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OZET

Monoblok ve Twin Force Apareylerinin Dentofasiyal Yapilar Uzerine Olan
Etkilerinin Degerlendirilmesi
Abdurahman KUCUKONDER
Uzmanhk Tezi
Ortodonti Anabilim Dah
Sivas 2017,

Bu c¢alismanin amact; iskeletsel Smif II Bolim 1 malokliizyonlarin tedavisinde
kullanilan monoblok ve Twin Force apareylerinin dentofasiyal yapilar {izerine olan
etkilerini degerlendirmektir.

Calismamiz i¢in klinigimize basvuran hastalardan toplam 20 birey
secilmistir. Bu bireyler iki gruptan birine rastgele dagitilmistir. Bu bireylerin 10 tanesi
monoblok ile diger kalan 10 tanesi ise Twin Force ile tedavi edilmistir. Secilen bireyler
aktif biiylime periyodunda, alt ¢cene geriligine bagli iskeletsel sinif II iliskiye sahip, dik
yon boyutlart disiik veya normal, artmis overjeti olan hastalardir. Apareylerin
kullanim siiresi monoblok i¢in ortalama 12 ay, Twin Force i¢in ise ortalama 5 aydi.
Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi safelometrik filmler dentofasiyal degisiklikleri
degerlendirmek icin alindi. P<0.05 o6nem diizeyinde grup i¢i karsilagtirmalar
eslestirilmis t-testi ile yapilirken gruplar arasindaki karsilagtirmalar students t- testi ile
yapildi.

Her iki apareyin de iist ¢cene gelisimini frenledigi, alt cene gelisimini stimiile
ettigi ve efektif mandibular uzunlugun arttirdigr goriilmistiir. Her iki grupta da vertikal
iskeletsel dl¢limler ve alt keser proklinasyonunda artig goriilmiistiir. Her iki apareyin
de overjet diizeltimi ve molar iliski diizeltiminde etkili olduklar1 gériilmiistiir. Twin
Force apareyinin dental etkilerinin monoblok apareyine gore daha fazla olmasi
nedeniyle iskeletsel etki oranmin daha fazla istendigi vakalarda monoblok apareyi
daha avantajli iken, hastanin hareketli fonksiyonel aparey kullanimindaki kooperasyon

eksikligi durumunda Twin Force apareyi daha etkili bir se¢im olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel tedavi, Angle Smif II, Sefalometrik Karsilastirma



ABSTRACT

Evaluation of the Effects of Monoblock and Twin Force Appliances on the
Dentofasial Structures
Abdurahman KUCUKONDER
Department of Orthodontics
Sivas 2017,

The aim of this study is to evaluate to dentofasial effects of monoblock and Twin Force
appliance used in Class Il Division 1 cases.

Twenty patients of which referred to our clinics were selected for our study.
These patients were randomly allocated to one of the two functional appliance groups.
Of these, 10 were treated with monoblock and the remaining 10 were treated with Twin
Force. Inclusion criteria were as follows: Class II division 1 malocclusion, retrognathic
mandible, peak growth period, normal or low-angle growth pattern and increased
overjet. While the monoblock usage period was 12 months on avarage, the Twin Force
usage period was 5 months on avarege. Pre-treatment and posttreatment cephalograms
were obtained to evaluate dentofacial changes. Intra-group comparisons were
determined with paired samples t-test while inter-group comparisons were determined
with students t-test at p<0.05 level.

It was revealed both appliance increased mandibular growth, helped enhance
the effective mandibular length, and had a restricting growth effect on the maxilla.
Vertical skeletal measurements and lower incisor proclination were increased in both
groups. Both appliances were found to be effective in overjet correction and molar
relationship correction. While the monoblock appliance is more advantageous in cases
where the skeletal effect ratio is higher because the dental effects of the twin force
appliances are greater than that of the monoblock appliances, the twin force appliances
are a more effective choice in case of lack of cooperative operation of the patient's

mobile functional appliances.

Key Words: Functional treatment, Angle Class 11, Cephalometric Comparison
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1.GIRIS

Smif II malokluzyonlar, ortodonti pratiginde sik rastlanan anomalilerden
olup; teshis ve yaklasim metodlarindaki ¢esitlilik nedeniyle ortodontistlerin ilgisini
cekmektedir. Smif II bolim 1 malokluzyonlar en sik goriilen malokluzyonlar olup
Tiirkkahraman ve ark. (1), yaptigi calismada bu malokluzyonun goériilme sikligini %19
olarak bildirmistir.

