin sonucunda, erken donem tedavi
edilen grupta her ne kadar daha fazla bir iskeletsel biiyiime beklense de, gec yasta

yapilan tek fazli tedaviye kiyasla major degisiklikler meydana gelmemistir.

Bremen ve Pancherz (53), Siuf II Bolim 1 malokliizyonun karisik ve daimi
dislenmede, erken ve ge¢ donem tedavisinin etkinligini degerlendirdikleri
calismalarinda; daimi dislenmede yapilan tedavinin karisik dislenmede yapilan

tedavilerden daha etkili oldugunu ortaya koymuslardir.

Bacetti ve ark. (54), Twin Blok apareyinin farkli iskeletsel maturasyon
evrelerinde bulunan iki grup iizerinde meydana getirdigi iskeletsel ve dentofasiyal
degisiklikleri degerlendirerek optimal tedavi zamanlamasini aragtirdiklar1 yayinda, bu
tedavi icin en 1yl zamanin pubertal biliylime atilimi sirasinda veya hemen sonrasinda
oldugunu bulmuslardir. Pubertal biliylime atilimi sirasinda veya hemen sonrasinda
yapilan tedavi ile molar diizeltiminin daha fazla iskeletsel etkiyle gerceklestigi, total
mandibular uzunlukta ve ramus yiiksekliginde daha fazla biiylimenin meydan geldigi,

kondiler biiyiimenin daha posterior yonde oldugu ortaya konulmustur.

O’Brien ve ark. (55), Twin Blok apareyinin erken tedavi etkinliligini
degerlendirdikleri c¢alismada, 8-9 yasinda Twin Blok apareyi ile tedavi edilen
cocuklarin, ortalama 12.4 yasinda tedavisine baglananlara gore higbir {stiinligii
bulunmadigini tespit etmislerdir. Bununla birlikte, kontrol seanslarindaki artis ve aparey

kullanim siiresinin uzamasina gore erken tedavi maliyeti arrtmistir.
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4.7. Fonksiyonel Ortopedik Tedavi

Dentofasiyal ortopedi; sadece dissel iliskiyi diizeltmeyi hedefleyen ortodontik
tedaviden farkli olarak; stomatognatik sistemdeki dissel, ortopedik, fasiyal iliskiyi ve
fasiyal balansit iyilestirmeyi amaglayan tedavi bigimidir. Belirgin iskeletsel
uyumsuzluklarin tedavisi i¢in ortodonti, dentofasiyal ortopedi ya da maksillofasiyal
cerrahi ile beraber yiiriitilmelidir. Ortopedik tedavide, anormal kas ve ¢ene iligkilerini
diizeltmek i¢in fonksiyonel apareyler kullanilir, boylece fonksiyon gelistirilerek fasiyal

balans diizeltilir (10).

Fonksiyonel ortopedik tedavi ile biiylime modifikasyonu yapabilmek i¢in agiz disi
apareyler (headgearler), fonksiyonel apareyler ve agiz disi+fonksiyonel aparey
kombinasyonu kullanilabilir. Maksiller fazlaligi olan hastalarda, {ist genenin éne dogru

biiylime ve gelisimini sinirlandirmak amaciyla headgear kullanilabilir (21).

Fonksiyonel tedavide, mandibulanin sagital ve vertikal yondeki konumu
fonksiyonel apareyler araciligi ile degistirilerek bir takim kas kuvvetleri olusturulur; bu
kas kuvvetleri dentisyon araciligt ile bazal kemik kaidesine yonlendirilerek
mandibulanin fonksiyon ve pozisyonu iyilestirilmeye c¢alisilir (56). Fonksiyonel
apareylerin bircogu, mandibular kondillerin glenoid fossada asagi ve 6ne fonksiyonel
yer degistirmesiyle mandibulanin 6ne biiylimesini arttirmak lizere dizayn edilmistir. Bu
durum, mandibulay1 destekleyen kaslarin yukar1 ve geri gekisiyle dengelenmistir.
Boylece  maksillaya gore mandibulanin  pozisyonunu iyilestirmek  igin,
temporomandibular eklemin artikular yiizeylerinde adaptif remodeling meydana
gelebilir (10, 44, 57).

Woodside (58), fonksiyonel apareylerin sinif II malokluzyon tedavisindeki etki

mekanizmalarini su sekilde 6zetlemistir:
1. Dentoalveolar degisimler,
2. Orta yliziin 6ne biiylimesinin sinirlandirilmas,

3. Biiyiime gelisim c¢agindaki bireylerde, mandibulanin biiylimesinin normal

kapasitesinin 6tesine itilmesi,
4. Kondilin yukar1 ve 6ne dogru olan biiylimesinin posteriora yonlendirilmesi,

5. Ramus formunun rotasyonu,
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6. Asag1 ve one olan mandibular biiyiimenin horizontal eksene kaydirilmasi,

7. Noromiiskiiler anatomi ve fonksiyondaki degisimler sonucu kemik yeniden

yapiminin uyarilmasi,

8. Glenoid fossa konumunda daha 6ne ve yukari pozisyona dogru gerceklesen

adaptif degisimler saglanmasidir.

Son yillarda {i¢ temel teori, kraniyofasiyal biiyiimenin etkenlerini agiklamaya

calist. Bunlar (7):
1. Diger dokularda oldugu gibi kemik, kendi biiyiimesinin temel etkenidir.

2. Kemik; ikincil ve pasif olarak yanit verirken, iskeletsel bitylimenin temel etkeni

kikirdaktir.

3. Iskeletsel unsurlarin i¢inde bulundugu yumusak doku matriksi, bilyiimenin

birincil etkenidir. Kemik ve kikirdak, ikincil olarak takip eder.

Teoriler arasindaki en biiyiik fark, genetik kontroliin ifade edildigi yerdir. Ilk
teoride genetik kontrol direkt olarak kemikte ifade edilir; bundan dolay1 onun lokusu
periosteumdur. ikinci teoride, genetik kontroliin ifade edildigi yer kikirdaktir. Kemik ise
pasif olarak tepki verir. Indirekt genetik kontrol, kaynagi ne olursa olsun epigenetik
olarak adlandirilir. Ugiincii teori, genetik kontroliin iskelet sistemi disina biiyiik oranda
aracilik ettigini ve hem kemik hem de kikirdagin biiyiimesinin epigenetik olarak kontrol
edildigini varsaymaktadir. Cagdas diisiinceye gore, gercek, ikinci ve iiglincii teorilerin
sentezinde bulunurken; ilki, 1960'lara kadar egemen olan bakis agist olsa da, biiyiik

oranda birakilmustir (7).
4.7.1. Fonksiyonel Apareylerin Simiflandirilmasi

Ortodontide fonksiyonel aparey, ilk olarak 1879°da Norman W. Kingsley
tarafindan kullanmilmistir. Kingsley’in ‘bite jumping’ apareyi, hareketli fonksiyonel
apareylerin oOnciisii olarak diistiniilebilir. Kingsley, apareyden ‘Bu obje; alt keserleri
ilerletmek i¢in degil; asir1 ¢ene geriliginin s6z konusu oldugu vakalarda kapanisi
degistirmek veya atlatmak i¢indir’ diye bahsetmistir (59). Sinif II fonksiyonel apareyler
temelde, preaddlesan ve addlesan donemdeki g¢ocuklarda mandibulayr ilerleterek ve
asag1 dogru yonlendirerek biiyiime modifikasyonu saglayan hareketli ya da sabit olan
apareylerdir (7).
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Herbst, Forsus apareyi, Twin Force aygiti, MARA, Jasper Jumper sabit
fonksiyonel apareylerden en ¢ok kullanilanlardir (7). Hareketli fonksiyonel apareyler ise

asagidaki gibi siniflandirilmaktadir.
4.7.1.1. Hareketli Fonsiyonel Apareylerin Simiflandirilmasi
Dort sinifa ayrilirlar (7):

1.Pasif Dis Destekli Hareketli Apareyler: Bu apareylerin zemberek veya
vidalardan kuvvet liretme giicii yoktur; tedavi etkileri yumusak doku gerilimi ve kas

aktivitesine baglidir. Bionator, Twin Blok ve Herbst apareyleri bu gruba 6rnektir.

2. Aktif Dig Destekli Hareketli Apareyler: Dislere kuvvet uygulayan zemberek ve

ekspansiyon vidalari igeren aktivator ve bionatdriin modifikasyonlar1 bu gruba dahildir.

3. Doku Destekli Hareketli Apareyler: Bu gruba dahil olan tek aparey Frankel
fonksiyonel regulator apareyidir. Miimkiin oldugunca apareyin disler ile temasindan
kacinilir. Dentisyon iizerindeki yanak ve dudaklardan kaynaklanan yumusak doku
baskilarinin kaldirilmasiyla, arklar genisler, ayn1 zamanda ¢ene biiyiimesi de devam

eder.

4. Hibrit Hareketli Apareyler: Fonksiyonel apareylerin ¢ene asimetrisinin tedavisi

gibi 6zel ihtiyaclar karsilayacak sekilde modifiye edilmis versiyonlaridir.
4.8. Twin Blok Apareyi

Twin Blok apareyi, William J. Clark tarafindan 1977 yilinda gelistirilmis olup
ortodonti kliniginde rutin olarak kullanilmaya baslanmistir (10). Chadwick ve ark. (9),
Ingiltere’de myofonksiyonel aparey kullanimi hakkinda yaptiklari anket ¢aligmasinda
en ¢ok tercih edilen apareyin Twin Blok apareyi oldugunu belirlemislerdir. Aktivator,
monoblok, bionator, Frankel gibi kullanim sirasinda hasta konforunu azaltan aygitlara
gore son yillarda Twin Blok aygiti daha popiiler hale gelmistir. Bu apareyin
gelistirilmesindeki amag; basit, kolay kullanilan ve estetik olarak kabul edilebilir bir
aparey kullanarak fonksiyonel mandibular protriizyona verilecek biiylime cevabin

maksimize etmektir (10).

Twin Blok apareyi, diger hareketli fonksiyonel apareylere gore daha tolere
edilebilir bir apareydir (60-62). Birbirinden bagimsiz alt ve {ist iki par¢adan

olustugundan, alt ¢enenin 6ne ve yana hareketlerine izin verir. Anterior bolgede akrilik
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bir boliimii olmadig igin estetiktir ve hastalar anlasilir sekilde konusabilir (10, 60). Tam
zamanli kullanim i¢in tasarlanmig bir apareydir; genellikle spor aktiviteleri haricinde
kullandirilir. Hasta, apareyini yemek yerken de kullanabilir (10, 63). Ancak bazi
arastirmacilar, ¢iirik riskinden dolay1 yemek yerken apareyin ¢ikarilmasini onerirler
(54, 61, 64). Apareyin kullanilmaya baslandig: ilk hafta {ist parca yapistirilarak, hasta
kooperasyonu arttirilabilecegi gibi tiim tedavi boyunca sabit olarak da kullanildirilabilir.
Tedavi esnasinda hastanin sabit mekaniklerle tedavisine baslanabilir (10). Ust ¢eneye
eklenecek genisletme vidasiyla ekspansiyon yapilabilir. Apareyin klinik uygulamasi
kolaydir. Asir1 overjete sahip hastalarda (>10 mm), ayn1 aparey tekrar aktive edilebilir.
Artmig veya azalmis yiiz yiiksekligi olan hastalarda, belli protokollerle vertikal boyutun
kontrolii saglanabilir. Karisik ve daimi dislenmede kullanilabilir, ayrica yetiskin
hastalarda temporomandibular eklem sorunlarinda ve uyku apnesi vakalarinda

mandibular ilerletme apareyi olarak kullanilabilir (10).
4.8.1. Tasarimi

Twin Blok apareyi; alt ve st iki par¢adan olusan,bu pargalar tizerindeki okluzal
isirma  bloklarinin  6n  kisminda bulunan akrilik egimli diizlemler araciligiyla
mandibulayr protruziv kapamsa getiren dis doku destekli bir apareydir (7, 10). Ust
parcasinda; birinci daimi molar dislerde Adams krose, birinci ve ikinci kiiciik az1 disler
arasinda konumlanmis damla krose, vestibiil ark ve okliizal 1sirma bloklar1 mevcuttur.
Alt parcada, birinci daimi kiiciik azilarda Adams krose, 6n keserlerin arasinda Ball
krose ve birinci mandibular molarlarin mesialine kadar uzanan egimli okluzal 1sirma
bloklar1 mevcuttur. Gerekli durumlarda ekspansiyon vidast ve dis hareketi icin

zemberekler eklenerek modifikasyonlar yapilabilir (10).

Akrilik egimli diizlemler, mandibulay1 6nde ve asagida konumlandiran rehberlik
mekanizmast olusturur. Aparey agizdayken, hasta alt ¢enesini aligmis oldugu distal
pozisyonda kapatamaz; mandibula egimli diizlemlerle kendisini protriize kapanisa
adapte eder. Distal okliizyonun istenmeyen kuspal kontaklari, malokliizyonun
diizelmesi ve distal fonksiyonel pozisyona hapsedilmis mandibulanin serbest

birakilmasi i¢in olumlu protriyoseptif kontaklarla degistirilir (10).

Alt ve st 1sirma bloklarinda bulunan akrilik egimli diizlemlerin okliizal diizlemle

yaptigl ag¢1, zaman iginde 90°’den 45°ye degismis ve en sonunda 70° ag1 olusturacak
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sekilde bigimlenmistir. 1989’da Trenouth (65), bloklar iizerinde 70°’lik egimli yiizeyler
kullanarak ileri refleks postiir konseptini tanitmistir. Disler yutkunma, konusma ve
cigneme sirasinda temas etmekte; giinlin biiylik béliimiinde mandibula rest pozisyonda
durmaktadir. Bloklardaki 70°’lik egim, mandibula rest pozisyonda iken bile sahte bir
onde kapanis yaratmaktadir. Bunun nedeni, Posselt’in mandibular hareket iizerinde
gosterdigi gibi agiz acgilirken, mentese ekseniyle okliizal diizlemin yaklasik 70° ag1
yapmasidir (66, 67). Bu durum, mandibulanin 24 saat boyunca 6nde konumlanmasina;

¢igneme sistemi rest pozisyondayken de fonksiyonda olmasina olanak saglar (66, 68).

Twin Blok apareyinin yapim agamasinda mumlu kapanig alimini1 Clark su sekilde
tarif etmistir: Overjeti 10 mm’ye kadar olan hastalarda, 2 mm interinsizal aralikla bag
basa kapanisa kadar aktivasyon yapilabilir. Bu kapanis, hastanin 6nde konumlandirilmis
mandibulasini kolayca tolere etmesini saglar. 10 mm’den daha fazla overjeti olan
hastalarda Once bir miktar 6ne alma gergeklestirilir, daha sonra isirma bloklarina
yapilacak eklerle aparey tekrar aktive edilir. Tk aktivasyon 7-10 mm kadar olmalidir;
daha sonra keserler bas basa gelecek sekilde tekrar aktivasyon yapilir (10). Shah ve
Sandler (69), Twin Blok apareyi igin nasil kapanis alinmasi gerektigini anlattiklari
yayinlarinda, premolarlar bolgesinde 7-8 mm agiklik olacak sekilde mum kapanis
alinmasinin, bu kalinligin hastay1 istenen 6ne alinmis mandibular pozisyonda 1sirmaya
tesvik etmesidir. Baccetti ve ark.(54), posterior bite bloklar kisminda 5-7 mm agiklik
olmasini tercih ederken; O’Brien ve ark. (70) yaklasik 7-8 mm protriizyon ve 7 mm

bukkal agiklik olacak sekilde mum kapanis almislardir.
4.8.2. Tedavi Fazlar ve Siireleri

Twin Blok apareyi ile tedavi iki fazdan olugmaktadir. Aktif fazda, anteroposterior
iliski diizeltilir ve dogru wvertikal boyut olusturulur. Bu fazin basariyla
tamamlanmasindan sonra anterior 6n egik diizlemli tist hareketli aparey ile posterior

disler okliizyona girene dek diizeltilen pozisyon korunur.

1. Aktif Faz: Apareyin, mandibulayr maksillaya gére Sinif II kapanistan Sinif I
okllizyona tasidigi, hizli fonksiyonel diizelmenin saglandigi sathadir. Ortalama 6-9
ayda, overjet normal keser iligkisine getirilir ve distal okliizyon diizeltilir. Vertikal

boyut, okliizal 1sirma bloklar1 ile saglanir. Derin kapanisin tedavisinde, alt posterior
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dislerin eriipsiyonuyla dikey boyut arttirilabilir. Bunun igin iist okliizal diizlemin

okliizal ylizeylerinden kademeli olarak asindirma yapilir.

Ust bloklar distookliizal olarak alt molar dislerin hizlica eriipsiyonu igin 1-2 mm
aciklik birakacak sekilde asindirilir. Asindirma miktar1 daha fazla oldugunda; dil, lateral
olarak yayilip molarlarin eriipsiyonuna engel olabilir. Ust molarlarin iizerinde akrilik
kalmayip alt molarlarla kapanisa gegcene dek asindirma her seans yapilir. A¢ik kapanig
hastalarindaysa bloklar asimidirilmaz; anterior dislerin eriipsiyonuna izin verilerek

overbite arttirilirken, posterior dislerde bloklarin etkisiyle intriizyon meydana gelir.

Aktif fazin sonunda, overjet, overbite ve distal okliizyon tamamen diizeltilmis

olmalidir. Bukkal segmentlerde premolar bolgede hafif bir agik kapanis olabilir (10).

2. Destekleyici Faz: 2-6 ay siiren bu fazin amaci, bukkal segment okliizyonu

tamamen interdijitasyona gecene dek diizeltilmis keser iliskisini korumaktir. Hastaya,
alt keser ve kaninleri tutan, anterior egimli diizlemi olan vestibiil arkl iist hareketli bir
aparey kullandirilir. Bu asamada Twin Blok apareyi kullanimi birakilir. Ancak bukkal
segmentler okliizale gegerken, internal kemik remodelingine zaman tanimak igin

hareketli apareyin tam zamanl olarak kullanilmasi gerekir.

Retansiyon: iki fazin tamamlanmasindan sonra tedavi retansiyonla devam eder;
okliizyon tam olarak saglanana kadar iist hareketli aparey 9 ay boyunca geceleri
kullandirilir. Bukkal segment okliizyonu saglanmazsa, mandibular pozisyon stabil
olmaz. Erken dénem tedavi edilmis siddetli Sinif II vakalarda, monoblok tipi retainer,

retansiyon amaci ile kullandirilabilir. Ortalama toplam tedavi siiresi 18 aydir (10).

4.8.3. Twin Blok Apareyi ile Meydana Gelen Iskeletsel, Dentoalveolar ve Yumusak
Doku Degisimleri

Fonksiyonel apareyler, teoride, alt ¢enenin hem sagital ve vertikal olarak
biiylimesini stimiile eder ve hizlandirirlar; hem de kondiler kartilajdaki biiyiimeyi
arttirarak mandibular pozisyonu degistirirler (7, 71). Mandibula uzunlugunda artis (61,
72) ve kondiler bliyiime miktarinda degisimler (8, 73) bularak bu goriisii destekleyen
caligmalar oldugu gibi, mandibular biiylimenin degistirilemedigine dair arastirmalar

(74-76) da vardir.
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Twin Blok apareyinin ortopedik ve ortodontik etkileri su sekilde siralanabilir:

1. Mandibulay1 kafa kaidesine gore daha ileride konumlandirarak mandibulanin

sagital yonde gelisiminin arttirilmasi (60, 61, 77, 78)
2. Maksillanin sagittal yondeki gelisiminin sinirlandirilmasi (78-81)
3. Mandibular uzunlukta artis (60, 63, 77, 81-84)
4. Alt keser protriizyonu, list keser retriizyonu (60, 77, 78, 82, 83)
5. Ust molarlarin distale hareketi, alt molarin meziale hareketi (55, 60, 77, 82, 83)
6. Overjet ve overbite’ta azalma (63, 82, 85)
7. Fasiyal profilin iyilestirilmesi (23, 86-92)

Sidlauskas (78), Smuf II Boliim 1 hastalarin tedavisinde Twin Blok apareyi
kullandirdigi 34 hastadan olusan grup ile Bhatia ve Leighton tarafindan yayinlanan
normal biiyliyen hastalardan olusan kontrol grubunu karsilastirdigi bir arastirma
yaymlamistir. Tedavi etkileri, tedavi sonu degisimlerden normal biiyiime degisimleri
cikartilarak elde edilmistir. Mandibulada Art- Pog bazinda Twin Blok grubunda 6.4
mm, kontrol grubunda 4.1 mm artis meydana gelmistir. Overjet tedavi boyunca 4.9 mm
overjet azalmigtir. Maksiller iist keserler 6.7 derece geriye tiping yapmislardir; kontrol
grubunda ise 2.4 derece proklinasyon meydana gelmistir. Bu ¢alisma sonucunda, Twin
Blok apareyinin klinik olarak anlamli derecede mandibular uzunlukta (Art- Pog) artisa
(net efekt 2.3 mm) sebep oldugu anlasiimustir. Iskeletsel degisikliklere bagl olarak
Twin Blok grubunda overjetin anlamli derecede azaldigi (net efekt 4.9 mm)
gozlenmistir. Apareyin alt keserlerin insizallerine yapilan akrilik uzanti, dentoalveolar

tippingi azaltmis ve iskeletsel degislikleri maksimize etmistir.

O’Brien ve ark. (55), Twin Blok apareyinin erken doénem tedavi etkinliligini
degerlendirdikleri cok merkezli ¢alismalarina, prepeak donemdeki yaslar1 8-10 y1l arasi
degisen toplam 174 birey dahil edilmistir. Bir kism1 Twin Blok ile tedavi edilirken (73
kisi), tedavi edilmeyenler kontrol grubunu (74 kisi) olusturmustur. 27 hasta TB
tedavisini birakmistir. TB apareyi 15 ay boyunca 24 saat kullandirilmistir. Twin Blok
apareyi dental overjetin azaltilmasinda, molar farkliliklarin diizeltiminde ve
malokluzyonun siddetinin azaltilmasinda basarili bulunmustur. Bu durum dental ve

iskeletsel degisikliklerin kombinasyonu sonucu meydana gelmistir. Overjetin diizeltimi
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ile %27, molar degisimleri ile %41 oraninda iskeletsel degisime katkida bulunmustur.
Iskeletsel degisim her ne kadar anlamli bulunsa da (1.9 mm), bunun klinik olarak ne
derece anlamli oldugu tartisilir bulunmustur. Aragtirmacilar bir¢ok randomize ¢alismayi
dikkate aldiklarinda, fonksiyonel apareyler ile erken donem tedavide klinik olarak
anlamli sonuglar elde edilmedigini vurgulamiglardir. Overjet azaltimi1 ve molar iligkinin

diizeltiminin daha ¢ok dentoalveolar katki ile gerceklestigini belirtmislerdir.

Varlik ve ark. (90), Twin Blok ve aktivator aparey tedavilerinin yumusak doku
profili lizerindeki etkilerini karsilastirdiklar1 bir ¢alisma yayinlamislardir. Calismaya 50
hasta (25 kiz, 25 erkek, ort. yas 11.9 yil) dahil edilmis, 25 bireyden (13 erkek, 12 kiz;
ort. yas: 10.11 yil) olusan bir grup da kontrol grubu olarak alinmistir. Aktivatér grubu
apareylerini 9 ay (glinde 12 saat) kullanirken, TB grubu 8 ay (tiim giin boyunca)
kullanmis; kontrol grubundan da 8 ay arayla kayit toplanmistir. Bu c¢alismanin
sonucunda, TB ve aktivator tedavisinden sonra anlamli yumusak doku degisimleri
meydana gelmistir. Her iki apareyde de mandibulanin ileri hareketini gésteren yumusak

ve sert doku degerleri agisindan etkin bulunmustur.

Baysal ve Uysal (92), Sif II Bolim 1 mandibular retrognatili hastalarda Twin
Blok ve Herbst apareylerinin yumusak doku etkilerini degerlendirdikleri ve
karsilastirdiklar1 bir arastirma yapmislardir. 60 hasta calismaya dahil edilmis, 20
hastada TB apareyi kullanmis, 20 hastada Herbst apareyi uygulanmis ve 20 hasta
kontrol grubu olarak kabul edilmistir. Hastalar, Herbst ve TB apareyleri ile yaklasik 16
ay tedavi edilmistir. Calisma sonucunda, yumusak doku konveksitesi, H acist ve
labiomental ag1, kontrol grubuna kiyasla her iki grupta da azalmistir. Mandibular
yumusak doku Olclimleri TB grubunda istatiksel olarak anlamli bulunmustur. TB
grubunda yumusak doku pogonion ve alt dudagin daha ileride konumlandigi

gdzlenmistir.

Burhan ve Nawaya (93), Bite-Jumping apareyi (BJ) ve Twin Blok (TB)
apareyinin meydana getirdigi dentoalveolar ve iskeletsel degisiklikleri karsilastirdiklari
randomize kontrollii bir ¢alisma yayinlamiglardir. Tedavi basinda pubertal biiylime
atilminda olan mandibular retrognatik Sinif II B6liim 1 malokliizyona sahip 44 hasta
(22 erkek, 22 kiz) bilgisayar tarafindan randomize segilip TB apareyi ya da BJA
grubuna dahil edilmistir. Yaslar1 10.2-13.5 yil olan bu hastalardan 4 kisi tedaviyi
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birakmistir. Hastalar apareylerini 12 ay boyunca tam zamanlh olarak kullanmiglardir.
Tedavinin sonucunda sagital diizlemde benzer degisiklikler gozlenmis, SNB’de anlamli
bir artis meydana gelmistir. Maksillada anlamli bir degisim goézlenmemistir. Alt keserler
prokline olurken, iist keserler retriize olmustur. Vertikal diizlemde, BJA grubunda
mandibulada saat yonii rotasyon olustururken, SN:MP acist anlamli diizeyde artmustir.
Aksine, TB aparey grubunda bu ag1 degismemistir. Benzer olarak, Jarabak orani BJ
grubunda anlamli diizeyde azalirken, TB aparey grubunda anlamli diizeyde artmustir.
Sonug olarak her iki aparey de mandibular retrognatik iskeletsel Siif II hastalarin
tedavisinde Onerilir. BJA saat yonii rotasyon istenen vakalarda, TB apareyi ise vertikal

gelisimin kisitlanmasi istenen vakalarda onerilir.

Cozza ve ark. (94), yapmis olduklar sistematik derlemede; fonksiyonel aparey ile
tedavi edilmis Smuf II maloklizyonlu bireylerin, tedavi goérmemis Sinif II
malokliizyonlu bireylere gore alt g¢ene biiylimesinde fazlalik olup olmadigini,
mandibular uzunluk iizerinde fonksiyonel apareylerin ortalama etkisinin klinik olarak
anlamli olup olmadigi, hangi fonksiyonel apareyin daha etkili oldugunu aragtirmislardir.
Kriterlere uyan 22 makalenin %66’s1 fonksiyonel aparey ile yapilmis aktif tedavinin
sonucunda klinik olarak anlamli olacak sekilde total mandibular uzunlukta, ilave uzama
tespit etmistir. Total mandibular uzunluktaki artigin, apareyin uygulanma zamani ile
yakin iliskisi oldugu tespit edilmistir. Uygulanan fonksiyonel apareyler arasinda en
yiiksek etkinlik katsayisina sahip olanin Herbst (0.28 mm/ay) apareyi oldugu tespit
edilmis, bunu Twin Blok (0.23 mm/ay) apareyi takip etmistir.

Koretsi ve ark. (95), Sinif II malokluzyonlu hastalarda kullanilan hareketli
fonksiyonel apareylerin (HFA) tedavi etkilerini degerlendirdikleri bir derleme
yayinlamiglardir. Toplam 17 yayin dahil edildigi bu ¢aligmada, tedavi edilmemis Sinif
Il hastalarla tedavi edilenler karsilastirildiginda; SNA ag¢isinda minimal bir azalma,
SNB agisinda minimal artis, ANB acisinda kiiciik bir azalma meydana gelmistir.
Hareketli fonksiyonel apareyler, anlamli dentoalveolar (&zellikle iist keserlerin
retroklinasyonlar1) ve yumusak dokuda degisikliklere sebep olmaktadirlar. Twin Blok
apareyi ile daha fazla iskeletsel degisim meydana geldigi saptanmistir. HFA’larin
iskeletsel etkileri, tedavi edilmemis hastalarin dogal biiyiimeleri ile kiyaslandiginda
minimal ve klinik olarak gozardi edilebilir oldugu tespit edilmistir. Sonug olarak,

hareketli fonksiyonel apareylerin kisa donem bulgulari, tedavinin iskeletsel olmasindan

23



cok dentoalveolar olmasma ragmen, Smif II malokluzyonun diizeltilmesinde etkili

bulunmustur.
4.9. Ortodonti ve Kooperasyon

Basaril1 bir ortodontik tedavi pek ¢ok faktdre baglidir. Istenen tedavi sonucunun
elde edilmesinde klinisyenin bilgi ve becerisi ¢ok onemli bir yere sahip olsa da
hastalarin ve ailelerinin kooperasyonu tedavide biiyik bir rol oynamaktadir.
Kooperasyon, Haynes tarafindan, hekimin kendisine verdigi talimatlara hastanin uyum

gostermesi olarak tanimlanmustir (96, 97).

Her ortodontistin {istesinden gelmesi gereken en Onemli faktor, hasta
kooperasyonudur. Ortodontide kooperasyonun temel faktorleri; hastanin randevularina
diizenli gelmesi, lastiklerini ve hareketli apareylerini diizenli kullanmasi, ark tellerini
distorsiyona ugratacak ve braketlerini koparacak tarzda beslenmeden kaginmasi ve iyi
bir oral hijyene sahip olmasidir. Bu faktorlerin yerine getirilmemesi sadece
kararlastirilan tedaviyi etkilemez; ayn1 zamanda tedavinin yavas ilerlemesine, klinikte

vakit kaybina ve hayal kirikligina yol agar (98).

Hareketli aparey kullanilarak yapilan ortodontik tedavinin basarisi; dogru ve
kisiye 6zel olan teshis, aparey se¢imi ve apareyin giinde kag saat takilmasi gerektigini
aciklayan talimatlar gibi birtakim faktorlere baglidir. Hareketli apareyin maksimum etki
gostermesi i¢in tim giin kullanilmas1 gerekmektedir. Ancak, giinlimiiz sosyal
yasaminda okula gitme, ders dis1 faaliyetlere katilma ve genglerdeki estetik uyumluluk
icin olusan sosyal baski daha gergekci olan giinliik 10-15 saat kullanim regetesini

dogurmustur (99). Twin Blok apareyi ise giin boyu kullandirilan bir apareydir (10).

Hasta kooperasyonunu etkileyen bir¢ok faktér mevcuttur. Hastanin yasi, cinsiyeti,
sosyoekonomik durumu, ebeveynlerin tedavi ile ilgili tutumlari, kisilik o6zellikleri,
fasiyal estetik ve malokliizyon algisi, aparey tipi, agri, rahatsizlik gibi etkenler, hasta-

hekim iligkisi bu faktorlere 6rnektir.

Hasta kooperasyonunun degerlendirilmesinde dis hareketlerinin 6l¢iilmesinden,
hasta ve ebeveynlerine aparey kullanimi1 hakkinda sorular sormaya ve apareyin icine
zaman Olcer yerlestirerek kullanim zamanini semalagtirmaya kadar cesitli metotlar
mevcuttur. Hasta kooperasyonunu iyilestirmeye yonelik teknikler; hasta ve ebeveyni

kooperasyonun onemi hakkinda egitme, uyumlu davranig gosterenleri sozlii olarak
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Ovmeye, hastaya saygi ile davranma ve iyi bir karsilikli iliski kurmaya, hasta ile bir
kontrat imzalama, hasta dosyasina hastanin gorebilecegi sekilde renkli notlar diisme,
anlik ddiiller sunma, hastalara telefonla hatirlatici kisa mesajlar yollama gibi Ssegenekler

mevcuttur (100).
4.9.1. Kooperasyonu Etkileyen Faktorler
4.9.1.1. Yas

Hareketli fonksiyonel apareyler ile yapilan tedavinin zamanlamasi addlesan
doneme denk geldigi icin bu hastalarin tepkileri, ait olduklar1 yas gruplarina ait
gelisimsel davranislar tarafindan etkilenebilir. Ornegin, bagimsiz bir kimlik gelisimi;
yetigkin otoritesine genel bir direng doguran parental degerlerden ayrilmay1 ve akran
grup standartlarina-psikolojik aktivitelerine yonelmeyi icerir. Bu bakis acisindan yola
ciktigimizda, bazi caligmalar 12 yasinda ve daha kiiclik hastalarin genclik
yillarindakilere gore kooperasyonlarini daha yiiksek bulmuslardir (101-103). Tung ve
Kiyak (104), arastirmalarinin sonucunda 9-12 yas grubu cocuklarin, pek ¢ok
psikososyal giice sahip ve Faz 1 tedavi i¢in ideal adaylar olduklarini ortaya koymustur.
Haynes (105), 10-14 yas grubu hastalarin tedavi sonlandirma oran1 %21.3 iken, 15-17
yas grubu hastalarin %39.8 ile en yiiksek tedavi sonlandirma oranina sahip olduklarini
bulmustur. Brandao ve ark. (14), headgear kullanan ve yaslart 11- 19 yil arasinda
degisen 21 hastay1 objektif olarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda, yasca kii¢iik olan
hastalarin kooperasyona daha yatkin oldugunu bildirmislerdir. Schott ve ark (106),
hareketli retainer apareylerinin kullanimini objektif olarak olgtiikleri caligmalarinda 13-
15 yas grubunun 16-20 yas grubuna gore apareylerini 1.4 saat/giin daha fazla

kullandiklarin1 kanitlamislardir.

Hasta yasinin kooperasyon iizerinde etkisi olmadigini sdyleyen c¢alismalar da
mevcuttur. Richter ve ark. (107), ortalama yaslart 12.8 yil olan 144 hastay1 dahil
ettikleri calismalarinda yagla ilgili bir korelasyon bulamamislardir. Mandall ve ark.
(108), 10-19 yas araliginda 144 hastayr inceledikleri ¢alismada, yasin potansiyel

koopere hastay1 se¢gmede kullanish olmadigini belirtmislerdir.

4.9.1.2. Cinsiyet

Starnbach ve Kaplan (109), kizlarin ortodontik tedavi gérmelerindeki temel

motivasyonun estetik olmasindan dolayi, daha koopere olduklarini ve tedavilerinin iyi
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sonuglanmasini istediklerini belirtmislerdir. Ayrica, kizlarin erkeklerden daha erken

olgunlagmasinin, yetigkin tavri sergilemelerine neden olabilecegini de eklemislerdir.

Brandao ve ark. (14), headgear kullaniminda hasta kooperasyonunu olgtiikleri
calismalarinda, hastalarin elektronik Ol¢erden habersiz olduklar1 zaman diliminde
erkeklerin, 6lger yerlestirildigini 6grendikten sonraki zaman diliminde ise kizlarin daha

fazla kooperasyon gosterdiklerini bulmuglardir.

Bazi calismalarda (103, 110), kizlarin erkeklere goére daha uyumlu olduklari
ortaya konmustur. Cinsiyetin kooperasyon ile ilgili olmadigini sdyleyen ¢alismalar da

mevcuttur (98, 107).
4.9.1.3. Sosyoekonomik Durum

Hasta kooperasyonu iizerinde etkisi oldugu diisiiniilen diger bir faktor, hastanin
sosyoekonomik durumudur. Yiiksek sosyoekonomik diizeye sahip hastalarin daha
koopere oldugu fikri, muhtemelen g¢ekici bir dentofasiyal goriiniimiin sosyal ve mesleki
basar1 icin degerli bir faktér oldugu algisina dayanir (111). Joury ve ark. (112),
sosyoekonomik pozisyonun 1 yillik aktif tedavi sonucunu tahmin etmedeki roliinii
arastirdiklar1 bir ¢alisma gerceklestirmiglerdir. Sosyoekonomik pozisyon, sosyal sinif
(kaynak sahipligi veya kontrolii) ve sosyal statii (topluluktaki prestij veya onur) olarak
iki konseptten olusmaktadir. Sosyoekonomik pozisyonu diisiik olan adolesanlarin,
yiiksek olanlara gore birinci yilin sonunda daha basarisiz bir tedavi sonucu gosterdikleri
saptanmistir. Ayrica, annelerin ve ev ahalisinin sosyal sinifinin, kotii biten ortodontik
tedavi lzerinde etkili bir faktor oldugu belirtilmistir. Wilson ve Harris (113),
Amerika’da resit olmayanlara yonelik tibbi ve dental bakimlarini saglayan ihtiyag
odakli Medicaid programi yardimiyla tedavi goren hastalar ile tedavi masrafini kendi
karsilayan hastalar arasindaki kooperasyon durumunu dlgen bir arastirma yapmiglardir.
Medicaid yardimiyla tedavi goren 88 hasta ve kendi tedavi masraflarini karsilayan 145
hasta iizerinde yiiriitiilen bu retrospektif calismada, Medicaidli hastalarin daha uyumsuz
oldugu (%19’a %4), diger gruba gore tedaviden ¢ikarilma oranlarinin 5.5 kat daha fazla
oldugu belirlenmigtir. Yine bu hasta grubunun daha fazla randevu kagirdigi

gdzlenmistir.

Kooperasyon ve sosyoekonomik diizey arasinda ilgi olmadigin1 savunanlar da

mevcuttur (98, 114).
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4.9.1.4. Ebeveynlerin Tedavi ile lgili Tutumlar

Ortodontide ortopedik tedavi, yas grubu itibari ile hasta-ebeveyn-ortodontist
ticliisiiniin dayanisma i¢inde olmasiyla gergeklestilir. Ebeveynlerin tutumu, ¢ocugun
ortodontik tedavi géormesinde onemli bir etkendir. Temelde her aile ¢cocugunun giizel
goriinmesini ister. Ebeveynler, ¢ocuklarinin ortodontik tedavilerindeki motivasyonun
kaynag1 olarak estetik ve dis dizimindeki bozukluklar1 sebep gostermislerdir. Bagka bir
sebep ise, ebeveynlik gorevlerini ihmal ettikleri gerekgesiyle suglanma korkusudur
(104, 115).

Miner ve ark. (116), yaslar1 9-15 arasinda degisen 24 hasta ve ebeveynine
bilgisayar programi yardimi ile hastanin profilini oynamalar yaparak gostermisler ve
cocuk ile ebeveynlerin algilarim1 GSlgmislerdir. Bu calisma sonucunda, ¢ocuklarin
ortodontik tedavi gérmelerindeki ana motivasyon kaynaginin, annelerin algilar1 oldugu

ortaya konmustur.

Daniels ve ark. (117), yaslar1 7-16 arasinda degisen 227 hastanin ve
ebeveynlerinin  ortodontik  tedavi  motivasyonlarin1  degerlendirdikleri  anket
caligmasinda, ebeveynlerin %91’i, hastalarin %93.4’1 estetigi en onemli etken olarak
belirtmistir. Ebeveynlerin, ¢ocuklariin ortodontik tedavileri konusunda onlardan daha

¢ok motive olduklart sonucuna varilmistir.

Prabakaran ve ark.’nin (118), ailelerin ¢ocuklarinin ortodontik tedavi gérmelerini
istemesindeki sebepleri Q metodolojisini kullanarak yaptiklar1 ¢alismalarinda; en
onemli sebebin ¢ocuklarmi gelecekte olusabilecek problemlerden korumak oldugunu,
sonrasinda ¢ocuklari i¢in en iyisini yapma arzularini ve daha az dnemsedikleri neden

olarak estetik kaygilarin1 gostermislerdir.

Davis ve ark. (119), ebeveynlere c¢ocuklarinin neden breket takmalarini
istediklerini sorduklar1 ve Q metodolojisi ile yaptiklar1 arastirmalarinda, motivasyonel
profillerde dort global tema belirlemislerdir. Bunlar; gelecekteki dental sorunlardan
cocuklarini korumak adina iyi zamanlanmig bir tedavi, ebeveyn sorumlulugu, tedavi
gormiis bireylerde fark edilen yararlar ve dis hekimleri tarafindan asilanan ortodontik

tedavi ihtiyacidir.
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4.9.1.5. Kisilik Ozellikleri

Ortodontik tedavi genellikle adolesan donemde baslar ve tamamlanir; ¢linkii
malokliizyonlarin prevelanst 11-16 yaslar1 arasinda artmakta ve bu durum adolesan
popiilasyonunun en yiiksek konsiiltasyon oranina sahip olmasina neden olmaktadir (35,
120). Adolesan donem, cocugun fiziksel, sosyal ve duygu durumunda Onemli
degisikliklerin gozlendigi periyottur. Addlesan hasta ve kooperasyonuna gelince, bu
konuda dis faktorlerin (sosyal durum, cinsiyet, egitim seviyesi, aile) etkisi olabilecegi
gibi, kisilik ve mizag gibi i¢ faktorlerin de etkisinin olabilecegi akilda tutulmalidir

(121).

Alhaija ve ark. (122), ortodontik tedavi gormiis bireylerde nevrotik skorlamanin
distiiglinti; diger yandan agiklik, kabul edilebilirilik ve vicdanlilik skorlarinin

tyilestigini ortaya koymustur.

Bos ve ark. (123), ortalama yaslar1 20 olan 75 kadin ve 31 erkekte kisilik faktor
testi ve genel kooperasyon testi uygulamislar kisilik ozellikleri ile ortodontide
kooperayon arasinda anlamli bir korelasyon bulamamislardir. Kisilik testlerinin

kooperasyonu 6ngormede, klinik olarak yararli olmayacagini belirtmislerdir.

O’Brien ve ark. (124), Twin Blok apareyi ile erken ortodontik tedavinin
etkinliliginin psikososyal etkilerini arastirdiklar1 c¢alismalarinda, ortodontik tedavinin
daha vyiiksek benlik saygist skorlar1 ve daha diisiik negatif sosyal deneyimle

sonuglandigini belirtmistir. Ayrica hastalarin kendilerine olan 6zsaygilari da artmistir.