Ceneler arasi iligskiyi belirleyen smiflandirma Edward H. Angle (2)
tarafindan 1899’da tanimlanmistir ve gilinlimiizde gecerliligini korumaktadir. Bu
Klasifikasyona gore {ist birinci molar dis sabit kabul edilmekte, iist birinci molar dis
meziobukkal kaspinin alt birinci molar disin bukkal olugu ile kapanisa gelmesi Smif [
kapanig olarak tanimlanmaktadir. Sinif II malokluzyon iist molar dise gore alt molar
disin Smuf I iliskiden yarim kasp veya daha fazla distalde konumlandig1 durum olarak
tanimlanmaktadir. Sinif II malokluzyon birbirinden farkli bir¢ok dissel ve iskeletsel
yap1 seklinde ortaya ¢ikabilir. Bu tiir hastalarin genelinde alt ¢ene kafa kaidesine gore
geride konumlanmaktadir. Angle (3), Siif Il malokluzyonlari iist keser pozisyonlarina
gore Smif I Bolim I ve Sinuf IT Boliim II olarak iki alt gruba ayirmistir.

Sinif 11 malokluzyonlarin tedavileri siklikla mandibular biiytimeyi stimule
etmekle ya da maksiller biiylimeyi inhibe etmekle ya da her ikisini kullanarak yapilir
(4). Bazi otoriteler bliyiime modifikasyonu boyunca altta yatan iskeletsel uyumsuzlugu
diizeltmeye kalkisirken bazilar1 da ¢ene uyumsuzlugunun dental kamuflaji iizerinde
odaklanirlar (5).

Retrognatik mandibuladan kaynaklanan malokluzyonlarda ortopedik
tedavi, mandibulanin ileri alinmasini saglayan fonksiyonel apareylerle yapilabilir (6).
Fonksiyonel apareyler, hareketli ve sabit fonksiyonel apareyler olmak {izere iki gruba
ayrilir. Hareketli fonksiyonel apareyler hasta tarafindan takilip c¢ikarilabilen
apareylerdir. Monoblok apareyi en sik kullanilan hareketli apareylerdendir.

Bu apareylerin avantajlar1 arasinda, takilip ¢ikarilmalar1 sayesinde daha
rahat ag1z hijyeni saglama imkan1 vermesi ve diisiik maliyetli olmasi yer alir. Fakat bu
apareyler hacimli olup, dilin alanin1 daraltmasi nedeniyle ile konusma ve yutkunmada
zorluk olusturmasi ve sabit apareyler ile birlikte kombine edilememesi gibi

dezavantajlara sahiptir (7).



Hareketli fonksiyonel apareylerin yarattigt bu dezavantajlari ortadan
kaldirmak amaciyla sabit fonksiyonel apareyler gelistirilmistir. Sabit fonksiyonel
apareylerin en 6nemli avantaji hasta kooperasyonundan bagimsiz olmalaridir (8). Sabit
fonksiyonel apareyler uzun yillardir retrognatik mandibulaya sahip hastalarda
kullanilmaktadir (4). Bu apareylerin popiiler olanlarindan biri de Twin Force
apareyidir. Bu apareylerin her ikisi de alt ¢eneyi dnde konumlandirmaktadir. Ayni
zamanda list ¢eneye de etkileri vardir.

Calismamizda Simif II Boliim I malokluzyonlu hastalarda monoblok ve

Twin Force apareylerinin dentofasiyal yapilar tizerine olan etkileri degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

ANB agisinin 4°den biiyiik oldugu, overjet’in 3 mm’den fazla oldugu, alt 1.
molarlarin st 1. molarlara gore daha distalde konumlandig1 anomali, Sinif II Boliim

1 malokluzyon olarak tanimlanmustir (9).

2.1 Simf II Malokluzyonlarin Simiflandirilmasi

Cesitli etyolojileri olan Sinif II malokluzyonda, iskeletsel veya digsel yapinin
iyi tespit edilmesi tedavinin basarisi ag¢isindan 6nemlidir (10).

Angle (11), Smuf IT anomalileri, Sinif II boliim 1, Sinaf IT Bélim 2 ve Sinif 11
subdivizyon seklinde {i¢ alt gruba bolmiistiir. Sinif I Boliim 1 malokluzyonda birinci
biiyiikaz1 disler Sinif II kapanis sergilerken, kesici dislerde overjet artmistir. Sinif 11
Boliim 2 anomalide ise biiyiikazi disler Sinif II kapanistayken, keser bolgesinde artmis
overbite s6z konusudur. Sinif II subdivizyon anomalide ise, bir tarafta Sinif I diger
tarafta ise Sinif 11 molar kapanist mevcuttur.

Graber ve ark. (12), Siuf I anomaliyi morfolojik ve sefalometrik olarak iki
grupa ayirmistir.

A. Morfolojik Siiflama: Morfolojik siniflama kendi arasinda dort grupta
incelenmektedir.

1. Dislerin hareketi sonucu olusan dentoalveolar Sinif II malokliizyonlar.

2. Ust genenin gelisiminin normal, alt ¢enenin gelisiminin geri kaldig1 Simif I
malokliizyonlar.

3. Ust cenenin gelisiminin fazla, alt ¢enenin normal oldugu Sinf II
malokliizyonlar.

4. Mandibula ve maksillanin her ikisinden kaynaklanan malokluzyonlar.

B. Sefalometrik Simiflama: Sefalometrik degerler incelendiginde yapilan bu
siiflama 5 grupta toplanmaktadir.

1. Iskeletsel komponentin normal oldugu, sagital yondeki dental uyumsuzluk
nedeniyle ortaya ¢ikan dentoalveolar Sinif II malokluzyonlardir. Ust ¢ene ve alt gcene
retrognatiktir. SNA ve SNB agilar1 azalmis ancak ANB agis1 normal degerdedir.

2. Istirahat pozisyonunda normal, habituel okluzyonda ise diisiik SNB acisinin

gbzlendigi, mandibulanin geride konumlandig: fonksiyonel Sinif II malokliizyonlar.



3. SNA agisinin artmis oldugu, iist ¢enenin ileride konumlandigr Sinif II
malokliizyonlar.

4. SNB agisinin azalmis oldugu, alt ¢enenin geride konumlandigr Simif II
malokliizyonlar.

5. Hem alt ¢enede retriizyon, hem de iist ¢enede protriizyon goézlenenen

malokluzyonlar.
2.2 Angle Sinif IT Boliim 1 Malokluzyonlarin Dagilim ve Etiyolojisi

2.2.1 Angle SinifI II Boliim 1 Malokluzyonlarin Dagilimi

Amerika Birlesik Devletleri Halk Saghig Servisi’nin “Tedavi Oncesi Indeksi’’
verilerine gore 6-11 yas grubu c¢ocuklarda %17 oraninda ve 12-17 yas grubu
cocuklarda %15 oraninda Sinif II B6liim I malokliizyon goriilmiistiir (13). Profit (14)
ise Amerikan populasyonu iizerinde yapmis oldugu c¢aligmada Angle Smif II
malokluzyonun goriilme sikliginin %15 oldugu sonucuna varmistir. Ast ve ark. (15),
15-18 yas araliginda 1413 lise 6grencisi iizerinde yaptiklart ¢alismada, 6grencilerin
%23,8’inde Sinif II malokliizyon belirlemislerdir.

Helm (16), 9-18 yas araliginda 1700 Danimarkali bireyde Sinif II
malokliizyonun goriilme sikligin1 %24 oraninda tespit etmistir.

Seteigman (17), 13-15 yaslar1 arasindaki Arap ¢ocuklarinda malokliizyonun
siddeti ve goriilme siklig1 lizerine yaptigi ¢alisma sonucunda, Smif IT anomalinin
goriilme sikliginin %10-15 arasinda oldugunu bildirmistir.

Sayin ve ark. (1), ortalama yas1 13.57 olan hastalar iizerinde yaptiklar caligma
sonucunda, Smif II Bolim 1 malokluzyon oraninin %19 oldugunu rapor etmislerdir.

Celikoglu ve ark. (18), yaptiklar arastirmada, 1507 (884 kiz ve 623 erkek)
bireyden 435 (%28.9) bireyin Smuf II Bolim 1 malokluzyona sahip olduklar
belirtmistir.

Tirk toplumundaki ~ Smif II anomali orani, Amerikan ve Avrupa

popiilasyonlarinda tespit edilen sonuglarla yakinlik gostermektedir.



2.2.2 Angle Smif II Boliim 1 Malokluzyonlarin Etiyolojisi

Proffit ve ark. (14) malokluzyonlarin etyolojisini 3 boliime ayirmustir.