Amado ve ark. (121), yaslar1 12-15 arasinda degisen 70 addlesana yaptiklar
kisilik testi ve ortodontik kooperasyon testi sonucunda, kisilik o6zelliklerinin,
adolesanlarin kooperasyonlarini belirlemede tek basina yeterli olmadigini ortaya
koymuslardir. Caligmaya gore, istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber 12-13 yas

ve kiz bireylerin daha koopere olduklarina dair bir egilim vardir.

Benson ve ark. (125), ingiltere’deki okul ¢ag1 c¢ocuklarinda dental gériiniis,
0zsayg1, sosyoekonomik statii ve agiz saghgi iliskili yasam kalitesini degerlendirdikleri
3 yillik saha ¢aligmalarinda, 11-12 yas grubu 258 ¢ocugu 3 yil sonra (14-15 yas) tekrar
degerlendirmis ve klinik muayene ile beraber agiz saglhigini, 6zsaygiy1 dlgen testler de
uygulanmistir. Cocuklarin agiz sagliklarinin, ortodontik tedavi gorsiin ya da gérmesin

tyilestigini bulmuslardir. Cevresel ve kisisel faktorlerin, agiz saghg iliskili yasam
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kalitelerini  etkiledigini  gdzlemlemislerdir. ~ Ozsaygis1  yiiksek  olanlarin,
malokliizyonlarindan daha az etkilendigi ve O6zsayginin gelismesiyle agiz hijyenine

bagli yasam kalitesinin de iyilestigi belirlenmistir.
4.9.1.6. Fasiyal Estetik ve Malokluzyon Algis1

Fiziksel estetik ve pozitif sosyal etkilesim arasindaki iliski uzun zamandan beri
dental, psikolojik ve bilimsel literatiirlerde yer almistir. Fasiyal cekicilik, yiiksek okul
ortalamasi, is performansinda iyi olma, pozitif akran iliskileri, sosyal olarak kabul
gorme, yiiksek sosyal statii, pozitif beden algisi, ve iyi bir benlik kavramiyla iliskilidir.
Ayrica malokliizyonun yasam kalitesini olumsuz yonde etkilebilecegi kanitlanmigtir
(104, 126). Cocuklarda, akranlari arasinda sosyal kabul ve popiilerlik i¢in 33 farkli
karakteristigin i¢cinden en etkili olaninin, g¢ekici fasiyal goriiniim oldugu bulunmustur
(127, 128). Estetigin tipta yiikselen kabulii, goriiniimiin sosyal agidan refah i¢in 6nemli
oldugu ve saglikli bir durumun gostergesi olarak kabul edildigini gostermektedir (129).

Trulsson ve ark. (130), yaslar1 13-19 arasinda degisen 28 hastada goriisme yoluyla
yaptiklar1 arastirmada, ortodontik tedavi motivasyonunun sosyal normlara uyma ve
referans gruplari ile toplum genelinde giizellik kiiltiirii oldugunu ortaya koymuslardir.
Gengler, bu dissal etkiler konusunda tam olarak bilingli degildi. Kendi diisiincelerine
gore ortodontik tedavi gormeleri, onlarin bireysel kararlariydi. Ayrica, bir ¢ogu dis
hekimleri kendilerini bir ortodontiste yonlendirmeden Once problemleri oldugunun

farkinda bile degildi.

Van Wezel ve ark. (126), 10 yil 6nce test uygulanmis olan 146 kisiye dentofasiyal
memnuniyet ve ortodontik tedavi beklentileri hakkindaki anketleri, 10 y1l sonra yeniden
uygulayarak 10 yillik zaman dilimi igindeki degisimleri degerlendirdikleri bir ¢aligma
yayinlamislardir. Bu arastirmanin sonucuna gore, 10 yil sonra 6zellikle 17 yas ve iizeri
kadinlarda ortodontik tedavi beklentilerinin yiikseldigi gortilmiistiir. 17 yas ve tizeri
hastalar igin fasiyal memnuniyet durumunun, ortodontik tedaviden beklentiler igin
belirleyici oldugunu saptamiglardir. Daha kiiglik yastakiler icin 1ise fasiyal
memnuniyetin, gelecekteki dental sagliklar1 i¢in onemli bir belirleyici olarak
bulunmustur. Caligmaya katilanlar 10 yil 6nceki sonuglara gore, 2012°de dental ve

fasiyal goriiniimlerinden daha memnundular.
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4.9.1.7. Aparey Tipi, Agr1 ve Rahatsizlik Gibi Etkenler

Aparey tipi, agr1 ve apareylerden rahatsizlik duyma kooperasyonda azalmaya yol
acabilir. Sergl ve ark. (131) yaptiklar1 g¢alismada, hastanin ortodontik tedavinin
basindaki tutumunun, ortodontik apareyle iliskili rahatsizlikla basa ¢ikma kapasitesine,
karsilagilan rahatsizligin tipi ve siddetine bagli oldugunu ve bunun da hastanin tedavi
boyunca uyumuna yansidigini bulmuslardir. Bunu g6z 6niinde bulundururak yazarlar,
hastanin ortodontik tedaviye karsi ilk tutumunun, iyice diisliniilmesini ve hastayla
dikkatlice tartisilmasini 6nermektedirler. Akilci yeniden yapilandirma (132) olan bu
yaklasim, malokliizyonun siddetinin anlatimini, koopere olmamanin doguracagi
sonuclart ve motive edici ara¢ olarak tedavi ihtiyacinin tartisilmasimi da igerir. Bu
calismaya gore, konusmada ve yutkunmada bozulma, agizda kisitlanma hissetme ve

toplulukta kendine giivende eksiklik en gok sikayet edilen faktorlerdir.

Alhaija ve ark. (122), ortodontik tedavi Oncesi ve sonrasi deneyimleri kisilik
ozelliklerini, tedaviye kars1 tutumu ve agri algisini karsilastirdiklart ¢aligmalarinda 50
kadina ve 50 erkege, tedavi oncesi (ort. yas 17.5 yil) ve tedavi sonrasi (ort. yas 19.15
y1l) anket uygulamislardir. Sabit tedavi uygulanan bu hastalarda tedavi dncesi beklenen

agr1 ile tedavi sirasinda tecriibe edilen agr1 arasinda fark bulamamuslardir.

Wiedel ve Bondemark (133), karisik dislenmede On ¢apraz kapanisi diizeltmek
icin kullanilan sabit ve hareketli apareylerle algilanan agr1 ve cene fonkiyonlarindaki
rahatsizlik hissinin aparey tipine gore (sabit-hareketli) karsilastirilmasi {izerine
yaptiklar1 ¢alismalarinda 62 hastaya; tedaviden once, tedavi uygulandig1 giin, aparey
takimini takip eden 7 gilin boyunca, ilk (4. hafta) ve ikinci randevuda (8. hafta) anket
uygulamislardir. Bu calismanin sonucunda, sabit apareyler i¢in ilk 3 giin agr1 ve
rahatsizlik hissi yiiksek olmus; bu skorlar her iki grup i¢in de 2. giin zirve yapmislardir.
Okul ve serbest vakit aktivitelerindeki yan etkilerden, genellikle hareketli aparey
kullananlar daha fazla sikayet etmislerdir. Sabit tedavi goérenler sert ve yumusak
yiyecekleri yemede daha fazla zorluk yasamislar, diger yandan hareketli aparey
kullananlar daha ¢ok konusmada zorluk yasamislardir. Her iki grupta da diisiikten orta
dereceye kadar agri ve rahatsizlik hissi gozlenmistir. Bunlarin arasinda istatistiksel
olarak fark olmasina ragmen, klinik anlamda fark fazla degildir. Her iki aparey tiiri de

hasta tarafindan tolere edilmistir; bu sebeple iki tiir tedavi de 6nerilmektedir.

30



4.9.1.8. Hasta-Hekim Tliskisi

Hasta ile iyi bir iliski kurmak, klinik yogunlugun fazla oldugu yerler de c¢ok
miimkiin olmayabilir. Hastayla iletisim kurmak, tedavi prosediirlerini hizlandirabilir
veya hizlandirmayadabilir, ancak saglikli bir hasta-hekim iliskisi kurmak igin daha
pragmatik nedenler vardir. Iyi bir hasta-hekim iliskisiyle hasta, daha fazla bilgiyi dogru
iligskilendirebilir, bdylece bakim kalitesi iyilesebilir. Hastanin, durumun dogasini ve
amagclanan tedavi plani ya da prosediiriinii anlamasi, hasta yonetimini kolaylastirabilir.
Hastanin kaygisi, korkusu ve stresi; doktoruyla kuracagi dogru iletisimle azaltilabilir

(134, 135).

Nanda ve Kierl (98), yaptiklar1 ¢alismada ortodontist-hasta iligkisinin, hastanin
tedaviye baglhihiginda anlamli bir etkiye sahip oldugunu belirtmislerdir. Pozitif bir

iliskinin hastanin kooperasyon seviyesini arttirdigini géstermislerdir.

Sinha ve ark. (135), ortodontist davraniglarinin hasta memnuniyetine etkilerini,
ortodontist-hasta iliskisini ve hastalarin ortodontik tedaviye bagliliklarini, hastalara ve
ortodontistlere testler yaparak inceledikleri bir arastirma yayinlamislardir. Bu ¢alismaya
gore, ortodontistlerin nazik davranmalari; hastanin dislerini ve bakimini elestirmesi;
hastanin iyi olmasi konusundaki endiselerini dile getirmesi; hastaya sakin, kendine
glivenen ve giivence veren sozlii iletisimi, hastanin tedaviye baglhiligim1 anlamli
derecede etkilemektedir. Hasta-hekim iliskisi her ne kadar gesitli hasta faktoriinden
etkilense de, ortodontistin iyi bir iletisim kurmaya calismasi ile hasta kooperasyonunu

etkileyebilecegi vurgulanmistir.

Souza ve ark. (136), yetiskinlerde ortodontik tedavi beklentilerini arastrdiklari
caligmalarinda, 18-25 yas aras1 60 yetiskin hastaya anket uygulamislardir. Hastalarin
%76’s1, ortodontistleri sagliklarmin iyilestirilmesine kendilerini adayan profesyoneller
olarak gordiiklerini ortaya koymustur. Ortodontik tedavinin uzmanlar tarafindan
yapilmas1 gerektigini diisinenlerin oran1  %96.6’dir. Ortodontistlerin; hastalarin
tedaviye dair isteklerini anlamalari, daha yiiksek bir giiven seviyesine ulasmalari, iyi bir
kooperasyon elde etmeleri ve en sonunda basarili bir tedavi sonucu i¢in hastalariyla

etkili bir iletisim kurmalarinin esas oldugu belirtilmistir.
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4.9.2. Hareketli Apareylerin Kullanom Zamanimin ve Hasta Kooperasyonun

Degerlendirilmesi

Hastaya hekimi tarafindan verilen talimatlarin yerine getirilmesi kooperasyon
olarak tanimlanmustir (96, 97). Hasta kooperasyonunu belirlemede faktorlerin
karmasikligi, klinik veya arastirma amacli olarak kooperasyonun degerlendirilmesini
zor hale getirmektedir (13). Hastanin hareketli apareyler i¢in belirtilen kullanim

zamanina uyup uymadigini degerlendirmek i¢in direkt ve indirekt metotlar vardir (97).

4.9.2.1. Kooperasyonu Degerlendirmede Kullamlan Indirekt Yontemler ve ilgili

Calismalar

Hastalar1 ve ebeveynleri sorgulama, hastalara kullanim zamanlarmi takvime
yazmalarin1 isteme, apareyin iizerinde kullanildigina dair izleri gdzlemleme, dis
mobilitesini degerlendirme ve hastanin apareyi nasil takip ¢ikardigini izleme indirekt
metotlardandir (15, 17, 137-141). Ayrica Bimler ve Bimler tarafindan ortaya konan
"bireyin cevap egrisi'ni analiz etme (142), Schott ve ark. tarafindan agiklanan
genisletme vidalar1 ile ilgili bosluk genisligini 6lgme (143) ve Invisalign®
apareylerinde tiikiiriik tarafindan yikanan mavi gida boyasinin kooperasyon indikatorii

olarak kullanilmasi (144, 145) indirekt metotlara 6rnektir.

4.9.2.2. Kooperasyonu Degerlendirmede Kullanilan Direkt Yontemler ve Tlgili

Cahsmalar

Kooperasyonun direkt olarak degerlendirilmesi fikri Northcutt’in 1974 yilinda
headgear kullanim zamanini servikal headgearin boyun kismina basing Olger
yerlestirmesiyle ortaya ¢ikmistir (146). Zaman igerisinde Ozellikle headgear
kooperasyonunu degerlendirmek i¢in pek ¢ok zaman 6lger gelistirilmistir (17, 18, 147).
Yapilan objektif Ol¢timlerle; kooperasyonun hastalar, ebeveynler ya da doktorlar
tarafindan indirekt olarak degerlendirilmesinin giivenilir olmadig1 gosterilmektedir (14-

16).

Sahm ve ark. (17), hastalarin verdikleri bilgilerin giivenirliliginin arastirilmasi
amaciyla lizerlerine zaman Olger yerlestirilmis bionatorler ile yaptiklar tedavide, zaman
Olcerden elde edilen objektif verilerle hastalarin belirttigi subjektif verileri
karsilastirmis; gercek kullanim siirelerinin, hastalarin belirttiklerinin sadece % 50-601

oraninda oldugunu tespit etmislerdir. Ozellikle zayif kooperasyon gdsteren hastalar,
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giinlik kullanim zamanlarin1 gergekte oldugundan daha fazla tahmin etme egilimine

sahiptiler.

Cureton ve ark.’nin yaptiklar1 arastirmada (18), headgear uygulanan hastalar
zaman Olgerle objektif olarak takip edilmis; diger bir yandan klinisyenlerin, hastalarin
headgear kullanim zamanlarin1 ne o6lgiide dogru tahmin edebildikleri belirlenmeye
calisgtlmigtir. Hastalarin apareylerini, klinisyenlerin tahminlerinden ortalama 3,25 saat

daha az kullandig tespit edilmistir.

Agar ve ark. (141) yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin apareylerini onerilen sekilde
kullanma durumlari ile ilgili soruya, velilerin %29’unun dogruyu yansitmayacak sekilde
cevap verdigi saptamiglardir. Ayrica hastalarin, apareylerin giinliikk kullanim zamanlari
ile ilgili sorulara genelde dogru cevap vermediklerini; hastalarin bildirdikleri siirenin,

gercekte kullandiklar siireden daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Gliniimiizde yalnizca agiz dist degil, agiz i¢i aparey kullanim zamanini da objektif
olarak degerlendiren mikroelektronik sensorler kullanilmaya baglanmistir (19, 20).
Smart Retainer® ve TheraMon® mikrosensorleri, hareketli apareylerin akrilik
kisimlarina gémiilerek agiz ortaminin sicakligini 6lgebilmekte, verileri saklayabilmekte

ve sonra bilgisayar ortamina aktarabilmektedirler.
4.9.3. TheraMon® Mikro Sensor ve Giivenilirligi

TheraMon® dikdortgen seklinde ve 9 mm x 13 mm x 4.5 mm boyutlarindadir.
Agirligi 0.40 £ 0.01 gr’dir ve mavi plastikle kaplidir (Sekil 1). Laboratuvar teknisyeni
tarafindan apareyin i¢ine gOmiiliir; etrafi hi¢bir sekilde hasta mukozasi ile temas

etmemeli ve dental akrilik ile ortiilmelidir.

Belli araliklarla (15 dakika) aktive olarak ortam sicakligini 6lger ve gii¢ tasarrufu
moduna geri doner. 16 kilobayt dahili hafizasinda bu 6l¢timii 100 giin boyunca tutabilir.
Sakladig1 verileri gondermek i¢in RFID (Radyo Frekans Tanimlama) teknolojisini
kullanir. Bu sekilde okuma cihazi, sensoriin veri aktarimini saglayan ¢ok kisa bir
araliktaki bir manyetik alan yayar. Sensoriin vericisi ancak okuma cihazinin yakininda
(yaklasik 2-3 cm) konumlandirilmigsa etkinlesebilir (Sekil 1). Hastanin agzinda sensor
vericisi etkin degildir ve herhangi bir radyasyon yayamaz. Bir mikrosensoriin omrii

yaklagik 18 aydir.
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TheraMon® okuma cihazi, mikrosensor ile bilgisayar arasindaki aktarimi saglar
ve kablo araciligr ile bilgisayara baglanir. Aparey icine gdmiilii olan mikrosensor,
yazilim tarafindan tanmman okuma cihazinin manyetik alanina maruz kalir kalmaz
okuma islemi baslar. Veriler, RFID teknolojisi ile kablosuz olarak aktarilir. Yazilim,
diger biitiin ayrintili degerlendirmelerinin yani sira, saatte giin i¢cinde gergek kullanim
stiresinin rahat bir sekilde dogrulanmasini saglar. Yazilimda ayarlanmis olan ortam

sicaklig1 degerleri disindaki sicaklik dl¢limlerini, kullanim zamani olarak gdstermez.

&
&
e
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Sekil 1. TheraMon mikrosensér okuma cihazinin bilgisayara bagli hali (istte),
Theramon mikrosensor okuma cihazi (sol alt), Theramon mikrosensor (sag alt)
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Literatiirde oral kavite sicakligini belirlemek tizere yapilmig ¢aligmalar mevcuttur.
Moore ve ark. (148), 20 hastada maksiller santral kesici ve birinci premolar bdlgedeki
151 degisimlerini arastirdiklar1 caligmalarinda sirasiyla goriilen ortalama sicakliklarin
34,9 °C ve 35,65 °C oldugunu tespit etmislerdir. Oral kavitede bulunan dokularin 1sisal
analizlerinin yapildig1 veya restoratif islemlerin dis dokularinda olusturdugu 1s1
etkilerinin incelendigi pek ¢ok c¢alismada oral kavitenin baglangic sicakligi 36-37°C
olarak kabul edilmistir (149, 150).

Schott ve Goz (20), Smart Retainer® ve TheraMon® mikrosensorlerinin
dogruluklarinin ve giivenirliliklerinin in vitro ortamda karsilagtirdiklar: c¢alismada,
akrilik bir plak igerisine gomiilen her iki sensorii de 35° C’de hazirladiklart agiz
ortamini taklit eden termostatik su banyosuna koymus; belirli zaman araliklariyla suyun
sicakligimni oda sicakligina diisiirerek bu esnada apareyin takilmiyor oldugunu kabul
etmiglerdir. Her iki sensoriin de ortodonti rutininde kullanmak i¢in uygun oldugu
goriilmiistiir. Ancak TheraMon®; boyutunun daha kii¢iikk olmasi ve kullanim zamanini
dakika bazina kadar dogru vermesi sebebiyle Smart Retainer’a gore daha kullanigh bir
sensOrdiir. Ayrica, Smart Retainer apareyin seffaf olmasi zorunludur, tam ortaya
yerlestirilmeli ve tiim okumalar burdan yapilmalidir; bu da sensoriin, renkli apareyle

kullanimin1 ve apareyde laterale yerlestirilmesini engeller.

Pauls ve ark. (151), TheraMon® sensoriin dogrulugunu arastirdiklar in vivo
calismada, bir Ogrenciye hareketli aparey yaparak icerisine sensorii gommiislerdir.
Ogrenci 2 hafta boyunca apareyi takip cikarttigi kesin zamanlari yazmis ve bunlar
TheraMon®’un Olgtiikleriyle karsilastirilmistir. Veriler degerlendirildikten sonra, giin

basina 7.92 dakika sapma gozlenmistir. Bu dogruluk kabul edilebilir seviyededir.
4.9.3.1. TheraMon® Mikro Sensér ile ilgili Yayinlar

Schott ve ark. (106), yaslart 13-20 arasinda degisen 100 hastanin farkli tiplerdeki
(Hawley tipi retainer, fonksiyonel aparey tipi retainer) hareketli retainer apareyi
kullanimlarin1 TheraMon® vyerlestirerek 6-12 ay boyunca takip ettikleri galismada,
hastalarin ¢ogu apareylerini genellikle 8 saat ve daha fazla kullandiklarini bulmuglardir.
Tim ¢alisma boyunca ortalama kullanim zamani 7 saattir. Aparey tipinin etkisi
bulunmamaistir; ancak yas, cinsiyet, tedavi yeri ve sigorta statiisii ortalama kullanim

zamaninda % 50’ye varan degisiklikler meydana getirmistir.
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Pauls ve ark. (151), objektif ve subjektif kullanim zamani kayitlarimi
degerlendirdikleri ¢aligmada, 18 hastay1 ¢alisma grubuna, 14 hastay:1 kontrol grubuna
dahil etmis ve 168 giin boyunca gozlemlemistir. Hastalarin tiimiinden, TheraMon®
gomiilii olan apareylerini giinde 15 saat kullanmalari istenmistir. Hastalarin apareylerini
ortalama 7.9 + 2.1 saat kullandiklart bulunmustur. Bu bulgu Sahm’in (17) buldugu
ortalama 7.65 saatle; yani hastalara sdylenen saatin % 50-60’1 kadar kullanmadig:
gereyle uyusmaktadir. Hastalarin kullanim zamaninin kaydedildigini bilmeleri,

kullanim zamanlarinda bir artisa yol agmamastir.

Tsomos ve ark. (13), 45 hareketli ortodontik aparey hastasinin kullanim
zamanlarini TheraMon® yardimiyla degerlendirdikleri c¢aligsmalarinda, ortalama
kullanim zamanin1 9 saat/giin olarak bulmuslardir. Bu siire, fonksiyonel aparey
kullananlar igin (Onerilen 14 saat/giin) yetersiz; retansiyon doéneminde aparey
kullananlar (6nerilen 8 saat/giin) igin ise yeterli bulunmustur. Cinsiyet kooperasyonu
etkilemezken; yasin, kooperasyonla anlamli bir korelasyonu bulunmustur. Orta

cocukluktan erken eriskinlige kadar kooperasyonun azaldigi gozlenmistir.

Schifer ve ark. (152), aktif ortodontik tedavi sirasinda hastanin kooperasyonunu
Olgtiikleri ¢aligmalarinda, 141 ortodonti hastasini 3 ay boyunca objektif olarak takip
etmislerdir. Hastalara apareylerini 15 saat/giin kullanmalar1 sdylenmis; ancak 10-12 yil
yas ortalamasi olan hastalarin yaklasik 9.8 saat/giin, 13-15 yil yas ortalamasi olan
hastalarin yaklasik 8.5 saat/giin kullandig1 tespit edilmistir. Kizlar apareylerini erkeklere
gore ortalama 1.4 saat/giin (toplamda ortalama 10.6 saat/giin) daha fazla
kullanmislardir. Ozel olarak tedavi olanlar, devlet sigortasina sahip olanlara gore giin
icinde daha fazla siire apareylerini takmiglardir. Aparey tipinin kullanim zamani ile

korelasyonu bulunamamastir.

Arreghini ve ark. (99), geng hastalarda cesitli hareketli apareylerin kullaniminda
kooperasyon diizeyinin degerlendirmesini yapmak, apareyi tipinin, tedavi siiresinin,
hasta yasinin, cinsiyetin, psikolojik uygunlugun ve izlenme bilincinin etkilerini
degerlendirmek amaciyla bir caligma yapmislardir. Frankel, bionator ya da yiiz maskesi
kullanan 30 hastanin apareyine TheraMon yerlestirilmis ve hastalara apareylerini glinde
13 saat kullanmalar1 sdylenmistir. 8 ay boyunca kullanim zamanlar1 objektif olarak

takip edilen hastalarin 14’tine objektif olarak takip edildikleri sdylenirken, diger 16
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kisiye haber verilmemistir. Tedavi basi ve sonu psikolojik test uygunanip istatistiksel
olarak degisime bakilmistir. Calismanin sonucunda, hastalarin ortalama 8.6 + 2.9
saat/giin aparey kullandiklari, adolesanlara (12-15 yas) gore daha kiigiik olan hastalarin
(6-8 yas) tedaviye daha iyi uyum gosterdikleri gdzlenmistir. Intra veya eksta oral aparey
kullaniminda bir fark bulunmamis; bunun yaninda cinsiyet, psikolojik skorlar, tedavi
stiresi ve izlendiginin farkinda olma durumunun da kooperasyonla anlamli bir iliskisi

bulunamamustir.

Kooperasyonun objektif takibi, ortodontiste hastanin ne kadar motive oldugunu
kontrol etme firsati vermektedir. Ayrica, aile ile etkili bir iletisim kurmada yararhidir ve

adli vakalara kars1 koruyucu olabilecek nesnel verileri saglar.
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5. MATERYAL ve METOT
5. 1. Bireyler

Aragtirmanin yiriitiilebilmesi i¢in T.C. Saghk Bakanligi, Tirkiye Kamu
Hastaneler Kurumu Trabzon Kamu Hastaneler Birligi, Trabzon Kanuni Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 13.05.2015 tarihli ve 8.2.2017
tarinli, 2015/05 karar numarali etik kurul raporlar1 (EK-1) ve Tiirkiye ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumundan Tibbi Cihaz Klinik Arastirmalar1 2016-32 no’lu izin belgesi (EK-2)
alinmistir. Hastalarin tiimii arastirmaya goniillii olarak katilmis ve her hasta velisinden
aydinlatilmis  onamlari alinmistir (EK-3). Calismada fotograflar1  kullanilacak

bireylerden yazili izin formu alinmistir (EK-4).

Calismaya katilanlar, Karadeniz Universitesi Ortodonti Ana Bilim Dalina daha
once basvurmus, bliylime modifikasyonu yapilacak olanlarin yazildig: acil sirasindaki
hastalardan ve ortodonti klinigine rutin kontroller i¢in basvurmus ¢alismaya dahil olma

kriterlerini tagiyan hastalardan olugsmaktadir.

Calismavya dahil olma kriterleri sunlardir:

1. Twin Blok apareyini kullanmayi kabul etmesi,

2. Ust gene gelisimi normal, alt ¢cene gelisimi yetersiz olan iskeletsel Simf II

Boliim 1 malokliizyona sahip olmast (SNA <82 + 3, ANB >4°, SNB < 78°),
3. Normal dik yon gelisim paternine sahip olmasi (SN/Go-Gn < 32°+ 5°),
4. Overjetin artmis olmasi (> 4 mm)
5. Dental arklarda minimal ¢aprasikliga (< 4 mm) sahip olmasi,

6. Biiylime gelisimin pubertal biiyiime atilim doneminde olmasi [El-bilek filmleri
tizerinde dordiincii (S ve H2) ve besinci (MP3 cap, PP1 cap ve Rcap) epifizyal gelisim

asamasinda yer almasi] (153),
7. Olumsuz yumusak doku profiline sahip olmasi (Konveks profil),
8. Herhangi bir sistemik rahatsizliginin bulunmamasi,

9. Tedavi oOncesinde herhangi bir temporomandibular eklem rahatsizlig

bulunmamasi,
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10. Daha 6nceden ortodontik tedavi gérmemis olmasi,
11. Klinik olarak agiz hijyeninin iyi olmasi.

Calismavya dahil edilmeme kriterleri sunlardir:

1. Calismaya katilimin reddedilmis olmasi,
2. Aparey kullaniminin reddedilmis olmasi,

3. Ust gene gelisiminin fazla, alt cene gelisiminin yetersiz oldugu Sinif I Béliim 1

hastalar (SNA > 85°),
4. Artmis dik yon paterni (Artmis yiiz uzunlugu) (SN/Go-GN > 37°),
5. Dental arklarda artmis capragikliga (> 4 mm) sahip olmasi,
6. Pubertal biiylime atilim donemini gegmis olmasi,
7. Biiyiime gelisimini etkileyecek sistemik bir rahatsizliginin olmasi,
8. Yumusak doku profilinin kamuflaj tedavi segenegi i¢in uygun olmast,
9. Herhangi bir temporomandibular eklem rahatsizliginin bulunmast,
10. Daha 6nceden ortodontik tedavi gormiis olmast,
11. Klinik olarak agiz hijyeninin yetersiz bulunmasi.

Calisma icin gerekli olan 6rneklem biiyiikliigii, Co-Gn 6l¢limiinde klinik olarak
anlamli 2 mm’lik farki 0.05 6nem diizeyinde ve %80 giicte olacak sekilde Pandis
yontemi (154) kullanilarak hesaplanmis ve arastirma igin 16 bireyin gerekli olduguna
karar verilmistir. Caligma siiresince ortaya ¢ikabilecek problemler, hastalarin tedaviyi
birakma ihtimaline karsi ve calismanin giiciinii arttirmak adma daha fazla sayida

hastanin ¢alismaya dahil edilmesine karar verilmistir (155).

Hasta alim siiresi icerisinde kriterlere uyan 51 gonilli bulunmustur. Bu 51
gonilli arasindan 9 goniillii; apareyini takmama, randevulara gelememe ve baska sehre
tasinma gibi nedenler sebebiyle tedavilerini yarida birakmistir. 3 hasta tedavilerini
tamamlamig, ancak ortalamalar1 14 saat/glin kullanim siiresinin altinda kaldig1 icin
calisma dis1 birakilmistir. 6 hastanin tedavi sonu sefalometrik filmleri Twin Blok
apareyinin ¢ikarildig1 giin alindigindan ¢alisma dis1 birakilmistir. 10 hastanin tedavisi

330 giinden fazla siirdiigii i¢in ¢calisma dis1 birakilmistir (Sekil 1).
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Calisma kriterlerine uyan hastalar
(n=51)

‘ Tedaviyi yarida birakan hastalar
| (n=9)

TB apareyini kullanan hastalar
(n=42)

TB apareyini ortalama 14
saat/giinden az kullanan hastalar
(n=3)

TB apareyini 330 giinden fazla
kullanmas1 gereken hastalar
(n=10)

T1 filmleri fonksiyonel tedavisi
sonlandig1 giin ya da ¢ok sonra
alinan hastalar

(n=6)
Caligsma kriterlerine uyan hastalar
(n=23)
1. Grup 2. Grup
TB apareyini TB apareyini ort.
ort.14-20 saat/giin 20 saat/giin ve lizeri
kullananlar kullananlar
(n=11) (n=12)

Sekil 2. Tedavi akis diagrami
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Calismaya dahil olan hastalara apareylerini tam zamanli olarak kullanmalari
sdylenmis ve apareyin takilmasindan 1 hafta sonra ilk kontrolleri yapilmustir. Ilk
kontroliin sonunda apareyini Onerilen zamanda kullanmayan hastalara giinde 16 saat
kullanma protokolii hakkinda bilgi verilmis ve o protokolle devam etmeleri istenmistir.
TheraMon yerlestirilmis Twin Blok apareyi 10 ay (300 +30 giin) boyunca
kullandirilmigtir. 10 ay sonunda dual bite olugsmayan hastalar ¢aligmaya dahil edilmis;
dual bite olusanlarin tedavilerine devam edilmistir. Calismaya dahil edilenler, apareyini
14-20 saat/giin kullanan 11 hasta (6 kiz, 5 erkek) , 20 saat/giin ve tizeri kullanan 12
hasta (8 kiz, 4 erkek) olarak iki gruba ayrilmistir.

Calismaya dahil edilen bireylerin ort. yaslar1 12,2 £ 1.3 yildir ve kronolojik
yaslar1 10 yil ile 14.25 yil arasinda degismektedir. Grup 1’in yas ortalamasi1 12,3 + 1.25
y1l; Grup 2’nin yas ortalamasi 12.07 = 1,4 yildir. Bireylerin pubertal gelisim donemleri,
tedavi Oncesi alman el bilek rontgenleri kullanilarak Bjork metoduna gore
degerlendirilerek belirlenmistir. El-bilek filmleri iizerinde dordiincii (S ve H2) ve
besinci (MP3 cap, PP1 cap ve Rcap) epifizyal gelisim asamasinda yer alan hastalar
calismamiza dahil edilmistir (153).

5.2. Yontem
5.2.1. Hasta Kayitlan

Calismaya dahil edilen bireylerden tedavi dncesi (TO) (lateral sefalometrik film,
ortopantomografik film, el bilek rontgeni, hastanin agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflari, alci
modeller) ve tedavi sonrast (T1) (lateral sefalometrik film, ortopantomografik film, el
bilek rontgeni, hastanin agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflari, algr modeller) kayitlar1 TB

apareyi ¢ikarildiktan 1 ay sonra alinmistir.
5.2.2. Twin Blok Apareyinin Yapimi ve TheraMon Mikrosensoriin Yerlestirilmesi

Calismaya katilan bireylerin tedavi Oncesi kayitlar1 toplandiktan sonra (Sekil
ekle), TB apareyi Clark’in yontemine uygun olarak hazirlanmistir. Hazirlanan TB
apareylerinin {ist parcasina sol tarafinda laboratuvar teknisyeni tarafindan asindirma

yapilarak, TheraMon mikrosensor yerlestirilip tizeri tamamen akrille Ortiilmiistiir.

1. Hastanin alt ve iist ¢enesinden silikon maddesi ile 6l¢li alinarak sert algidan

calisma modelleri elde edilmistir.
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2. Ayni seans hastadan mumlu kapanig alinmigtir. Mumlu kapanis almadan 6nce
hastaya ne yapmasi gerektigi kendisine verilen aynada izletilerek tarif edilmistir.
Mumsuz halde birka¢ defa prova yapilmistir. Isitilip rulo haline getirilen mum bloga at
nal1 sekli verilerek hastanin Once {ist genesine yerlestirilmistir. Hasta prova ettigi sekilde
alt cenesini digleri bagbasa gelecek sekilde kapamaya baslamis ve premolar bolgede 7-8
mm kalana dek devam etmistir. Bu sirada alt ve iist orta hatlarin ¢akismadig1 hastalarda,
mumlu kapanis alinirken orta hatlarin ¢akismasina dikkat edilmistir. Mumlu kapanis
sirasinda orta hat cakistirmasinda zorlanan hastalarin orta hatlari, sabit mekanikler ile

cakistirilmasina karar verilmistir.

3. Calisma modelleri alinan mumlu kapanisla beraber okliizore alinmis ve

laboratuvar asamasina gecilmistir.

4. TB apareyinin iist parcasina, 0,7 mm tam yuvarlak paslanmaz ¢elik telden iist
birinci molar dislere Adams krose, birinci ve ikinci kiiglik az1 disleri arasina damla
krose ve iist keser disler bolgesine vestibiil ark biikiilmiistiir. Alt parcaya, birinci kiigiik
az1 dislerine ayni telden Adams kroseler biikiilmiis ve alt keserlerin arasina gelecek

sekilde 0.9 mm bagh prefabrike Ball kroseler uyumlanmistir.

5. Hazirlanan kroseler modele mumla sabitlendikten sonra 1siyla sertlesen akril
malzeimesi ile alt ve iist ve plaklar hazirlanmistir. Hazirlanan st plagin tizerine okliizal
1sirma blogu alt daimi birinci molarin mesialinde sonlanacak ve okliizal diizlemle 70°
ac1 olusturacak sekilde imal edilmistir. Ust parcanin yapimi tamamlandiktan sonra, alt

1sirma bloklari st 1sirma bloklaria uygun olarak imal edilmistir.
6. Tesviye ve polisaj islemleri yapilmistir.

7. Theramon mikrosensoriin yerlestirilmesi i¢in apareyin sol posteriopalatinal
bolgesi mikrosensoriin boyutlarina uygun olarak kazinmis; yerlestirilen mikrosensoriin
tizeri 1s1yla sertlesen akril malzemesi ile tamamen Ortiilerek basingli tencereye tekrar
konulmustur. Polimerizayon tamamlandiktan sonra tesviye ve cila islemi
tekrarlanmistir. Boylece Theramon mikrosensoriin agiz ortami ile temasi tamamen

engellenmistir.

8. Klinik olarak, apareyin uyumu kontrol edilmistir.
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9. TheraMon mikrosensdr, bilgisayar ortaminda kayit altina alind1 ve aktif hale

getirildi. Agiz ortami sicakligi, TheraMon yazilim programinda 28°C-37°C olarak

tanimlanmustir.

| ; : k - & .
Sekil 4. Twin Blok apareyinin takildig1 seans hastanin agiz i¢i fotograflar
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Sekil 6. TheraMon mikrosensdrdeki verilerin bilgisayara aktarilmasiyla olusan kullanim

raporu
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5.2.3. Tedavi Protokolii

TB apareyinin klinik olarak uyumululugu kontrol edildikten sonra, hastaya teslim
edilmis ve nasil kullanmasi1 gerektigi detayli sekilde anlatilmistir. Hastaya, apareyini
yemekler ve spor aktiviteleri haricinde tam zamanli olarak kullanmasi sOylenmistir.
Hasta, bir hafta sonra kontrole ¢agrilmis; yapilan kontrolde aparey kaynakli sikayetler
giderilmis, yumusak dokulara rahatsizlik veren kisimlar asindirilmistir. Hastanin
yaninda TheraMon mikrosensdriindeki veriler bilgisayara aktarilarak, sensoriin ¢alisma
prensibini anlamas1 saglanmustir. Ilk hafta uyum gosteremeyen ve birakma egiliminde
olan hastalara 16 saat/giin protokoliinden bahsedilmis ve anlatilan bu prosediirle
tedaviye devam edebilecekleri sOylenmistir. Hastalar, tercih ettikleri protokolle
apareylerini kullanmaya devam etmislerdir. Hastalarin her ay diizenli klinik kontrolleri
yapilmis ve TheraMon mikrosensdrde depolanan veriler bilgisayar ortamina aktarilip

kaydedilmistir.

Calismamiz sirasinda 23 hastadan 4 tanesinin TheraMon mikrosensorii
bozulmustur. Bozulan mikrosensorler ¢ikarilmadan, palatinal kismin diger tarafina yeni
bir mikrosensor yerlestirilmistir. Mikrosensoriin kaydetmedigi zaman dilimi i¢in bir
onceki aym ortalamasi baz aliarak tedavi boyunca ortalama kullanim zamani bu

sekilde hesaplanmistir.

Ust bloktan ikinci aydan itibaren diizenli olarak 1-1,5 mm’lik asindirmalar

yapilarak alt molar diglerin eriipte olmasina izin verilmistir.

TB apareyi 10 ay (300 giin +£30) boyunca kullandirilmistir. 6 hastanin kayitlar1 TB
apareyini ¢ikarttiklart seans alinmigs Ve 0 Seans sabit tedavilerine baslanmistir. Bir
hastaya, sabit tedavi randevusu kayit alindiktan 1 ay sonrasina Verilmistir. Bu
randevuya geldiginde hastanin mandibulasinin geri gittigi ve 1-2 mm’lik bir overjet
olustugu tespit edilmistir. Tedavinin yarattig1 asil etkinin bu oldugu disiiniilerek daha
sonraki hastalarda, apareyin ¢ikarildigi seans herhangi bir kayit alinmamis olup tedavi
sonu kayitlar1 apareyin ¢ikarilmasindan 1 ay sonra alinmistir. Hasta bu 1 aylik donemde

herhangi bir aparey kullanmamastir.
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Sekil 7. Calismaya dahil edilen bir hastanin tedavi 6ncesi agiz i¢i ve agiz dist
fotograflar
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Sekil 8. Calismaya dahil edilen bir hastanin, Twin Blok aparey ile yapilan tedavisi
bittikten bir ay sonraki agiz i¢i ve agiz dis1 kayitlart
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5.3. Sefalometrik Degerlendirme

Radyografik kayitlar, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Ana Bilim Dalinda bulunan réntgen cihazlar1 (Kodak
9000) ile elde edilmistir. Lateral sefalometrik filmler, hastanin dogal bas pozisyonunda
alinmistir. Isin kaynagi ile rontgen filmi arasindaki uzaklik 172 cm, ortaoksal diizlemle

rontgen arasindaki uzaklik 17.5 cm olarak standardize edilmistir.

Tedavi basi (T0) ve tedavi sonu (T1) lateral sefalometrik filmleri FACAD 3.8.4.2
sefalometrik ¢izim programi kullanilarak ¢izilmistir. Calismamizda, 12 referans diizlem,
19 agisal 6l¢iim, 19 sagital lineer 6lglim, 10 vertikal lineer 6l¢iim ve 17 yumusak doku

Olcimii yer almaktadir. Sagital referans diizlemi olarak S-N diizlemi, vertikal referans

diizlemi olarak OLp diizlemi kullanilmigtir (156).

Sekil 9. Calismaya dahil edilen bir hastanin Twin Blok éncesi (TO) ve Twin Blok
kullanim bittikten 1 ay sonra (T1) alinan sefalometrik rontgenleri.
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Sekil 10. Calismada kullanilan sefalometrik noktalar
5.3.1. Cahismada Kullanilan Sefalometrik Noktalar

Calismada kullanilan sefalometrik noktalar Sekil 10°da gosterilmis ve tanimlari

asagida verilmistir.
1. Sella (S): Sella Tursica’nin orta noktasidir.

2. Nasion (N): Sutura frotonasalisin en 6n ve o bolgedeki girintinin en derin

noktasidir.
3. Porion (P): Porus akustikus eksternusun en {ist ve orta noktasidir.
4. Orbitale (Or): G6z gukuru alt kenarinin en derin noktasidir.

5. Condylion (Co): Kondilin en iist en arka noktasi.
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6. Artikiilare (Ar): Mandibula ramusunun en arka kenarinin, oksipital kemigin

basiller uzantisi ile kesistigi noktadir.

7. Anterior Nasal Spine (ANS): Sert damagin sagital diizlemde en 6n ve ug

noktasidir.

8. Posterior Nasal Spine (PNS): Sert damagin sagital diizlemde en arka ve ug

noktasidir.

9. A noktasi (A): Anterior nasal spine ile prosthion arasinda kemik kurvatiiriiniin

en derin noktasidir.

10. B noktasi (B): Infradentale ve pogonion arasinda mandibular alveolar

uzantinin kurvatiiriiniin en derin noktasidir.

11. Pogonion (Pog): Okliizal diizlemden teget ¢izildiginde kemik ¢ene ucunun en

on noktasidir.
12. Gnathion (Gn): Kemik ¢gene ucunun en 6n ve en alt kenar noktasidir.
13. Menton (Me): Kemik ¢ene ucunun en alt noktasidir.

14. Gonion (Go): Alt g¢ene alt kenarina cizilen teget ile ramus arka kenarina

cizilen tegetin olusturdugu a¢inin agiortayinin alt ¢ceneyi kestigi noktadir.

15. Prosthion (Pr): Santral keserler arasindaki orta hatta premaksillanin alveolar

uzantisinin en 6n ve en alt noktasidir.
16. Ust keser ucu (Is): Maksiller en ileri keser disin en 6ndeki kesici ucudur.
17. Ust keser apeksi (Isa): Maksiller en ileri keser disin kok ucudur.

18. Infradentale (Id): Santral keserler arasindaki ortahatta mandibulanin alveolar

uzantisinin en iist ve en 6n noktasidir.
19. Alt keser ucu (li): Mandibular en ileri keser disin en 6ndeki kesici ucudur.
20. Alt keser apeksi (lia): Mandibular en ileri keser disin kok ucudur.

21. Molar superior-most mesial point (Ms-m): Ust birinci daimi molar disin en

mesial noktasidir.

22. Molar inferior-most mesial point (Mi-m): Alt birinci daimi molar disin en

mesial noktasidir.
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23. Occlusal Line —posterior point (OLpos): Maksiller daimi birinci molar dis

ile bu disin distobukkal kaspina teget ¢izildiginde olusan kesisim noktasidir.
24. Glabella (GL): Yumusak dokuda alin kontiiriiniin en dista kalan noktasidir.
25. Pronasale- Burun ucu (PRN): Burun yumusak dokunun en u¢ noktasidir.

26. Steiner’in S noktas1 (MS): Burun kolumellasina tanjant ¢izildiginde,

dogrunun burunla kesisim yaptig1 noktadir.
27. Subnasale (Sn): Burun alt diizlemi ile iist dudagin bulustugu noktadir.
28. Ust dudak (Ls): Ust dudak derisi ile mukozanin birlestigi noktadir.
29. Alt Dudak (Li): Alt dudak derisi ile mukozanin birlestigi noktadir.
30. Stomion superior (STs): Ust dudak yumusak doku hattinin en alt noktasidir.
31. Stomion inferior (STi): Alt dudak yumusak doku hattinin en {ist noktasidir.

32. Sulcus Labiale inferior-Yumusak Doku B noktasi (SLi): Yumusak doku

cene ucu ile alt dudak noktasi arasindaki girintinin en derin noktasidir.

33. Yumusak Doku Pogonion (PGs): Yumusak doku c¢ene ucunun en ileri

noktasidir.

34. Yumusak doku Gnathion (GNs): Yumusak doku pogonion ile yumusak

doku mentonun olusturdugu yayin orta noktasidir.

35. Yumusak Doku Menton (MEs): Yumusak doku c¢ene ucunun en alt

noktasidir.
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Sekil 11: Calismada kullanilan referans diizlemler

5.3.2. Calismada Kullanilan Referans Diizlemler

Calismada kullanilan referans diizlemler Sekil 11°de gosterilmis ve tanimlari
asagida verilmistir.
1. Sella-Nasion Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalar1 arasindaki diizlem, 6n

kafa kaidesi.

2. Frankfurt Horizontal Diizlem (FH): Porion ve orbitale noktalarindan gecen

diizlemdir.

3. ANS-PNS Diizlemi (PD): Anterior ve Posterior Nasal Spinelarin birlesimiyle

olusan dogru, iist ¢cene kaidesi, palatal diizlem.

4. OKliizal Diizlem (OL): Ust birinci daimi molar disin distobukkal kaspindan
teget gecerek, alt ve {iist kesicilerin kesici pargalarini birlestiren dogrunun orta

noktasiyla olusturdugu dogrudur.
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5. Mandibular Diizlem (MD): Gonion ve Gnathion noktalarindan gecen

dogrudur.

6. Okliizal Dik Diizlem (OLp): SN diizleminden okliizal diizleme dik

indirilendiginde olusan diizlemdir. Calismanin vertikal referans diizlemidir.
7. N-A Diizlemi (NA): Nasion ve A noktalarindan gegen diizlemdir.
8. N-B Diizlemi (NB): Nasion ve B noktalarindan gegen diizlemdir.

9. Keserler Arasi1 Diizlem (Ola): Alt ve list keserlerin kesici u¢larini birlestiren

diizlemdir.

10. Ricketts’in E Diizlemi (EL): Yumusak doku pogonion ile burun ucu

noktasini birlestiren diizlemdir.

11. Steiner’n S Diizlemi (SL): Yumusak doku pogonion ile burun kolumellasini

birlestiren diizlemdir.

12. Alt dudak ucu PGs diizlemi: (Li-PGs): Alt dudak ile yumusak doku

pogonion arasindaki diizlemdir.
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Sekil 12 .Calismada kullanilan acisal ol¢timler
5.3.3. Calismada Kullanilan Acisal Olgiimler

Calismada kullanilan agisal 6lctimler Sekil 12°de gosterilmis ve tanimlar1 agsagida

verilmistir.
1. SNA: Ust ¢enenin kraniyuma gére on-arka yondeki iligkisini belirleyen agidir.
2. SNB: Alt ¢cenenin kraniyuma gore on-arka yondeki iliskisini belirleyen agidir.
3. ANB: Alt ve iist cene arasinda on-arka yondeki iliskiyi belirleyen acidir.
4. ANPog: A, Nasion ve Pogion noktalarinin olusturdugu agidir.

5. SN/PD: S-N noktalarindan olusan diizlem ile ANS-PNS noktalarindan olusan

diizlemlerin arasindaki agidir.
6. Konveksite acgisi: Nasion- A ve A-Pogonion dogrularinin olusturdugu agidir.
7. Saddle acis1: Nasion, sella ve artikulare noktalarinin olusturdugu agidir.

8. Artikiiler aci: Sella, artikiilare ve gonion noktalarinin olusturdugu acidir.
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9. Gonial a¢1: Artikiilare, gonion ve gnathion noktalarinin olusturdugu acidir.
10. Y-axis/SN: Nasion, sella ve gnathion noktalarinin olusturdugu agidir.

11. OL-p agisi: S-N noktalariin olusturdugu diizlemden okliizal diizleme dik
inildiginde, NSL ile bu diizlem arasinda olusan acidir. Ilk filmdeki OL-p acis1, ikinci

filme aktarilarak ¢akistirma yapilir.

12. PD/MD: ANS-PNS noktalarinin olusturdugu diizlem ile Go-Gn noktalarinin

olusturdugu diizlemler arasinda kalan agidir.
13. SN-GoGn: SN diizlemi ile mandibular diizlemin yaptig1 agidir.
14. 1Ls/SN: Ust keser uzun ekseni ile SN diizleminin yaptig1 agidur.
15. ILs/PD: Ust keser uzun ekseni ile palatal diizlemin yaptig1 agidir.
16. ILS/NA: Ust keser uzun ekseni ile NA diizleminin yaptig1 agidir.
17. ILI/NB: Alt keser uzun ekseni ile NB diizleminin yaptig1 agidir.

18. Interinsizal aci: Ust keser uzun ekseni ile alt keser uzun ekseninin yaptig

acidir.

19. IMPA: Alt keser uzun ekseninin mandibular diizlem ile yaptig1 agidur.
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Sekil 13 . Calismada kullanilan sagital lineer 6l¢iimler
5.3.4. Calismada Kullanilan Sagital Lineer Olciimler

Calismada kullanilan sagital lineer 6lgtimler Sekil 13°de gosterilmis ve tanimlari

asagida verilmistir.
1. Co-A: Conylion ve A noktasi arasindaki mesafedir.
2. Co-ANS: Condylion ve ANS arasindaki mesafedir.

3. A-NP: Frankfurt Horizontal Diizlemi uzerine Nasion ve A noktalarinin

izdlistimleri arasinda kalan mesafedir.
4. Co-Gn: Condylion noktas1 ile Gnathion noktasi arasindaki mesafedir.
5. Ar-Gn: Artikiilare noktasi ile Gnathion noktasi arasindaki mesafedir.

6. Pog-NP: Frankfurt Horizontal Diizlemi {izerine Nasion ve Pogonion

noktalarinin izdiistimleri arasinda kalan mesafedir.
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7. Go-Gn: Mandibulanin korpus uzunlugunun Ol¢limiinii verir. Gonion ve

Gnathion arasindaki mesafedir.

8. Wits: Okliizal diizlem tlizerine A ve B noktalarinin izdiisiimleri arasinda kalan

mesafedir.
9. Is-NA: Ust keser ucunun NA diizlemine olan uzakligidir.
10. li-NB: Alt keser ucunun NB diizlemine olan uzakligidir.

11. Overjet: Max inc uzunlugundan Mand inc uzunlugu ¢ikarildiginda bulunan

mesafedir.

12. Max base: ANS noktasi ile OLp diizlemi arasinda g¢izilen dogrunun

uzunlugudur.

13. Mand base: Pogonion noktasi ile OLp diizlemi arasinda ¢izilen dogrunun

uzunlugudur.

14. Condyle 1: Condylion ile OLp diizlemi arasinda c¢izilen dogrunun

uzunlugudur.

15. Condyle 2: Artikiilare ile OLp diizlemi arasinda ¢izilen dogrunun

uzunlugudur.

16. Max inc: Ust keser ucu ile OLp diizlemi arasinda cizilen dogrunun

uzunlugudur.

17. Mand inc: Alt keser ucu ile OLp diizlemi arasinda gizilen dogrunun

uzunlugudur.

18. Max molar: Ust daimi birinci molarin en mesial noktasindan OLp diizlemine

¢izilen dogrunun uzunlugudur.

19. Mand molar: Alt daimi birinci molar digsin en mesial noktasindan OLp

diizlemine ¢izilen dogrunun uzunlugudur.
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Sekil 14 . Calismada kullanilan vertikal lineer 6lgtimler
5.3.5. Calismada Kullamlan Vertikal Lineer Olciimler

Calismada kullanilan vertikal lineer dlgtimler Sekil 14’te gosterilmis ve tanimlart

asagida verilmistir.

1. Ramus Yiiksekligi 1(RH1): Artikiilare ve Gonion noktalar1 arasindaki

mesafedir.

2. Ramus Yiiksekligi 2 (RH2): Condylion ve Gonion noktalari arasindaki

mesafedir.

3. Anterior Yiiz Yiiksekligi (AFH): Nasion ve Menton noktalari arasindaki

mesafedir.
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4. Posterior Yiiz Yiiksekligi (PFH): Sella ve Gonion noktalari arasindaki

mesafedir.
5. Alt Yiiz Yiiksekligi (LFH): ANS ve Menton arasindaki mesafedir.

6. Overbite: OL diizlemine ¢izilen dik diizlem tizerinde Ust ve alt keser uglarinin

izdiisiimleri arasindaki mesafedir.
7. 1s-PD: Ust keser ucu ile palatal diizlem arasindaki mesafedir.
8. li-MD: Alt keser ucu ile mandibular diizlem arasinda kalan mesafedir.

9.Ust Molar-PD: Ust molarm en mesial noktas1 (Ms-m) ile palatal diizlem

arasinda kalan mesafedir.

10. Alt Molar-MD: Alt molarin en mesial noktasi (Mi-m) ile mandibular diizlem

arasindaki mesafedir.
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f=EL

Sekil 15. Calismada kullanilan yumusak doku 6l¢timleri
5.3.6. Caismada Kullamlan Yumusak Doku Ol¢iimleri

Calismada kullanilan yumusak doku 6l¢timleri Sekil 15°te gosterilmis ve tanimlari
asagida verilmistir.

1. Nasolabial A¢1: Sn ve Ls noktalarinin olusturdugu dogru ile burun alt kenarina

cizilen tegetin arasindaki agidir.

2. Profil Agisi: GL ve Sn noktalarmin olusturdugu dogru ile Sn ve PGs

noktalarinin olusturdugu dogru arasinda kalan acgidir.
3. Ls-EL: Ust dudagm EL diizlemine olan mesafesidir.
4. Li-EL: Alt dudagin EL diizlemine olan mesafesidir.
5. Ls-SL: Ust dudagin SL diizlemine olan mesafesidir.

6 .Li-SL: Alt dudagin SL diizlemine olan mesafesidir.
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7. interlabial Aralik (IntL gap): Ust dudak alt kenari ile alt dudak iist kenari

arasindaki mesafedir.

8. Chin thickness (Chin Thick): Sert doku Pogonion ile yumusak doku

Pogonion arasinda kalan mesafedir.

9. Menton Yumusak Doku (Me Thick): Sert doku Menton ile yumusak doku

Menton arasinda kalan mesafedir.

10. Mentolabial sulkus derinligi (MentoS): Li-PGs diizlemi ile SLi noktasi

arasindaki mesafedir.

11. Labiale Superior Yumusak Doku (LABSUB): Prohtrision ile Ls arasindaki

mesafedir, iist dudak kalinligidir.
12. Stomion Ust (Stomi-U): STs ile iist keser ucu arasindaki mesafedir.
13. Stomion Alt (Stomi-A): STi ile iist keser ucu arasindaki mesafedir.

14. Labiale Inferior Yumusak Doku (LABINF): Alt dudak ile Id arasindaki
mesafedir, alt dudak kalinligidir.

15. Labiomentale Yumusak Doku (LABMENT): B noktasi ile SLi noktalari

arasindaki mesafedir.

16. Gnathion Yumusak Doku (GNATH): Sert doku Gnathion ve yumusak doku

Gnathion arasindaki mesafedir.

17. Subnasale Yumusak Doku (SUBNSL): A noktasi ile yumusak doku

Subnasale (Sn) arasindaki mesafedir.
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Sekil 16. Pancherz analizine gore meydana gelen dental ve iskeletsel degisimlerin
hesaplanmasi

5.3.7. Pancherz Analizine Goére Meydana Gelen Dental ve Iskeletsel

Degisimlerin Hesaplanmasi

Pancherz analizine gore, Sekil 16°daki lineer uzunluklar kullanilarak iskeletsel

ve dental degisimler agsagidaki belirtilen sekilde hesaplanir (156, 157).

1. Max inc-base: Is-OLp mesafesinden ANS-OLp mesafesinin ¢ikarilmasi ile
elde edilir. (Sekil 16, 4-2).

2. Mand inc-base: li-OLp mesafesinden Pog-OLp mesafesinin ¢ikarilmasi ile
elde edilir (Sekil 16, 5-8).

3. Max mol-base: (Ms-m)-OLp mesafesinden ANS-OLp mesafesinin ¢ikarilmasi
ile elde edilir (Sekil 16, 6-1).
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4. Mand mol-base: (Mi-m)- OLp mesafesinden Pog-OLp mesafesinin ¢ikarilmasi
ile elde edilir (Sekil 16, 7-8).

5. Molar relation: (Ms-m)-Olp mesafesinden (Mi-m)-OLp mesafesinin
¢ikarilmasi ile elde edilir (Sekil 16, 6-7).

6. Mandibular Uzunluk 1 (Mand Uzl): Co-OLp mesafesi ile Pog-OLp

mesafesinin toplanmasi ile elde edilir (Sekil 16, 2-8).

7. Mandibular Uzunluk 2 (Mand Uz2): Ar-OLp mesafesi ile Pog-OLp

mesafesinin toplanmasi ile elde edilir (Sekil 16, 3-8).
5.3.8. Sagital Okliizal Analiz

1982 yilinda Pancherz tarafindan tanimlanan bu analiz ile overjet ve molar iligki
diizeltiminde dental ve iskeletsel etki miktarlar1 hesaplanarak yiizde olarak ifade edilir
(157). Bunlar hesaplanirken asagidaki formiillerin veri kisimlarina, T1 ve TO arasinda

olusan farklar yazilarak hesaplanir.

Overjet Diizeltimi

-Iskeletsel Katki: 1. Maksilla: Max base (mm) (OLp-ANS)
2. Mandibula: Mand base (mm) (OLp-Pg)
-Dental Katki: 1. Maksilla: Max inc base (mm) [(Is-OLp) - (OLp-ANS)]
2. Mandibula: Mand inc base (mm) [(li-OLp) - (OLp-Pg)]

Overjet  diizeltimi, (maksilla iskeletsel+maksilla dental) - (mandibula

iskeltsel+mandibula dental) formiilii ile elde edilir.

Molar iliskisi Diizeltimi

-Iskeletsel Katki: 1. Maksilla: Max base (mm) (OLp-ANS)
2. Mandibula: Mand base (mm) (OLp-Pg)
-Dental Katki: 1. Maksilla: Max mol base (mm) [(Ms-m)-OLp) ] - (OLp-ANS)
2. Mandibula: Mand mol base (mm) [(Mi-m)-OLp) ] - (OLp-Pg)

Molar diizeltimi, (maksilla iskeletsel+maksilla dental) - (mandibula

iskeltsel+mandibula dental) formiilii ile elde edilir.
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5.4. istatistiksel Analiz

Calisma icin gerekli olan 6rneklem biiyiikliigii, Co-Gn 6lglimiinde klinik olarak
anlamli 2 mm’lik farki 0.05 6nem diizeyinde ve %80 giicte olacak sekilde Pandis
yontemi (154) kullanilarak hesaplanmis ve arastirma igin 16 bireyin gerekli olduguna
karar verilmistir. Caligma siiresince ortaya cikabilecek problemler, hastalarin tedaviyi
birakma ihtimaline karst ve calismanin giiciinii arttirmak adma daha fazla sayida

hastanin ¢alismaya dahil edilmesine karar verilmistir (155).

Verilerin analizi SPSS versiyon 15.0 programinda yapilmis ve sonuglar p<0.05
anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Cinsiyet ve ortalama
kullanim saatini karsilagtirmak i¢in Spearman Korelasyon analizi kullanilmistir.
Verilerin normal dagilima uyup uymadigini tespit etmek igin Shapiro-Wilks testi
kullanilmis ve p<0.05 anlamlilik diizeyinin altinda kalan verilerin normal dagilima
uymayan veriler olarak kabul edilmistir. Tedavi bas1 ve tedavi sonu parametrik verilerin
karsilastirilmasinda Paired-T testi kullanildi ve tamimlayici istatistikler ortalama =+
standart sapma seklinde ifade edilmistir. Tedavi bas1 ve sonu normal dagilima uymayan
verilerin karsilastirilmasinda Wilcoxon isaret siralama testi kullanilmis ve tanimlayici

istatistikler median, minumum, maksimum seklinde ifade edilmistir.

Tedavi bas1 ve tedavi sonu olusan farklarin gruplar arasinda karsilastirilmasinda
normal dagilima uyan veriler i¢in Student-t testi kullanilmis ve tanimlayici istatistikler
ortalama =+ standart sapma seklinde ifade edilmistir. Normal dagilima uymayan veriler
icin Mann Whitney U testi yapilmis ve tanimlayici istatistikler median, minumum,

maksimum seklinde ifade edilmistir.

Olgiimlerdeki hata paymnin saptanmasi i¢in ¢alismaya dahil edilen 23 hastadan 5
tanesinin baslangi¢ filmi rastgele segilerek, ilk ¢izimlerin tamamlanmasindan 2 hafta
sonra ayni arastirmaci tarafindan tekrar gizilmistir. Olgiimlerdeki hata paymin tespiti

icin Cronbach Alpha testi kullanilmistir.
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6. BULGULAR

Sinif II Bolim 1 malokliizyona sahip pubertal biiylime atiliminda olan 23 hasta
igerisine TheraMon mikrosensor gomiilmiis olan Twin Blok apareyini 10 ay (313+14
giin) boyunca kullanmistir. Bu siirenin sonunda hastalar giinlik ortalama kullanim
zamanlarina gore iki gruba ayrilmistir. Grup 1°de yer alan 11 hasta (6 kiz, 5 erkek)
Twin Blok apareylerini 18.11£1,51 saat/giin ortalama ile; Grup 2’de yer alan 12 hasta (8

kiz, 4 erkek) ise apareylerini 21.08+0,64 saat/gilin ortalama ile kullanmigslardir.

Hastalarin kronolojik yas ortalamasi 12.2+1.28 yildir. Grup 1’deki hastalarin yas
ortalamasi 12.32+1.25 yil iken, Grup 2’dekilerin yas ortalamasi 12.07+1.4 yildir.

Grup ayrimi yapilmaksizin kizlarin ve erkeklerin gilinliik kullanim stireleri
Sperman Korelasyon analizi ile karsilastirilmistir. Kizlar, apareylerini 19,86+1,63
saat/giin  kullanirlarken; erkekler, apareylerini 19,35+2,16 saat/giin siire ile
kullanmiglardir. Yapilan korelasyon testinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p=0.501). Gruplardaki cinsiyet dagilimini belirlemek i¢in Ki-kare testi

yapilmis ve istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamamistir (p=0,433).
6.1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Metot hatasinin degerlendirilmesi igin g¢aligmaya dahil edilen 23 hastanin 5
tanesinin baslangic filmi rastgele secilerek ilk ¢izimlerin tamamlanmasindan 2 hafta
sonra ayni1 arastirmaci tarafindan tekrar ¢izilmistir. Olgiimlerdeki metot hatasinin tespiti
icin Cronbach Alpha testi kullanilmis ve tiim Gl¢iimlerin tekrarlanma katsayilar1 Tablo

1’de verilmistir.
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Tablo 1. Cronbach Alpha yontemine gore metot hatasi

Parametre Cronbach’s Alfa Parametre Cronbach’s Alfa

SNA (°) 0.981 Alt Molar-MD (mm) 0.983
SNB (°) 0.970 Overbite (mm) 0.992
ANB (°) 0.994 OL-p acisi(°) 0.992
ANPog (°) 0.996 Overjet (mm) 0.945
A-NP (mm) 0.967 Molar relation (mm) 0.921
Pog-NP (mm) 0.995 Max base (mm) 0.986
Co-A (mm) 0.939 Mand base (mm) 0.908
Co-ANS (mm) 0.819 Condylel (mm) 0.971
Co-Gn (mm) 0.935 Condyle2 (mm) 0.972
Ar-Gn (mm) 0.947 Mand Lengthl (mm) 0.923
Go-Gn (mm) 0.988 Mand Length2 (mm) 0.918
RH1 (mm) 0.750 Max inc (mm) 0.984
RH2 (mm) 0.590 Mand inc (mm) 0.972
Wits (mm) 0.968 Max molar (mm) 0.992
SN/PD (°) 0.966 Mand molar (mm) 0.988
Konveksite agis1 (°) 0.995 Max inc-base (mm) 0.984
Saddle agis1 (°) 0.743 Mand inc-base (mm) 0.990
Artikiiler ag1 (%) 0.763 Max mol-base (mm) 0.995
Gonial ag1 (°) 0.872 Mand mol-base (mm) 0.998
Y-axis/SN (°) 0.996 Nasolabial (°) 0.983
PD/MD (°) 0.838 Profil Agisi (°) 0.995
SN-GoGn (°) 0.990 Chin Thick (mm) 0.957
AFH (mm) 0.992 Ls-EL (mm) 0.981
PFH (mm) 0.980 Li-EL (mm) 0.989
LFH (mm) 0.991 Ls-SL (mm) 0.983
LFH:AFH (%) 0.978 Li-SL (mm) 0.993
ILs/SN (°) 0.975 IntL gap (mm) 0.997
ILs/PD (°) 0.994 Me Thick (mm) 0.983
ILs/NA (°) 0.987 MentoS (mm) 0.896
Is-NA (mm) 0.921 SUBNSL (mm) 0.995
ILi/NB (°) 0.995 LABSUB (mm) 0.990
li-NB (mm) 0.985 LABIFN (mm) 0.960
Is-PD (mm) 0.998 Stomi-U (mm) 0.983
[i-MD (mm) 0.978 Stomi-A (mm) 0.945
IMPA (°) 0.978 LABMENT (mm) 0.920
Interinsizal (°) 0.997 GNATH (mm) 0.993
Ust Molar-PD (mm) 0.993
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6.2. Tedavi Basi ve Tedavi Sonu Dentofasiyal Yapilarda Meydana Gelen
Degisikliklerin Grup icinde Karsilastiriimasi

Calismamiza dahil edilen hastalarin, tedavi basi ve tedavi sonu dentofasiyal
yapilarda meydana gelen grup i¢i degisiklikleri parametrik veriler i¢in Paired t testi ile
incelenmesi sonucu, ortalama ve standart sapma ile bu degerler arasindaki anlamlilik
diizeyi Tablo 2’de verilmistir. Normal dagilima uymayan verilerin Wilcoxon testi ile
incelenmesi sonucu median, minimum ve maksimum ile bu degerler arasindaki

anlamlilik diizeyleri Tablo 3’te verilmistir.

Iskeletsel yapilarda, dental yapilarda ve yumusak dokuda meydana gelen
degisikliklerin grup bazinda yapilan asagidaki agiklamalarda; degerler, istatistiksel
olarak anlamli ya da anlamsiz olarak gruplanmistir. Istatistiksel olarak anlamli olanlar,
artis gdsteren degerler ve azalma gosteren degerler olarak ayrilmistir. Istatistiksel olarak
anlamlilik gosterenlerde; dncelikle p<0.001 anlamlilik diizeyi, sonra p<0.01 anlamlilik
diizeyi ve en son p<0.05 anlamlilik diizeyinde meydana gelen degisimler agiklanmis; bu
aciklamalarin icinde agisal, lineer ve ylizdesel degerler siralamasi takip edilmistir.
Istatistiksel olarak anlamli olmayan degisimlerde sirasiyla artis gostermis ve azalma
gostermis veriler agiklamis; agiklamalarin igerisinde agisal, lineer ve yiizdesel degerler
siralamasi izlenmistir. Parametrik veriler i¢in tedavi basi ve tedavi sonu ortalama
degerleri; parametrik olmayan veriler igin tedavi basi ve tedavi sonu median degerleri

parantez i¢inde belirtilmistir.
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Tablo 2. Tedavi oncesi (T0) ve tedavi sonrasi (T1) meydana gelen degisikliklerden normal dagilima uyanlarin Paired-t testi ile grup i¢i
incelenmesi

Grup | (N=11) Grup Il (N=12)
Parametreler TO T1 P TO T1 p
Ort +SS Ort +SS Ort +SS Ort +SS

SNB (°) 73.93 2.18 75.87 2.46 <0.001 74.24 2.56 76.28 2.94 <0.001
ANPog (°) 4.05 2.14 1.84 2.68 <0.001 4.28 2.23 1.95 2.49 <0.001
A-NP (mm) 1.69 2.77 0.54 291 0.121 2.08 3.06 0.58 3.54 0.037
Pog-NP (mm) -4.20 7.31 -2.33 8.29 0.2 -3.68 6.62 -2.3 7.18 0.275
Co-A (mm) 85.25 3.75 85.75 5.04 0.487 84.04 4.56 84.46 4.29 0.62
Co-ANS (mm) 85.67 2.53 87.16 3.87 0.023 85.20 4.87 85.98 4.18 0.254
Co-Gn (mm) 102.79 4.22 107.8 7.05 0.002 100.98 5.92 106.35 6.73 <0.001
Ar-Gn (mm) 94.49 4.03 99.96 5.73 <0.001 93.74 6.38 99.46 7.74 <0.001
RH1(mm) 41.75 3.71 45.05 4.77 0.003 41.34 2.73 45.12 3.37 <0.001
RH2 (mm) 51.54 2.98 53.14 5.96 0.232 50.06 2.53 53.16 2.81 <0.001
Wits (mm) 5.95 1.83 -0.35 2.26 <0.001 6.49 214 0.02 2.24 <0.001
SN/PD (°) 7.96 3.84 9.24 3.51 0.022 8.52 2.62 8.93 2.35 0.318
Konveksite agis1 (°) 170.75 491 175.99 5.96 <0.001 170.33 4.93 175.69 5.52 <0.001
Saddle agis1 (°) 126.76 4.90 126.18 5.16 0.501 124.54 5.63 125.05 5.58 0.329
Artikiiler ag1 (°) 141.7 5.84 141.85 8.7 0.937 143.38 8.56 141.73 7.56 0.174
Gonial ag1 (°) 122.24 4.17 123.64 4.76 0.175 122.43 5.30 124.01 4.23 0.096
Y-axis/SN (°) 69.69 2.78 69.50 2.62 0.549 68.15 3.44 68.13 3.35 0.912
PD/MD (°) 22.73 3.89 22.42 4,58 0.463 21.84 3.01 21.84 3.17 1.000
PFH (mm) 70.63 4.42 73.49 5.49 0.003 68.60 3.89 72.11 4.30 <0.001
LFH:AFH (%) 55.22 1.98 55.38 2.16 0.561 54.82 1.8 55.32 1.57 0.176

P: Paired-t testi sonuglari, p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli, N: Hasta sayisi, Grup 1: 18.11+1,51 saat/glin; Grup 2: 21.08+0,64 saat/giin
ortalama ile apareylerini kullananlar
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Tablo 2 (Devam). Tedavi dncesi (T0O) ve tedavi sonrasi (T1) meydana gelen degisikliklerden normal dagilima uyanlarin Paired-t testi ile
grup i¢i incelenmesi

Grup | (N=11) Grup 11 (N=12)
Parametreler TO T1 p TO T1 P
Ort + SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS

ILs/SN (°) 111.79 4.55 106.1 4.9 0.002 113.40 5.64 105.79 5.83 <0.001
ILs/PD (°) 119.76 6 115.35 5.73 0.015 121.94 5.37 114.74 5.43 <0.001
ILs/NA (°) 31.85 4.87 26.85 5.35 0.005 32.78 5.53 26.00 6.05 <0.001
Is-NA (mm) 6.45 1.37 4.98 1.59 0.003 6.04 1.77 4.18 1.78 <0.001
ILi/NB (°) 26.35 4.45 30.35 5.33 <0.001 24.53 5.64 27.53 6.19 0.108
li-NB (mm) 4.4 2.19 5.85 2.58 <0.001 3.35 2.07 4.92 1.89 0.001
Is-PD (mm) 26.52 2.24 27.1 2.26 0,014 24.52 1.85 25.64 2.06 0.001
[i-MD (mm) 35 25 34.73 2.32 0.255 34.68 1.8 34.26 2.36 0.312
IMPA (°) 101.7 4.33 102.81 4.38 0.035 99.92 4.75 100.45 5.73 0.748
Interinsizal (°) 115.78 3.84 119.45 7.85 0.061 116.30 7.79 122.98 9.26 0.007
Ust Molar-PD (mm) 17.75 2.07 17.64 1.85 0,752 16.98 1.83 16.19 2.31 0,037
Alt Molar-MD (mm) 22.44 1.78 23.94 2.24 <0.001 21.71 1.47 23.61 1.37 <0.001
Overbite (mm) 4.88 2.03 1.86 1.25 <0.001 4.92 2.54 1.61 1.37 <0.001
OL-p agis1 (°) 74.04 4.05 69.99 2.79 <0.001 75.07 4.44 70.66 3.77 <0.001
Overjet (mm) 9.87 1.89 3.77 1.31 <0.001 10.62 2.17 3.87 1.32 <0.001
Molar relation (mm) 1.56 1.50 -4.17 2.64 <0.001 1.56 2.23 -4.49 1.77 <0.001
Max base (mm) 70.01 3.76 70.81 3.98 0.062 71.29 3.07 71.63 2.95 0.475
Mand base (mm) 65.68 3.64 69.23 4.99 <0.001 65.83 4.85 69.42 5.91 <0.001
Condylel (mm) 15.06 3.81 15.75 4.15 0.128 13.14 2.95 13.58 291 0.521
Condyle2 (mm) 11.77 3.59 11.38 3.56 0.595 10.5 3.58 10.76 3.58 0.422
Mand Lengthl (mm) 80.72 2.93 84.99 5.77 0.002 78.98 5.86 82.98 6 0.001
Mand Lenght2 (mm) 77.44 2.36 80.63 5.32 0.016 76.34 5.61 80.18 6.36 <0.001

P: Paired-t testi sonuglari, p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli, N: Hasta sayis1, Grup 1: 18.11£1,51 saat/giin; Grup 2: 21.08+0,64 saat/giin
ortalama ile apareylerini kullananlar
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Tablo 2 (Devam). Tedavi dncesi (T0O) ve tedavi sonrasi (T1) meydana gelen degisikliklerden normal dagilima uyanlarin Paired-t testi ile
grup i¢i incelenmesi

Grup | (N=11) Grup Il (N=12)
Parametreler TO T1 P TO T1 p
Ort +SS Ort +SS Ort +SS Ort +SS

Max inc (mm) 76.62 4.93 75.10 5.51 0.040 76.68 3.54 74.72 3.88 0.003
Mand inc (mm) 66.73 4,71 71.32 5.29 <0.001 66.06 3.69 70.82 4,54 <0.001
Max molar (mm) 44.23 4.37 42.95 5.19 0.040 44.91 2.93 43.93 2.9 0.026
Mand molar (mm) 42.64 4.86 47.11 5.77 <0.001 43.32 4.02 48.43 4.24 <0.001
Max inc-base (mm) 6.6 1.92 4.25 2.48 0.003 5.42 2.9 3.06 2.52 <0.001
Max mol-base (mm) -25.8 2.57 -27.90 3.32 0.004 -26.39 3.07 -27.68 2.62 0.018
Mand mol-base (mm) -23.01 2.73 -22.13 2.93 0.001 -22.52 3.29 -20.99 3.62 0.045
Nasolabial (°) 113.88 14.4 115.22 12.38 0.447 112.47 8.42 114.33 7.22 0.312
Profil ag1s1(°) 23.48 5.82 19.13 5.72 <0.001 22.05 4.67 17.33 5.05 <0.001
Chin Thick (mm) 10.71 0.89 11.54 1.03 0.039 12.35 1.89 13.30 1.84 0.026
Ls-EL (mm) -1.43 1.75 -4.16 1.84 <0.001 -0.6 1.8 -3.4 1.88 <0.001
Li-EL (mm) -0.39 2.39 -0.52 1.98 0.672 -1.72 2.56 -1.26 1.99 0.175
Ls-SL (mm) -0.51 1.67 -2.89 1.62 <0.001 0.27 1.68 -2.13 1.88 <0.001
Li-SL (mm) 0.01 2.31 0.1 1.85 0.782 -1.34 244 -0.63 1.88 0.038
SUBNSL (mm) 16.41 1.60 17.01 1.63 0.047 16.47 2.46 17.09 2.25 0.054
LABSUB (mm) 13.31 1.51 13.66 1.5 0.470 14.61 2.92 15.35 2.02 0.159
LABIFN (mm) 15.27 1.03 14.53 0.8 0.042 15.88 1.68 15.68 1.81 0.536
LABMENT (mm) 10.02 1.34 11.01 1.28 0.001 10.29 1.54 12.54 1.82 <0.001
GNATH (mm) 8.34 1.1 8.66 0.92 0.287 10.37 2.19 11.22 2.18 0.079

P: Paired-t testi sonuglari, p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlaml, N: Hasta sayisi, Grup 1: 18.11+1,51 saat/glin; Grup 2: 21.08+0,64 saat/giin
ortalama ile apareylerini kullananlar
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Tablo 3. Tedavi basi (TO) ve tedavi sonu (T1) meydana gelen degisikliklerinden
normal dagilima uymayanlarin Wilcoxon testi ile grup i¢i incelenmesi

To T1
Parametre Grup N - - ; .

Median Min Maks Median Min Maks
) | 11 785 776 8 789 759 846 0020
SNA.() Nl 12 803 765 85 794 764 855 0.019
) | 11 58 41 85 3.3 0 73 0.003
ANB () N 12 67 45 89 3.8 05 56 0002
| 11 67 572 693 689 591 715 0013
Go-Gn (mm) I 12 673 528 716 682 571 739 0012
) |11 287 27 37 312 266 362 0092
SN-GoGn () Il 12 295 275 364 302 272 364 0238

I 11 1056 1004 1143 1118 103.8 1243 0.003

AFH (mm) 12 1027 985 1114 108.9 1003 1165 0.002
| 11 59 542 656 616 543 715 0.003

LFH (mm) I 12 576 507 619 61 553 649 0.003
(mm) N 12 -08 -21 54 01  -1.8 65 0012
| 11 24 05 64 08 01 62 0013

IntL gap (mm) N 12 24 04 67 0.6 0 27 0011
_ | 11 63 53 97 64 52 84 0358

Me Thick (mm) N 12 95 63 125 8.4 65 123 0.146
| 11 69 93 5 55 .71 31  0.003

MentoS (mm) N 12 73 87 53 56  -76 36 0.005
B I 11 4 26 76 56 35 85 0005
Stomi-U (mm) N 12 42 24 93 6.2 31 88 0006
_ | 11 24 2 3.9 49 2 65  0.005
Stomi-A (mm) N 12 26 12 93 50 26 88 0007

P: Wilcoxon testi sonuglari, p<0.05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli, N: Hasta sayisi, Grup 1:
18.11£1,51 saat/giin; Grup 2: 21.08+0,64 saat/giin ortalama ile apareylerini kullananlar
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6.2.1. Iskeletsel Yapilarda Meydana Gelen Degisimlerin Grup I¢i Karsilagtirmasi

Grup 1

Iskeletsel olgiimlerden SNB (TO: 73.93°, T1: 75.87°), Konveksite agis1 (TO:
170.75°, T1: 175.99°), OL-p agis1 (TO: 74°, T1: 69.99°), Mand base (TO: 65.68 mm, T1:
69.23 mm), Ar-Gn (T0: 94.49 mm, T1: 99.96 mm) p<0.001 anlamlilik diizeyinde artis
gostermistir. Co-Gn (T0: 102.79 mm, T1: 107.8 mm), RH1 (TO: 41.75 mm, T1: 45.05
mm), AFH (T0: 105.6 mm, T1: 111.8 mm), PFH (T0: 70.63 mm, T1: 73.49 mm), LFH
(TO: 59 mm, T1: 61.6 mm), Mand Lengthl (TO: 80.72 mm, T1: 84.99mm) degerleri
p<0.01 anlamlilik diizeyinde artig gostermistir. SN/PD (TO: 7.96°, T1: 9.24 ©), Co-ANS
(TO: 85.67 mm, T1: 87.16 mm), Go-Gn (TO: 67 mm, T1: 68.9 mm), Mand Length2 (TO:
77.44 mm, T1: 80.63 mm) degerleri p<0.05 anlamlilik diizeyinde artis gostermistir.

ANPog ( TO: 4.05° T1: 1.84°) ve Wits (TO: 5.95 mm, T1: -0.35mm) degerleri
p<0.001 anlamlilik diizeyinde azalma gosterirken; SNA (TO: 78.5° T1: 78.9°) ve ANB
(TO: 5.8°, T1: 3.3°) degerleri p<0.05 anlamlilik diizeyinde azalma gostermistir.

Artikiiler ac1 (TO: 141.7°, T1: 141.85 °), Gonial ag1 (T0: 122.24°, T1: 123.64 °),
SN-GoGn (TO: 28.7°, T1: 31.2°), Pog-NP (TO: -4.20 mm, T1: -2.33 mm), Co-A (TO:
85.25 mm, T1: 85.75 mm), RH2 (TO: 51.54 mm, T1: 53.14 mm), Max base (TO: 70.01
mm, T1: 70.81 mm), Condylel (T0: 15.06 mm, T1: 15.75 mm) ve LFH:AFH (TO:
55.22%, T1: 55.38 %) degerlerinde meydana gelen artislar, istatistiksel olarak anlaml
bulunmamastir (p>0.05).

Saddle agis1 (TO: 126.76°, T1: 126.18 °©), Y-axis/SN (TO: 69.69°, T1: 69.50°),
PD/MD (TO0: 22.73°, T1: 22.42 °), A-NP (TO: 1.69 mm, T1: 0.54 mm), Condyle2 (TO:
11.77 mm, T1: 11.38 mm) degerlerinde meydana gelen azalmalar istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir (p>0.05).

Grup 2

Grup 2’de SNB ( TO: 74.24°, T1: 76.28°), Konveksite acist (TO: 170.3° TI:
175.69°), Co-Gn (T0: 100.98 mm, T1: 106.35 mm), Ar-Gn (T0: 93.74 mm, T1: 99.46
mm), Go-Gn (TO: 67.3, T1: 68.2 mm), RH1 (TO: 41.34 mm, T1: 45.12 mm), RH2 (TO:
50.06 mm, T1: 53.16 mm), PFH (TO: 68.6 mm, T1: 72.11 mm), Mand base (T0O: 65.83
mm, T1: 69.42 mm) ve Mand Length2 (TO: 76.34 mm, T1: 80.18 mm) degerleri
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p<0.001 anlamlilik diizeyinde artis gostermistir. AFH (TO: 102.7 mm, T1: 108.8 mm),
LFH (TO: 57.6 mm, T1: 61) ve Mand Lengthl (TO: 78.98 mm, T1: 82.98 mm) degerleri

p<0.01 anlamlilik diizeyinde artig gostermistir.

ANPog (TO0: 4.28° T1: 1.95°), Wits (T0: 6.49 mm, T1: 0.02 mm) ve OL-p agisi
(TO: 75.07°, T1: 70.66°) p<0.001 anlamlilik diizeyinde azalma gozlenirken; ANB (TO:
6.7°, T1: 3.8°) deger p<0.01 anlamlilik diizeyinde azalma; SNA (TO: 80.3° T1: 79.4°)
ve A-NP (T0: 2.08 mm, T1: 0.58 mm) degerleri p<0.05 anlamlilik diizeyinde azalma
gostermistir.
SN/PD (TO: 8.52°, T1: 8.93°), Saddle agis1 (TO: 124.54°, T1: 125.05°), Gonial ag1
(TO: 122.43°, T1: 124.01°), SN-GoGn (T0: 29.5°, T1: 30.2°), Pog-NP (TO: -3.68mm, T1:
-2.3mm), Co-A (T0: 84.04 mm, T1: 84.46 mm), Co-ANS (TO: 85.20 mm, T1: 85.98
mm), Condylel (TO: 13.14 mm, T1: 13.58 mm), Condyle2 (T0: 10.5 mm, T1: 10.76
mm), Max base (TO: 71.29 mm, T1: 71.63 mm) ve LFH:AFH (TO: %54.82, T1:
%55.32) degerlerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Artikiiler ag1 (TO: 143.38°, T1: 141.73 °) ve Y-axis/SN (TO: 68.15°, T1: 68.13°)

degeri istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma gostermistir.