1. Genetik faktorler

2. Cevresel faktorler

3. Cevresel ve genetik faktorlerin kombinasyonu

Bishara (19), ebeveynlere ait kalittimsal ozelliklerin ve dolayisiyla
malokluzyonlarin ¢ocuklarda rastlanma olasiliginin mevcut oldugunu bildirmistir.

Lundstrom (20), yaptig1 arastirmada, her iki kardeste de Simif II anomali
goriilme olasiliginin tek yumurta ikizlerinde %68, ¢ift yumurta ikizlerinde ise %24
oldugunu rapor etmistir .

Nakasima ve ark. (21), Smif II malokluzyonun olusmasinda rol oynayan
genetik faktorleri arastirdiklar1 vakalarda 96 lateral ve frontal rontgeni
degerlendirmislerdir.  Ailelere ait rontgenler ile ¢ocuklarin  rdntgenleri
karsilagtirilmistir ve aralarinda yiiksek korelasyon tespit edilmistir. Boylece Sinif 11
malokluzyonun olusumunda genetik yapmin oOnemli bir faktor oldugunu
belirtmislerdir.

Simif II anomalilerin olusumunda c¢evresel faktorlerin etkisi fazladir. Bu
cevresel faktorler su sekilde siralanabilir:

1. Parmak emme: Parmak emme aligkanliginin siddeti, siiresi ve sikligina bagh
olarak mandibular arkta gelisim geriligi ve list 6n kesici diglerde protriizyon olusur.
Siddettli protriizyon durumda dudaklar kapatmak zorlasir (22).

2. Agiz solunumu: Prolifere adenoidler, nazal tikanikliklar veya aliskanlik
sonucu goriilebilir. (23) Maksiller arkta darlik, mandibular gelisimde yetersizlik,
mandibular dental arkin distookluzyonu, iist kesici dislerde protriizyon; agiz
solunumunun meydana getirdigi tipik oral deformitelerdir (22).

3. Yanlis yutkunma aligkanligi: Yutkunma esnasinda dilin kesici disler arasina
yerleserek one dogru kuvvet uygulamasi sonucu protriizyon olugsmaktadir. Ayrica
yutkunma esnasinda alt dudagin iist kesici dislerin palatinaline yerleserek protriiziv
kuvvet uygulamasi da etyolojik bir faktordiir (22).

4. Maksiller ikinci siit molarin erken kaybi: Maksiller siit ikinci az1 disin erken
kayb1 maksiller daimi birinci molarin rotasyonu, mesiale migrasyonu veya

devrilmesine neden olur. Dolayistyla Sinif II anomali gelisebilir (24).



5. Dudak yetersizligi: Disler lizerine etkiyen lingual ve labial kuvvetlerde

dengesizlik sonucu iist kesici dislerde protriizyon meydana gelir (25).

2.3 Simf II Malokluzyonlarin iskeletsel ve Dental 6zellikleri
2.3.1 Smf IT Malokluzyonlarin Iskeletsel Ozellikleri

McNamara (26), Smnif 11 malokluzyonun bilesenlerini dort ana gruba ayirarak
8-10 yasindaki bireylerde yaptigi ¢calismada Sinif II malokluzyonu incelemistir.

1. Mandibular iskeletsel yapinin pozisyonu: Sinif II Boliim 1 anomalilerde,
mandibulanin biiyiik oranda gelisim yetersizligi gosterdigini belirten arastirmacilar
oldugu gibi mandibula boyutlarinin Smif I okliizyonlu bireylerdeki kadar normal
degerler i¢inde oldugunu bildiren arastirmacilar da mevcutttur

2. Mandibular dental yapinin pozisyonu: Mandibular bazal kaide ile dissel
yapinin normal pozisyonda bulundugu, yada alt keser dislerde retriizyon tespit edilen
arastirmalar mevcuttur.

3. Maksiller iskeletsel yapinin pozisyonu: Maksiller iskeletsel yapinin kafa
kaidesine gore geride oldugu, maksiller gelisimin normal oldugu ve maksillanin kafa
kaidesine gore dnde oldugu arastirmalar mevcuttur.

4. Maksiller dental yapinin pozisyonu: Anterior dental yapinin kafa kaidesine
gore normal sinirlar igerisinde oldugu bildirildigi gibi, maksiller dislerde ciddi bir
protriizyonunun bulundugunu bildiren arastirmacilar mevcuttur.