PD/MD (TO: 21.84°, T1: 21.84°) ag1s1, tedavi boyunca bir degisim gostermemistir.
6.2.2. Dental Yapilarda Meydana Gelen Degisimlerin Grup Ici Karsilastirilmasi

Grup 1

ILi/NB (T0: 26.35° T1: 30.35°), Ii-NB (T0: 4.4 mm, T1: 5.85mm), Alt Molar-MD
(TO: 22.44 mm, T1: 23.94 mm), Mand inc (TO: 66.73 mm, T1: 71.32mm) ve Mand
molar (TO: mm) degerleri p<0.001 anlamlilik diizeyinde artis gosterirken; Mand inc-
base ( TO: 0.6 mm ve T1: 1.3 mm) ve Mand mol-base (TO: -23.01 mm, T1: -22.13 mm)
degerleri p<0.01 anlamlilik diizeyinde artis gostermistir. IMPA (T0: 101.7°, 102.81°) ve
Is-PD (T0: 26.52 mm, T1: 27.1 mm) p<0.05 anlamlilik diizeyinde artig gostermistir.

Overbite ( TO: 4.88 mm, T1: 1.86 mm), Overjet (TO: 9.87 mm, T1: 3.77 mm) ve
Molar relation (TO: 1.56 mm, T1: -4.17mm) degerleri p<0.001 anlamlilik diizeyinde
azalma gosterirken; ILs/SN (TO: 111.79°, T1: 106.1 °), ILs/NA (TO0: 31.85° T1: 26.85
°), Is-NA (TO: 6.45 mm, T1: 4.98 mm), Max inc-base (TO: 6.6 mm, T1: 4.25 mm) ve
Max mol-base (TO: -25.8 mm, T1: -27.90mm) degerleri p<0.01 anlamlilik diizeyinde
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azalma gostermistir. ILs/PD (TO0: 119.76°, T1: 115.35°), Max inc (TO: 76.62 mm, T1:
75.10 mm) ve Max molar (TO: 44.23 mm, T1: 42.95mm) degerleri p<0.05 anlamlilik

diizeyinde azalma gostermistir.

Interinsizal ag1 (TO: 115.78°, T1: 119.45°) istatistiksel olarak anlaml1 olmayan bir
artis gosterirken; li-MD (T0: 35 mm, T1: 34.73mm) ve Ust Molar-PD (T0: 17.75 mm,

T1: 17.64 mm) degerleri istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma gdstermistir.

Grup 2

Alt Molar-MD (TO0: 21.71 mm, T1: 23.61 mm), Mand inc (TO: 66.06 mm, T1:
70.82mm), Mand molar (TO: 43.32 mm, T1: 48.43 mm) ve Mand inc-base (TO: -0.8
mm, T1: 0.1 mm) degerleri p<0.001 anlamlilik diizeyinde; interinsizal (TO0: 116.30°, T1:
122.98°), 1i-NB (T0: 3.35 mm, T1: 4.92 mm) ve Is-PD (T0: 24.52 mm, T1: 25.64 mm)
degerleri p<0.01 anlamlilik diizeyinde; Mand mol-base (TO: -22.52 mm, T1: -20.99mm)
degeri p<0.05 anlamlilik diizeyinde artis gostermistir.

ILs/SN (TO: 113.4°, T1: 105.79°), ILs/PD (TO: 121.94°, T1: 114.74°), ILs/NA (TO:
32.78° T1: 26.00°), Is-NA (TO: 6.04 mm, T1: 4.18mm), Overbite (TO: 4.92 mm, T1:
1.61 mm), Overjet (TO: 10.62 mm, T1: 3.87mm), Molar elation (TO: 1.56 mm, T1: -
4.49mm), Max inc-base (TO: 5.42 mm, T1: 3.06mm) degerleri p<0.001 anlamlilik
diizeyinde; Max inc (TO: 76.68 mm, T1: 74.72mm) degeri p<0.01 anlamlilik diizeyinde;
Max mol-base (TO: -26.39 mm, T1: -27.68 mm), Max molar (TO: 44.91 mm, T1: 43.93
mm) ve Ust Molar-PD (T0: 16.98 mm, T1: 16.19 mm) degerleri p<0.05 anlamlilik

diizeyinde azalma gdstermistir.

ILi/NB (TO0: 24.53°, T1: 27.53 °) ve IMPA (TO0: 99.92°, T1: 100.45°) degerlerinde
goriilen artis istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

li-MD (TO: 34.68 mm, T1: 34.26mm) degerinde goriilen azalma istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05).

6.2.3. Yumusak Dokuda Meydana Gelen Degisimlerin Grup ici Karsilastirilmasi

Grup 1

MentoS (T0: -6.9 mm, T1: -5.5 mm), Stomi-U (T0: 4 mm, T1: 5.6 mm), Stomi-A
(TO: 2.4 mm, T1: 4.9 mm), LABMENT (T0: 10.02 mm, T1: 11.01mm) degerleri p<0.01
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anlamlilik diizeyinde; Chin Thick (TO: 10.71 mm, T1: 11.54 mm) ve SUBNSL (TO:
16.41 mm, T1: 17.01 mm) degerleri p<0.05 anlamlilik diizeyinde artis gostermistir.

Profil Agis1 (TO: 23.48° T1: 19.13°), Ls-EL (TO: -1.43 mm, T1: -4.16mm), Ls-SL
(TO: -0.51 mm, T1: -2.89 mm) degerleri p<0.001 anlamlilik diizeyinde; IntL gap (TO:
2.4 mm, T1: 0.8 mm) ve LABIFN (TO: 15.27 mm, T1: 14.53mm) degerleri p<0.05

anlamlilik diizeyinde azalma gostermistir.

Nasolabial (TO: 113.88°, T1: 115.22°), Me Thick (T0: 6.3 mm, T1: 6.4 mm),
LABSUB (TO: 13.31 mm, T1: 13.66 mm), GNATH (T0: 8.34 mm, T1: 8.66mm)
degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir (p>0.05).

Li-EL (TO: -0.39 mm, T1: -0.52mm) ve Li-SL (TO: 0.01 mm, T1: 0.1mm)

degerlerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir (p>0.05).

Grup 2

LABMENT (TO: 10.29 mm, T1: 12.54 mm) degeri p<0.001 anlamlilik diizeyinde;
MentoS (T0: -7.3 mm, T1: -5.6 mm), Stomi-U (T0: 4.2 mm, T1: 6.2 mm), Stomi-A (TO:
2.6 mm, T1: 5.9 mm) degerleri p<0.01 anlamlilik diizeyinde; Chin Thick (TO: 12.35
mm, T1: 13.30 mm), Li-SL (TO: -1.34 mm, T1: -0.63 mm) degerleri p<0.05 anlamlilik
diizeyinde artig gostermistir.

Profil Agis1 (TO: 22.05°, T1: 17.33°), Ls-EL (TO: -0.6 mm, T1: -3.4mm), Ls-SL
(TO: 0.27 mm, T1: -2.13mm) degerleri p<0.001 anlamlilik diizeyinde; IntL. gap (TO: 2.4
mm, T1: 0.6 mm) degeri p<0.05 anlamlilik diizeyinde azalma gostermistir.

Nasolabial (T0: 112.47°, T1: 114.33°), Li-EL (TO: -1.72 mm, T1: -1.26 mm),
SUBNSL (TO: 16.47 mm, T1: 17.09 mm), LABSUB (TO: 14.61 mm, T1: 15.35 mm),
LABIFN (TO: 15.88 mm, T1: 15.68 mm), GNATH (T0: 10.37 mm, T1: 11.22 mm)
degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir (p>0.05).

Me Thick (TO: 9.5 mm, T1: 8.4 mm) degerinde azalma istatistiksel olarak anlamli
diizeyde degildir (p>0.05).
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Tablo 4. Tedavi ile meydana gelen farklardan normal dagilima uyanlarin Student t testi ile gruplar arasinda incelenmesi

Parametre Grup Ort +SS P Parametre Grup Ort =SS P

SNA (°) III :8;; 8;2 0.762 Konveksite agisi (°) III Eij ;1; 0.894
SNB (°) III ;gi 833 0.796 Saddle acisi (°) III -(())55;? i;; 0.265
ANB (°) III :;gj 132 0.638 Artikiiler a¢1(°) III _(i]éi gg; 0.397
ANPog (°) |I| ;gg 823 0.771 Y-axis/SN (°) |I| 8(1)2 (1)33 0.662
Pog-NP (mm) |I| 12; ji? 0.790 PD/MD (°) |I| '8 'gol (1):23 0.519
Co-A (mm) |I| 8:22 ;g: 0.933 SN-GoGn () |I| 8:23 igg 0-390
Co-ANS (mm) |I| 3‘712 ;2‘3" 0.413 AFH (mm) |I| j:gg gg; 0.867
oonam L% 22w e A
S
Go-Gn (mm) |I| ;gg ggg 0.767 LFH:AFH (%) |I| gég (1)28 0.458
RH2 (mm) |I| é?g iég 0.271 ILs/SN () |I| ?22 j:gj 0.317
Wits (mm) |I| :g:ig igg 0.833 ILs/PD (°) |I| :‘;:gg 282 0.151
L % ew e L e s

P: Student-t testi sonuglar1, p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli, Grup 1: 18.11+1,51 saat/giin; Grup 2: 21.08+0,64 saat/giin ortalama ile apareylerini

kullananlar
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Tablo 4 (Devam). Tedavi ile meydana gelen farklardan normal dagilima uyanlarin Student t testi ile gruplar arasinda incelenmesi

Parametre Grup Ort +SS P Parametre Grup Ort +SS P

Is-NA (mm) III jg; 1;2 0.477 Mand base (mm) III 223 i:i 0.957
ILi/NB (°) III 222 égg 0.585 Condylel (mm) III 822 222 0.751
1i-NB (mm) III 1:? 2;? 0.796 Condyle2 (mm) III 823: igs 0.398
is-PD (mm) III 2?2 ggg 0.167 Mand Lengthl (mm) III jgi :gg 0.852
1i-MD (mm) III :gi; 2;2 0.760 Mand Lenght2 (mm) III 2;2 2?2 0.609
IMPA (°) |I| é; é:; 0.746 Max inc (mm) |I| 122 i%i 0.592
Interinsizal (°) III ggg ?;g 0.277 Mand inc (mm) III 2?2 ig; 0.826
Ust Molar-PD (mm) III g%; 13 0.282 Max molar (mm) III é;: 1?2) 0.643
Alt Molar-MD (mm) III 138 822 0.115 Mand molar (mm) III :g ggg 0.548
OL-p acis1 () III jgi’ ;ig 0.694 Max inc-base (mm) III ;2: 12; 0.996
Overjet (mm) III 2;2 ;22 0.469 Mand inc-base (mm) III gig (1)2; 0.681
Molar relation (mm) III 2(7): ;gz 0.717 Max mol-base (mm) III i;g 125 0.273
Max base (mm) |I| 8:22 122 0.442 I(\r/lnamn;]I morbase |I| 2§§ (2):231 0-390

P: Student-t testi sonuglar1, p<0.05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli, Grup 1: 18.11+1,51 saat/glin; Grup 2: 21.08+0,64 saat/giin ortalama ile apareylerini
kullananlar

77



Tablo 4 (Devam). Tedavi ile meydana gelen farklardan normal dagilima uyanlarin Student t testi ile gruplar arasinda incelenmesi

Parametre Grup Ort +SS P Parametre Grup Ort =SS P
. | 1.34 5.60 . | 0.10 0.60
Nasolabial (°) I 187 6.10 0.831 Me Thick (mm) I 051 191 0.141
| -4.35 1.94 | 1.55 1.06
Profil acis1 (°) I 472 195 0.661 MentoS (mm) I 132 111 0.619
Chin Thick (mm) ! 083 115 0.812 SUBNSL (mm) ! 0.60 088 0.950
| 0.95 1.28 | 0.63 1.01
I -2.74 1.34 | 0.35 1.57
Ls-EL (mm) 0.909 LABSUB (mm) 0.577
1 -2.80 1.29 Il 0.74 1.70
. I -0.13 0.97 o | 1.19 1.18
Li-EL (mm) I 0.46 109 0.190 Stomi-U (mm) I 177 146 0.313
I -2.38 1.43 . | 1.97 1.44
Ls-SL (mm) I 240 133 0.975 Stomi-A (mm) I 259 2,00 0.407
. I 0.09 1.06 | -0.75 1.06
Li-SL (mm) 0.171 LABIFN (mm) 0.255
1 0.72 1.06 Il -0.21 1.13
| -1.55 1.68
IntL gap (mm) I 189 199 0.658

P: Student-t testi sonuglari, p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli, Grup 1: 18.11£1,51 saat/giin; Grup 2: 21.08+0,64 saat/giin ortalama ile apareylerini

kullananlar
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Tablo 5. Tedavi ile meydana gelen farklardan normal dagilima uymayanlarin Mann-
Whitney U testi ile gruplar arasinda incelenmesi

Parametre Grup N Median Min Max P
. | 11 1.70 0.70 7.70 0,356
(mm) I 12 395 1.20 6.50 :
_ | 11 -3.70 -4.90 -0.10
Overbite (mm) I 12 300  -750  0.70 0.975
AP | 11 -1.20 -4.80 450 0,605
-NP (mm) I 12 -0.80 -6.40 1.20 :
. . | 11 180 -3.80 6.30
Gonial ac1 (*) I 12 060 11.30 8.60 0.853
| 11 080 -0.20 2.10
LABMENT (mm) I 12 180 0.60 6.00 0.010
| 11 0.10 -1.10 2.00
GNATH (mm) I 12 060 100 510 0.355

P: Student-t testi sonuglari, p<0.05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli, N: Hasta sayisi, Grup 1:
18.11£1,51 saat/giin; Grup 2: 21.08+0,64 saat/giin ortalama ile apareylerini kullananlar

6.3. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Dentofasiyal Yapilarda Meydana Gelen

Farklarin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Gruplar arasi tedavi dncesi ve tedavi sonu dentofasiyal yapilarinda meydana gelen
farklardan normal dagilima uyanlarin Student t testi ile incelenmesi sonucu ortalama ve
standart sapma ile bu degerler arasindaki anlamlilik diizeyleri Tablo 4; normal dagilima
uymayan verilerin Mann-Whitney U testi ile incelenmesi sounucu median, minimum ve

maksimum ile bu degerler arasindaki anlamlilik diizeyi Tablo 5’te verilmistir.

6.3.1. 1iskeletsel Yapilarda Meydana Gelen Farklarin Gruplar Arasinda
Karsilastirmasi

Tedavi sonrasi verilerden tedavi 6ncesi veriler ¢ikarilarak elde edilen farklarin
gruplar arast karsilastirilmas1 sonucunda, iskeletsel yapilara ait higbir verinin

istatistiksel olarak anlamlilik diizeyine sahip olmadig1 gézlenmistir.

SNA (GR1: -0.71°, GR2: -0.82° p=0.762), SNB (GR1: 1.95°, GR2: 2.04°, p=
0.796), ANB (GR1: -2.62°, GR2: -2.84°, p=0.638 ), ANPog (GR1: -2.22°, GR2: -2.33°,
p=0.771), SN/PD (GR1: 1.27°, GR2: 0.41°, p=0.170), Konveksite agis1 (GR1: 5.25°,
GR2: 5.37°, p=0.894), Saddle ac1s1 (GR1: -0.58°, GR2: 0.51°, p=0.265), Artikiiler ac1
(GR1: 0.15° GR2: -1.65, p=0.397), Gonial a¢1 (GR1: 1.8°, GR2: 0.6°, p=0.853), Y-
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axis/SN (GR1: -0.19°, GR2: -0.03°, p=0.662), PD/MD (GR1: -0.31°, GR2: 0, p=0.519),
SN-GoGn (GR1: 0.93°, GR2: 0.4°, p=0.390) ve OL-p agisi(GR1: -4.05°, GR2: -4.41°,
p=0.694) 6l¢timlerinin gruplar arasi karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli olmadig1

bulunmustur (p>0.05).

A-NP (GR1: -1.2 mm, GR2: -0.8 mm, p=0.805), Pog-NP (GR1: 1.87 mm, GR2:
1.38, p=0.790), Co-A (GR1: 0.51, GR2: 0.42mm, p=0.933), CoANS (GR1: 1.49 mm,
GR2: 0.78 mm, p=0.413), Co-Gn (GR1: 5.01 mm, GR2: 5.38 mm, p=0.800), Ar-Gn
(GR1: 5.47 mm, GR2: 5.72 mm, p=0.816), Go-Gn (GR1: 2.35 mm, GR2: 2.09 mm,
p=0.767), RH1 (GR1: 1.7 mm, GR2: 3.95 mm, p=0.356), RH2 (GR1: 1.6 mm, GR2: 3.1
mm, p=0.271), Wits (GR1: -6.30 mm, GR1: -6.48 mm, p=0.833), AFH (GR1: 4.63 mm,
GR2: 4.8 mm, p=0.867), PFH (GR1: 2.86 mm, GR2: 3.51 mm, p=0.447), LFH (GR1:
2.77 mm, GR2: 3.2 mm, p=0.553), Max base (GR1: 0.8 mm, GR2: 0.33 mm, p=0.442),
Mand base (GR1: 3.55 mm, GR2: 3.59 mm, p=0.957), Condylel (GR1: 0.68 mm, GR2:
0.43 mm, p=0.751), Condyle2 (GR1: -0.39 mm, GR2: 0.26 mm, p=0.398), Mand
Lengthl (GR1: 4.27 mm, GR2: 4.01 mm, p=0.852), Mand Length2 (GR1: 3.19 mm,
GR2: 3.83 mm, p=0.609), LFH:AFH (GR1: %0.16, GR2: %0.50, p=0.458) lineer ve
oransal Ol¢limlerin higbirinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir

fark bulunamamaistir (p>0.05).

6.3.2. Dental Yapillarda Meydana Gelen Farklarin Gruplar Arasinda
Karsilastirmasi

ILs/SN (GR1: -5.69°, GR2: -7.61° p=0.317), ILs/PD (GR1: -4.42°, GR2: -7.20°,
p=0.151), ILs/NA (GR1: -5°, GR2: -6.78° p=0.331), ILI/NB (GRI1: 3.99°, GR2: 2.99°,
p=0.585), IMPA (GR1: 1.11°, GR2: 0.53°, p=0.746), interinsizal (GR1: 3.66°, GR2:
6.68°, p=0.277) acisal dental verilerin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Is-NA (GR1: -1.47 mm, GR2: -1.86 mm, p=0.477), li-NB (GR1: 1.45 mm, GR2:
1.57 mm, p=0.796), Is-MD (GR1: 0.58 mm, GR2: 1.13 mm), li-MD (GR1: -0.27 mm,
GR2: -0.42 mm, p=0.760), Ust Molar-PD (GR1: -0.11 mm, GR2: -0,78 mm), Alt
Molar-MD (GR1: 1.5 mm, GR2: 1.9 mm), Overbite (GR1: -3.7 mm, GR2: -3 mm,
p=0.975), Overjet (GR1: -6.10 mm, GR2: -6.75 mm, p=0.469), Molar relation (GR1: -
5.74 mm, GR2: -6.05 mm, p=0.717), Max inc (GR1: -1.52 mm, GR2: -1.96 mm,
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p=0.592), Mand inc (GR1: 4.59 mm, GR2: 4.76 mm, p=0.826), Max molar (GR1: -1.28
mm, GR2: -0.98 mm, p=0.643), Mand molar (GR1: 4.47 mm, GR2: 5.12 mm, p=0.548),
Max inc-base (GR1: -2.35 mm, GR2: -2.36 mm, p=0.996), Mand inc-base (GR1: 0.98
mm, GR2: 1.18 mm, p=0.681), Max mol-base (GR1: -2.10 mm, GR2: -1.28 mm,
p=0.273), Mand mol-base (GR1: 0.88 mm, GR2: 1.53 mm, p=0.390) lineer dental
verilerin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark bulunamamigtir

(p>0.05).

6.3.3. Yumusak Dokuda Meydana Gelen Farklarin Gruplar Arasinda
Karsilastirmasi
LABMENT (GR1: 0.8, GR2: 1.8 mm, p=0.01) lineer dl¢timiindeki degisim

istatistiksel olarak p<0.05 anlamlilik diizeyinde farkli bulunmustur.

Nasolabial a¢1 (GR1: 1.34°, GR2: 1.87°, p=0.831) ve profil agis1 (GR1: -4.35°,
GR2: -4.72°, p=0.661) farklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
bir fark bulunamamuistir (p>0.05).

Chin Thick (GR1: 0.83 mm, GR2: 0.95 mm, p=0.812), Ls-EL (GR1: -2.74 mm,
GR2: -2.80 mm, p=0.909), Li-EL (GR1: -0.13 mm, GR2: 0.46 mm, p=0.190), Ls-SL
(GR1: -2.38, GR2: -2.40 mm, p=0.975), Li-SL (GR1: 0.09 mm, GR2: 0.72 mm,
p=0.171), IntL gap (GR1: -1.55 mm, GR2: -1.89 mm, p=0.658), Me Thick (GR1: 0.10
mm, GR2: -0.51 mm, p=0.141), MentoS (GR1: 1.55 mm, GR2: 1.32 mm, p=0.619),
SUBNSL (GR1: 0.6 mm, GR2: 0.63 mm, p=0.950), LABSUB (GR1: 0.35 mm, GR2:
0.74 mm, p=0.577), LABIFN (GR1: -0.75 mm, GR2: -0.21 mm, p=0.255), Stomi-U
(GR1: 1.19 mm, GR2: 1.77 mm, p=0.313), Stomi-A (GR1: 1.97 mm, GR2: 2.59 mm,
p=0.407), GNATH (GR1: 0.1 mm, GR2: 0.6 mm, p=0.355) yumusak dokuda meydana
gelen lineer degisimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark

bulunamamastir (p>0.05).
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6.4. Overjet ve Molar Iliski Diizeltimine Dair Bulgular
6.4.1. Overjet Iliskisi Diizeltimine Dair Bulgular

Baslik 5.3.8’de aciklandig1 sekilde hesaplanmistir. Sekil 17, Grup 1’deki overjet

diizeltimini; Sekil 18, Grup 2 ‘deki overjet diizeltimini gostermektedir.

OVERJET DUZELTIMI
-6.08 mm
) , . ™
ISKELETSEL ETKI DENTAL ETKI
-2.75 mm -3.33mm
% 45 % 55
v

Maksiller Mandibular

Maksilla Mandibula

0.8mm -3.55 mm Keser keser
-% 13 % 58 -2,35 mm -0,98 mm
% 39 % 16

Sekil 17. Grup 1°de overjet diizeltimi

OVERJET DUZELTIMI
-6.8 mm
ISKELETSEL ETKI DENTAL ETKI
-3.26 mm -3.54 mm
% 48 % 52

Maksilla Mandibula Maksiller Mandibular

0,33 m -3.59 mm Keser Keser

-2.36 mm -1.18

-0
i %53 0635 0617

Sekil 18. Grup 2’de overjet diizeltimi
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Calismamiza gore, Grup 1°de overjet toplamda -6.08 mm azalmis, bunun -2.75
mm’si iskeletsel etki ile (% 45 katki), -3.3 mm’si dental etki ile (%55 katki)
gerceklesmistir (Sekil 17). Grup 2’de overjet toplamda -6.8 mm azalmis, bunun -3.26
mm’si iskeletsel etki (%48 katki), -3.54 mm’si dental etki (%52 katki) ile
gerceklesmistir (Sekil 18). Gruplar arasi karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli
diizeyde bir fark yoktur (p=0.469).

6.4.2. Molar iliski Diizeltimine Dair Bulgular
Baslik 5.3.8’de agiklandig1 sekilde hesaplanmustir. Sekil 19, Grup 1°deki molar

iliski diizeltimini; Sekil 20, Grup 2 ‘deki molar iliski diizeltimini gostermektedir.

MOLAR DUZELTIMI
-5.74 mm
. . 4 .
ISKELETSEL ETKI DENTAL ETKI
-2.75 mm -2.99
% 48 % 52
\_ _ v

Maksilla
0.8 mm
-% 14

Mandibula
-3.55 mm
% 62

Maksiller
Molar
-2.1 mm
% 37

Mandibular
Molar
-0.88 mm
%15

Sekil 19 . Grup 1’de molar iligki diizeltimi
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MOLAR DUZELTIMI
-6.07 mm

/\

ISKELETSEL ETKI
-3.26 mm
% 54

4 .
DENTAL ETKI
-2.81 mm
% 46
_

Maksilla Mandibula Maksiller

Mandibular

0.33 mm -3.59 mm Molar Molar
%5 % 59 -1.28 mm -1.53 mm
% 21 % 25

Sekil 20. Grup 2’de molar diizeltimi

Calismamiza gore, Grup 1’de molar iliski toplamda -5.74 mm azalmis, bunun -
2.75 mm’si iskeletsel etki ile (% 48 katki), -2.99 mm’si dental etki ile (%52 katki)
gerceklesmistir (Sekil 19). Grup 2’de molar iliski toplamda -6.07 mm azalmis, bunun -
3.26 mm’si iskeletsel etki (%54 katki), -2.81 mm’si dental etki (%46 katki) ile
gerceklesmistir (Sekil 20). Gruplar arasi karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli

diizeyde bir fark yoktur (p=0.717).
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7. TARTISMA
7.1. Calismamizin Amaci

Smif II Bolim 1 malokliizyonda c¢ene iliskilerinin diizeltilmesi ve overjet
eliminasyonu; biiylime modifikasyonu, kamuflaj tedavisi ve ortognatik cerrahi ile tedavi
edilebilir. En ideal tedavi yoOntemi, basarilabilirse biliyime modifikasyonu ile
mandibulanin ileri dogru biiyiimesini saglamaktir. Diger tedavi segenekleri, biiyiime

modifikasyonu yapilamadiginda degerlendirilir (7).

Smif II Bolim 1 malokliizyona sahip biiyiime gelisim doneminde olan bireylerin
tedavisinde bliyiime modifikasyonu fonksiyonel apareyler ile yapilmaktadir (6, 7, 23).
Fonksiyonel apareyler, sabit ve hareketli olmak iizere ikiye ayrilir. Hareketli
fonksiyonel apareyler ortodonti kliniklerinde 6nemli bir yere sahiptir (9). Hareketli
fonksiyonel apareyleri karsilastiran ¢alismalar gozoniine alindiginda, Twin Blok
apareyinin diger hareketli fonksiyonel apareylere gore daha iistiin Ozelliklere sahip
oldugu goriilmektedir (60-62, 158). Birbirinden bagimsiz iki par¢adan olustugu igin,
aparey agizdayken alt ¢enenin One ve yana hareketlerine izin vermekte; anteriorda
akrilik bir boliim olmadigi i¢in hastanin rahatga konusmasina izin vermekte; spor
aktiviteleri haricinde kullanilabilmekte; apareyle beraber ihtiyac¢ halinde sabit tedaviye

baglanabilmekte; karigik veya daimi dislenmede kullanilabilmektedir (10).

Hareketli fonksiyonel apareylerin en Onemli dezavantaji olarak hasta
kooperasyonu gosterilebilir. Twin Blok apareyi, tam zamanli olarak kullandirilan bir
apareydir (10). Literatiirde de tiim giin kullandirilmistir Ancak, hasta kooparesyonu ile
ilgili calismalar incelendiginde, hastalarin apareylerini, klinisyenlerin belirtmis oldugu
giinliik kullanim saatinden daha az siire kullandig1 goriilmektedir (13, 17, 99, 106, 152).
Simdiye kadar Twin Blok apareyinin giinde kag saat kullanildigini objektif olarak dl¢en
bir calismaya literatliirde rastlanmamistir. Bu yiizden ¢alismamizda Twin Blok
apareyinin farklt zamanlarda kullaniminin meydana getirdigi dentofasiyal etkileri

karsilastirmay1 amagladik.
7.2. Birey ve Yontem

Calisma icin gerekli olan 6rneklem biiyiikliigii, Co-Gn 6l¢limiinde klinik olarak
anlamlhi 2 mm’lik farki 0.05 6nem diizeyinde ve %80 giicte olacak sekilde Pandis

yontemi (154) kullanilarak hesaplanmis ve arastirma igin 16 bireyin gerekli olduguna
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karar verilmistir. Caligma siiresince ortaya cikabilecek problemler, hastalarin tedaviyi
birakma ihtimaline karst ve calismanin giliciinii arttirmak adma daha fazla sayida
hastanin ¢alismaya dahil edilmesine karar verilmistir (155). Unal (155), iskeletsel ankraj
destegi ile beraber kullanmis oldugu Sinif II sabit fonksiyonel olan FRD apareyinin
etkilerini arastirdig1 tez calismasinda; toplam 16 birey dahil etmistir. Calismamizda,
Unal’mn 6rneklem biiyiikliigiiniin yeterli giicte oldugunu diisiiniilerek benzer drneklem
bliylikliigline sahip gruplar olusturulmustur. Hastalarin tedaviyi birakmalari1 ihtimaline
kars1 ve ¢alismanin giiciinii arttirmak adina, ¢calismamiza daha fazla sayida hasta dahil
edilmistir. Toplam 51 kisi dahil edilen galisma, gesitli sebeplerle 23 kisiden elde edilen

veriler ile sonuglandirilmigtir (Sekil 2).

Calismamizda kontrol grubu olusturulmamistir. Biiyiime modifikasyonu
yapilabilcek pubertal biiylime atilimindaki bireylerin hicbir tedavi uygulanmadan
bekletilmesi etik agidan uygun olmadigindan, ¢alismamiz sirasinda her hastaya aparey
yapilmig; uyumsuz olan hastalar tedavi birakmislardir. Dahil edilen 51 kisiden 9 kisi
tedaviyi kendi istegiyle birakmistir. Caligmamizda tedaviyi birakma orani %17.6’dir.
O’Brien ve ark. (70) Twin Blok ve Herbst apareyini karsilastirdigi ¢alismasinda,
literatiirde %9 ile %15 arasinda degisen birakma oranindan bahsederken; kendi
calismalarinda birakma oraninin Twin Blok grubunda %33.6, Herbst grubunda %12.9
oldugunu belirtmislerdir. Bunun sebebi ¢ok sayida hastanin farkli doktrolar tarafindan
tedavi edilmesi olabilir. Diger ¢alismalarda, Twin Blok apareyi kullanan hastalarda
%14’lik (86) ve %10.7°lik (80) tedaviyi birakma oranlarina karsin; benzer hareketli
fonksiyonel aparey kullanan hastalarda Bass apareyi i¢in %28’lik (86) ve fonksiyonel
regulator apareyi igin kizlarda %24°liik, erkeklerde %42’lik (159) tedavi birakma
oranlar1 rapor edilmistir. Calismamizdaki tedaviyi birakma orami literatiirde bulunan
Twin Blok apareyi caligmalarindaki birakma oranlart (80, 86) ile benzerlik

gostermektedir.

Smif II malokliizyonun optimal tedavi zamanlamasi1 konusunda goriis ayriliklari
mevcuttur. Bazi1 caligsmalar preaddlesan donemde baslanan tedavinin, dogal kuvvetleri
normal fonksiyona getirerek, olusabilecek anomalileri engelleme ya da modifiye etmeyi
amagclarlar (22, 23). Bremen ve Pancherz (53), daimi dislenmede yapilan tedavinin
karigik dislenmede yapilan tedaviye gore daha etkili oldugu sonucuna varmislardir.

Bacetti ve ark. (54), adolesan donemde biiyiime atilimi ve daimi dislenmeyle beraber
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baslanan tedavinin, erken donemde baslanan tedaviye gore daha fazla iskeletsel etkiye
sebep oldugunu, biliylimii potansiyelinin daha verimli kullanildigin1 géstermistir. Kurt
ve ark.(47), Smuf II malokliizyonun fonksiyonel tedavi zamanlamasi ile ilgili olarak en
uygun tedavi zamanlamasimni S, H2 ile DP3 el bilek donemi arasindaki maksimum
pubertal biiylime dénemi oldugunu belirtmislerdir. O’Brien ve ark. (55), erken donemde
baslanan tedavinin, biiyiime atilminda baslanan tedaviye gore higbir istiinligi
olmadigini, ayrica kontrol seanslarinda ve maliyette artisa sebep oldugunu belirtmistir.
Yapilan bu arastirmalar 15181nda, ¢alismamizda iskeletsel etkinin maksimum diizeyde
olmasi igin, tedaviye dahil edilen hastalarin el bilek rontgenine bakilarak pubertal
biiylime atilimi1 doneminde olmalarina karar verilmistir. Kilkis (160), Baysal ve Uysal
(92)’1n ¢alismalarinda oldugu gibi el-bilek filmleri {izerinde dordiincii (S ve H2 —ulnar
sesomoid ve hamatum cengelinin goriilmesi) ve besinci (MP3 cap, PP1 cap ve Rcap-
ticiincli parmagin orta falanksindaki diafizi ile epifizi arasinda capping, birinci parmagin
proksimal falanksi ve radiusta capping olmasi) epifizyal gelisim asamasinda yer alan
biiyiime gelisimin pubertal biiyiime atilim doneminde olan hastalar ¢alismaya dahil

edilmistir.

Calismaya katilanlar, Karadeniz Universitesi Ortodonti Ana Bilim Dalina daha
once basvurmus, biiyiime modifikasyonu yapilacak olanlarin yazildig: acil ¢agirilmasi
gereken hastalardan olusan listeden ve ortodonti klinigine rutin kontroller igin
basvurmus calismaya dahil olma kriterlerini tasiyan hastalardan olusmaktadir; hasta
se¢iminde cinsiyet ayrimi gézetilmemistir. Gruplarin olusturulmasindan sonra, cinsiyet
dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p=0,433). Bu

sebeple, tedavinin etkinliligi cinsiyete baglh olarak incelenmemistir.

Caligmamiza, {ist ¢ene biiyiimesi normal alt ¢ene gelisimi yetersiz olan Sif II
Boliim 1 hastalar dahil edilmistir (TO SNA; GR1: 78.5°, GR2: 80.3°) (TO SNB, GR1:
73.93°, GR2: 74.24°) (TO ANB, GR1: 5.8°, GR2: 6.7°) (TO Overjet, GR1: 9.87 mm,
GR2: 10.62 mm). Normal dik y6n gelisim paternine sahip olmasi (T0O SN-GoGn, GR1:
28.7°, GR2: 29.5°) ve dental arklarda minimal ¢aprasiklik (<4 mm) olmasi kriterlerden
digerleridir. Bu kriterler Twin Blok apareyi ile ilgili yapilan arastirmalarin, Sif II

Boliim 1 hasta se¢im kriterlerine benzerdir (92, 160).
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Ortodonti literatiiriinde fonksiyonel apareylerin ne kadar siire kullanilmasi
konusunda ¢ok farkli goriisler bulunmaktadir. Clark (10), Twin Blok apareyi igin aktif
tedavi siiresinin 6- 9 ay olmas1 gerektigini; tedavi fazlarinin tamami uygulandiginda ise
ortalama tedavi siiresinin 18 ay siirdiigtinii belirtmistir. Hagg ve ark. (161), Headgear-
Aktivator ve Headgear-Herbst apareylerini  kullanarak kademeli aktivasyon
uyguladiklart bireylerde 6 aylik periyot sonrasinda etkilerin goriilmeye baslandigini,
ancak stabil ve belirgin etkilerin elde edilmesi i¢in aktif tedavi siiresinin uzatilmasi
gerektigini bildirmislerdir. Pancherz ve ark. (73), Herbst apareyi ile ortalama 7.5 aylik
tedavi sonrasinda mandibulada ilerleme elde edilmesine ragmen, apareyin ¢ikartilmasi
ile bu ilerlemenin 7.5 ay sonra tamamen geriye dondiigiinii belirtmislerdir.
Arastirmacilar niiksiin sebebi olarak, yetersiz retansiyonu ve yeni olusan kemik
formasyonunun olgunlasmasi igin tedavi siiresinin yetersiz olmasini ileri siirmektedirler
(162, 163). Koretsi ve ark.’nin Smf II malokliizyonu olan hastalarda hareketli
fonksiyonel aygitlarin tedavi etkilerinin inceledigi derlemede (95) yer alan ¢alismalarda;
Twin Blok apareyinin 8 ay (90), 9 ay (79), 10 ay (77), 12 ay (89, 164) ve 16 ay (92)
boyunca kullandirildig: goériilmiistiir. Bu ¢aligsmalardan da anlasilacag: iizere, literatiirde
hareketli fonksiyonel apareylerin kullanimi1 ile ilgili belirli bir protokol
bulunmamaktadir. Calismamizda hastalar, Twin Blok apareylerini 313+14 giin boyunca
kullanmiglardir. Apareyin ¢ikarilmasi ile sabit tedavinin baslanmasi arasina; hastalarin
agiz hijyenlerinin iyilestirilmesi, premolar dislerin eriipte olmalar1 ve mandibulanin
postural olarak 6nde konumlanmasini minimalize edebilmek i¢in 1 aylik bir periyot
konulmustur. Bu periyot, Clark’in bahsettigi fazlardan biri degildir; c¢linkii Clark,
destekleyici ve pekistirme fazlari sirasinda hastaya on egimli diizlemi olan maksiller

hareketli bir aparey kullandirmaktadir.

Twin Blok apareyinin yapim asamasinda en onemli adimlardan biri, hastadan
mumlu kapanig kaydinin alinmasidir. Clark (10), keserler arasinda 3-4 mm ve
premolarlar arasinda 5-6 mm’lik bir aciklik olmas1 gerektigini sdyler. Shah ve Sandler
(69) Twin Blok apareyi i¢in nasil mumlu kapanis alinmasi gerektigini anlattiklari
yayinda, premolarlar bolgesinde 7-8 mm’lik bir a¢iklik olmasi gerektigini ve bu miktar
bir aciklik sayesinde hastanin ¢enesini daha ileride konumlandirmasinin saglandigindan
bahsetmektedirler. Ote yandan, hastanin keserler bdlgesinde rahat edemeyecegi kadar

bir acgiklik olustugu zaman, bu miktarin biraz diisiiriilebilecegini belirtmislerdir.
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Mandibulanin 6ne alinma miktarinin ¢ogu vakada, overjet miktarinin %70-80’i kadar
olmasi gerektigini belirtmislerdir. Calismamizda, hastanin keserlerini bagbasa getirecek
ve premolar bolgesinde 7-8 mm agiklik kalacak sekilde mumlu kapanis almaya 6zen
gosterilmistir. Yalnizca bir hasta, keserlerini bas basa getirememistir. Mumlu kapanisi
alabildigimiz maksimum 6ne getirme miktar1 ile Twin Blok apareyini hazirladigimiz bu
hasta, aparey kullanimina bagladiktan bir ay sonra keserlerini rahatlikla bas basa
getirecek durumda oldugu i¢in, aparey kullanimimnin ikinci ayinda egimli yiizeylere

ekleme yaparak yeniden aktivasyon saglanmustir.

Twin Blok apareyinde okliizal 1sirma bloklarindaki egimli yilizeylerin agisi zaman
icerisinde 90”den 45%ye, 45”den 70%ye degismistir. Bloklardaki 70°’lik egim,
mandibula rest pozisyonda iken bile sahte bir 6nde kapanis yaratmaktadir. Bunun
nedeni, Posselt’in mandibular hareket {izerinde gosterdigi gibi agiz acilirken, mentese
ekseniyle okliizal diizlemin yaklasik 70° a¢1 yapmasidir (66, 67). Bu degisiklik, kuvvet
vektoriinii sagital yonde ve daha yatay olmasini ve istirahat pozisyonunda mandibulanin
onde konumlanmasini saglamistir (68). Calismamizda da egimli bloklarinin agis1 70°
olacak sekilde ayarlanmistir. Hastalarda aparey kullanimina bagladiktan 2 ay sonra iist
posterior bdlgenin okliizal yiizeylerinden Clark’n tarif ettigi gibi (10), diizenli olarak 1-
1.5 mm’lik agindirmalar yapilarak, mandibular molarlarin ekstriize olmas1 saglanmistir.

Azalmis yiiz yiiksekligi ve derin Spee egrisi boylece diizeltilmeye calisilmistir.

Hareketli apareylerin kullanildig1 ortodontik tedavilerin basarisi; isabetli ve kisiye
6zel konulmus tani, aparey se¢imi, apareyin giinde ka¢ saat kulanilacaginin tarifi gibi
bircok faktore baglidir. Ancak hasta kooperasyonu olmadan, ortodontistin yeteneginin
ve tecriibesinin tedavi sonucuna olan katkisi ¢ok kiiciiktiir (99). Hasta kooperasyonu,
hastaya hekimi tarafindan verilen talimatlarin yerine getirilmesi olarak tanimlanmistir
(96, 97). Hastanin kooperasyon durumunu degerlendirmek igin direkt ve indirekt
metotlar kullanilir (97). Hastay: ve ebeveynini sorgulama, hastalardan giinliik kullanim
cizelgesi tutmalarini isteme, klinikte dislerde meydana gelen mobiliteyi test etme ve
hastanin apareyini nasil ¢ikarip taktigini izleme, apareyin agizda meydana getirdigi
izleri gozlemleme, genisletme yapilan hastalarda olusan orta hat diastemasini 6lgme ve
hareketli agareylere boya indikatorii koyma indirekt metotlardandir ve higbiri ile
hastanin apareyini ne kadar siire ile taktig1 kesin olarak belirlenemez (15, 17, 137-145).

Hareketli apareylerin giinliik kullanim siiresinin objektif yontemlerle olgiilmesi ise
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direkt metottur ve kesin verilere dayanir. Ekstra ve intraoral hareketli apareylerin
kullanim zamanini 6lgen pek ¢ok zaman olger gelistirilmistir (17, 18, 146, 147). Ancak
bir ¢ogu, piyasada bulunmama, pahali olma ve sadece ekstraoral apareyler ile
kullanilma sebebiyle ortodonti kliniklerinde yer bulamamistir. Su an piyasada bulunan,
benzer prensiplerle ¢alisan ve seri tiretimi yapilan mikrosensdrler, TheraMon ve Smart
Retainer®’dir. Her iki mikrosensor de apareyin igine tamamen gomiilliir ve ortam
sicakligi degisimlerini kaydeder (13). Ancak TheraMon®; boyutunun daha kiiglik
olmasi ve kullanim zamanini dakika bazina kadar dogru vermesi ve giivenilir olmasi
Smart Retainer’dan iistiin olan o6zellikleridir (13, 19, 20). Ayrica, Smart Retainer’in
yerlestirilecegi apareyin seffaf olmasi zorunludur, mikrosensér tam ortaya
yerlestirilmeli ve tiim okumalar buradan yapilmalidir; bu da sensoriin, renkli
apareylerde kullanilmasimi ve apareyde farkli bolgelere yerlestirilmesini engeller.
Calismamizda, Twin Blok apareyinin giinde kag¢ saat kullanildigini objektif olarak

6lcebilmek i¢in TheraMon mikrosensori tercih edilmistir.

Hastanin tedavi basi kayitlar1 (TO) Twin Blok apareyi takildigi seans alinmais,
tedavi sonu kayitlar ise, aparey ¢ikarildiktan 30 giin sonra alinmistir. Gill ve Lee (62)
Twin Blok ve mini blok apareylerini karsilastirdiklar ¢aligmada, apareyin ¢ikarilmast
ile kayitlarin toplanmasi arasinda 3 aylik bir periyot birakmislar ve boylece son kayitlar
icin mandibulanin postural olarak 6nde konumlanmasini minimalize etmeye
calismislardir. Calisgmamiz sirasinda, hastalarin keser iliskilerinin bagbasayken 1 aylik
bir periyot sonunda pozitif overjet olustugunu klinik olarak goézlemledigimiz igin,

apareyin ¢ikarilmasi ile T1 kayitlart arasinda 1 aylik bir periyot birakilmistir.

Twin Blok apareyinin giinlik farkli siirelerde kullanimimin olusturdugu
dentofasiyal etkiler tedavi bas1 (TO) ve tedavi sonunda (T1) alinan lateral sefalometrik
filmler iizerinde yapilan Ol¢timlerle degerlendirilmistir. Lateral sefalometrik filmler
hasta, dogal bas postiirii yani ortopozisyonda iken alinmistir. Bu pozisyon basin,
yiiriirken, ayakta dururken, yiirimeye ya da harekete gecis anindaki fizyolojik bir
pozisyon olarak tanimlanmaktadir (165). Dogal bas pozisyonun belirlenmesinde, kendi
kendine denge pozisyonu (self balance position) yontemi kullanilmistir (166). Sefalostat
cihazinda kulak ¢ubuklar1 sabitlenmeden 6nce, hastadan basini yukari asagi bir miiddet
oynatmasi ve rahat hissettigi konumda durarak tam karsiya bakmasini istenmistir. Tiim

lateral sefalometrik filmlerimiz ayni arastirmaci gézetiminde bu yontemle alinmistir.
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Sefalometrik filmlerin dogal bas pozisyonunda alinmasinin sebebi, 1°-2°’lik sapmalar

ile kisinin kendisi tarafindan tekrarlanabilirliginin yiliksek olmasidir (7, 167).
7.3. Bulgular

Grup ayrimi yapilmaksizin  kizlarin (19,86+1,63 saat/giin) ve erkeklerin
(19,35+2,16 saat/giin) giinlik kullanim siireleri karsilastirildiginda ¢ok yakin degerler
ortaya ¢ikmistir ve istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,827). Calismamiz, kizlarin
aparey kullaniminda daha koopere olduklart sonucuna varan arastirmalari
desteklememekte (103, 109, 110); Nanda ve Kierl (98) ile Richter ve ark.’nin (107)
cinsiyet ve kooperasyon arasinda korelasyon olmadigini belirten arastirmalari ile

ortismektedir.
7.3.1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Metot hatasinin degerlendirilmesinde Cronbach Alpha giivenirlilik analizi
kullanilmistir. MentoS (mm) p=0.896, Gonial a¢1 (°) p=0.872, PD/MD (°) p=0.838, Co-
ANS (mm) p=0.819 ile giivenilirligi iyi; Artikiiler a¢1 (°) p=0.763, RH1 (mm) p=0.750,
Saddle agis1 (°) p=0.743 ile giivenirliligi kabul edilebilir; RH2 (mm) o6l¢iimiiniin
p=0.590 ile giivenilirligi zayif, geri kalan Ol¢iimlerin ise giivenilirligi miikemmel
(p>0.900) bulunmustur. Metot hatasinin degerlendirilmesinde bazi Glgiimlerin
giivenirliliginin kabul edilebilir ve zayif seviyede olmasi; sefalometrik film kalitesinin
diisiik olmasindan, bilateral yapilarin siiperpoze olmasi ile net olmayan goriintiiler
olusmasindan ve ¢izimi yapan arastirmacinin hatasindan kaynaklanabilecegini

diistinmekteyiz.

7.3.2. Dentofasiyal Yapilarda Meydana Gelen Degisikliklerin Grup Icinde ve

Gruplar Arasinda Karsilastirllmalarinin Degerlendirilmesi

Tedavi bas1 ve tedavi sonu iskeletsel yapilarda meydana gelen grup i¢i degisimler
ve tedaviyle olusan farkliliklarin gruplar arasinda karsilastirilmas: asagida
degerlendirilmistir. Trenouth (81), agisal dlgtimlerin sekildeki degisiklikleri yansitirken,
lineer Olciimlerin boyut degisikliklerini yansittigini belirtmistir. Calismamiz sonucu
elde edilen bulgular, bu bilgi 1s18inda degerlendirelecektir. Calismamizda ve literatiirde

meydana gelen degisimlerin ortalama degerleri parantez igerisinde belirtilmistir.
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7.3.2.1. Iskeletsel Yapilarda Meydana Gelen Degisimlerin Grup I¢inde ve Gruplar

Arasinda Karsilastirilmalarimin Degerlendirilmesi

Maksiller Iskeletsel Degisimler

Grup 1°de tedavi sonu ve tedavi basi bulgular grup i¢inde karsilastirildiginda,
Co-ANS (1.49 mm) uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana gelirken;
Co-A (0.51 mm) ve Max base (0.8 mm) uzunluklarindaki artis istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur. SNA (-0.71°) acis1 istatistiksel olarak anlamli derecede
azalirken; A-NP (-1.2 mm) oOlgiimiinde meydana gelen azalma istatistiksel olarak
anlamli degildir (Tablo 2).

Grup 2’de tedavi basi ve tedavi sonu bulgular grup i¢inde karsilagtirildiginda, Co-
A (0.42 mm), Co-ANS (0.78 mm) ve Max base (0.33 mm) ol¢timlerindeki artis
istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir. SNA (-0.82 °) ve A-NP (-0.8 mm)

degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir azalma s6z konusudur (Tablo 2).

Grup 1 ve Grup 2’nin maksiller iskeletsel yapilarda tedavi ile meydana gelen
farkliliklar1 karsilastirildiginda, SNA (°), Co-ANS (mm), Co-A (mm), Max base (mm),
A-NP (mm) degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (Tablo 4 ve 5).

SNA (%), Co-ANS(mm), Co-A (mm), Max base (mm), A-NP (mm) Ol¢iimleri

Literatiirde Twin Blok ile ilgili yapilan g¢aligmalarda, maksillanin sagital yon
gelisiminin inhibe edildigini belirten c¢alismalarin yani sira, maksillanin sagital yon
gelisiminin etkilenmedigini belirten ¢alismalar da mevcuttur. Illing ve ark. (79), 9 ay
boyunca kullandirdiklar1 Bass, Bionator ve Twin Blok apareylerinin etkilerini
karsilastirdiklar1 calismalarinda, Twin Blok grubunda SNA acgisinda Bass grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bir azalma (-1.4°) meydana geldigini ortaya koymuslar;
bunun da maksiller diizlemin anterior olarak asagi ve geri hareketinin A noktasini
etkilemesine baglamiglardir. Timer ve Giiltan (80), 10 ay boyunca 16 saat/giin
kullandirdiklar1 monoblok ve 7 ay boyunca 24 saat/giin kullandirdiklart Twin Blok
apareyinin etkilerini kontrol grubuyla karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, SNA agisinda
TB grubunu kontrol grubuyla kiyasladiklarinda (sirastyla -0.23°, 0.15°) istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigin1 bulmuslardir. Ancak, Co-ANS uzunlugunda en az

artisin (1.31 mm) TB grubunda oldugunu ve kontrol grubuyla (3.31 mm) aralarinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu belirtmislerdir. Trenouth (81), semi-rapid
genisletmeyi takiben Twin Blok apareyini kullandirmig ve en son 6n 1sirma diizlemli iist
hareketli aparey kullandirarak retansiyon fazini gergeklestirdigi ve bulgularini kontrol
grubuyla karsilastirarak agikladigi ¢alismasinda, SNA agisinin TB grubunda (-0.6 °©)
kontrol grubuna goére (0.28°) istatistiksel olarak anlamli oranda azaldigini belirlemis,
Co-A mesafesinin Twin Blok grubunda (2.8 mm) kontrol grubuyla (2.2 mm) benzer
oranda arttigin1 gostermistir. Arastirmaci, maksillanin biiyiimesinin kisitlandigin1 ve
‘headgear etkisi’nin meydana geldigini; ancak bu durumun klinik olarak anlamsiz
oldugunu belirtmistir. Sidlauskas (78), ortalama 12 ay boyunca kullandirdig1 Twin Blok
apareyini kontrol grubuyla kiyaslamig, SNA agisal degerinin (sirasiyla -0.3°, 0.5°), TB
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigini ortaya koymustur. Max-base
(OLp-A) ol¢timiinde TB grubunu kontrol grubuyla (sirasiyla 1.8. mm, 2.4 mm)
kiyaslayinca istatistiksel olarak anlamli olmayan degisimlerin maksiller biiyiimeyi az da
olsa inhibe ettigini gosterir. Diger yandan; Toth ve McNamara (61) 16 ay boyunca tam
zamanli kullandirdiklar1 Twin Blok apareyini ve 23 ay boyunca kullandirdiklar1 FR-2
apareylerini kontrol grubuyla (gozlem siiresi 23 ay) kiyasladiklar1 ¢alismalarinda, A-NP
mesafesinde, TB grubu kontrol grubuna gore (sirasiyla -0.5 mm, 0.3 mm) istatistiksel
olarak anlamli bir azalma gozlemlerken; SNA agis1, Co-A ve Co to pt A dlgiimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlemlememis ve maksilla iizerinde apareyin
etkisi olmadigini belirtmislerdir. Lund ve Sandler (77) 0.9 yil kullandirdiklar1 Twin
Blok apareyini kontrol grubuyla kiyasladiklar1 ¢aligmada, SNA acisinda (sirasiyla -0.1°,
0.3°) ve A noktasinin referans diizlemine olan mesafesinde (sirasiyla 0.6 mm, 0.9 mm)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamiglardir. O’Brien ve ark. (70), Herbst
apareyini 5.81 ay, TB apareyini 11.22 ay kullandirdiklari ¢alismada, Max base (OLp-A)
Olglimiinde sirasiyla 1.22 mm ve 1.85 mm artis bulmuslardir. Baysal ve Uysal (168),
16.20+£7.54 ay Twin Blok ve 15.81+5.96 ay kullandirdiklar1 Herbst apareyini kontrol
grubu (gozlem siiresi 15.58+3.13) ile karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, Max base (OLp-
A) mesafesinde TB apareyinde meydana gelen artisin kontrol grubuyla kiyaslandiginda
(sirastyla 0.45 mm, 1.35 mm) aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamig
ve Twin Blok apareyinin maksiller biiylimeyi kisitlayici bir etkisi olmadigini ifade
etmislerdir. Burhan ve Nawaya (93), 12 ay boyunca kullandirdiklar1 Bite Jumping ve

Twin Blok apareylerinin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismada, her iki grupta da SNA
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acisinda (sirasiyla -0.42°, -1.3°) istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma

gbzlemlemislerdir.

Calismamizda Grup 1 ve Grup 2’de Co-ANS, Co-A, Max base dlgiimlerinde
meydana gelen artig, kontrol grubumuz olmadigi i¢in normal biiylime ile meydana gelen
degisimler ile kiyaslanamamistir. Max base Olciimiine baktigimizda Baysal ve Uysal
(168), Twin Blok grubunda ¢alismamizdaki degere sayisal olarak benzeyen bir artis
bulmusg; ancak kontrol grubuyla ikisi arasinda anlamli bir fark bulamamislardir.
Calismamizda da Max base 6l¢timii her iki grupta da artmasina ragmen anlamli degildir.
Timer ve Giiltan (80)’in bulgularina bakildiginda, Co-ANS o6l¢iimiinde TB grubunda
meydana gelen artis, calismamizin bulgusuna sayisal olarak benzerken; kontrol
grubunda 2 mm daha fazla artis mevcuttur. Arastirmacilar, bu durumu maksiller
biliylimede sinirlandirma olarak yorumlamiglardir. Calismamizdaki, lineer 6l¢timlerdeki
minimal artis ve SNA acisindaki azalma, maksiller biiylimenin smirlandirildigin

gostermektedir.

Calismamiz sonucunda bahsedilen Olgiimlerde, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur. Calisma gruplarinda az sayida hasta olmasina, kisisel
farkliliklara ve apareyi ortalama kullanma saatlerinin birbirine yakin olmas1 sebebiyle

gruplar arasinda anlamli bir fark ¢ikmamuis olabilir.

Mandibular Iskeletsel Degisimler

Grup 1’de SNB (1.95°), Co-Gn (5.01 mm), Ar-Gn (5.47 mm), Go-Gn (2.35 mm),
Pog-NP (1.87 mm), Mand base (3.55 mm), Mand Lengthl (4.27 mm), Mand Length2
(3.19 mm) ve RH1 (1.7 mm) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis
bulunmustur Gonial ag1 (1.8°), Artikiiler a¢1 (0.15°), Condylel (0.68 mm) ve RH2 (1.6
mm) degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli degilken; Condyle2 (-0.39 mm)
uzunlugunda azalma meydana gelmistir. Saddle acis1 (-0.58°) ve Y-axis/SN (-0.19°)
degerlerinde meydana gelen azalmalar istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir

(Tablo 2 ve 3).

Grup 2°de SNB (2.04°), Co-Gn (5.38 mm), Ar-Gn (5.72 mm), Go-Gn (2.09 mm),
Mand base (3.59 mm), Mand Lengthl (4.01 mm), Mand Length2 (3.83 mm), RH1 (3.95
mm) ve RH2 (3.6 mm) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis gdzlenmistir.
Gonial a¢1 (0.6°), Pog-NP (1.38 mm), Condylel (0.43 mm), Condyle2 (0.26 mm),
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Saddle agis1 (0.51°) degerlerindeki artis anlamli degildir. Artikiiler a¢1 (-1.65°) ve Y-
axis/SN (-0.03°) degerlerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir
(Tablo 2 ve 3).

Grup 1 ve Grup 2’nin mandibular iskeletsel yapilarda tedavi ile meydana gelen
farkliliklar1 karsilagtirildiginda, SNB (°), Saddle acis1 (°) Gonial ag1 (°), Artikiiler ac1 (°),
Y-axis/SN (°), Co-Gn (mm), Ar-Gn (mm), Go-Gn (mm), Pog-NP (mm), Mand base
(mm), Condylel (mm), Condyle2 (mm), Mand Lengthl (mm), Mand Length2 (mm),
RH1 (mm), RH2 (mm) degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamistir (Tablo 4 ve 5).
SNB (°) ve Pog-NP (mm) Olciimleri

Mills ve McCulloch (60), 6-15 ay aras1 degisen siirede tam zamanl olarak Twin
Blok apareyini kullandirmis, sabit tedavi basladigi hastalarin tedavi bitimlerinde de
lateral sefalometrik alip tedavi basi (T1), aparey kullanim sonu (T2) ve tedavi sonu (T3)
bulgular1 karsilastirmistir. Bu ¢alisma sonucunda, SNB agis1 T1-T2 degisikliklerinde
TB grubuyla kontrol grubu kiyaslandiginda (sirastyla 1.9°, 0.3°) istatistiksel olarak
anlami derecede artmustir. Lund ve Sandler (77) (TB: 1.9°, kontrol: 0.4°), Sidlauskas
(78) (TB: 2° kontrol: 0.7°), Burhan ve Nawaya (93) (TB. 3.13°) yayinladiklar
arastirmalarda SNB agisinin istatistiksel olarak anlamli derece arttigini mandibulanin
ileride konumlandigin1 géstermislerdir. Toth ve McNamara (61)’nin ¢alismasinda, SNB
acist ve Pog-NB mesafesinde meydana gelen degisimlerin, TB grubuyla kontrol
grubunu bulgularinin karsilastirilmas: sonucu (sirastyla 1.6°,0.3% 1.9 mm, 0.5 mm)

meydana gelen artiglarin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmuslardir.

Calismamizda Grup 1 ve Grup 2’de SNB acisinda meydana gelen degisimler
(GR1: 1.95°, GR2: 2.04°), yukaridaki caligmalarla benzerlik gostermektedir. Ayrica,
Pog-NP (mm) 6lgtimiinde Grup 1 ve Grup 2’de meydana gelen artis istatistiksel olarak
her iki grupta da grup i¢i karsilagtirmalarda anlamli degildir. Pog-NP (GR1: 1.87 mm,
GR2: 1.38 mm) ol¢iimiinde meydana gelen artis, Toth ve McNamara (61)’nin
bulgulariyla benzerdir. Mandibulanin 6nde konumlanmasi ile beraber degisen bu
Olcimlerde gruplar arasit karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
bulunamamistir. Bunun nedeni, giinliikk aparey kullanim saat ortalamasinin birbirine

yakin olmas1 ve hasta 6rneklem sayisinin az olmasi olabilir.
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Co-Gn (mm) ve Ar-Gn (mm) Ol¢iimleri

Timer ve Giltan (80), Co-Pg mesafesinde Twin Blok grubunda 4.92 mm,
monoblok grubunda 5 mm, kontrol grubunda 3.46 mm artis bulmuslardir. Kontrol grubu
ile Twin Blok grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, monoblok ve
Twin Blok grubu arasinda fark bulunamamistir. Mills ve McCulloch (60) yaptiklart
uzun donem c¢alismada, Co-Gn mesafesinde T1-T2 sefalometriklerinde, Twin Blok
grubuyla kontrol grubunu karsilastirdiklarinda (sirasiyla 6.5 mm, 2.3 mm) istatistiksel
olarak anlamli fark bulmuslardir. Lund ve Sandler (77), Ar-Pog mesafesinde kontrol
grubu ile karsilastirildiginda (sirasiyla 4 mm, 1.8 mm) meydana gelen artigin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmuslardir. Trenouth (81), Co-B ve Co-Pog
mesafelerinde (sirasiyla 6.4 mm, 7.2. mm) artis oldugunu ve kontrol grubuyla
karsilastirildiginda (sirasiyla 3 mm, 5.2 mm) istatistiksel olarak anlamli oldugunu
bulmuslardir. Jena ve Duggal (169), 13.18+3.17 ay kullandirdiklar1 Twin Blok ve
6.08+0.61 ay kullandirdiklar1 Mandibular Protraksiyon Apareyi-1V’i, 16.37+0.94 ay
gozlem yaptiklar1 kontrol grubuyla karsilastirdiklari ¢aligmalarinda; Twin Blok
grubunda 5.4 mm, MPA-IV grubunda 3.73 mm, kontrol grubunda 3.42 mm artis
bulmuslardir; TB grubunda meydana gelen artis, diger gruplara gore istatistiksel olarak
anlamlidir. Baysal ve Uysal (168), Co-Gn uzunlugunda Twin Blok grubunda 7.2 mm,
Herbst grubunda 5.65 mm, kontrol grubunda 3.83 mm artis meydana geldigini; TB ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alisma
sonucunda, Twin Blok apareyi, iskeletsel uyumsuzluklarin diizeltilmesinde Herbst
apareyine gore daha etkin bulunmustur. Ehsani ve ark. (84), Twin Blok apareyinin kisa
donem etkilerini degerlendirdikleri derlemede, mandibular yiikseklik ve uzunlukta artis
meydana geldigini agiklamiglardir. Burhan ve Nawaya (93), Ar-Go mesafesinde TB
grubunda 2.52 mm, BJA grubunda 2.63 mm artis bulmuslardir. Bu artiglar grup iginde
bakildiginda istatistiksel olarak anlamliyken, gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark
bulunamamistir. Guintini ve ark (170), Twin Blok apareyini takiben sabit tedavi
uyguladiklart 28 hasta ile Forsus apareyi uyguladiklari 36 hastanin lateral
sefalometriklerini karsilastirdiklar1 toplamda 2.3 yil siiren c¢alismalarinda, Co-Gn
mesafesinde TB grubunda 9.4 mm, Forsus grubuna gére 7.4 mm, kontrol grubunda 6
mm artig saptamiglardir. TB grubu-kontrol grubu ve TB grubu-Forsus grubu arasinda bu

Olclimde istatistiksel olarak anlamli bir artis s6z konusudur.
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Calismamizda her iki grupta, Co-Pog (GR1: 5.01, GR2: 5.38 mm) ve Ar-Pog
(GR1: 5.47 mm, GR2: 5.72 mm) 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis
meydan gelmistir ve yukaridaki ¢alismalarin sonuglari ile uyumludur. Kontrol grubu
olmadig1 i¢in bu artis normal biiylime miktar1 ile karsilagtirllamamistir. Tedavi ile
meydana gelen farklar karsilagtirildiginda ise, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir. iki grubun da benzer miktarda artis gostermesi, TB
apareyinin ortalama giinlik kullanim saatleri arasinda ¢ok fark bulunmamasindan

kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.
Go-Gn (mm) Olgiimii

Mills ve McCulloch (82), T1-T2 karsilastirmasinda TB grubunda mandibular
uzunlukta (Go-Gn) 3 mm artis bulmuslardir ve bu deger kontrol grubunda meydana
gelen artisin (1.7 mm) neredeyse iki katidir ve istatistiksel olarak anlamlidir. Burhan ve
Nawaya (93), Go-Me uzunlugunda Twin Blok grubunda 2.42 mm istatistiksel olarak
anlamli bir artis bulmuslardir. Ehsani ve ark.(84), Twin Blok ve XBow apareyini
karsilastirdiklar: yaklasik 3.4 yil siiren ¢alismalarinda, Go-Pog mesafesinde Twin Blok
grubunda 8.3 mm, XBow grubunda 4.4 mm ve kontrol grubunda 4.1 mm artis tespit
etmiglerdir. Bu calismanin sonucunda, Twin Blok apareyinin mandibular uzunluk
artisinda, XBow apareyine gore daha etkili oldugu bulunmustur. Tiimer ve Giiltan (80),
Go-Me mesafesinde Twin Blok grubunda 2.19 mm, kontrol grubunda 2.3 mm artis
bulmustur; ama iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Lund ve
Sandler (77), TB grubunda 1.9 mm uzama bulurken, kontrol grubunda 1.2 mm uzama
bulmuslardir, fakat iki grup arasinda anlamli bir fark yoktur. Baysal ve Uysal (168), Go-
Gn mesafesinde Herbst grubunda 3 mm’lik, Twin Blok grubunda 2.28 mm’lik ve
kontrol grubunda 2.75 mm’lik bir artis gézlemlemislerdir; ancak bu artislarin arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Calismamizda Go-Gn mesafesinde Grup 1’de 2.35 mm, Grup 2’de 2.09 mm artig
tespit edilmistir ve Mills ve McCulloch (82), Burhan ve Nawaya (93), Ehsani ve ark.
(84)’nin ¢aligma bulgularin1 desteklemektedir. Diger yayinlarda da Go-Gn mesafesinde
artis gézlenmis; ancak kontrol gruplariyla karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunamamistir. Go-Gn Ol¢limiinde meydana gelen degisim grup ici
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karsilastirmada istatistiksel olarak anlamliyken; gruplar arasindaki karsilagtirmada

istatistiksel olarak anlaml diizeyde degildir.
Ramus Yiikseklikleri-Co-Go (mm) ve Ar-Go (mm) Olciimleri

Mills ve McCulloch (60), Art-Go ve Co-Go uzunluklarinda sirasiyla 3.4 mm ve
4.1 mm artis tespit etmislerdir. Kontrol grubunda bu miktarlar sirasiyla 0.9 mm ve 1.2
mm idi. Arastirmacilar, ramus yiiksekliginin istatistiksel olarak anlamli derecede
arttigin1 gostermistir. Baysal ve Uysal (168), Co-Go mesafesinde Twin Blok grubunda
5.35 mm, kontrol grubunda 1.98 mm artis meydana geldigini bulmuslardir. Herbst ve
Twin Blok apareylerinin karsilagtirildig1 bu ¢alismada, ramus boyundaki artigin gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli oldugu tek karsilagtirma, Twin Blok ve kontrol
grubunun karsilastirilmasidir. Burhan ve Nawaya (93), BJA grubunda 2.63 mm, TB
grubunda 2.52 mm artis bulmuslardir. Grup i¢i karsilagtirmalar istatistiksel olarak

anlamliyken, gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark yoktur.

Calismamizda Grup 1’de Ar-Go (RH1) artisi istatistiksel olarak anlamliyken, Co-
Go (RH2) artisi istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir. Grup 2’de Ar-Go (RH1)
ve Co-Go (RH2) olglimlerinde meydana gelen artislar istatistiksel olarak anlamlidir.
Tedavi ile meydana gelen degisimler degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmazken, ortalama degerlerin bu kadar degisken olmasini,
metot hatasi analizinde tekrarlanilabilirlik durumunun RH2 6l¢liimii i¢in zayif, RH1
Ol¢imii i¢in kabul edilebilir olmasina baglamaktayiz. Ayni1 zamanda kisisel
farkliliklarin olmasi, gruplardaki hasta sayisinin az olmasi ve ¢alismamizdaki gruplarin
giinlik kullanim siirelerinin  birbirine yakin olmast sebebiyle olabilecegini

diistinmekteyiz.

Mand base (mm), Condylion 1 (mm), Condylion 2 (mm), Mand Lengthl (mm) ve
Mand Length2 (mm) Olgiimleri

Baccetti ve ark. (54), Twin Blok apareyinin tedavi zamanlamasi hakkinda
yaptiklar1 ¢alismada, erken donem ve ge¢ donem (pubertal biiyiime ataginda olan) iKi
tedavi grubunu yine ayni biliylime ¢aginda olan kontrol gruplartyla karsilastirmislardir.
Modifiye Pancherz analizi kullandiklar1 bu arastirmaya gore, bizim ¢alisma grubumuzla
benzer 6zellikler tasiyan ge¢ donem tedavi grubunda Mand base (OLp-Pg) olgiimiinde

3.47 mm, ge¢ donem kontrol grubunda 0.9 mm artis meydana gelmistir ve iki grup
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arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Condyle (OLp-Co) o6l¢iimiinde,
tedavi ve kontrol grubunda sirasiyla -1.21 ve -0.20 mm istatistiksel olarak anlamli bir
fark olusmustur. Mandibular uzunlukta (OLp-Pg+OLp-Co) tedavi ve kontrol grubunda

sirasiyla 4.68 mm ve 1.11 mm istatistiksel olarak anlamli bir artis s6z konusudur.

O’Brien ve ark. (171), 8-10 yaslar1 arasinda 174 hasta tizerinde erken dénemde
Twin Blok kullaniminin etkisini arastirdiklar1 ¢ok merkezli ¢alismalarinda, Twin Blok
apareyi ile Mand base (OLp-Pog) uzunlugunda g¢alisma ve kontrol grubunda sirasiyla
3.52 mm ve 2.52 mm artis bulmuslardir. Condyle (OLp-Co) 6l¢iimiinde, sirasiyla 0.17
mm, 0.71 mm artis meydana gelirken; mandibular uzunlukta (OLp-Pog+OLp-Co)

strastyla 3.35 mm ve 1.8 istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir.

Baysal ve Uysal (168), Herbst ve Twin Blok apareyini karsilastirdiklar ¢alismada
modifiye Pancherz analizini kullanmiglardir. Bu ¢aligmaya gére, Mand base (OLp-Pog)
uzunlugu 16 aylik tedavi sonunda, TB grubunda 4.62 mm, Herbst grubunda uzama
miktar1 3.05 mm iken, kontrol grubunda 2.12 mm olmustur. Yalnizca Twin Blok ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Condylion
(OLp-Co) mesafesinde, TB grubunda 0.68 mm, Herbst grubunda 0.4 mm, kontrol
grubunda 0.75 mm artis meydana gelmistir ve gruplarin arasinda istatistiksel olarak bir
fark yoktur. Mandibular uzunlukta (OLp-Pg+OLp-Co); TB grubunda 5.3 mm, Herbst
grubunda 3.45 mm ve kontrol grubunda 2.88 mm artis meydana gelirken; gruplar
arasinda istatistiksel olarak tek anlamli farklilk TB ve kontrol grubu arasinda
bulunmustur. Bu ¢alismanin sonucuna gore Twin Blok apareyi, Herbst apareyine gore
iskeletsel etki bakiminda daha etkilidir.

Calismamizda Mand base (OLp-Pog) ol¢iimiinde Grupl ve Grup 2’de sirasiyla
3.55 mm ve 3.59 mm artis meydana gelmistir. Condyle 1 (OLp-Co), Grup 1°de 0.68
mm, Grup 2’de 0.43 mm artmistir. Condyle 2 (OLp-Ar) 6lgiimiinde Grup 1’de -0,39
mm azalma, Grup 2’de 0.26 mm artis meydana gelmistir. Mandibular uzunluk 1 (OLp-
Pog+OLp-Co) Grup 1’de 4.27 mm, Grup 2’de 4.01 mm; Mandibular uzunluk 2 (OLp-
Pog+OLp-Ar) Grup 1°de 3.19 mm, Grup 2’de 3.83 mm artig gostermistir. Bu sonuglar,
Baccetti ve ark. (54), O’Brien ve ark. (171), Baysal ve Uysal (168)’in ¢alisma sonuglari
ile benzerlik gostermektedir. Gruplar arasinda Mand base (mm), Condylel (mm),
Condyle2 (mm), Mand Lenghtl (mm) ve Mand Lenght2 (mm) 6l¢timlerinde istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamstir. Iki grup arasinda anlamli diizeyde fark
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olmamasinin sebebi, apareyin ortalama giinliikk kullanim siirelerinin birbirine yakin
olmas1 ve drneklem biiylikliiglinlin azlig1 olabilir.

Saddle agisi (“)

Temporamandibular eklemin anterior hareketinin gostergelerinden biri olan
Saddle agisindaki azalma (93); Mills ve McCulloch’un (60)’un yapmis oldugu
calismada, TB grubuyla kontrol grubu kiyaslandiginda (sirasiyla -0.9°, 0.5°) istatistiksel
olarak anlamli bir farka sahiptir. Burhan ve Nawaya (93), BJA grubuyla TB grubunu
apareylerinin tedavi basi ve sonu kayitlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
azalma oldugunu (sirasiyla -1.8° -1.53°); ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigimi bulmuslardir. Trenouth (81), TB grubunda ve kontrol
grubunda artis bulurken (sirasiyla 0.4°, 0.44°); bu farklar istatistiksel olarak anlamli

olmadigin1 belirtmistir.

Calismamizda, Grup 1’°de -0.58° azalma, Grup 2’de 0.51° artis meydana gelmistir;
ancak tedavi sonu ve basi kayitlar1 arasindaki bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli
degildir (Tablo 2). Saddle agisinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmamasini,
calismamizin yonteminden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Tedavi sonu kayitlarin
aparey ¢ikarildiktan 1 ay sonra alinmis olmasi, arada gegen siire zarfinda postural olarak
onde konumlanmis mandibulanin geriye gitmesine bagl olabilir. Calismamiz Mills ve
McCulloch (60) ile Burhan ve Nawaya’nin (93) ¢alisma sonuglarini desteklemezken,
Trenouth’un (81) calismast ile bu anlamda benzerlik gostermektedir. Gruplar arasi

karsilastirmada, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (Tablo 4).
Artikiiler A¢t (°), Gonial A¢i (°) ve Y-AXiSISN A¢ist (9)

Mills ve McCulloch (82), T1-T2 karsilagtirmasinda Artikiiler aginin TB ve kontrol
grubunda azaldigini (sirasiyla -0.5°, -0.4°) ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigini; diger yandan TB grubunda Gonial a¢1 artarken (1.3°), kontrol grubunda bu
azalma meydana geldigini (-0.6°) ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugunu ortaya koymuslardir. Trenouth (81), TB grubunda kontrol grubuna kiyasla
Artikiiler agida istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma (sirasiyla -0.20°, -0.08°)
ve Gonial agida (Ar-Go-Me) istatistiksel olarak anlamli bir artig (sirastyla 0.63°, -0.99°)
meydana geldigini ortaya koymustur. Her iki acidaki degisimin klinik olarak 6nemsiz

oldugunu belirtmistir. Burhan ve Nawaya (93) yaptiklar1 c¢alismada, Twin Blok
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grubunda tedavi basi ve tedavi sonu grup i¢i degerlendirmede Artikiiler aginin
istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigini (-1.53°) belirtmistir. Gonial a¢1 (Ar-Go-
Me) (-0.82°) ve Y-AXxis/SN (TO: -1.53°) agilarinin azaldigini, ancak istatistiksel olarak

anlamli olmadigini bulmustur.

Calismamizda, Artikiiler a¢1 Grup 1’de artmis (0.15°), Grup 2’de azalmistir (-
1.65°); ancak her iki grupta da meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlaml
degildir (Tablo 2). Gonial a¢1 her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
artis (GR1: 1.8°, GR2: 0.6°) vardir (Tablo 2). Y-Axis/SN acgist her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli olmayan derecede azalmistir (GR1: -0.19°, GR2: -0.03°)
(Tablo 2). Artikiiler agida Grup 1’de meydana gelen istatistiksel olarak anlamli artis
haricinde, bulgularimiz yukaridaki ¢alismalarla (81, 82, 93) benzerdir. Pancherz yapmis
oldugu arastirmada (172), Herbst grubunda Gonial agida artis bulmustur. Bunun kas
fonksiyonlarindaki degisikliklerden veya sagital yonde kondiler biiylimeden kaynakli
gonial bolgede rezorpsiyon olabilecegini belirtmistir (80). Calismamizda da Gonial ag1
aynit sebeplerden dolay1 artis gostermis olabilir. Gruplar arasinda karsilastirma
yapildiginda Artikiiler ag¢1 (°), Gonial ac1 (°) ve Y-Axis/SN (°) dl¢iimlerinin higbirinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 4 ve 5).

Maksillomandibular Iliskiler

Grup 1 ve Grup 2’de Konveksite agist (GR1: 5.25°, GR2: 5.37°) istatistiksel
olarak anlamli bir artis gozlenirken; ANB (GR1: -2.62°, GR2: -2.84°), ANPog (GR1: -
2.22°, GR2: -2.33°) ve Wits (GR1: -6.3 mm, GR2: -6.48 mm) degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir azalma gozlenmistir. Her iki grupta da maksillomandibular iliskiler

diizelmis, konveksite azalmistir (Tablo 2 ve 3).

Grup 1 ve Grup 2’nin tedavi ile meydana gelen degisimleri karsilastirildiginda,
Konveksite agist (°), ANB (°), ANPog (°), Wits (mm) degerlerinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (Tablo 4).
ANB (°) ve ANPog (°) A¢ilart

Timer ve Giltan (80), monoblok grubunda -2.04°, TB grubunda -2°, kontrol
grubunda -0.19° azalma ve bu azalmanin monoblok-kontrol grubu ile TB-kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli oldugunu ortaya koymuslardir. Lund ve Sandler

(77), TB grubu ile kontrol grubu kiyaslamis (sirasiyla -2°, -0.1°) ve istatistiksel olarak
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anlamli bir azalma oldugunu bulmuslardir. Toth ve McNamara (61), TB grubunda -1.8°
azalma, FR-2 grubunda -1.1° azalma ve kontrol grubunda degisim olmadigini; her 3
grubunda birbiriyle karsilastirilmasi sonucu istatistiksel olarak anlamli bir azalma
meydana geldigini bulmuslardir. Mills ve McCulloch (60), -2.8° azalma, kontrol
grubunda -0.2° azalma ve gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli
oldugunu bulmuslardir. Trenouth (81), TB grubuyla kontrol grubunu karsilagtirdiginda
(strastyla -2.6°, -0.31°) istatistiksel ve klinik olarak anlamli bir azalma oldugunu ortaya
koymustur. Aynmi sekilde Sidlauskas (78) da arastirmasinda, TB grubuyla kontrol
grubunu karsilastirdiginda (sirastyla -2.3°, -0.2°) istatistiksel ve klinik olarak anlamli bir
azalma oldugunu ortaya koymustur. Baysal ve Uysal (92), Herbst grubunda -2.37°, TB
grubunda -2.85°, kontrol grubunda -0.22° azalma bulmuslar ve ¢ grubu
karsilastirdiklarinda istatistiksel olarak anlamli azalmanin sadece kontrol grubu ile olan
ikili karsilastirmalarda meydana geldigini ortaya koymuslardir. Burhan ve Nawaya (93)

TB grubunda -3.95° azalmanin, istatistiksel olarak anlami oldugunda ifade etmislerdir.

Calismamizda ANB agis1 her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli derecede
azalmistir (GR1: -2.62°, GR2: -2.84°) (Tablo 3). Yukarida bahsi gegen calismalar
sonuclarimizla benzerlik gostermektedir. Gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bu durum, TB apareyinin ortalama giinliik
kullanim saatleri arasinda c¢ok fark bulunmamasindan kaynaklanabilecegini
diisinmekteyiz. Ayrica ANPog acisinda (GR1: -2.22°, GR2: -2.33°) (Tablo 2) her iki
grupta istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmis; ancak gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmamustir (Tablo 4). Bu degerde meydana gelen
degisimler ANB agisinda meydana gelenleri destekler bigimdedir. Bu aciy1 ayrica

O0lgmemizin sebebi, B noktasinin olasi keser hareketinden etkilenmesidir.
Konveksite agist (°)

Mills ve McCulloch (60), NA-Pog agisinda TB grubuyla kontrol grubunu
karsilagtirmis (sirasiyla -5.7°, -0.4°) ve istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana
geldigini bulmustur. Baysal ve Uysal (92), Herbst grubunda 4°, TB grubunda 5.25°,
kontrol grubunda 0.37° artis meydana geldigini ve kontrol grubuyla yapilan

karsilastirmalarin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmuslardir.
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Calismamizda Konveksite agisinin her iki grupta da grup i¢i kiyaslamalarda
istatistiksel olarak anlamli derecede artmig (GR1: 5.25°, GR2: 5.37°) oldugu
belirlenmistir. Bulgularimiz, Baysal ve Uysal (92)’in c¢alismasini desteklemektedir.
Gruplar aras1 karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 4).
Calismamizda, SNA agisinin azalmast (GR1: -0.71°, GR2: -0.82°) ve alt ¢enenin One
gelmesi (Mand Base GR1: 3.55 mm, GR2: 3.59 mm) ile beraber sert doku konveksite

acis1 artmis ve hasta profilinde iyilesme saglanmustir.
Wits Ol¢iimii (mm)

Toth ve McNamara (61), Wits olglimiinde TB grubunda -3.7 mm ve FR-2
grubunda -2.2 mm azalma, kontrol grubunda ise 0.3 mm artis meydana geldigini ve ii¢
grubun ikili kiyaslamalarinda bu degerlerin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
belirlemislerdir. Brunharo ve ark. (164), biiyiime atilimindan 6nce tedaviye basladiklari
10 ay boyunca Twin Blok kullandirdiklari grup (ortalama yas, 9 yil 6 ay) ile 13 ay
boyunca goézlemledikleri kontrol grubunu (ortalama yas, 9 yil 9 ay) karsilastirdiklari
calismalarinda, Wits 6l¢iimiinde TB grubunda -3.9 mm azalma, kontrol grubunda 0.95
mm artts meydana geldigini ve gruplar arasi karsilastirmada tedavi sonucunda
istatistiksel olara anlamli bir azalma oldugunu ortaya koymuslardir. Ehsani ve ark. (84),
Twin Blok ve XBow apareyini, kontrol grubu da dahil ederek karsilastirdiklar: ortalama
3.4 y1l siiren ¢alismalarinda, Wits 6lgiimiinde TB grubunda -4.9 mm, XBow grubunda -
3.4 mm, kontrol grubunda 0.3 mm degisim meydana gelmistir. TB grubunda Wits
Ol¢imde meydana gelen azalma, diger gruplara gore istatistiksel olarak anlaml

diizeydedir.