McNamara, bu c¢alismada Smif II vakalarin bir¢ogunun mandibular
retrognatiyle karakterize oldugunu, aym1 zamanda vakalarin yarisindan fazlasinda
vertikal yonde biiylimenin artmis oldugunu tespit etmistir. Bu calisma sonucunda,
Siif II malokluzyonlarin tedavisinin ¢ogunda maksillanin biiylimesini inhibe etmek
yerine mandibulanin biiylime miktarini ve yoniinii degistirmenin daha dogru olacagini
belirtmistir.

Fisk ve ark. (27), Sinif II bolim 1 malokliizyonun etiyolojisini, 6 morfolojik
faktore baglamistir.

1. Maksilla ve dislerin kraniuma gore ilerde konumlanmasi.

2. Maksiller dislerin maksillaya gore ilerde konumlanmasi.

3. Mandibulanin normal boyutunda olup geride konumlanmasi.

4. Mandibular gelisimin yetersiz olmasi.



5. Mandibular dislerin bazal kaideye gore geride konumlanmasi.

6. Tiim bu faktorlerin kombinasyonlari.

Enlow (28), Sinif II vakalarin iskeletsel 6zelliklerini su sekilde siralamistir.

1.0rta kraniyal fossanin yonii one ve asagiya dogru oldugundan, maksiller
kompleks Sinif II anomalilerde daha anteriorda konumlanmustir.

2.Mandibular ark, maksiller arka gore daha kisadir.

3.Nazomaksiller kompleksin dikey boyutu Sinif IT anomalilerde artmistir. Bu
uzun orta yiiz yapisiyla beraber asag1 ve 6ne dogru konumlanmis olan orta kranial
fossa, mandibulanin Sinif II vakalarda asagi ve geriye dogru rotasyonuna neden olur.

4. Birgok Sinif II vakada sagital yonde kisa mandibula mevcuttur.

5. Gonial a¢1 Sinif II olgularda daralmistir.

2.3.2  Smuf II Malokluzyonun Dental Ozellikleri

Angle, okluzyonun anahtari olarak {ist birinci molar disi sabit kabul etmis, alt
ve iist molar dislerin birbirleriyle olan iliskisini incelemistir. Ust birinci molar disin
mesiobukkal tiiberkiilii, alt birinci molar disin bukkal yivi ile kapanisa geciyorsa
normal kapanig mevcuttur. Ancak eger alt birinci molar disin bukkal yivi iist birinci
molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin distalinde konumlanirsa molar iligki Sinif II
olarak tanimlanir. Angle siniflamasina gore Sinif II malokliizyonun ii¢ alt grubu vardir
(2);

A. Boliim 1: Smif II Boliim 1 vakalarda {ist ¢ene dar olmakla birlikte iist keser
disler protriize ve uzamis durumdadir, dudaklarda anormal fonksiyon mevcuttur, agiz
solunumu ve bazi nazofaringeal problemlerle karakterizedir.

B. Boliim 2: Sinif II Boliim 2 vakalarda, list cenedeki darlik kismen daha azdir,
iist keser disler bolgesi caprasik ve retriizedir. Ayrica overbite artmis, nazal
fonksiyonlar ve dudak normaldir.

C.Sumf II Subdivizyon: Sinif I molar iliskisi sadece tek bir tarafta da olabilir,
diger taraftaki iliski Sinif I veya sinif 111 olabilir. Genellikle orta hat kaymasi goriiliir.

20. yy. baglarinda, dissel ve iskeletsel anomalilerin teshisinde bu siniflama
sisteminin yeterli olmadig1 anlagilmasina ragmen bu smiflama hala okliizyonun

tanimlanmasinda gecerliligini korumaktadir.



Bishara’ya gore (23), Sinif Il malokluzyonlarin dissel olarak iki nedeni vardir.
Bunlar, st dis arkinin 6nde olmasi ve ist ¢ene 1. biiyiikk azi disinin meziale

kaymasidir.

2.4 Simif II Boliim 1 Malokluzyonda Tedavi Yontemleri

Sinif II malokluzyonlarin tedavisi hastanin uyumuna, biiylime gelisimine ve
anomalinin etyolojisine gore 3 grupta toplanmistir (29):

1. Dental kamuflaj tedavisi

2. Cerrahi yaklasim

3. Ortopedik yaklagim

Dental Kamuflaj Tedavisi

Iskeletsel iliskide bir degisiklik yapmadan dis hareketleriyle iskeletsel
malokluzyonun maskelenmesi ve kabul edilebilir digsel okluzyon ve yiiz giizelligi elde
edilmesidir. Alt kesicilerin protriizyonu ve st kesicilerin retriizyonu istenilen
harekettir. Cekimsiz kamuflaj tedavisinde iist molar distalizasyonu gerekmektedir.
Bunun i¢in agiz dist1 kuvvetlerin giin boyunca siirekli headgear kullanilarak
uygulanmas1 gerekmektedir. Fakat hasta kooperasyonunun eksik oldugu vakalarda
intraoral distalizasyon uygulanmasi daha gegerlidir (23).