Calismamizda Grup 1 ve Grup 2’de Wits Ol¢iimiinde grup i¢i karsilagtirmalarda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma (GRI: -6.3 mm, GR2: -6.48 mm) meydana
gelmistir. Bu sonuglar Toth ve McNamara (61), Brunharo ve ark.(164) ve Ehsani ver
ark. (84)’nin caligmalariyla uyumudur. Gruplar arasi karsilastirmada ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Wits dl¢iimiindeki azalma, A noktasinda (SNA
GR1: -0.71°, GR2: -0.82°) geri yonde hareket gozlenirken, B noktasinin 6ne dogru
tasinmis olmasi (SNB GR1: 1.95°, GR2: 2.04°) ile agiklanabilir.
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Vertikal Iskeletsel Degisimler

Grup 1’de; SN/PD (1.27°) (Tablo 2), AFH (4.63 mm) (Tablo 3), PFH (2.86 mm)
(Tablo 2), LFH (2.77 mm) (Tablo 3) istatistiksel olarak anlamli artis gdzlenirken (Tablo
2); SN-GoGn (0.93°) (Tablo 3) ve LFH: AFH (0.16 %) (Tablo 2) degerlerinde meydana
gelen artig istatistiksel olarak anlamli degildir. OL-p Acis1 (-4.05°) istatistiksel olarak
anlamli diizeyde azalma gosterirken; PD/MD (-0.31°) istatistiksel olarak anlamli

olmayan diizeyde azalmistir (Tablo 2).

Grup 2’de; AFH (4.80 mm) (Tablo 3), PFH (3.51 mm) (Tablo 2), LFH (3.20 mm)
(Tablo 3) istatistiksel olarak anlaml: bir artis gozlenirken; SN/PD (0.41°), SN-GoGn
(0.4°) (Tablo 3), LFH: AFH (0.5%) degerlerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak
anlamli degildir. OL-p Agis1 (-4.41°) istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
gostermistir. PD/MD (°) ise degismemistir.

Grup 1 ve Grup 2’nin vertikal iskeletsel yapilarda tedavi ile meydana gelen
farkliliklar karsilastirildiginda, SN-GoGn (°), SN/PD (°), PD/MD (°), AFH (mm), PFH
(mm), LFH (mm) ve LFH: AFH (%) degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamaistir (Tablo 4).
SN-GoGn A¢ist (°)

Tiimer ve Giiltan (80), monoblok grubunda -0.46°, TB grubunda 1.08° ve kontrol
grubunda -0.23° degisim meydana geldigini bulmustur. TB grubunda meydana gelen
artig, diger iki grupla olan karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamlidir. Mills ve
McCulloch (60), T1-T2 karsilastirmasinda TB grubuyla kontrol grubunu karsilagtirmis
(strasiyla -0.1°, -0.4°) ve meydana gelen azalmanin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
olmadigini belirlemiglerdir. Schaefer ve ark. (173), faz 1 tedavide ortalama 13 ay
boyunca Twin Blok ve Herbst apareylerini kullandirmis, faz 2 tedavide ortalama 15 ay
boyunca sabit mekaniklerle hastalar1 tedavi etmislerdir. TB ve Herbst gruplarindan
olusan bu calismada, SN-mandibular diizlem acisinda TB grubunda 0.3°, Herbst
grubunda 0.6° artis bulunmustur; ancak gruplar aras istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur. Burhan ve Nawaya (93), SN:MP (SN-GoMe) acisinda TB grubunda 0.75°
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis bulmustur. Koretsi ve ark. (95), Smuf II
malokliizyonlu hastalarda kullanilan hareketli apareylerin tedavi etkilerine dair

yayinladiklar1 derlemede, cesitli apareyler iceren toplam 17 ¢alismay1 dahil etmislerdir.
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Bu derlemeye gore, hareketli aparey kullananlarda SN-ML agis1 yilda 0.94° istatistiksel

olarak anlamli diizeyde artmaktadir.

Calismamizda, Grup 1 ve Grup 2’de SN-GoGn ac¢isinda meydana gelen artig
(swrasiyla 0.93°, 0.4°) istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 3). Grup 1 ve Grup
2’de meydana gelen sayisal artig, Tiimer ve Giiltan (80), Burhan ve Nawaya (93),
Koretsi ve ark. (95), Schaefer ve ark. (173)’nin bulgulariyla ile benzerdir. Gruplar arasi

karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 4).
SN/PD (°) ve PD/MD (°) A¢ilar

Timer ve Giltan (80), PD/MD (ANS-PNS/Go-Gn) o6l¢iimiinde monoblok
grubunda -0.19° azalma, TB grubunda 0.58° artis, kontrol grubunda -0.89° azalma
meydana geldigini ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini
ortaya koymuslardir. Schaefer ve ark. (173), SN-PD agisinda TB grubunda 0.6°, Herbst
grubunda 1° artis bulunmustur; ancak gruplar aras istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur. Burhan ve Nawaya (93), SN:NP (SN/PD) acisinda TB grubunda istatistiksel
olarak anlamsiz bir artis (0.53°) bulmuslardir. Yaqoob ve ark. (174), Clark dizayn1 Twin
Blok apareyini bir grupta st vestibiil ark ve diger grupta {ist vestibiil arki olmadan
kullandirarak apareylerin etkilerini karsilastirdiklar1 galismalarinda, apareyleri 12 ay
boyunca kullandirmislardir. MMPA (PD-MD) agisinda Clark dizayn1 TB grubunda
0.63°, vestibiil arksiz TB grubunda 0.37° artmis ancak iki grup arasinda anlamli diizeyde

bir fark bulunamamuistir.

Calismamizda, Grup 1’de SN/PD agis1 (1.27°) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
artarken, PD/MD (-0.31°) istatistiksel olarak anlamli olmayan diizeyde azalmistir (Tablo
2). Grup 2’de SN/PD agisinda (0.41°) meydana gelen artis anlamli degilken, PD/MD (°)
ise degismemistir (Tablo 2). Grup 1’de SN/PD agisinda meydana gelen istatistiksel
olarak anlamli artis ile beraber maksiller agisal ve lineer dlglimlerin artmasi, maksiller
diizlemin geri asag1 rotasyona ugradigini gostermektedir. Grup 2’de SN/PD acisindaki
artisin istatistiksel olarak anlamli olmamasi ile beraber SNA agisi ve A-NP
uzunlugunda meydana gelen azalmalar, maksillanin sagital yonde biiyiimesinin
siirlandirildigint isaret etmektedir. Grup 1’de PD/MD agisindaki istatistiksel olarak
anlamli olmayan azalma, Timer ve Giiltan (80), Yaqoob ve ark. (174)’nin ¢alisma

sonuglarini desteklememektedir. Gruplar arasi karsilastirmada her iki 6l¢iim i¢in de fark

105



bulunamamigtir (Tablo 4); bunun sebebi olarak apareyin ortalama giinlik kullanim
zamaninin  birbirine  yakin  olmasi ve hastalarin  kigisel  6zelliklerinden

kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.
AFH (mm), PFH (mm), LFH (mm) ve LFH: AFH (%) Olciimleri

Mills ve McCulloch (60), T1-T2 karsilastirmasinda AFH ve PFH o6l¢timlerinde
TB grubuyla kontrol grubunu karsilastirmis (sirasiyla AFH, 5.6 mm, 1.8 mm; PFH, 4.3
mm, 1.4 mm) ve her iki agida da TB grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis
meydana geldigini bulmustur. Trenouth (175), Twin Blok apareyi ile tedavi sirasinda
sefalometrik uzunluklarda oransal degisimleri inceledigi ¢alismasinda, 30 hastaya once
semi-rapid ekspansiyon uygulamis, sonra {ist arki seviyelemis ve en son Smf II iliskiyi
diizeltmek i¢in modifiye bir TB apareyi; ardindan retansiyon fazinda egimli 6n 1sirma
diizlemli hareketli maksiller aparey kullanmistir. Ortalama tedavi siiresi yaklasik 2 yil
stirmustiir. Kontrol grubu olarak, yayinlanmis calismalarin kontrol grubu verilerini
kullanmistir. Bu ¢alismaya gore, LFH 6lgtimii TB grubunda 5.7 mm, kontrol grubunda
2.1 mm artmistir ve gruplar arasi fark klinik olarak anlamlidir. Schaefer (173), AFH,
LFH ve PFH odl¢iimlerinde tedavi ile meydana gelen farklarda TB ve Herbst gruplari
arasinda (sirasiyla AFH, 7mm, 6.1 mm; LFH 4.1 mm, 3.2 mm; PFH, 5.5 mm, 4 mm)
istatistiksel olarak anlamli hi¢bir fark bulamamislardir Baysal ve Uysal (168), AFH,
LFH ve PFH o6lc¢limlerinde tedavi ile meydana gelen farklarda TB, Herbst ve kontrol
gruplar1 arasinda (sirastyla AFH 5.73 mm, 6.95 mm, 3.53 mm; LFH, 3.85 mm, 4.35
mm, 2.05 mm; PFH, 6.95 mm, 5.5 mm, 2.85 mm) istatistiksel olarak anlamli fark
sadece kontrol grubuyla aparey gruplarinin karsilastirmasinda olmus; TB ve Herbst
gruplarinin ikili karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir.
Ehsani ve ark. (84), LFH ve PFH 6l¢iimleri TB grubu, XBow grubu ve kontrol grubu
arasinda (sirastyla LFH, 4.5 mm, 3.7 mm, 4.3 mm; PFH, 5.7 mm, 7.3 mm, 8.2 mm)
karsilastirmis ve ikili grup karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. Arastirmacilar, vertikal degisiklikler Onemsiz olmasina ragmen,

iskeletsel olarak orta yiiz bliylimesinde kisitlanma bulmuslardir.

Calismamizda Grup 1’de; AFH (4.63 mm), PFH (2.86 mm), LFH (2.77 mm)
istatistiksel olarak anlamli artis gézlenirken; LFH: AFH (%0.16) degerinde meydana
gelen artig istatistiksel olarak anlamli degildir. Grup 2’de; AFH (4.80 mm), PFH (3.51
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mm), LFH (3.20 mm) istatistiksel olarak anlaml: bir artis goézlenirken, LFH: AFH (%
0.5) degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamli degildir. Grup 1 ve Grup
2’nin  vertikal iskeletsel yapilarda tedavi ile meydana gelen farkliliklar
karsilastirildiginda AFH (mm), PFH (mm), LFH (mm) ve LFH: AFH (%) degerlerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Gruplarda meydana
gelen artislar; Mills ve McCulloch (60), Trenouth (175), Schaefer (173), Baysal ve
Uysal (168), Ehsani ve ark. (84)’nin yapmis olduklar1 arastirmalarda TB gruplarinda
meydana gelen artiglara benzerlik gostermektedir. Gruplar arasi fark bulunmamasi,
apareyin giinliik kullanim siirelerinin benzer olmasina bagli olabilir. SN/PD acgisinin
artmasi, mandibulanin 6nde konumlanmasi, kondil basinda siiperior ve posterior yonde
kemik apozisyonu gerceklesmesi vertikal boyuttaki artisin  komponentlerini
olusturdugunu diistinmekteyiz. Ayrica, calismamizda vertikal Ol¢iimlerde artig
olmasmin sebebi; derin Spee egrisini diizeltmek ve dik yonii arttirmak igin alt
molarlarin eriipsiyonuna izin verecek sekilde Twin Blok apareyinin iist parcasindan

asindirma yapilmis olmasi olabilir.

7.3.2.2. Dental Yapilarda Meydana Gelen Degisimlerin Grup I¢inde ve Gruplar

Arasinda Karsilastirilmalarinin Degerlendirilmesi

Maksiller Keserlerde Meydana Gelen Degisimler

Grup 1 ve Grup 2’de grup i¢i karsilastirmalarda, 1s-PD (GR1: 0.58 mm, GR2:
1.13 mm) Ol¢timiinde istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur. ILS/SN (GR1: -
5.69°, GR2: -7.61°), ILs/PD (GR1: -4.42°,GR2: -7.2°), ILs/NA (GR1: -5°,GR2: -6.78°),
Is-NA (GR1: -1.47 mm, GR2: -1.86 mm), Max inc (GR1: -1.52 mm, GR2: -1.96 mm),
Max inc-base (GR1: -2.35 mm,GR2: -2.36 mm) ol¢iimlerinde ise istatistiksel olarak
anlamli azalma bulunmustur (Tablo 2). Ust keserler retriize ve goreceli olarak ekstriize

olmuslardir.

Grup 1 ve Grup 2’de meydana gelen degisimlerin gruplar arasi
karsilastirilmasinda ILs/SN (°), ILs/PD (°), ILs/NA (°), Is-NA (mm), Is-PD (mm), Max
inc (mm) ve Max inc-base (mm) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (TablO 4).
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ILs/SN (°), ILs/PD (°), ILs/NA (°), Is-NA (mm) Olciimleri

Mills ve McCulloch (60), T1-T2 karsilastirmasinda ILs/SN (°) 6l¢limiinii, TB ve
kontrol grubuyla karsilastirmasi (sirasiyla -2.5°, 0.2°) sonucu istatistiksel olarak anlaml
diizeyde azalma bulmustur. Trenouth (81), Ul agisinda (ILs/PD) TB ve kontrol
gruplarimi karsilastirdiginda (sirasiyla -14.37°, 0.06°) istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulmustur; ancak bu ¢alismada 6nce semi-rapid genisletme, TB tedavisi sirasinda ise
ektraoral traksiyon ve intermaksiller elastik vermistir. Varlik ve ark. (90), ortalama 8 ay
boyunca TB ile tedavi ettikleri grupla ortalama 9 ay boyunca aktivator ile tedavi
ettikleri grubu, 8 ay boyunca goézlemledikleri kontrol grubuyla kiyasladiklar1 ve
apareylerin yumusak doku etkilerini karsilastirdiklart bir ¢alisma yapmislardir. Bu
caligmaya gore, U1-SN agisinda, TB grubunda -2.61° azalma, aktivator grubunda -2.82°
azalma, kontrol grubunda 0.25° artis meydana gelmistir ve gruplar arasinda
karsilagtirmalarda, aparey gruplariyla kontrol grubu karsilastirmalarinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azalma vardir. Aparey gruplarinda maksiller keserler retrakte
olmustur. Brunharo ve ark. (164), ILs/NA (1/NA°) ve Is-NA (1/NA mm) ol¢timlerini
TB grubuyla kontrol grubu arasinda karsilastirmis (sirasiyla ILS/NA -8.36°, 1.35% Is-
NA, 0.7 mm, -2.59 mm) ve istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulmuslardir.
Calismaya gore, Ust keserler istatistiksel olarak anlamli diizeyde retriize olmustur.
Yaqoob ve ark. (174), wvestibiil arkli ve arksiz TB apareylerinin etkilerini
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, Ul acisinda (ILs-PD) vestibiil arkli TB grubunda -
10.13° azalma, vestibiil arksiz TB grubunda -7.73° azalma oldugunu ve iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bulmuslardir.

Calismamizda Grup 1 ve Grup 2’de ILS/SN (GR1: -5.69°,GR2: -7.61°), ILs/PD
(GR1: -4.42°,GR2: -7.2°) ve ILS/INA (GR1: -5°,GR2: -6.78°), Is-NA (GR1: -1.47 mm,
GR2: -1.86 mm) ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma bulunmustur.
Calismamizda, her iki grupta da maksiller keserler retriize olmustur ve bulgularimiz
yukarida bahsi gegen c¢alismalarla (60, 81, 164, 174) uyumludur. Calismada
kullandigimiz TB apareyinin st parcasinda vestiblil ark mevcuttu ve maksiller
keserlerle temas halindeydi. Gruplar arasi karsilastirmada higbir Glgiimde anlaml
diizeyde fark olmasa da (Tablo 4), Grup 2’de meydana gelen azalmalarin Grup 1’e gore
sayisal agidan daha fazla oldugunu goézlemleyebiliriz. Bunun sebebi, Grup 2’dekKi

ortalama giinliik kullanim siiresinin daha fazla olmasi ya da kisisel farkliliklar olabilir.
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Is-PD (mm) Ol¢iimii

Timer ve Giiltan (80), U1L ANS-PNS (Is-PD) mesafesini monoblok, TB ve
kontrol grubuyla karsilastirmis (sirasiyla 1.27 mm, 1 mm, 0.39 mm), gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamustir. Trenouth (175) Twin Blok tedavisinde
oransal degisimleri inceledigi calismasinda, U1-ANS-PNS (Is-PD) mesafesinde TB
grubunda 2.13 mm, kontrol grubunda 0.71 mm artig bulmus ve iki grup arasinda klinik
olarak anlamli fark oldugunu ifade etmistir. Baysal ve Uysal (168) yaptiklar1 ¢calismada,
Is-PD (U1-PP) 6lgiimiinde Herbst grubunda 1.4 mm artis, TB grubunda 0.83 mm artis,
kontrol grubunda 0.38 mm artig bulmuslardir. Sadece Herbst ve kontrol grubunun ikili

karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardir.

Calismamizda, her iki grupta da Is-PD (GR1l: 0.58 mm, GR2: 1.13 mm)
Olclimiinde istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur. Sonuglarimiz, Tiimer ve
Giiltan (80)’mn ve Baysal ve Uysal (168)’in TB gruplarina benzerdir. Sadece Trenouth
(175)’un caligmasinda ekspansiyon yapildigi ve ekstraoral traksiyon yapildigi i¢in TB
grubunda meydana gelen artis bizim bulgularimiza gore sayisal olarak fazladir.
Calismamizda meydana gelen artigin, maksiller keser dislerin retriizyonu ile beraber
ekstriize olmasindan kaynaklandigint diisiinmekteyiz. Ayrica Twin Blok tasariminda
vestibiil arkin olmasi da keserlerin ekstriize olmasi agisindan bir etken olabilir. Gruplar
arast karsilastirmaya bakildiginda, istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark

bulunamamistir (Tablo 4).
Max inc (mm) ve Max inc-base (mm) Olciimleri

Baccetti ve ark. (54), Max inc base (OLp-is- OLp-A) dlgliimiinde ge¢ donem TB
grubuyla kontrol grubunu kiyasladiginda (sirasiyla -0.92°, -0.45°) istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigini belirtmistir. O’Brien ve ark. (171), yaslar1 8-10 yil arasinda
degisen 174 hastanin erken déonemde 15 ay boyunca Twin Blok apareyinin kullanimiyla
olusan etkiyi arastirdiklar1 ¢alismada, Max inc base (OLp-is- OLp-ss) Ol¢iimii, TB
grubunda -2.30 mm azalmis, kontrol grubunda 0.37 mm artmustir. Bu ¢alismanin
sonucuna gore, iist keserler istatistiksel olarak anlamli diizeyde retriize olmustur. Baysal
ve Uysal (168) yaptiklar1 calismada, Max inc base (OLp-is- OLp-A) dlgliimiinde Herbst
grubunda -0.95 mm azalma, TB grubunda -0.45 mm azalma, kontrol grubunda 0.75 mm

artis bulmuslardir. Sadece Herbst ve kontrol grubunun ikili arsilagtirmasinda istatistiksel
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olarak anlamli diizeyde fark vardir. Bu calismaya gore, TB apareyinin maksiller
keserlerde meydana getirdigi retriizyon miktari, istatistiksel olarak anlamli degildir.
Yaqoob ve ark. (174) TB’yi vestibiil arkli ve vestibiil arksiz olarak kullandirip etkilerini
karsilastirdiklar1 ¢alismada, Max inc (OLp-is) Ol¢limiinde vestibiil arkli grupta 2.07 mm
artis, vestibiil arksiz grupta 1.17 mm artis bulmuslardir; ancak gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark yoktur.

Calismamizda, Grup 1 ve Grup 2’de Max inc (GR1: -1.52 mm, GR2: -1.96 mm)
ve Max inc-base (GR1: -2.35 mm,GR2: -2.36 mm) 6l¢iimlerinde ise istatistiksel olarak
anlamli diizeyde azalma meydana gelmistir. Bu sonuglar, Baccetti ve ark. (54), O’Brien
ve ark. (171) ve Baysal ve Uysal (168)’in ¢alisma sonuglarini desteklerken; Yaqoob ve
ark. (174)’'nin sonuglariyla c¢elismektedir. Calismamizda, {ist keserlerde retriizyon
gbzlenmesinin sebebi, iist keserlere temas eden bir vestibiil ark kullanimi olabilir.
Apareyin kullanimi ile beraber maksillaya posterior yonde uygulanan kuvvetin vestibiil
ark araciligi ile direkt anterior dislere transferi sebebiyle gozlendigini diisiinmekteyiz.
Gruplar arasi karsilastirmaya bakildiginda, istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark
bulunamamistir (Tablo 4); her iki grupta da kullanilan Twin Blok apareyinin tasarimi

aynidir.

Mandibular Keserlerde Mevdana Gelen Degisimler

Grup 1°de ILI/NB (3.99°), IMPA (1.11°), 1i-NB (1.45 mm), Mand inc (4.59 mm),
Mand inc-base (0.98 mm) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur. li-
MD (-0.27 mm) dl¢iimiinde meydana gelen azalma istatistiksel olarak anlamli diizeyde

degildir. Grup 1°de Mandibular keserler protriize ve intriize olmustur (Tablo 2 ve 3).

Grup 2’de, li-NB (1.57 mm), Mand inc (4.76 mm) Mand inc-base (1.18 mm)
degerlerinde istatistiksel olarak anlaml diizeyde artis meydana gelmistir. ILi/NB (2.99°)
ve IMPA (0.53°) degerlerinde meydana gelen artiglar istatistiksel olarak anlamli
degildir. li-MD (-0.42 mm) Ol¢iimiinde meydana gelen azalma istatistiksel olarak
anlaml degildir. Grup 2’de mandibular keserler protriize ve intriize olmustur, ancak bu

oran Grup 1’e gore daha azdir (Tablo 2 ve 3).

Grup 1 ve Grup 2’de meydana gelen degisimlerin gruplar arasi

karsilastirilmasinda ILi/NB (°), 1i-NB (mm), 1i-MD (mm), IMPA (°), Mand inc (mm),

110



Mand inc-base (mm) Oolgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark

bulunamamuistir (Tablo 4).
ILi/NB (°), Ii-NB (mm) ve IMPA (°) Ol¢iimleri

Mills ve McCulloch (60), L1-GoGn (IMPA) 6l¢iimiinii, TB ve kontrol grubuyla
kiyasladiginda (sirasiyla 5.2°, 1.7°), TB grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
artis bulmuslardir. Brunharo ve ark. (164), erken donem tedavi ettikleri TB grubu ile
kontrol grubunu karsilastirdiklar1 ¢alismada; ILi/NB agisinda sirasiyla 3.8°, 0.98° artis
ve TB grubunda meydana gelen alt keser protriizyonunun istatistiksel olarak anlamli
diizeyde oldugunu bulmuslardir. 1i-NB mesafesinde (mm) TB grubunda 1.25 mm,
kontrol grubunda 0.35 mm artis bulunmus; ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir. IMPA (1/GoGn) agisinda TB grubunda 2.48°, kontrol
grubunda 0.17° artis meydana gelmis; ama gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamamistir. Yaqoob ve ark. (174), L1 acisinda (ILi/NB) vestibiil arklt TB
grubunda 4.63° artis, vestibiil arksiz TB grubunda 5.33° artis meydana geldigini, ancak
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini1 ortaya koymuslardir.
Baysal ve Uysal (92) Herbst ve TB apareyinin yumusak dokuda meydana getirdigi
degisimleri inceledikleri calismalarinda, L1-NB (ILi/NB) agis1, L1-NB (li-NB) mesafesi
ve IMPA acisinda meydana gelen degisimleri Herbst, TB ve kontrol grubu arasinda
karsilastirmiglardir. L1-NB acis1, Herbst grubunda 5.2°, TB grubunda 2.7° ve kontrol
grubunda 0.5° artiy meydana gelmis ve Herbst-kontrol gruplar1 karsilastirmasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmustur. L1-NB mesafesinde, Herbst
grubunda 1.7 mm, TB grubunda 1.02 mm, kontrol grubunda 0.45 mm artis meydana
gelmis ve Herbst-kontrol gruplar karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
fark bulunmustur. IMPA agisinda, Herbst grubunda 4.2°, TB grubunda 0.92° ve kontrol
grubunda 0.57° artig bulunmustur; Herbst-TB gruplar1 ve Herbst-kontrol gruplari

karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmustur.

Calismamizda Grup 1’de ILi/NB (3.99°), 1i-NB (1.45 mm) ve IMPA (1.11°)
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur. Grup 2°de 1i-NB (1.57 mm)
degerlerinde istatistiksel olarak anlaml diizeyde artis meydana gelmistir. ILi/NB (2.99°)
ve IMPA (0.53°) degerlerinde meydana gelen artislar istatistiksel olarak anlamli degildir
(Tablo 2). Grup 1°de alt keserlerde meydana gelen protriizyon miktari, Grup 2’dekinden
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sayisal olarak daha fazla olmasina ragmen, gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
yoktur (Tablo 4). Calismamizin sonuglari, Mills ve McCulloch (60), Brunharo ve ark.
(164), Yaqoob ve ark. (174), Baysal ve Uysal (92)’in ¢alisma sonuglarini
desteklemektedir. Hastalarin bitim kayitlar1 aparey cikarildiktan bir ay sonra alindigi
icin, alt dudak geriliminin alt keserlere iletilerek protriizyon miktarini azalttigini

diistinmekteyiz.
1i-MD (mm) Ol¢iimii

Tiimer ve Giiltan (80), L1.L Go-M mesafesini monoblok, TB ve kontrol grubuyla
karsilagtirmis (sirasiyla 0.46 mm, -0.42 mm, 1.19 mm), TB-kontrol grubu ve monoblok-
kontrol grubu istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu bulmustur. Aparey kullanan
gruplarda, alt keserlerde intriizyon meydana gelmistir. Trenouth (175) Twin Blok
tedavisinde oransal degisimleri inceledigi ¢alismasinda, L1-GoMe (li-MD) mesafesinde
TB grubunda 0.87 mm, kontrol grubunda 1.03 mm artis bulmus; ancak iki grup arasinda
klinik olarak anlamli bir fark olmadigini ifade etmistir. Baysal ve Uysal (168) yaptiklari
caligmada, 1i-MD (L1-MP) 6l¢iimiinde Herbst grubunda 0.5 mm artis, TB grubunda -
0.17 mm azalma, kontrol grubunda 1.07 mm artis bulmuslardir. Sadece TB ve kontrol

grubunun ikili arsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardir.

Calismamizda Grup 1 ve Grup 2’de 1i-MD o6lglimiinde (sirastyla -0.27 mm, -0.42
mm) meydana gelen azalma istatistiksel olarak anlamli degildir. Gruplar arasi
karsilastirmada da istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Alt keserlerde intriizyon
meydana gelmistir, ancak istatistiksel olarak anlamli degildir. Sonug¢larimiz, Trenouth
(175)’un bulgularin1 desteklemezken; Timer ve Giiltan (80) ile Baysal ve Uysal
(168)’1n bulgulariyla benzerdir.

Mand inc (mm) ve Mand inc-base (mm) Olciimleri

Baccetti ve ark. (54), Mand inc base (OLp-ii- OLp-Pg) dlgliimiinde geg donem TB
grubuyla kontrol grubunu kiyasladiginda (sirasiyla 1.52 mm, -0.68 mm), TB grubunda
istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugunu ve alt keserlerde protriizyon
gerceklestigini ortaya koymustur. O’Brien ve ark. (171), erken donemde Twin Blok
apareyinin kullanimiyla olusan etkiyi arastirdiklar ¢alismada, Mand inc base (OLp-li-
OLp-Pg) 6l¢timii, TB grubunda 1.38 mm artmis, kontrol grubunda 0.65 mm artmistir.
Bu c¢alismaya gore, alt keserler protriize olmustur. Baysal ve Uysal (168) yaptiklart
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calismada, Mand inc base (OLP-li- OLP-Pg) 6l¢timiinde Herbst grubunda 1.77 mm
artis, TB grubunda -0.15 mm azalma, kontrol grubunda -0.4 mm azalma meydana
geldigini bulmuslardir. Gruplar arasi karsilastirmalarda Herbst ve kontrol grubu
karsilastirmasi ile Herbst ve TB grubu karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark vardir. Bu ¢aligmaya gore, TB grubunda, mandibular keserlerde retriizyon
meydana gelmistir. Yaqoob ve ark. (174) TB’yi vestibiil arkli ve vestibiil arksiz olarak
kullandirip etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismada, Mand inc (OLp-ii) 6lglimiinde vestibiil
arkli grupta 6.3 mm artis, vestibiil arksiz grupta 7.3 mm artig bulmuslar; ancak gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark bulamamislardir. Bu c¢alismaya

gore, alt keserler protriize olmustur.

Calismamizda Grup 1’de Mand inc (4.59 mm) ve Mand inc-base (0.98 mm)
degerlerinde meydana gelen artig istatistiksel olarak anlamlidir. Grup 2’de Mand inc
(4.76 mm) ve Mand inc-base (1.18 mm) degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
diizeyde artis meydana gelmistir. Grup 2’de Grup 1’e gore alt keserlerde daha fazla
protriizyon gozlense de, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Bulgularimiz
Baccetti ve ark. (54), O’Brien ve ark. (171), Yagoob ve ark. (174) sonuglari ile
benzerlik gosterirken; Baysal ve Uysal’in calismasinda alt keserlerde retriizyon
meydana geldigi i¢in, bu c¢alismayr desteklememektedir. Caligmamiz, yontem
bakimindan Baysal ve Uysal’in ¢alismasindan farklidir. Gruplar aras1 karsilastirmada,

istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark meydana gelmemistir.

Maksiller Molarlarda Meydana Gelen Degisimler

Grup 1°de Max molar (-1.28 mm) ve Max mol-base (-2.1 mm) istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azalma goriiliirken; Ust Molar-PD (-0.11 mm) &l¢iimiinde meydana
gelen azalma istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir (Tablo 2). Ust molarlar

distalize ve intriize olmustur.

Grup 2°de Max molar (-0.98 mm), Max mol-base (-1.28 mm) ve Ust Molar-PD (-
0.78 mm) oOl¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma meydana gelmistir

(Tablo 2). Ust molarlar distalize ve intriize olmustur.

Grup 1 ve Grup 2’de meydana gelen degisimlerin gruplar arasi
karsilastirilmasinda Max molar (mm), Max mol-base (mm) ve Ust Molar-PD (mm)

Olgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark bulunamamistir (Tablo 4).
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Max molar (mm) ve Max mol-base (mm) Olciimleri

Baccetti ve ark. (54), Max mol-base (OLp-ms- OLp-A) 6l¢iimiinde ge¢ donem TB
grubuyla kontrol grubunu kiyasladiginda (sirasiyla -0.55 mm, 0.03 mm), TB grubunda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugunu ve tiist molarlarda distalizasyon
gerceklestigini ortaya koymustur. O’Brien ve ark. (171), erken donemde Twin Blok
apareyinin kullanimiyla olusan etkiyi arastirdiklar ¢alismada, Max mol base (OLp-ms-
OLp-ss) olgiimii, TB grubunda -0.77 mm azalma, kontrol grubunda 0.42 mm artis
bulmuglardir. Bu ¢alismaya goére, TB grubunda maksiller molarlar, kontrol
grubundakilere gore distalize olmustur. Baysal ve Uysal (168) yaptiklari ¢alismada,
Max mol base (OLP-ms- OLP-A) o&lgiimiinde Herbst grubunda -1 mm azalma, TB
grubunda -0.52 mm azalma, kontrol grubunda 0.27 mm artis meydana geldigini
bulmuslardir. Gruplar aras1 karsilastirmalarda, sadece Herbst ve kontrol grubu
karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardir. Bu ¢alismaya gore,
TB grubunda maksiller molarlarda meydana gelen distalizasyon miktari istatistiksel
olarak anlamli degildir. Yagoob ve ark. (174) TB’yi vestibiil arkli ve vestibiil arksiz
olarak kullandirip etkilerini karsilastirdiklari ¢alismada, Max mol (OLp-mi) olglimiinde
vestibiil arkli grupta -0.4 mm azalma, vestibiil arksiz grupta -0.53 mm azalma
bulmusglardir. Vestibiil arksiz grupta meydana gelen distalizasyon miktari, diger grupla

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamlidir.

Calismamizda Grup 1 ve Grup 2’de Max molar (GR1: -1.28 mm, GR2: -0.98 mm)
ve Max mol-base (GR1: -2.1 mm, GR2: -1.28 mm) &lglimlerinde istatistiksel olarak
anlamli diizeyde azalma bulunmustur (Tablo 2). Bulgularimiz, Baccetti ve ark (54),
O’Brien ve ark. (171), Baysal ve Uysal (168), Yaqoob ve ark. (174)’nin bulgularini
destekler niteliktedir. Grup 1 ve Grup 2’de iist molarlarda distalizasyon meydana
gelmistir. Grup 1 ve Grup 2’de meydana gelen degisimlerin gruplar arasi
karsilastirmada, Max molar (mm) ve Max mol-base (mm) Glgiimlerinde istatistiksel
olarak anlamli diizeyde bir fark bulunamamustir (Tablo 4). Bunun sebebi, her iki grupta

da giinliik kullanim saatinin birbirine yakin olmasi olabilir.
Ust Molar-PD (mm) Ol¢iimleri

Tiimer ve Giiltan (80), U6L ANS-PNS (Ust molar-PD) mesafesini monoblok, TB
ve kontrol grubuyla karsilagtirmis (sirasiyla 1 mm, 1.04 mm, 0.54 mm), gruplar
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arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamuistir. Mills ve McCulloch (60), U6-
palatal pi. (Ust molar-PD) &l¢iimiinii, TB ve kontrol gruplar1 arasinda kiyasladiginda
(srasiyla -0.4°, 0.8°), TB grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde intriizyon

meydana geldigini bulmuslardir.

Grup 1°de Ust Molar-PD (-0.11 mm) &lciimiinde meydana gelen azalma
istatistiksel olarak anlamli degildir. Grup 2’de Ust Molar-PD (-0.78 mm) &lgiimlerinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma meydana gelmistir. Calismamiz, Mills ve
McCulloch (60)’un galismasi ile benzerdir. Her iki grupta intriizyon meydana gelmistir.
Gruplar aras1 karsilastirmada Ust Molar-PD (mm) &lgiimlerinde istatistiksel olarak

anlaml diizeyde bir fark bulunamamustir.

Mandibular Molarlarda Meydana Gelen Degisimler

Grup 1 ve Grup 2’de Mand mol (GR1: 4.47 mm, GR2: 5.12 mm), Mand mol-base
(GR1: 0.88 mm, GR2: 1.53) ve Alt Molar-MD (GR1: 1.5 mm, GR2: 1.9 mm) &l¢timleri
istatistiksel olarak anlaml diizeyde artmistir (Tablo 2).

Gruplar arasi karsilastirmada Mand molar (mm), Mand mol-base (mm) ve Alt

Molar-MD (mm) olgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir

(Tablo 4).
Mand molar (mm) ve Mand mol-base (mm) Ol¢iimleri

Baccetti ve ark. (54), Mand mol-base (OLp-mi- OLp-Pg) 6l¢iimiinde ge¢ donem
TB grubuyla kontrol grubunu kiyasladiginda (sirasiyla 0.84 mm,-0.18 mm), TB
grubunda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugunu ve alt molarlarda mezializasyon
gerceklestigini ortaya koymustur. O’Brien ve ark. (171), erken donemde Twin Blok
apareyinin kullanimiyla olusan etkiyi arastirdiklar1 ¢alismada, Mand inc base (OLp-mi-
OLp-Pg) ol¢limii, TB grubunda 1.21 mm artmis, kontrol grubunda 0.32 mm artmustir.
TB grubu kontrol grubu ile kiyaslandiginda, TB grubunda alt molarlarda daha fazla
mesial hareket gozlenmistir. Baysal ve Uysal (168) yaptiklar1 ¢alismada, Mand mol
base (OLP-mi- OLP-Pg) dlgtimiinde Herbst grubunda 1.22 mm artig, TB grubunda 0.35
mm artig, kontrol grubunda -0.22 mm azalma meydana geldigini bulmuslardir. Gruplar
aras1 karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktur. Bu calismaya
gore, TB grubunda mandibular molarlarda meydana gelen mezializasyon miktari

istatistiksel olarak anlamli degildir. Yaqoob ve ark. (174) TB’yi vestibiil arkli ve
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vestibiil arksiz olarak kullandirip etkilerini karsilastirdiklar1 calismada, Mand inc (OLp-
mi) Ol¢limiinde vestibiil arkli grupta 5.4 mm artis, vestibiil arksiz grupta 6.63 mm artis
ile alt molarlarda mezializasyon meydana geldigini ortaya koymuslar; ancak gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark bulamamislardir.

Calismamizda Grup 1 ve Grup 2’de Mand mol (GR1: 4.47 mm, GR2: 5.12 mm),
Mand mol-base (GR1: 0.88 mm, GR2: 1.53) ol¢timleri istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artmustir (Tablo 2). Her iki grupta da alt molarlarda mezial yonde harcket
gerceklesmistir. Bulgularimiz, Baccetti ve ark. (54), O’Brien ve ark. (171), Baysal ve
Uysal (168), Yaqoob ve ark. (174)’nin ¢aligmalarindaki TB grubuna ait verilerle
benzerdir. Gruplar aras1 karsilastirmada Mand molar (mm) ve Mand mol-base (mm)

Ol¢timlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (Tablo 4).
Alt Molar-MD (mm) Olciimii

Timer ve Giiltan (80), L6.L Go-M mesafesini monoblok, TB ve kontrol grubuyla
kargilastirmis (sirastyla 0.85 mm, 0.96 mm, 1.92 mm), gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulamamustir. Mills ve McCulloch (60), L1-mand. pi. (Alt
molar-MD) &l¢liimiinii, TB ve kontrol gruplari arasinda kiyasladiginda (sirasiyla 2.3
mm, 0.6 mm), TB grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde ekstriizyon oldugunu

ortaya koymuslardir.

Grup 1 ve Grup 2’de Alt Molar-MD (GR1: 1.5 mm, GR2: 1.9 mm) o&lglimleri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir. Her iki grupta da meydana gelen artis,
Twin Blok apareyinin iist parcasindan yapilan asindirma sonucu molarlarin ekstriize
olmasindan kaynaklanabilir. Caligmamiz Mills ve McCulloch (60)’in bulgularin
desteklemektedir. Gruplar arasi karsilagtirmada ise Alt Molar-MD (mm) Sl¢limiinde

istatistiksel olarak anlaml diizeyde bir fark bulunamamistir.

Dental iliskilerde Meydana Gelen Degisimler

Grup 1’de Interinsizal agida (3.66°) meydana gelen artis istatistiksel olarak
anlamli degildir. Overbite (-3.7 mm), Overjet (-6.1 mm) ve Molar relation (-5.74 mm)

Olgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma meydana gelmistir (Tablo 2).
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Grup 2’de Interinsizal acida (6.68°) istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis
meydana gelmistir. Overbite (-3 mm), Overjet (-6.75 mm) ve Molar relation (-6.05 mm)

Ol¢timlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma meydana gelmistir (Tablo 2).

Grup 1 ve Grup 2’de meydana gelen degisimlerin gruplar arasi
karsilastirilmasinda Interinsizal ac1 (°), Overbite (mm), Overjet (mm) ve Molar relation

(mm) Glglimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 4).
Interinsizal a¢1 (°)

Tiimer ve Giiltan (80), Interinsizal agida (U1/L1) Monoblok grubunda 4.65° art1s,
TB grubunda 0.27° artis, kontrol grubunda -1.19° azalma meydana geldigini ve ikili
karsilastirmalarda sadece monoblok-kontrol grubu karsilagtirmasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fark bulundugunu belirtmistir. Bu ¢alismaya gére Twin Blok apareyi,
interinsizal a¢1 iizerinde minimal bir etkiye sahiptir. Brunharo ve ark. (164), Interinsizal
acida TB grubunda 5.4° artis, kontrol grubunda -2.35° azalma meydana geldigini ve

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugunu bulmuslardir.

Calismamizda, Grup 1’de Interinsizal acida (3.66°) meydana gelen artis
istatistiksel olarak anlamli degilken; Grup 2’de (6.68°) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artmustir (Tablo 2). Interinsizal agida meydana gelen artis, alt ve iist keserlerin
sagital yondeki hareketinden kaynaklanmaktadir. Gruplar arasi karsilastirmada
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 4); ancak IMPA a¢ist Grup 1’de
anlamli diizeyde artarken; Grup 2’de meydana gelen artis anlamli degildir. Aradaki
farkin fazla olmasimin bu durumdan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Calismamizin
bulgulari, Brunharo ve ark. (164)’nin bulgularina benzerdir. Calismamizda, Tiimer ve

Giiltan(80)’1n TB grubundaki artistan ¢ok daha fazladir.
Overbite (mm)

Lund ve Sandler (77), 16 ay boyunca kullandirdigi Twin Blok ve Frankel
apareylerini karsilastirdigi ¢alismalarinda, overbite Ol¢iimiinde TB grubunda-2.5 mm
azalma, FR-2 grubunda -1.3 mm azalma ve kontrol grubunda 0.3 mm artis oldugunu
bulmus; gruplar arasi karsilastirmada da istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
bulmustur. Caligmaya gore, overbite’1 azaltmada Twin Blok apareyi FR-2’ye gore daha
iistlin bulunmustur. Tiimer ve Giiltan (80); overbite 6lgiimiinde monoblok grubunda -

1.39 mm azalma, TB grubunda -2.92 mm azalma ve kontrol grubunda -0.27 mm azalma
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meydana geldigini; TB grubu ile diger gruplarin ikili karsilastirmasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark oldugunu ortaya koymustur. Baysal ve Uysal (168),
overbite dlglimiinde Herbst grubunda -2 mm azalma, TB grubunda -2.15 mm azalma ve
kontrol grubunda 0.05 mm artis bulmuslar; Herbst-kontrol grubu ve TB-kontrol grubu

ikili karsilagtirmalarinda anlamli diizeyde fark bulmuslardir.

Calismamizda Grup 1 ve Grup 2’de overbite Olglimiinde istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azalma (GR1: -3.7 mm, GR2: -3 mm) meydana gelmistir (Tablo 2);
ancak gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 5).
Calisma bulgumuz, Lund ve Sandler (77), Timer ve Giiltan (80), Baysal ve Uysal
(168)’1n bulgularin1 desteklemektedir. Calismamizda overbite dl¢limiindeki azalmanin,
alt yiiksekligindeki artis ve alt molarin ekstriizyon miktarinin {ist molarin intriizyon

miktarindan fazla olmasina bapli olarak olustugu diistiniilmektedir.
Overjet (mm)

Baccetti ve ark. (54), overjet 6l¢iimiinde ge¢ donem TB grubuyla kontrol grubunu
kiyasladiginda (sirasiyla -5.96 mm,-0.12 mm), TB grubunda istatistiksel olarak anlamli
bir azalma oldugunu ortaya koymustur. Ge¢ déonem tedavi grubunda overjet diizeltimi
%54 iskeletsel, %46 dental etki ile gergeklesmistir. O’Brien ve ark. (171), erken
donemde Twin Blok apareyinin kullanimiyla olusan etkiyi arastirdiklar1 ¢alismada,
overjet ol¢timiinde TB grubunda -6.63 mm azalma, kontrol grubunda 0.30 mm artig
oldugunu bulmustur. TB grubu kontrol grubu ile kiyaslandiginda, TB grubunda
overjetin istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigini; bu azalmanin % 27 iskeletsel,
%73 dental etki katkisiyla gerceklestigi belirtilmistir. Baysal ve Uysal (168) yaptiklari
calismada, overjet dl¢imiinde Herbst grubunda -5.08 mm azalma, TB grubunda -4.48
mm azalma, kontrol grubunda 0.38 mm artis meydana geldigini bulmuslardir. Gruplar
aras1 karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark, Herbst-kontrol grubu
ve TB-kontrol grubu ikili karsilastirmalarinda mevcuttur. Ayni c¢alisamda, overjet
diizeltiminin TB grubunda %70 iskeletsel %30 dental etki katkisiyla oldugu
belirtilmistir. Yagoob ve ark. (174) TB’yi vestibiil arkli ve vestibiil arksiz olarak
kullandirip etkilerini karsilagtirdiklar1 ¢aligmada, her iki grupta baslangig, 3. ay, 6. ay. 9.
ay ve 12. ay periyotlarinda overjet 6l¢timii yapmislar ve iki grubu karsilastirmiglardir.

Vestibiil arkli grubun overjet miktar1 baslangicta 10 mm iken, 12 aylik tedavinin
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sonunda 2 mm; vestibiil arksiz grubun baglangictaki overjet miktar1 10.4 mm ike, tedavi
sonu 2.2 mm olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli diizeyde

fark yoktur.

Calismamizda, Grup 1 ve Grup 2’de overjet 6l¢iimiinde (GR1: -6.1mm, GR2: -
6.75 mm) istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma meydana gelmistir (Tablo 2);
ancak gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 4).
Overjet 6l¢iimiinde meydana gelen azalmada iskeletsel ve dental degisimlerin katkisinin
ne oldugu Sekil 17 ve 18’de verilmistir. Grup 1°de Overjet diizeltiminin %45’
iskeletsel etki, %551 dental etki ile gergeklesmistir (Sekil 17). Grup 2’de Overjet
diizeltimi, %48 iskeletsel etki, %52 digsel etki ile gergeklesmistir (Sekil 18).
Bulgularimiz yukarida bahsi gegen ¢alismalari destekler niteliktedir. Ancak, overjet
diizeltiminde ¢alismamizda iskeletsel etki %48’i gegmezken, Baccetti ve ark. (54),
Baysal ve Uysal (168)’1n ¢alisamalarinda bu etki daha fazladir. Iskeletsel etkinin daha
fazla olmasimi her iki c¢alismada da TB apareyinin 10 aydan daha uzun siire
kullandirilmas: sebebiyle gergeklestigini diisiinmekteyiz. O’Brien ve ark. (171)’nin
pubertal biiyiime atilimi Oncesinde tedaviye baslamalarinin iskeletselden daha ¢ok
dissel etki meydana getirmis olabilir. Sunu da belirtmek gerekir ki hastalarin baslangig
overjetinden bagimsiz olarak, ideal overjet miktarina getirilmesi, her bireyde uygulanan
tedavinin baglica amacidir. Bu yiizden, overjet diizeltim miktarinin aparey cesidinden

cok hastanijn baslangic overjeti ile ilgili oldugu g6z oniinde bulundurulmalidir.
Molar Relation (mm)

Baccetti ve ark. (54), Molar relation (OLp-ms- OLp-mi) 6l¢iimiinde ge¢ donem
TB grubuyla kontrol grubunu kiyasladiginda (sirasiyla -4.92 mm, -0.13 mm), TB
grubunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugunu ve molar iligkinin TB
grubunda diizeldigini belirtmislerdir. Ge¢ donem tedavi grubunda molar diizeltimi %67
iskeletsel, %33 dental etki ile gerceklesmistir O’Brien ve ark. (171), erken dénemde
Twin Blok apareyinin kullanimiyla olusan etkiyi arastirdiklar1 calismada, molar iliskide
TB grubunda -4.93 mm ve kontrol grubunda -0.33 mm azalma meydana geldigini
bulmuslardir. TB grubu kontrol grubu ile kiyaslandiginda, molar iliskideki diizelme %
41 iskeletsel, %59 dental etki ile gergeklesmistir. Baysal ve Uysal (168) yaptiklari
calismada, Molar relation (OLP-ms- OLP-mi) 6l¢iimiinde Herbst grubunda -4.58 mm
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azalma, TB grubunda -5.05 mm azalma, kontrol grubunda -0.28 mm azalma meydana
geldigini bulmuslardir. Gruplar arasi karsilastirmalarda, TB-kontrol grubu ve Herbst-
kontrol grubu karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardir. Bu
calismaya gore, TB grubunda molar iliskide %71.5 iskeletsel, % 28.5 dental etki ile

gerceklesen bu iyilesme istatistiksel olarak anlamli diizeydedir.

Calismamizda Grup lve Grup 2’de Molar Relation 6l¢iimii (GR1: -5.74 mm,
GR2: -6.05 mm) istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir (Tablo 2); ancak gruplar
aras1 karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 4). Molar
iligkinin diizelmesi Grup 1°de %48 iskeletsel, %52 dental etki katkisiyla meydana
gelmistir (Sekil 19). Grup 2’de molar iligki diizeltimi %54 iskeletsel, %46 dental etki ile
meydana gelmistir (Sekil 20). Calismamizda Molar iliskideki diizelmeye iskeletsel katki
%354’ gegmezken, Baccetti ve ark. (54), Baysal ve Uysal (168)’in ¢alisamalarinda bu
etki daha fazladir. Iskeletsel etkinin daha fazla olmasimi her iki ¢alismada da TB
apareyinin 10 aydan daha uzun siire kullandirilmasi sebebiyle gergeklestigini
diisiinmekteyiz. O’Brien ve ark. (171)’nin pubertal biiyiime atilimi 6ncesinde tedaviye

baslamalarinin iskeletselden daha ¢ok dissel etki meydana getirmis olabilir.

7.3.2.3. Yumusak Dokularda Meydana Gelen Degisimlerin Grup icinde ve

Gruplar Arasinda Karsilastirilmalarinin Degerlendirilmesi

Grup 1’de; Chin Thick (0.83 mm), MentoS (1.55 mm), SUBNSL (0.6 mm),
Stomi-U (1.19 mm), Stomi-A (1.97 mm), LABMENT (0.8 mm) o&lgiimlerinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis meydana gelmistir. Nasolabial (1.34°), Li-SL
(0.09 mm), Me Thick (0.1 mm), LABSUB (0.35 mm) ve GNATH (0.1 mm)
degerlerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir. Profil Agist (-
4.35 °), Ls-EL (-2.74 mm), Ls-SL (-2.38 mm), IntL gap (-1.55 mm), LABIFN (-0.75
mm) Ol¢limlerinde meydana gelen azalma ististiksel olarak anlamlidir. Li-EL (-0.13

mm) dlgliimiinde meydana gelen azalma anlamli diizeyde degildir (Tablo 2 ve 3).

Grup 2’de; Li-SL (0.72 mm), Chin Thick (0.95 mm), MentoS (1.32 mm), Stomi-
U (1.77 mm), Stomi-A (2.59 mm), LABMENT (1.8 mm) degerlerinde istatistiksel
olarak anlaml diizeyde artis meydana gelmistir. Nasolabial (1.87°), Li-EL (0.46 mm),
SUBNSL (0.63 mm), LABSUB (0.74 mm), LABIFN (-0.21 mm) ve GNATH (0.6 mm)

degerlerinde meydana gelen artiglar istatistiksel olarak anlamli degildir. Profil Acis1 (-
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4.72°), Ls-EL (-2.8 mm), Ls-SL (-2.4 mm) ve IntL gap (-1.89 mm) olgiimlerinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma goériilirken, Me Thick (-0.51 mm)

degerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir (Tablo 2 ve 3).

Gruplar aras1 karsilastirmada, LABMENT (mm) Ol¢limiinde istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark meydana gelmistir. Bu deger; Grup 1’de 0.8 mm artarken, Grup 2’de
1.8 mm artmistir (p=0.01) (Tablo 5).

Nasolabial (°), Profil Agist (°), Ls-EL (mm), Li-EL (mm), Ls-SL (mm), Li-SL
(mm), IntL gap (mm), Chin Thick (mm), Me Thick (mm), MentoS (mm), SUBNSL
(mm), LABSUB (mm), LABIFN (mm), Stomi-U (mm), Stomi-A (mm), GNATH (mm)
Olctimlerinin higbirinde gruplararasi karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamustir (Tablo 4 ve 5).
Nazolabial A¢i (°) ve Profil A¢isi ()

Varlik ve ark. (90), 9 ay (12 saat/giinde) boyunca aktivator apareyi
kullandirdiklar1 grubu, 8 ay (24 saat/giin) boyunca Twin Blok apareyi kullandirdiklar
grubu ve 8 ay gozlemledikleri kontrol grubunu meydana gelen yumusak doku
degisimleri bakimindan karsilastirmislardir. Bu ¢calismaya gore Nazolabial ag1, aktivator
grubunda —0.80° azalma, TB grubunda 6.23° artis ve kontrol grubunda 0.10° artis
gostermistir. Gruplar arasi karsilastirmada, TB grubundaki aci, diger gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir. Aragtirmacilar bu farkin, nazal taban ve
tist dudak pozisyonundaki degisimden kaynaklandigini belirtmislerdir. Quintao ve ark.
(89), fonksiyonel aparey tedavisini takiben yumusak dokuda meydana gelen degisimleri
degerlendirdikleri c¢alismada, Twin Blok apareyini ortlama yaslart 9.5 yil olan 19
hastanin ve 12 ay goézlemledikleri ortalama yaslar1 9.9 yil olan 19 kisinin bulgularini
karsilastirmiglardir. Bu g¢alismaya gore Nazolabial agi, TB grubunda 1.7° artarken,
kontrol grubunda -2.09° azalma gostermistir, ancak gruplar arasi karsilagtirmada
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark yoktur. Baysal ve Uysal (92), Twin Blok ve
Herbst apareylerinin yumusak dokudaki etkilerini karsilastirdiklar1  calismada,
Nazolabial agida Herbst grubunda -0.45° azalma, TB grubunda -0.35° azalma ve kontrol
grubunda 2.35° artis meydana geldigini ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigini ortaya koymuslardir. Ayrica na-sn-pog agisinda, Herbst grubunda

2.47°, TB grubunda 4.02° ve kontrol grubunda 0.12° artis gdzlemlemislerdir. Gruplar
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aras1 karsilastirmada, Herbst-kontrol grubu ve TB-kontrol grubu karsilastirmalarinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulmuslardir. Spalj ve ark. (176),
aktivator+headgear ve Twin Blok apareyini kontrol grubu ile karsilastirdiklar
caligmada, 8-13 yas grubundaki hastalar her iki apareyi de giinde 12-14 saat
kullanmiglar ve tedavi Sinif I veya hafif overcorrection oldugunda sonlandirilmistir.
Toplam tedavi siiresi ortalama 14-15 aydir. GI’-Sn-Pg’ acisinda,aktivator+HG grubunda
-2.1° azalma, TB grubunda -2° azalma ve kontrol grubunda 0.4° artis meydana gelmistir.

Aparey ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 derecede fark vardir.

Calismamizda, Grup 1 ve Grup 2’de Nazolabial agida goriilen artis (GR1: 1.34°,
GR2: 1.87°) istatistiksel olarak anlamli diizeyde degilken; profil agisinda meydana gelen
azalma (GR1: -4.35°, GR2: -4.72°) ististiksel olarak anlamlidir. Gruplar arasi
karsilastirmada, istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark yoktur. Nazolabial agidaki
degisimler, Quintao ve ark. (89), Baysal ve Uysal (92)’m bulgular ile benzerdir.
Nazolabial agidaki bu artisin, iist keserlerin retrakte olmasi ile beraber dudak desteginin
goreceli olarak azalmasindan kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Profil agisinda meydana
gelen istatistiksel olarak anlamli azalma, Baysal ve Uysal (92) ile Spalj ve ark.
(176)’nin ¢alismasindaki ile ortiismektedir. Yumusak doku pogonion noktasinin 6ne

taginmasi ile beraber, profil agisinda azalma meydana gelmis olabilir.
Ls-EL (mm), Li-EL (mm), Ls-SL (mm) ve Li-SL (mm) Ol¢iimleri

Quintao ve ark. (89) yapmis olduklar1 yumusak doku g¢alismasinda, Steiner S
Line-tist dudak ve Ricketts E Line- iist dudak mesafeleri, TB grubunda sirasiyla -1.24
mm, -1.38 mm azalmis; kontrol grubunda sirasiyla 0.27 mm, -0.08 mm degisime
ugramistir. TB-kontol grubu karsilagtirmasinda, TB grubunda Ls-EL ve Ls-SL
Olctimleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir. Yine ayn1 ¢aligmada, S Line-
alt dudak ve E Line-alt dudak olgiimleri, TB grubunda sirasiyla 0.66 mm, 0.55 mm
artarken, kontrol grubunda sirasiyla 0.21 mm, 0.03 mm artis gostermistir. Gruplar arasi
karsilastirmada Li-EL ve Li-SL 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir
fark yoktur. Baysal ve Uysal (92) yayinladiklar1 ¢alismada, Ls-EL (mm) ve Li-EL (mm)
Olgtimlerinde Herbst grubunda sirasiyla -1.55, -0.15 mm azalma, TB grubunda sirasiyla
-2.72, -0.9 mm azalma ve kontrol grubunda sirastyla 0.22, -0.32 mm degisim meydana

geldigini bulmuslardir. Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada Ls-EL 6l¢limiinde {i¢
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grup arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu ve Twin Blok grubunda {ist
dudagin E-line’a gore en geride konumlandigini ortaya koymuslardir. Bunun sebebi
olarak, yumusak doku pogonion noktasinin Twin Blok grubunda One tasinmasi ile
beraber E-line’in da gorece olarak One tasinmasini gostermislerdir. Li-EL 6l¢timiinde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Calismamizda Grup 1’de, Li-SL o6l¢iimiinde meydana gelen artis (0.09 mm)
istatistiksel olarak anlamli degildir. Ls-EL (-2.74 mm), Ls-SL (-2.38 mm) &lgiimlerinde
meydana gelen azalma ististiksel olarak anlamliyken; Li-EL (-0.13 mm) O6l¢timiinde
meydana gelen azalma anlamli diizeyde degildir. Grup 2’de Li-SL 6l¢iimiinde meydana
gelen artis (0.72 mm) istatistiksel olarak anlamli diizeydeyken; Li-EL (0.46 mm)
Olgtimiinde anlamli degildir (Tablo 2). Ls-EL (-2.8 mm), Ls-SL (-2.4 mm) dl¢iimlerinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma meydana gelmistir. Gruplar arasi
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 4). Ust dudak S-Line
ve E-Line mesafesindeki azalma, Quintao ve ark. (89) ile. Baysal ve Uysal (92)’in
bulgularin1 desteklemektedir. Pogonion yumusak dokunun tedavi ile sagital diizlemde
one dogru tasinmasi, list dudagin iki diizleme de olan mesafesini arttirmis olabilir. Li-
EL ve Li-SL ol¢timlerinde Grup 2’de meydana gelen istatistiksel diizeydeki anlamli
artisin aparey kullanim saatinden daha ¢ok kisisel farkliliklardan kaynaklandigim

diistinmekteyiz.
Stomi-U (mm), Stomi-A (mm) ve Interlabial aciklik (IntL gap) (mm) Ol¢iimleri

Baysal ve Uysal (92) yaymladiklar1 g¢alismada, interlabial agiklikta Herbst
grubunda -0.45 mm azalma, TB grubunda -1.12 mm azalma ve kontrol grubunda 0.47
mm artis meydana geldigini ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigini ortaya koymuslardir. Akin ve ark. (177), aktivator ve Twin Blok apareyinin
yumusak doku kalinliklar1 tiizerindeki etkilerini inceledikleri ¢alismada, pupertal
bliylime atilim doneminde olan her gruptaki 30’ar hastaya, Smif I molar iliski elde
edilene kadar firgalama ve yemekler hari¢ tiim gilin apareylerini kullanmalar
sOylenmistir. TB grubunun aktif tedavisi bittikten sonra, okliizal settling ve
interdijitasyonun saglanmasi i¢in Clark’in (10) bahsettigi gibi bir iist hareketli aparey
kullandirilmistir. Bu ¢alismada, tiim lateral sefalometrik filmler Frankfurt horizantal

diizlemi yere paralel, disler sentrik okliizyonda ve dudaklar kapali halde iken alinmistir
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Stomion Sl¢iimiinde, TB grubunda 1.07 mm, aktivator grubunda 0.99 mm ve kontrol
grubunda 0.29 mm artis meydana gelmis; gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel

olarak anlaml diizeyde bir fark bulunamamuistir.

Calismamizda, Grup 1 ve Grup 2 ‘de Stomi-Ust (GR1: 1.19 mm, GR2: 1.77 mm)
ve Stomi-Alt (GR1: 1.97 mm, GR2: 2.59 mm) &lgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artis meydana gelmistir. Interlabial aciklik (GR1: -1.55 mm, GR2: -1.89 mm)
Ol¢timiinde grup icinde meydana gelen azalma ististiksel olarak anlamlidir. Yapilan
Olctimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo
4). Calismamizda iki adet Stomion 6l¢limii olmasinin sebebi, lateral sefalometrik filmin,
dogal bas pozisyonunda, disler sentrik okliizyonda ve dudaklar serbest konumda iken
alinmasidir. Smif II Bolim 1 malokliizyonun dogasi geregi mevcut olan keser
proklinasyonu, ¢ogu hastanin dudaklarini kapali tutmasina izin vermemekte ve hasta
dudaklarim1  kapamaya zorladiginda Olglilecek  yumusak doku  kalinliklart
degisebilmektedir. Bu ylizden, hastanin dudaklarin1 zorla kapamasi ya da interlabial
aciklik olan hastalarin dudaklarini kapali kabul edip orta noktay: almak yerine, hem {ist
hem alt dudak i¢in iki ayr1 Olgiim gerceklestirdik. Rest pozisyonda dudaklarini
kapatabilen hastalar i¢in iki 6l¢iimde de ayni degerler alinmistir. Stomion 6l¢iimlerinde
meydana gelen artis, Akin ve ark. (177)’nin bulgularimi destekler niteliktedir. Stomion
Ol¢timlerinde meydana gelen bu artiglarin sebebi, tist keserlerin retrakte olmasi ve alt
¢enenin One gelmesi ve alt keser protriizyonu ile alt dudagin 6nde konumlanmasi ile
beraber, iist keser ucunun iist dudak Stomion ve st keser ucunun alt dudak Stomion
noktasina olan mesafelerin artmis olmasindan kaynaklandigim1 diistinmekteyiz.
Interlabial aciklikta meydana gelen azalma, Baysal ve Uysal (92)’in bulgusunu
destekler niteliktedir. Overjetin azalmasi ile beraber hastalarin dudaklarini kapamalari
daha miimkiin hale gelmis olabilir. Calismamizda gruplar arasinda karsilastirmada fark
olmamasinin sebebi, apareyin gilinlik kullanim zamanlarinin yakin olmasi ve hasta

Sayisinin az olmasi olabilir.
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Subnazal Yumusak Doku (SUBNSL) (mm), Labiale Siiperior Yumusak Doku
(LABSUB) (mm) ve Labiale Inferior Yumusak Doku (LABIFN) (mm) Olgiimleri

Morris ve ark. (86), daha once Illing ve ark. (79)’nin yapmis oldugu ¢alismanin
yumusak doku ile ilgili bolimiinii yayinladiklar1 ¢alismada; Bass, Bionator ve Twin
Blok apareyi kullanan hastalarin yiiziinii i¢ boyutlu lazer tarayici ile elde ettikleri data
tizerinde Olclimler yapmislardir. Bu c¢aligmaya gore, iist dudak kalinligi labiale
stiperioris noktasi ile A noktasi arasindaki mesafe; alt dudak kalinlig1 labiale inferioris
ile B noktasi arasindaki mesafe olarak belirlenmistir. Ust dudak kalinlig1 TB grubunda
0.5 mm artis, kontrol grubunda -0.3 mm azalma gosterirken; alt dudak kalinligi, TB
grubunda 2.1 mm artis ve kontrol grubunda 0.6 mm artis gdstermistir. iki dlgiim icin de
gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark yoktur. Baysal
ve Uysal (92), Twin Blok ve Herbst apareylerinin yumusak dokudaki etkilerini
karsilastirdiklar1 ¢aligmada, iist ve alt dudak kalinliklarini kesicilerin yiizeyleri ile
vermillion noktalar1 arasinda kalan mesafeler olarak tanimlayarak oOl¢miislerdir. Bu
calismaya gore, list ve alt dudak kalinliklari, Herbst grubunda sirasiyla 1.57 mm, -0.62
mm, TB grubunda sirasiyla 0.77 mm, -1.05 mm ve kontrol grubunda 1.32 mm, 0.72 mm
degisim meydana gelmistir. Ust dudak kalinhginda gruplar aras1 karsilastirmada
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark gozlenmezken, alt dudak kalinliginda TB-
kontrol grubu karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark olmustur.
Ust dudak kalinhigmnin artigi, {ist keserlerin retriizyonu, alt dudak kalmligmin azalmasi
ise alt keser protriizyonu ile agiklanabilir. Akin ve ark. (177) yaptiklar1 ¢alismada,
Subnasale 6l¢iimiinde TB grubunda 0.32 mm artis, aktivator grubunda 0.41 mm artis ve
kontrol grubunda 0.22 mm artis oldugunu bulmuslar; gruplar arasi karsilagtirmada
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamiglardir. Labiale siiperior 6lgiimiinde TB
grubunda 1.12 mm, aktivatdr grubunda 1.07 mm ve kontrol grubunda 0.67 mm artis
meydana geldigini; gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigini belirtmislerdir. Labiale inferior 6l¢iimiinde, TB grubunda -0.33 mm azalma,
aktivatdr grubunda -0.54 mm azalma ve kontrol grubunda 0.38 mm artis meydana
gelmis; ancak gruplar arasi karsilastirmada da istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulamamigslardir.

Calismamizda, Grup 1’de; SUBNSL (0.6 mm) Ol¢limiinde istatistiksel olarak
anlamli diizeyde artis meydana gelirken; LABSUB (0.35 mm) 6l¢limiinde goriilen artis
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istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir. LABIFN (-0.75 mm) 6l¢limiinde meydana
gelen azalma ististiksel olarak anlamlidir. Grup 2’de; SUBNSL (0.63 mm), LABSUB
(0.74 mm), LABIFN (-0.21 mm) degerlerinde meydana gelen artislar istatistiksel olarak
anlamli degildir (Tablo 2). Gruplar aras1 karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli
diizeyde bir fark yoktur (Tablo 4). Calismamiz, Subnasale yumusak doku 6l¢timiindeki
artisla, Akin ve ark. (177)’nin bulgularin1 destekler niteliktedir. Alt ve {ist dudak
kalinliklar1, Baysal ve Uysal (92) ile Akin ve ark. (177)’nin bulgulariyla benzerdir;
ancak Morris ve ark. (86)’nin alt dudak kalinligi bulgusundan farklidir. Subnazale
yumusak dokuda meydana gelen artisin, A noktasmnin geri yonde hareketinden
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Ust dudakta kalinliginda meydana gelen artis, iist
keserlerin retriize olmasina bagli olarak meydana geldigini;. alt dudakta meydana gelen
azalmanin, alt keser protriizyonunun alt dudakta gerilim olusturmasi olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Pogonion Yumusak Doku (Chin Thick) (mm), Menton Yumusak dokuMe Thick)
(mm), Mentolabial Sulkus Derinligi (MentoS) (mm), Gnathion Yumusak Doku (GNATH)
(mm) ve Labiomentale Yumusak Doku (LABMENT) (mm) Olciimleri

Baysal ve Uysal (92), Pogonion yumusak dokuda Herbst grubunda 0.87 mm artis,
TB grubunda 1.15 mm artis ve kontrol grubunda 0.55 mm artis meydana geldigini ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini ortaya koymuslardir.
Labiomental yumusak dokuda (si-B) Herbst grubunda 2.02 mm, TB grubunda 0.92 mm,
kontrol grubunda 0.17 mm artis meydana gelmistir. Herbst grubunun diger gruplarla
ikili karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardir. Akin ve ark.
(177), Pogonion yumusak dokuda TB grubunda -0.52 mm azalma, aktivator grubunda -
0.51 mm azalma, kontrol grubunda 0.1 mm artis oldugunu bulmuslardir. Gnathion
Ol¢iimiinde TB, aktivator ve kontrol gruplarinda sirastyla -0.82 mm, -0.75 mm, -0.01
mm azalma meydana geldigini bulmuslardir. Her iki Ol¢lim icin de gruplar arasi
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmamustir. Labiomental
yumusak doku ol¢iimiinde TB grubunda -0.76 mm azalma, aktivatér grubunda -0.54
mm azalma ve kontrol grubunda 0.39 mm artis meydana gelmis; TB-kontrol ve
aktivator-kontrol gruplar1 karsilagtirmasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde fark bulunmustur.
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Calismamizda, Grup 1’de; Chin Thick (0.83 mm), MentoS (1.55 mm) ve
LABMENT (0.8 mm) 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis meydana
gelmistir. Me Thick (0.1 mm), GNATH (0.1 mm) degerlerinde goriilen artis istatistiksel
olarak anlaml diizeyde degildir. Grup 2’de; Chin Thick (0.95 mm), MentoS (1.32 mm),
LABMENT (1.8 mm) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis meydana
gelmistir. GNATH (0.6 mm) degerlerinde meydana gelen artislar istatistiksel olarak
anlaml degildir. Me Thick (-0.51 mm) degerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli
diizeyde degildir (Tablo 2 ve 3). Gruplar arasi karsilastirmada, LABMENT (mm)
Ol¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli bir fark meydana gelmistir (GR1: 0.8 mm, GR2:
1.8 mm, p=0.01, Tablo 5). Chin Thick (mm), Me Thick (mm), MentoS (mm), GNATH
(mm) olgtimlerinde gruplararasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (Tablo 4 ve 5). Calismamizdaki Pogonion yumusak doku kalinligi
bulgusu, Baysal ve Uysal (92)’mn bulgusunu desteklerken; Akin ve ark. (177)’nin
bulgusu ile celismektedir. Gnathion yumusak doku Olgtimiindeki istatistiksel olarak
anlamli olmayan arti, Akin ve ark. (177)’nin bulgusundaki istatistiksel olarak anlamli
Oolmayan azalma ile c¢elismektedir. Calismamizda yumusak doku kalinliklarinda
meydana gelen artislarin, tedavi sonu kayitlarinin apareyin ¢ikarilmasindan 1 ay sonra
alinmas1 sirasinda yumusak dokunun uyum saglamasina baglamaktayiz. Calismamizda
mentolabial sulkus deginliginde meydana gelen artisin, SLi noktasinin geriye
gitmesinden ziyade, Li-PGs diizlemindeki her iki noktanin 6ne tasinmasi ile beraber
diizlemin o6nde konumlanmasindan kaynaklandigini disiinmekteyiz. Labiomental
yumusak doku bulgumuz, Baysal ve Uysal (92)’1n bulgusunu desteklerken, Akin ve ark.
(177)’nin bulgusu ile ¢elismektedir. Gruplararasi karsilastirmada Labiomental yumusak
doku Olclimiinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark olmasinin sebebi, IMPA
acisinda meydana gelen artisin B noktasim1 goreceli olarak derinlestirmesinden
kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Grup 2’nin ortalamasina bakildiginda daha az
protriizyon meydana gelmis olmasina ragmen, gruplarin standart sapmalar1 arasinda
fark (IMPA, GRI1: 1.11°£1.51°, GR2: 0.53°+5.62°) vardir. Ayrica yine bu artiglarin,

tedavi sonu kayitlariin apareyin ¢ikarilmasindan 1 ay sonra alinmasina baglamaktay1z.
7.4. Casmamizdaki Limitasyonlar

Calismamizdaki en temel limitasyon, Twin Blok apareyi ile meydana gelen

degisimlerin, normal biiylime ile meydana gelen degisimlerle kiyaslanabilmesini

127



saglayacak ayni biliyime doneminde olan Sinif II Bolim 1 hastalardan olusan bir
kontrol grubunun olmamasidir. Bir diger limitasyon, ¢alismaya dahil edilen hasta
sayisinin az olmasidir. Ileride yapilacak olan calismalara, daha fazla sayida hasta dahil

edilebilir.

Twin Blok apareyi literatiirde tiim giin boyunca kullandirilan bir aparey oldugu
icin ortalama 18 saat/giin ile 21 saat/giin kullanan gruplarimizin uzun dénem takibinde
iskeletsel ve digsel degisimlerin ne derece korundugunun gozlenmesi i¢in uzun dénem

takip calismasinin yapilmasi tavsiye edilebilir.
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8. SONUCLAR

Sinif II Boliim 1 malokliizyona sahip pubertal biiylime atilim doneminde olan
hastalarda giinliik farkli siirelerde kullandirilan Twin Blok apareyinin dentofasiyal
yapilarda meydana getirdigi degisiklikleri inceleyen klinik g¢alismamizin sonuglari

sunlardir:

1. Co-Gn, Ar-Gn ve mandibular uzunluklar her iki grupta istatistiksel olarak

anlaml diizeyde artmistir.
2. Maksiller bliytime her iki grupta siirlanmustir.

3. TB apareyinin giinliik kullanim siiresi arttikca, mandibular kesici dislerde

meydana gelen protriizyon azalmistir.

4. Maksiller kesici dislerde her iki grupta retriizyon ve ekstriizyon meydana

gelmistir.

5. Maksiller molar disler her iki grupta distalize olmustur. Twin Blok apareyini

giinliik kullanim stiresis arttikca daha fazla intriizyon meydana gelmistir.

6. Mandibular molar dislerdeki mezializasyon ve ekstriizyon miktarlari ile aparey

kullanim siiresi arasinda bir iliski bulunamamustir.

7. Dik yon lineer ve acisal dl¢limlerinde meydana gelen degisimler, posterior yiiz
uzunlugu harig, istatistiksel olarak anlamsizdir. Posterior yiiz uzunlugu her iki grupta da

artmigtir.

8. Overjet diizeltimi, Grup 1’de %45 iskeletsel ve %55 dental; Grup 2°de % 48
iskeletsel, %52 dental etkilerin katkisiyla gerceklesmistir.

9. Molar diizeltimi ; Grup 1’de % 48 iskeletsel, % 52 dental; Grup 2’de %54
iskeletsel, %46 dental etkilerin katkisiyla diizelmistir.

10. Yumusak dokuda meydana gelen degisimler, konkav profilin iyilestigini
gosteren yonde degismistir.

Twin Blok apareyinin Smif II B6liim 1 malokliizyonun diizeltiminde etkili oldugu
goriilmiistiir. Calismamizin sonuglarina dayanarak, ortalama 18 saat/giin kullanim
protokolii (Grup 1) ile ortalama 21 saat/glin (Grup 2) kullanim protokoliiniin meydana

getirmis oldugu dentofasiyal etkiler benzer olmakla birlikte, istenmeyen alt Kesici
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protriizyonunun kritik oldugu vakalarda tam zamanli kullanim protokolii tercih
edilmelidir. ileride yapilacak olan yeni calismalara, hasta sayisinin arttirilmasi ve

hastalarin uzun dénem takibinin yapilmasi dnerilebilir.

130



9. KAYNAKLAR

1. Mitchell L (2001). An introduction to orthodontics. 2" edition. OUP Oxford.

2. Howe SC (2012). Phenotypic characterization of Class 11 malocclusion.

3. Angle EH (1907). Treatment of malocclusion of the teeth: Angle's system. 7th
ed White Dental Manufacturing Company, Philadelphia.

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

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

6. Bishara SE (2006). Class 1l malocclusions: diagnostic and clinical
considerations with and without treatment. Seminars in Orthodontics 12(1): 11-24.

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

8. Baltromejus S, Ruf S, Pancherz H (2002). Effective temporomandibular joint
growth and chin position changes: Activator versus Herbst treatment. A cephalometric
roentgenographic study. The European Journal of Orthodontics 24(6): 627-637.

9. Chadwick S, Banks P, Wright J (1998). The use of myofunctional appliances in
the UK: a survey of British orthodontists. Dental update 25(7): 302-308.

10.  Clark W (2015). Twin block functional therapy. 3rd ed JP Medical Ltd.

11.  Clark W (2010). Design and management of Twin Blocks: reflections after 30
years of clinical use. Journal of orthodontics 37(3): 209-216.

12.  Witt E, Bartsch A, Sahm G (1991). [The wear-timing measuring device in
orthodontics--cui bono? Reflections on the state-of-the-art in wear-timing measurement
and compliance research in orthodontics]. Fortschritte der Kieferorthopadie 52(3): 117-
125.

13.  Tsomos G, Ludwig B, Grossen J, Pazera P, Gkantidis N (2013). Objective
assessment of patient compliance with removable orthodontic appliances: a cross-
sectional cohort study. The Angle Orthodontist 84(1): 56-61.

131



14.  Brandao M, Pinho HS, Urias D (2006). Clinical and quantitative assessment Of
headgear compliance: a pilot study. American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics 129(2): 239-244.

15.  Bos A, Kleverlaan CJ, Hoogstraten J, Prahl-Andersen B, Kuitert R (2007).
Comparing subjective and objective measures of headgear compliance. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 132(6): 801-805.

16.  Lee S-J, Ahn S-J, Kim T-W (2008). Patient compliance and locus of control in
orthodontic treatment: a prospective study. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 133(3): 354-358.

17.  Sahm G, Bartsch A, Witt E (1990). Micro-electronic monitoring of functional
appliance wear. The European Journal of Orthodontics 12(3): 297-301.

18.  Cureton S, Regennitter F, Orbell M (1991). An accurate, inexpensive headgear
timer. Journal of clinical orthodontics: JCO 25(12): 749.

19.  Ackerman MB, McRae MS, Longley WH (2009). Microsensor technology to
help monitor removable appliance wear. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 135(4): 549-551.

20.  Schott TC, Goz G (2010). Applicative Characteristics of New Microelectronic
Sensors Smart Retainer® and TheraMon® for Mea suring Wear Time. Journal of
Orofacial Orthopedics/Fortschritte der Kieferorthopadie 71(5): 339-347.

21. Ulgen M (2000). Anomaliler, sefalometri, etioloji, biiyiime ve gelisim, tani.
Yeditepe Universitesi Yayinlari, Istanbul: 29, 115, 116, 134.

22.  Ghafari JG, Macari AT (2014). Component analysis of Class Il, Division 1
discloses limitations for transfer to Class | phenotype. Seminars in Orthodontics 20(4):
253-271.

23.  Graber LW, Vanarsdall Jr RL, Vig KW (2011). Orthodontics: current principles
and techniques Elsevier Health Sciences.

24.  McNamara JA (1984). A method of cephalometric evaluation. American journal
of orthodontics 86(6): 449-469.

25. Rosenblum RE (1995). Class Il malocclusion: mandibular retrusion or maxillary
protrusion? The Angle orthodontist 65(1): 49-62.

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

132



27.  Jacob HB, Buschang PH (2014). Mandibular growth comparisons of Class | and
Class Il division 1 skeletofacial patterns. The Angle Orthodontist 84(5): 755-761.

28. Graber TM (1963). The “three M's”: Muscles, malformation, and malocclusion.
American Journal of Orthodontics 49(6): 418-450.

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

30. Sar1 Z, Uysal T, Karaman A, Basciftci F (2003). Ortodontik malokliizyonlar ve
tedavi segeneklerinin degerlendirilmesi: Epidemiolojik Calisma. Tiirk Ortodonti Dergisi
16: 119-126.

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

32.  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.

33.  lonescu E, Teodorescu E, Badarau A, Grigore R, Popa M (2008). Prevention
perspective in orthodontics and dento—facial orthopedics. Journal of medicine and life
1(4): 397.

34.  Mossey P (1999). The heritability of malocclusion: Part 1—Genetics, principles
and terminology. British journal of orthodontics 26: 103-113.

35.  Bishara S. (2001). Textbook of Orthodontics Eur Orthodontic Soc; p. 83.

36. Graber T (1963). The “three M's”: Muscles, malformation, and malocclusion.
American Journal of Orthodontics 49(6): 418-450.

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

38.  Ray A (2013). Phenotypic characterization of class Il malocclusion using two
dimensional photographic measurements.

39. Horowitz SL, Osborne RH, DeGeorge FV (1960). A cephalometric study of
craniofacial variation in adult twins. The Angle orthodontist 30(1): 1-5.

40.  Harris JE (1963). A Multivariate Analysis of the Variability of the Craniofacial
Complex: A Thesis Submitted in Partial Fulfillment University of Michigan.

133



41.  Harris JE (1975). Genetic factors in the growth of the head. Inheritance of the
craniofacial complex and malocclusion. Dental Clinics of North America 19(1): 151.

42.  Mossey P (1999). The heritability of malocclusion: part 2. The influence of
genetics in malocclusion. British journal of orthodontics 26(3): 195-203.

43. Gois EGO, Ribeiro-Junior HC, Vale MPP, Paiva SM, Serra-Negra JMC, Ramos-
Jorge ML, Pordeus IA (2008). Influence of nonnutritive sucking habits, breathing
pattern and adenoid size on the development of malocclusion. The Angle orthodontist
78(4): 647-654.

44,  Graber T VR, (1994). Orthodontics: Current Principles and Techniques. 2nd ed
Mosby, St. Louis, Missouri, pp 383-437.

45,  Pancherz H, Ruf S (2000). The Herbst appliance: research-based updated
clinical possibilities. World Journal of Orthodontics 1(1): 17-32.

46.  Takigawa Y, Sanma Y, Uematsu S, Takada K (2009). The outcome of a two-
phase treatment in a patient with Angle Class Il, Division 1 malocclusion and an
excessive overjet. orthodontic waves 68(2): 88-94.

47.  Kurt G, Giiney V, Ak¢am O (2008). Sinif II Divizyon 1 Malokluzyonlarda
Fonksiyonel Tedavinin Zamanlamasi. Tiirk Ortodonti Dergisi 21: 99-107.

48.  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.

49.  Nguyen Q, Bezemer P, Habets L, Prahl-Andersen B (1999). A systematic review
of the relationship between overjet size and traumatic dental injuries. The European
Journal of Orthodontics 21(5): 503-515.

50.  Koroluk LD, Tulloch JC, Phillips C (2003). Incisor trauma and early treatment
for Class Il Division 1 malocclusion. American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics 123(2): 117-125.

51.  Keski-Nisula K, Lehto R, Lusa V, Keski-Nisula L, Varrela J (2003). Occurrence
of malocclusion and need of orthodontic treatment in early mixed dentition. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 124(6): 631-638.

52.  Dugoni SA (1998). Comprehensive mixed dentition treatment. American journal
of orthodontics and dentofacial orthopedics 113(1): 75-84.

134



53.  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.

54.  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.

55.  O'Brien K, Wright J, Conboy F, Appelbe P, Davies L, Connolly I, Mitchell L,
Littlewood S, Mandall N, Lewis D (2009). Early treatment for Class Il Division 1
malocclusion with the Twin-block appliance: a multi-center, randomized, controlled
trial. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 135(5): 573-579.
56.  Bishara SE, Ziaja RR (1989). Functional appliances: a review. American Journal
of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 95(3): 250-258.

57.  McNamara JA, Brudon WL, Kokich VG (2001). Orthodontics and dentofacial
orthopedics Pangrazio-Kulbersh VV HS, editor Needham Press, pp 319-333.

58.  Woodside DG (1998). Do functional appliances have an orthopedic effect?
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 113(1): 11-14.

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

60.  Mills CM, McCulloch KJ (1998). Treatment effects of the twin block appliance:
a cephalometric study. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
114(1): 15-24.

61. Toth LR, McNamara JA (1999). Treatment effects produced by the Twin-block
appliance and the FR-2 appliance of Frinkel compared with an untreated Class II
sample. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 116(6): 597-
609.

62.  Gill DS, Lee RT (2005). Prospective clinical trial comparing the effects of
conventional Twin-block and mini-block appliances: Part 1. Hard tissue changes.
American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 127(4): 465-472.

63. Jena AK, Duggal R, Parkash H (2006). Skeletal and dentoalveolar effects of
Twin-block and bionator appliances in the treatment of Class Il malocclusion: a

135



comparative study. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics
130(5): 594-602.

64.  van der Plas MC, Janssen KI, Pandis N, Livas C (2017). Twin Block appliance
with acrylic capping does not have a significant inhibitory effect on lower incisor
proclination. The Angle Orthodontist.

65.  Trenouth M (1989). A functional appliance system for the correction of Class Il
relationships. British journal of orthodontics 16(3): 169-176.

66.  Trenouth MJ (2017). Rationale behind Twin-block incline. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 151(2): 232.

67. Posselt U (1952). Studies in the mobility of the human mandible Acta
Odontologica Scandinavica.

68.  LiP, FengJ, Shen G, Zhao N (2016). Severe Class Il Division 1 malocclusion in
an adolescent patient, treated with a novel sagittal-guidance Twin-block appliance.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 150(1): 153-166.

69. Shah AA, Sandler J (2009). How to... take a wax bite for a Twin Block
appliance. Journal of orthodontics 36(1): 10-12.

70.  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.

71.  Vaid NR, Doshi VM, Vandekar MJ (2014). Class Il treatment with functional
appliances: a meta-analysis of short-term treatment effects. Seminars in Orthodontics
20(4): 324-338.

72.  Rodrigues de Almeida M, Henriques JC, Rodrigues de Almeida R, Ursi W
(2002). Treatment effects produced by Frankel appliance in patients with class II,
division 1 malocclusion. The Angle orthodontist 72(5): 418-425.

73.  Pancherz H, Ruf S, Kohlhas P (1998). “Effective condylar growth” and chin
position changes in Herbst treatment: a cephalometric roentgenographic long-term
study. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 114(4): 437-446.
74. Creekmore TD, Radney LJ (1983). Fra™ nkel appliance therapy: Orthopedic or
orthodontic? American journal of orthodontics 83(2): 89-108.

136



75.  Gianelly AA, Brosnan P, Martignoni M, Bernstein L (1983). Mandibular
growth, condyle position and Fréankel appliance therapy. The Angle orthodontist 53(2):
131-142.

76.  Vargervik K, Harvold EP (1985). Response to activator treatment in Class Il
malocclusions. American journal of orthodontics 88(3): 242-251.

77.  Lund DI, Sandler PJ (1998). The effects of Twin Blocks: a prospective
controlled study. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
113(1): 104-110.

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

79. Illing HM, Morris DO, Lee RT (1998). A prospective evaluation of bass,
bionator and twin block appliances. Part I-the hard tissues. The European Journal of
Orthodontics 20(5): 501-516.

80. Tiimer N, Giiltan AS (1999). Comparison of the effects of monoblock and twin-
block appliances on the skeletal and dentoalveolar structures. American journal of
orthodontics and dentofacial orthopedics 116(4): 460-468.

81.  Trenouth M (2000). Cephalometric evaluation of the Twin-block appliance in
the treatment of Class Il Division 1 malocclusion with matched normative growth data.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 117(1): 54-59.

82.  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.

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

84.  Ehsani S, Nebbe B, Normando D, Lagravere MO, Flores-Mir C (2015). Dental
and skeletal changes in mild to moderate Class Il malocclusions treated by either a
Twin-block or Xbow appliance followed by full fixed orthodontic treatment. The Angle
orthodontist 85(6): 997-1002.

137



85.  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.

86.  Morris DO, llling HM, Lee RT (1998). A prospective evaluation of Bass,
Bionator and Twin Block appliances. The European Journal of Orthodontics 20(6): 663-
684.

87.  Singh G, Clark W (2003). Soft tissue changes in patients with Class Il division 1
malocclusions treated using Twin Block appliances: finite-element scaling analysis. The
European Journal of Orthodontics 25(3): 225-230.

88.  Sharma AA, Lee RT (2005). Prospective clinical trial comparing the effects of
conventional Twin-block and mini-block appliances: Part 2. Soft tissue changes.
American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 127(4): 473-482.

89. Quintao C, Helena I, Brunharo V, Menezes RC, Almeida MA (2006). Soft tissue
facial profile changes following functional appliance therapy. The European Journal of
Orthodontics 28(1): 35-41.

90.  Varlik SK, Giiltan A, Tiimer N (2008). Comparison of the effects of Twin Block
and activator treatment on the soft tissue profile. The European Journal of Orthodontics
30(2): 128-134.

91.  O'Brien K, Macfarlane T, Wright J, Conboy F, Appelbe P, Birnie D, Chadwick
S, Connolly I, Hammond M, Harradine N (2009). Early treatment for Class Il
malocclusion and perceived improvements in facial profile. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 135(5): 580-585.

92. Baysal A, Uysal T (2013). Soft tissue effects of Twin Block and Herbst
appliances in patients with Class Il division 1 mandibular retrognathy. The European
Journal of Orthodontics 35(1): 71-81.

93. Burhan AS, Nawaya FR (2015). Dentoskeletal effects of the Bite-Jumping
Appliance and the Twin-Block Appliance in the treatment of skeletal Class I
malocclusion: a randomized controlled trial. The European Journal of Orthodontics
37(3): 330-337.

94.  Cozza P, Baccetti T, Franchi L, De Toffol L, McNamara JA (2006). Mandibular
changes produced by functional appliances in Class Il malocclusion: a systematic

138



review. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 129(5): 599.
€591-599. eb12.

95.  Koretsi V, Zymperdikas VF, Papageorgiou SN, Papadopoulos MA (2015).
Treatment effects of removable functional appliances in patients with Class Il
malocclusion: a systematic review and meta-analysis. The European Journal of
Orthodontics 37(4): 418-434.

96.  Haynes RB, Taylor DW, Sackett DL (1979). Compliance in health care.

97.  Meyer-Gutknecht H, Fritz U, Schott TC (2014). Methods to evaluate compliance
of patients with removable appliances—survey results. Journal of Orofacial
Orthopedics/Fortschritte der Kieferorthopadie 75(2): 144-153.

98.  Nanda RS, Kierl MJ (1992). Prediction of cooperation in orthodontic treatment.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 102(1): 15-21.

99.  Arreghini A, Trigila S, Lombardo L, Siciliani G (2016). Objective assessment of
compliance with intra-and extraoral removable appliances. The Angle Orthodontist
87(1): 88-95.

100. Mehra T, Nanda R, Sinha P (1998). Orthodontists' assessment and management
of patient compliance. The Angle orthodontist 68(2): 115-122.

101. Allan TK, Hodgson EW (1968). The use of personality measurements as a
determinant of patient cooperation in an orthodontic practice. American journal of
orthodontics 54(6): 433-440.

102. Weiss J, Eiser HM (1977). Psychological timing of orthodontic treatment.
American journal of orthodontics 72(2): 198-204.

103. Albino JE (2000). Factors influencing adolescent cooperation inorthodontic
treatment. Seminars in Orthodontics 6(4): 214-223.

104. Tung AW, Kiyak HA (1998). Psychological influences on the timing of
orthodontic treatment. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
113(1): 29-39.

105. Haynes S (1991). Trends in the numbers of active and discontinued orthodontic
treatments in the General Dental Service 1964-1986/87. British journal of orthodontics
18(1): 9-14.

106. Schott TC, Schlipf C, Glasl B, Schwarzer CL, Weber J, Ludwig B (2013).

Quantification of patient compliance with Hawley retainers and removable functional

139



appliances during the retention phase. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 144(4): 533-540.

107. Richter DD, Nanda RS, Sinha PK, Smith DW (1998). Effect of behavior
modification on patient compliance in orthodontics. The Angle orthodontist 68(2): 123-
132.

108. Mandall N, Matthew S, Fox D, Wright J, Conboy F, O'Brien K (2008).
Prediction of compliance and completion of orthodontic treatment: are quality of life
measures important? The European Journal of Orthodontics 30(1): 40-45.

109. Starnbach HK, Kaplan A (1975). Profile of an excellent orthodontic patient. The
Angle orthodontist 45(2): 141-145.

110. Southard KA, Tolley EA, Arheart KL, Hackett-Renner CA, Southard TE (1991).
Application of the Millon Adolescent Personality Inventory in evaluating orthodontic
compliance. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 100(6):
553-561.

111. Albino J, Tedesco L (1991). Esthetic need for orthodontic treatment. Current
controversies in orthodontics Chicago: Quintessence: 11-24.

112.  Joury E, Johal A, Marcenes W (2011). The role of socio-economic position in
predicting orthodontic treatment outcome at the end of 1 year of active treatment. The
European Journal of Orthodontics 33(3): 263-269.

113.  Wilson JJ, Harris EF (2015). Compliance by state-subsidized and self-pay
orthodontic patients. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
148(4): 628-632.

114. Bukhari OM, Sohrabi K, Tavares M (2016). Factors affecting patients'
adherence to orthodontic appointments. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 149(3): 319-324.

115.  Wedrychowska-Szulc B, Syrynska M (2010). Patient and parent motivation for
orthodontic treatment—a questionnaire study. The European Journal of Orthodontics
32(4): 447-452.

116. Miner RM, Anderson NK, Evans CA, Giddon DB (2007). The perception of
children's computer-imaged facial profiles by patients, mothers and clinicians. The
Angle orthodontist 77(6): 1034-1039.

140



117. Daniels AS, Seacat JD, Inglehart MR (2009). Orthodontic treatment motivation
and cooperation: a cross-sectional analysis of adolescent patients' and parents'
responses. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 136(6): 780-
787.

118. Prabakaran R, Seymour S, Moles DR, Cunningham SJ (2012). Motivation for
orthodontic treatment investigated with Q-methodology: patients’ and parents’
perspectives. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 142(2):
213-220.

119. Davis BB, Bayirli B, Ramsay DS, Turpin DL, Paige A, Riedy CA (2015). “Why
do you want your child to have braces?” Investigating the motivations of
Hispanic/Latino and white parents. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics 148(5): 771-781.

120. Onyeaso CO, BeGole EA (2006). Orthodontic treatment need in an accredited
graduate orthodontic center in North America: a pilot study. J Contemp Dent Pract 7(2):
87-94.

121.  Amado J, Sierra AM, Gallén A, Alvarez C, Baccetti T (2008). Relationship
between personality traits and cooperation of adolescent orthodontic patients. The
Angle Orthodontist 78(4): 688-691.

122.  Abu Alhaija ES, Abu Nabaa MA, Al Maaitah EF, Al-Omairi MK (2014).
Comparison of personality traits, attitude toward orthodontic treatment, and pain
perception and experience before and after orthodontic treatment. The Angle
Orthodontist 85(3): 474-479.

123. Bos A, Hoogstraten J, Prahl-Andersen B (2003). On the use of personality
characteristics in predicting compliance in orthodontic practice. American journal of
orthodontics and dentofacial orthopedics 123(5): 568-570.

124. O'Brien K, Wright J, Conboy F, Chadwick S, Connolly I, Cook P, Birnie D,
Hammond M, Harradine N, Lewis D (2003). Effectiveness of early orthodontic
treatment with the Twin-block appliance: a multicenter, randomized, controlled trial.
Part 2: psychosocial effects. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics 124(5): 488-494.

125. Benson PE, Da’as T, Johal A, Mandall NA, Williams AC, Baker SR, Marshman

Z (2015). Relationships between dental appearance, self-esteem, socio-economic status,

141



and oral health-related quality of life in UK schoolchildren: A 3-year cohort study. The
European Journal of Orthodontics 37(5): 481-490.

126. van Wezel NA, Bos A, Prahl C (2015). Expectations of treatment and
satisfaction with dentofacial appearance in patients applying for orthodontic treatment.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 147(6): 698-703.

127. Young LL, Cooper DH (1944). Some factors associated with popularity. Journal
of Educational Psychology 35(9): 513.

128. Baylon RJ (2014). Age-appropriate orthodontic treatment: Psychological
considerations. Seminars in Orthodontics 20(2): 133-135.

129. Edmonds A (2013). Can Medicine Be Aesthetic? Medical anthropology
quarterly 27(2): 233-252.

130. Trulsson U, Strandmark M, Mohlin B, Berggren U (2002). A qualitative study of
teenagers' decisions to undergo orthodontic treatment with fixed appliance. Journal of
orthodontics 29(3): 197-204.

131. Sergl HG, Klages U, Zentner A (2000). Functional and social discomfort during
orthodontic treatment-effects on compliance and prediction of patients' adaptation by
personality variables. The European Journal of Orthodontics 22(3): 307-315.

132. Tedesco LA, Keffer MA, Davis EL, Christersson LA (1992). Effect of a social
cognitive intervention on oral health status, behavior reports, and cognitions. Journal of
periodontology 63(7): 567-575.

133.  Wiedel A-P, Bondemark L (2015). A randomized controlled trial of self-
perceived pain, discomfort, and impairment of jaw function in children undergoing
orthodontic treatment with fixed or removable appliances. The Angle Orthodontist
86(2): 324-330.

134. Laskin DM (1979). Doctor-Patient Relationship: A Potential Communication
Gap.

135. Sinha PK, Nanda RS, McNeil DW (1996). Perceived orthodontist behaviors that
predict patient satisfaction, orthodontist-patient relationship, and patient adherence in
orthodontic treatment. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics
110(4): 370-377.

142



136. Souza RA, Oliveira AF, Pinheiro SMS, Cardoso JP, Magnani MBBA (2013).
Expectations of orthodontic treatment in adults: the conduct in orthodontist/patient
relationship. Dental press journal of orthodontics 18(2): 88-94.

137. Cureton SL, Regennitter FJ, Yancey JM (1993). Clinical versus quantitative
assessment of headgear compliance. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics 104(3): 277-284.

138. Cureton SL, Regennitter FJ, Yancey JM (1993). The role of the headgear
calendar in headgear compliance. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics 104(4): 387-394.

139. Cole WA (2002). Accuracy of patient reporting as an indication of headgear
compliance. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 121(4): 419-
423.

140. Tervonen M-M, Pirttiniemi P, Lahti S (2011). Development of a measure for
orthodontists to evaluate patient compliance. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 139(6): 791-796.

141. Agar U, Doruk C, Babacan H, Bigak¢1i A (2003). Headgear Kooperasyonunun
Degerlendirilmesinde Hastalar ve Velilerinin Giivenilirligi. Cumhuriyet Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi 6(1): 28-30.

142.  Bimler H, Bimler A (1987). Monitoring of orthodontic treatment using
individual reaction curves. Fortschritte der Kieferorthopadie 48(5): 371.

143. Schott TC, Engelhard L, Gomez-Serrano D, Meyer-Gutknecht H (2011).
Comparison of estimated and actual changes in gap widths of expansion screws in plate
appliances with 7-and 14-day activation. Journal of Orofacial Orthopedics/Fortschritte
der Kieferorthopédie 72(6): 446-456.

144. Tuncay OC, Bowman S, Nicozisis JL, Amy BD (2009). Effectiveness of a
compliance indicator for clear aligners. J Clin Orthod 43(4): 263-268.

145.  Schott TC, G6z G (2011). Color fading of the blue compliance indicator
encapsulated in removable clear Invisalign Teen® aligners. The Angle Orthodontist
81(2): 185-191.

146. Northcutt M (1974). The timing headgear. Journal of clinical orthodontics: JCO
8(6): 321-324.

143



147. Giiray E, Orhan M (1997). Selcuk type headgear-timer (STHT). American
journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 111(1): 87-92.

148. Moore RJ, Watts JT, Hood JA, Burritt DJ (1999). Intra-oral temperature
variation over 24 hours. The European Journal of Orthodontics 21(3): 249-261.

149. Yang H-S, Lang LA, Guckes AD, Felton DA (2001). The effect of thermal
change on various dowel-and-core restorative materials. The Journal of prosthetic
dentistry 86(1): 74-80.

150. Fenner D, Robinson P, Cheung P-Y (1998). Three-dimensional finite element
analysis of thermal shock in a premolar with a composite resin MOD restoration.
Medical engineering & physics 20(4): 269-275.

151. Pauls A, Nienkemper M, Panayotidis A, Wilmes B, Drescher D (2013). Effects
of wear time recording on the patient's compliance. Angle Orthodontist 83(6): 1002-
1008.

152. Schifer K, Ludwig B, Meyer-Gutknecht H, Schott TC (2015). Quantifying
patient adherence during active orthodontic treatment with removable appliances using
microelectronic wear-time documentation. The European Journal of Orthodontics 37(1):
73-80.

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

154. Pandis N. (2012). Sample calculations for comparison of 2 means. Mosby; p.
155.  Unal T. (2014). Alt Cene Gelisim Geriligine Bagli Ge¢ Dénem Iskeletsel Sinif 11
Hastalarda Iskeletsel Anlraj Destegi ile Birlikte Kullanilan Forsus FRD Apareyinin
Etkilerinin Sefalometrik Olarak Incelenmesi. Trabzon: Karadeniz Teknik Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi.

156. Pancherz H (1984). A cephalometric analysis of skeletal and dental changes
contributing to Class Il correction in activator treatment. American journal of
orthodontics 85(2): 125-134.

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

144



158. Cozza P, De Toffol L, Colagrossi S (2004). Dentoskeletal effects and facial
profile changes during activator therapy. The European Journal of Orthodontics 26(3):
293-302.

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

160. Kilkis D. (2012). Twin Blok ve Essix Kaideli Modifiye FMA Apareylerinin
Dentofasiyal Yapilar Uzerine Olan Etkilerinin Arastirilmasi: Karadeniz Teknik
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti A. B. D.

161. Hégg U, Rabie ABM, Bendeus M, Wong RW, Wey MC, Du X, Peng J (2008).
Condylar growth and mandibular positioning with stepwise vs maximum advancement.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 134(4): 525-536.

162. Chayanupatkul A, Rabie A, Higg U (2003). Temporomandibular response to
early and late removal of bite-jumping devices. The European Journal of Orthodontics
25(5): 465-470.

163. Hégg U, Du X, Bakr A, Rabie M, Bendeus M (2003). What does headgear add
to Herbst treatment and to retention? Seminars in Orthodontics 9(1): 57-66.

164. Brunharo IHVP, Quintao CA, Almeida MAdO, Motta A, Barreto SYN (2011).
Dentoskeletal changes in Class Il malocclusion patients after treatment with the Twin
Block functional appliance. Dental Press Journal of Orthodontics 16(5): 1-8.

165. Cooke MS, Orth D, Wei SH (1988). The reproducibility of natural head posture:
a methodological study. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
93(4): 280-288.

166. Ertirk N DS, Aras S. (1990). Dogal bas pozisyonu ve dogal bas postiiriiniin
cenelerin sagital yondeki iliskileri iizerine olan etkilerinin arastirilmasi. Tiirk Ortodonti
Dergisi 3(2): 1-6.

167. Madsen DP, Sampson WJ, Townsend GC (2008). Craniofacial reference plane
variation and natural head position. The European Journal of Orthodontics 30(5): 532-
540.

145



168. Baysal A, Uysal T (2014). Dentoskeletal effects of Twin Block and Herbst
appliances in patients with Class Il division 1 mandibular retrognathy. The European
Journal of Orthodontics 36(2): 164-172.

169. Jena AK, Duggal R (2010). Treatment effects of twin-block and mandibular
protraction appliance-1V in the correction of class Il malocclusion. Angle Orthodontist
80(3): 485-491.

170. Giuntini V, Vangelisti A, Masucci C, Defraia E, McNamara Jr JA, Franchi L
(2015). Treatment effects produced by the Twin-block appliance vs the Forsus Fatigue
Resistant Device in growing Class Il patients. The Angle orthodontist 85(5): 784-789.
171. O’Brien K, Wright J, Conboy F, Sanjie Y, Mandall N, Chadwick S, Connolly I,
Cook P, Birnie D, Hammond M (2003). Effectiveness of early orthodontic treatment
with the Twin-block appliance: a multicenter, randomized, controlled trial. Part 1:
dental and skeletal effects. American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics 124(3): 234-243.

172. 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.

173. 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.

174. Yaqoob O, DiBiase AT, Fleming PS, Cobourne MT (2011). Use of the Clark
Twin Block functional appliance with and without an upper labial bow: a randomized
controlled trial. The Angle orthodontist 82(2): 363-369.

175. Trenouth M (2002). Proportional changes in cephalometric distances during
Twin Block appliance therapy. The European Journal of Orthodontics 24(5): 485-491.
176. Spalj S, Mroz Tranesen K, Birkeland K, Katic V, Pavlic A, Vandevska-
Radunovic V (2017). Comparison of Activator-Headgear and Twin Block Treatment
Approaches in Class Il Division 1 Malocclusion. BioMed Research International 2017.
177. Akin M PO, lleri Z, Basciftci FA. (2015). Effects of the activator and Twin
Block on facial soft tissue thickness in Class Il division 1 patients. Turkish J Orthod 27:
129-136.

146



10. EKLER

EK 1. Etik Kurul Onay1

_ KANUNI EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
KLINIK ARASTIRMALAR ET{K KURULU KARAR FORMU

rxed KANUNI EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI KLINIK
= & ETIK KURULUN ADI ARASTIRMALAR ETIK KURULU
é 5 ACIK ADRESI Kanuni E.A H. 1.Kat Kaslistiy YOMRA-TRABZON
= } =
2 Cj" TELEFON 0462 341 5656
& % [FAKS 0462 341 5653 |
= E-POSTA yigit61@gmail.com
Twin Blok Apareyinin Giinliik Farkli  Stirclerde
ARASTIRMANIN ACIK ADY | Kullanimimun Dentofasiyal Etkilerinin
- Kargilagtimlmast "
ARASTIRMA PROTOKOL P
KODU 2015/05
KOORDINATOR/SORUMLL
ARASTIRMACT Sorumlu Aragtirmaci: Dog.Dr.Ruhi NALCACE
UNVANIADYSOYADIE )
KOORBINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Ortodonti Ana Bilim Dali
= UZMANLIK ALANX
= KOORDINATOR/SORUMLU | ¢ acadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi
=i ARASTIRMACININ STRE I A i
1T} BULUNDUGU MERKEZ Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali Trabzon
= ; = -
= DESTEKLEYICI YOK
= DESTEKLEYICININ YASAL .
& TEMSILCiSi YOK
I FAZ 1 ]
ﬁ FAZ2 o
FAZ 3 ]
ARASTIRMANIN FAZI VE FAZ 4
TURD | FAZd |
Gizlemsel ilag cahgmas: i
{lag dig1 klinik arastirmasi 0
Diger ise belirtiniz  (Uzmanik Tezleri vo/veya Akademik
) Amagh Yapilacak Tibbi Cihaz Klinik Arastmast)
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ |  COK MERKEZL{ ULUSAIL | ULUSLARARASI
MERKEZLER & [

147



EK 1. Etik Kurul Onay1 (Devam)

. KANUNI EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETTK KURULU KARAR FORMU

5 |

e Belge Ad Tarihi | an s Dili
> 2
; é 5 ARASTIRMA PROTOKOLU 2015 05 Tirkge [ ingilizee ] Diger [
= = BILGILENDIRILMI§ GONULLU CLUR | Form 22
E = r'_'j FORMU GERERLIOR. ADUTFOL Torkge Ingilizce [ Diger [
=R g OLGU RAPOR FORMU GEREKMIYOR | GEREKMIYOR | Torkge [  iIngilizec ] Diger [
_? ARASTIRMA BROSURU GERERMIYOR | GEREKMIYOR | Tyrkee [7]  Ingilizec [ Diger [
Belge Ads Agikiama
Z .
o SIGORTA B GEREKMIVOR (PROSPEKTIF CALISMA)
E & | ARASTIRMA BUTCEST 4 PROSFEKTIF CALISMA
= E_ ES}’{%(J)“‘( MATERYELERANSEER ] GEREKMIYOR (PROSPEKTIF CALISMA)
Z. 5 JLAN ] GEREKMIYOR (PROSPEKTIF CALISMA)
R & IVILLIK BILDIRIM O GEREXMIYOR (PROSPEKTIF CALISMA)
29 [SoNUCRAPORT ni ==
= % GUVENLILIK BILDIRIMLERI L] GEREKMIYOR (PROSPEKTIF CATISMA)
5] . . i
XI5 | DIGER: (BASVURU DILEKGESE,
FSE HELSINKI BILDIRGES!
- OZGEGMISLER, IDARE ONAYI) —
Z Karar No:2014/05 Tarih: 13.05.2015
& | Yukanida bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastirmanin perek s, amag, yaklasim
= gLer $ Y £ 24 $ g ¢ ¢, yaklay
= |ve yontemleri dikkate ahmarak Inceienmis ve uygun bulunmus olup arastirmamn bagvuru
& > . .. - . P B -
2 "3 dosyasinda belirtilen merkezlerde gerceklesiirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina
‘@ | loplantiya katilan etik kurul fiyelerinin oybirligi ile karar verilmigtir.

KLINTK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Klinik Araghrmalar Hakkinda Y8netmelik, fyi Klinik Uygulamalar; Kilavizy

T
[
1.
{ ETIK KURULUN CALISMA ESASI
[ BASKANIN UNVANI/ ADT/ SOYADI:

Prof.Dr.Uzer KUCUKTUIL

U (Genel Cerrah-KANUNI E.A.H)

148

. Uzmanhk 5 . Araytirma [
I Soy: insi * | .
UnvanyAdi/Soyads Alany Kurumu Cinsiyet ile iliski Katihm In}zi
7 TI - ) oA
Prof.Dr. Ersin YARIS Farmnaicoloji E};LJ}}?FSI ERX K{1 jE0 |HR |ER |H[] ,4!
ProfDr.Uzer KOCUKTULU | Genel Corrani KANNIEAR  |ER | k00 |ED [HE® | RE :
Dog.Dr. N.Erciiment BEYHUN | Halk Saghg: . FRO| KD (EO |HR JER
Do¢.Dr. Can KECE Gienol Cerrahi KANUNI EAH ER KO |ED JER | ERX
Dee.Dr.inan ANAFOROGLU Endokrinaloji KANUN} E.AH ED |KK |00 |HR [ ER
Bo¢.Dr Erkan VURALKAN K.B.B. KANUNI E.AH ER (0 |0 |HR [ER
Uzm.Dr.Ugur KOSTAKOGLY | Difeksivon KANUNEE.AH ER |k | B0 [H® | B0
Uzm.Dr.Neslihan KAYAOGLU | Biyokimys KANUNIE.AJE EL] |k [0 (R [ER
= - - TRABZON L
Av.Rafia CEKIRDEKCI Avukat SAGLIK E[] kR |[ED |H B
MUDURLUGH
Zekai AYDIN Fizik Uzrmant LTESI EX (k[ | E Hi | 2% (MDD e .
N o s SERBEST MESLEK | o | - g " i
ismail OMAK Sagik D Uye | ¢ op EF (k[0 |ED |H KR | HO L .
Do¢.Ur.Mehmet BAYRAM Ortodonti Hekirni RO Ki:";;{bl)rﬁ
Uzm.Dr.Ramazan OZDEMIR Cocuk Hast.Uzm, O ?};;-5];‘
2



EK 1. Etik Kurul Onay1 (Devam)

T:C:
SAGLIK BAKANLIGY
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Trabzon Kamu Hastaneleri Birligi
Saizhik Bilimleri Universitesi Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi
Bilimsel Arastirmalar Kurulu

Says: 23618724 /
Kenu: Bilimsel Aragtirma

Yrd. Do¢.Dr. Ersan [lsay KARADENIZ
KTU Dis Bekimligi Fakiiltesi Ovtodenti AB,D.
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NALCACTnm 07022017 tarthli  ve 23618724-000-1762 sayihi  dilekgesinde  tez
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EK 2. Tibbi Cihaz Klinik Arastirmalar izin Belgesi

HZMETE OZF],

T.C
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye flag ve Tibbi Cihaz Kurumu

NORMAL

Sayr @ 71146310-511.06-32633 14.03.2016
Konu : 2016-CE-032

) Dog. Dr. Ruhi NALCACI
Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali Kat:3
61081/ TRABZON

llgi  :a)01.03.2016 tarihli, 51307 sayil yazmz.
b) 09.03.2016 tarihli, 59063 sayil: yaziniz

Sorumlu aragtirmacist olduunuz ve asagida bilgileri verilen tibbi cihaz klinik
aragtirma bagvuru dosyamz ilgili mevzuat gerefince incelenmis olup;

Bagvurunuzun TUBITAK tarafindan onaylanmasi halinde onay yazisinin hir 8rneginin
gonderilmesi, onaylanmamasi halinde gerekgesinin tarafimiza bildirilmesi ve onaylanmayan
¢ahgmalarin tarafimiza tekrar basvurusu yapilinadan ve deperlendirilmeden baslatiimamasi
kosullart ile Uzmanlik Tezleri ve/veya Akademik Amagh Yapilacak Tibbi Cihaz Klinik
Aragtirmasi Bagvurunuzun bagveru formunda belirtilen merkezde baslatiimass uygun
bulunmustur.

Twin Blok Apareyinin  Ginlik  Farkh
Aragtirmanin Adg Stirelerde Kullamminm Dentofasiyal
Etkilerinin Karsdagtiriimasi

Karadeniz  Teknik  Universitesi  Dig

Koordinator Merkez Hekimligi Fakiiltesi Oriodonti Anabilim
Dals

Koordinatér / Sorumlu Arastirmaci Dog. Dr. Ruhi NALCAC! N

Protokol tarihi / versiyon no 01.04.2015 v:01

Bilgilendirilmis Gonilli Olur Formu tarihi /
versiyon no
Olgu Rapor Formu taribi / versiyon no -
Proje Yiurfitlicisii =

07.09.2015 V:02

Bu kapsamda yukarida ayrintiari verilen galisma ile ilgili olarak:

e (onilliiferden alinacak numuneler iilke digina gikarilacaksa, biyolojik materyal
transfer formunda belirtilenlerin yerine getirilmest,

s Aragtirma firiind ithal edilecck ise Bakanhfimiza miiracaat cdiimesi,

Bu belge 5070 sayili Elektronik imza Kanunu uyarinea elektronik olarak imzaianmistir. Dokiman hitos:/e-
isiemler.titck.gov.tr/eimza/eimzakonirol. aspx adresinden kontro! edilebilir. Givenli elekironik imza asli ile aynidir.
Dokiimanin dogrulama kodu © Z\W56ak1UZ\W56ak tUakiu

Sogiitdzii Mahallesi, 2274 .5okak No:5 06520 Cankaya/ANKARA Bilgi Igin: Elmas TURE
A Tek (0312} 218 30 00~ Fax ; {0 312) 218 34 60 www, titck.gov. i Unvan: Bivelog
1]2
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» CE isareti tagimayan Kklinikk aragtirma amach cibazm  arastirma haricinde

kullarlmamast,
* Aragturmamn baslamamasi, iptali veya sonlandirtlmas: halinde tarafimiza bilgi
verilmesi,

¢ Aragtumamn Helsinki Bildirgesi'nin son metni, Iyi Klinik Uygulamalar {keleri ve
ilgili mevzuata uygun olarak yiirlitiilmesi,

e Aragtirma stiresince ortaya ¢ikan advers olaylarin/etkilerin tarafimiza bildiriimesi,

e Arastirmanm her tiirlii hukuki ve mali sorumlulupu destekleyici ve szlesmeli
aragtirma kurulugu ile arastirmay: yapan kigiye aittir. Arastirmada lkadlandan her tirli
aragirma  Urfinlinlin, {riinlerin kullaniimasina mahsus her wirlii malzemeler ile
muayene, tetkik, tahlil ve tedavilerin bedeli i¢in goniilliiden herhangi bir ticret talen
edilmemes,

® Aragtirmaya ait yiliik bildirim formunun diizenli olarak Bakanligmiza gonderilmesi,

¢ Destekleyicinin yasal temsileisi olarak yazimizm bir &rcfinin destekleyiciye,
kootdinatér merkez ve ilgili diger merkezlere iletilmesi hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim,

Dr. Ali Sait SEPTIOGLU
Kurum Bagkani a.
Kurum Bagkan Yardimersi

Bu belge 5070 sayill Elektronik Imza Kanunu uyarinca elektronik olarak imzalanmistiv. Dokiman htips://e-
islemier titck.gov trieimza/eimzakonirol .aspx adresinden kontrol edilebilir, Guvenli elektronik imza asli ile aynidir,
Dokimanin dogrulama kodu : ZW56ak1UZW56ak1Uak1u

Sagiitazii Mahallesi, 2178.5okak No:5 06520 Cankaya/ANKARA Bilgi igin: £lmas TURE
.*i Tei: (0312} 218 30 00~ Fax 1 {0 312} 218 34 60 www Litck.gov.tr Unvan: Biyolog
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N

Ll

HIZME

LG
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye flag ve Tibbi Cihaz Kurumu

NORMAL

Sayt  : 71146310-511.06-E.63162 20.03.2017
Konu @ Degisiklik Basvurusu

Sayin Yrd. Dog. Dr. Ersan flsay KARADENIZ
Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali
61080 / TRABZON

flgi @ 28.02.2017 tarihii bagvurunuz. Kurumumuz Evrak No: E.59839

Sorumlu aragtirmacist oldugunuz “Twin Blok Apareyinin Giinlitk Farkl: Siirelerde
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EK 3. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu ¢alismaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almayi kabul
etmeden Once calismanin ne amacgla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu
bilgilendirme sonrast Ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 0Ozel hazirlanmis bu
bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Bu calismanin amact; alt ¢ene gelisim geriligine bagli biiyiime atagi doneminde alt ¢ene geriligi
olan hastalarda(Smif II B6liim 1), ortopedik bir aparat olan Twin Blok aparatinin giinliik farkli
siirelerde kullanilmasi ile aparatin olusturdugu iskeletsel, dissel ve yumusak doku etkilerini
degerlendirmektir. Sinif II Béliim 1 anomali, iskeletsel olarak {ist cenenin yerinde alt ¢cenenin
ise geride konumlandigr durumdur. Bu anomali hastanin goriiniisiinii, ¢igneme ve konusma
fonksiyonlarini etkiler, iist dislerin daha 6nde olmasindan dolay: disleri kazalara (iist dislerde
carpma-kirilma) agik hale getirir. Ayrica alt cenenin geride olmasi hastanin yemek yemesini ve
rahat nefes almasini zorlastirir. Kullanilacak olan bu aparat, takip ¢ikarilabilir bir aparat olup
geride olan alt g¢eneyi takildigi zaman boyunca 6nde konumlanmaya zorlar ve bdylece alt
cenenin one dogru biiyiimesini saglar. Calisma boyunca hastanin aparatini giinde ka¢ saat
kullandigin1 belirleyebilmek i¢in aparatin ig¢ine viicut 1sisin1 kaydeden bir mikrosensor
(TheraMon) yerlestirilecektir. Aparat hastanin agzinda oldugu miiddet¢e bu sensdr, agiz ici
sicakliktan faydalanarak bilgi depolar. Mikrosensor agizda oldugu siirece hicbir manyetik alan
ya da dalga yaymaz. Bu ¢alismada kullanilacak tiim malzemeler Saglik Bakanlig1 onaylidir.

KATILIM KOSULLARI NEDIR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in biiylime atagi déneminde (¢ocuklarin boyunun aniden
belirgin bigimde uzadigi) iist c¢enesi yerinde alt gene geriligine bagli iskeletsel Simf II
anomaliye sahip olmaniz, iyi bir agiz hijyenine sahip olmaniz ve belirlenmis tedavi kriterlerine
uygun olmaniz gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Bu caligma kapsaminda tedavi edilen hastalarda alt genenin 6ne alinmasi yoluyla anomalinin
diizeltilmesine yonelik adi gegen aparat uygulamasi yapilacaktir. Tedaviye baslamadan once,
aparat takildig1 seans ve aparat ¢ikarildiktan hemen sonra standart kayitlar alinacaktir. Aparat
10 ay boyunca sizden istenen giinliik siire kadar takilacaktir. Aparatin takilmasindan itibaren
doktorunuzun belirledigi araliklarla diizenli klinik kontroliinliz yapilacak, giinliikk kullanim
stiresini belirlemek i¢in aparat her seans doktorunuz tarafindan kontrol edilecektir.

SORUMLULUKLARIMIZ NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak hekiminiz tarafinizdan verilen randevulara diizenli gelmeniz, agiz
hijyen aligkanliklarinizi hekiminizin istedigi sekilde yerine getirmeniz, hareketli fonksiyonel
aygitlari kullanimu ile ilgili hekiminiz tarafindan yapilan uyarilara tam bir uyum gostermeniz
sizin sorumluluklarinizdir. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastiric sizi uygulama dist
birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDiR?
Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 60’tir.
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EK 3. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Devam)

KATILIMIMIZ NE KADAR SURECEKTIR?
Bu aragtirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 10 aydir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIiR?

Bu arastirmada sizin igin beklenen yararlar, dissel ve iskeletsel Sinif I anomalinin iskeletsel
olarak diizeltilmesi yani geride olan alt ¢genenin aparatin diizenli kullanimi ile beraber boyunun
uzatilmasidir. Kemik boyunun uzamasinin en fazla oldugu dénem, biiyiime atagi donemidir. Bu
tedaviyle beraber karsidan ve yandan bakinca durusunuz iyilesecek, ¢ignemeniz kolaylasacak,
daha rahat nefes almaya baslayacaksiniz. Ayrica ileride gerekli olabilecek sabit agiz i¢i aparat
uygulamasi, dis gekimi ve ameliyat gerekliligi ortadan kalkabilecektir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?

Twin Blok aparati takip cikarilabilir bir aparattir. Aparat ve agiz temizligi iyi bir sekilde
saglanmazsa, dislerde ciiriimeler, dis eti ¢ekilmeleri gibi sikintilar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu
uygulama ile ilgili gozlenebilecek istenmeyen etki, alt keser dislerin hafif 6ne dogru gelmesi
(protruzyon) durumudur.

Klinik uygulama donemleri sirasinda karsilasilabilecek sorunlar arasinda diger ortodontik
tedavilerde de siklikla karsilagilan sorunlar olan yanak iglerinde gegcici yaralar, dislerde
hassasiyet ve agrilar, aparatin kirilmasi veya gevsemesi riskidir.

ARASTIRMA SURECINDE KULLANILMASININ/TUKETILMESININ SAKINCALI
OLDUGU BIiLiNEN iLACLAR/BESINLER NELERDIiR?

Calisma siiresince birlikte kullanimimin sakincali oldugu herhangi bir besin veya ilag yoktur.
Sadece ortodontik tedaviyi gliclestirecegi i¢in ¢iiriik yapict seker igerigi fazla olan yapiskan
gidalarin alinmamasi gerekmektedir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRiZ?

Uygulanan tedavi semasiin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz
veya doktorunuzun belirttigi agiz hijyen uyarilarina uymamaniz gibi nedenlerle doktorunuz
sizin izniniz olmadan sizi ¢aligmadan ¢ikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?
Alt cene geriliginin tedavisinde uygulanabilecek olan tedaviler i¢in gelisimin tamamlanmasi

beklenecektir. Gelisim tamamlandiktan sonra, Sinif II lastik destekli alt {ist sabit tedavi ile iist
keser dislerin geriye dogru, alt keser dislerin 6ne dogru gitmesi ya da iist geneden 2 kiiglik azi
dis cekimi ile yapilan maskeleme (kamuflaj) tedavisi segenekleri bulunmaktadir. Ayrica gerekli
olan hastalara ileri donemde cerrahi olarak miidahale edilebilir. Bu yaklagimlar; tedavi siiresinin
uzamasina, dis kayiplarina, gerektiginde yapilacak olan ameliyatin dncesinde, sirasinda ve
sonrasinda problemlere yol agabilir.

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK
KIMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici
tarafindan yapilacak, ortaya c¢ikan masraflar Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1 tarafindan karsilanacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCiN KiMi ARAMALIYIZ?
Uygulama siiresi boyunca, herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da tedaviye dair diger
rahatsizliklarinizla ilgili olarak Sorumlu Arastirmaciy1 énceden bilgilendirmek i¢in 0462 377
4732 ve 0506 62* 9* 7% numaral telefonlardan Dt. Arzu ERDOGAN KEKUL’e
bagvurabilirsiniz.
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EK 3. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Devam)

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Hastalarin tedavileri i¢in kullanilan malzemeler rutinde hastalar tarafindan temin edilmektedir.
Calisma kapsaminda hastalar herhangi bir {icret oOdemeyecektir. Arastirmamizda
uygulayacagimiz Twin Blok aparatinda kullanilacak malzeme ve TheraMon mikrosensdriiniin

giderleri proje kapsaminda karsilanacaktir. Aparatin yapimi i¢in tarafinizca herhangi bir
teknisyen iicreti O0denmeyecektir. (Proje icin basvurulacaktir; kabul olmadigi takdirde
arastirmacilar tarafindan karsilanacaktir.)

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?
Calismay1 destekleyen kurum su an yoktur. (Proje i¢in basvurulacaktir)

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BIiR ODEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢gbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEMIZ VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAMIZ DURUMUNDA NE YAPMAMIZ GEREKIiR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazgecme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan
tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Aragtirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastiric
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

KATILIMIMIZA iLiSKiN BiLGIiLER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK
MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma 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 Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 3 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
Dog. Dr. Ruhi Nalg¢act ve Dt. Arzu Erdogan Kekiil’e sordum, yazili ve sozli olarak bana
yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip
istemedigime karar vermem ig¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda bana ait tibbi
bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve igslenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine
yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini
higbir zorlama ve baski olmaksizin géniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Istedigim zaman
gerekceli ya da gerekgesiz olarak caligmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Ayrica bu formu
imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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EK 3. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Devam)

GONULLUNUN

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR IGIN VELI VEYA

VASININ

iMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKi_BiNDE YER ALAN VE ARASTIRMA HAKKINDA
BILGILENDIRME YAPAN YETKIN BIR ARASTIRMACI

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH
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EK 4. Hasta Fotograf Onam Formu

Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Ana Bilim
Dali Kliniginde Dt. Arzu ERDOGAN KEKUL tarafindan yiiriitiilen "Twin Blok
Apareyinin  Glnliikk Farkli  Siirelerde Kullannommin  Dentofasiyal Etkilerinin
Karsilastirilmas1"  adli  tez  calismasinda  kullanilmak  {lizere  ebeveyni
oldugum............oooiiiiiiiii, ’den alinmis olan fotograf kayitlarinin tez calismasi
ve bilimsel yayin asamasinda kullanilmasina izin veriyorum. Bu amaglarla kullanilmasi
durumunda herhangi bir maddi ve manevi hak talep etmeyecegimi ebeveyni olarak

bildiririm.

Hasta Velisinin Adi-Soyadi

Imza
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