Cekimli kamuflaj tedavisinde ise genelde iist 1. premolarlar ¢ekilir ve boylece
kesicileri retrakte etmek i¢in yer saglanmis olur (30).

Iyi bir kamuflaj tedavisi icin vakalar asagidaki dzellikleri gostermelidir (31):

1. Basarili bir fonksiyonel tedavi icin biiylime gelisimi tamamlanmis olan
vakalar.

2. Hafif veya orta siddette Sinif II olgular.

3. Dis dizisinin diizgilin siralanmis olmasi.

4. Vertikal yliz yiiksekligi oranlarinin normal sinirlar i¢inde olmasi.

Cerrahi Yaklasim

Biiyiime gelisimi bitmis ya da ¢ok az biiylime potansiyeli olan

vakalarda ortodontik tedavi basarili olmaz (23).



Genellikle bagvurulan cerrahi metod ¢ogunlukla mandibular
retogonatiden kaynaklandigindan sagital split osteomisi ile mandibular ilerletmenin

gerceklestirilmesidir (32).

Cocuk ve Genglerde Biiyiime Modifikasyonu

Fonksiyonel tedavi, bireyin fonksiyonel aktiviteleri sirasinda orofasyal
dokularda ortaya c¢ikan kuvvetlerin fonksiyonel apareyler vasitasiyla dis ve cene
kemiklerine iletilerek mandibulanin sagital ve vertikal pozisyonunda degisiklikler
yapilmasidir (33).

Fonksiyonel tedavi Muzzy, Moss ve Wolf teorileri ile agiklanmaktadir.

Muzzy’nin enerjivital teorisine gore, biitiin canlilar yetiskin olmaya, daha iyi
bir sekil almaya egilimi mevcuttur (34).

Lineoplastik teoriye gore, birbiri ile iliskide olan iki kemikten birinde olan
degisim digerini de etkiler (34).

Fonksiyonel Matriks Teorisine gore, her bir fonksiyonel iinite, kemik ve cevre
yumusak dokularla bir biitiinliik olusturur. Iskeletsel yapilarda degisim ihtiyaci
fonksiyonel matrikste olusan degisimlere baglidir (35).

Wolff Prensibine gore, kemigin mikro yapisindaki degisiklik, matematiksel bir
diizen i¢inde, morfolojik degisiklige neden olur (12).

Fonksiyonel kuvvetler, ¢cene kemiklerine yapisan kaslar ile dogrudan ya da
dislerin periodontal membrani araciligiyla ¢ene ve alveol kemiklerinde etki meydana
getirirler. Bu sekilde kemikte olusan rezorpsiyon-apozisyon nedeniyle, anomalilerin
etiyolojisinde 6nemli rol oynayan kemikte yeniden sekillenme meydana gelmis olur.
(36)

Isaacson (37), ortopedik apareylerin, maksiller ve mandibular biiylimeyi
stimiile ettigini, yiiz kemikleri i¢in yeni fonksiyon ve kassal uyum meydana getirdigini
belirtmistir. Woodside, fonksiyonel apareylerle yapilan tedavinin basarisini1 8 faktore
baglamistir. Bunlar (38):

1. Dentoalveolar degisiklikler.

2. Biiylime potansiyeli olan bireylerde alt cene gelisiminin stimiile edilmesi.

3. Orta yiiziin 6ne dogru gelisiminin frenlenmesi.
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4. Kondiler biiylime yoniiniin yukar1 ve ileri yonden, arkaya dogru
yonlendirilmesi.

5. Alt ¢ene gelisiminin asag1 ve ileri hareketinin horizontale dogru
yonlendirilmesi.

6. Ramus formasyonunda defleksiyon.

7. Noromuskiiler anotomi ve fonksiyonundaki degisiklikle birlikte kemikte
yeni sekillenmenin elde edilmesi.

8. Glenoid fossada daha anterior ve vertikal yonde adaptasyon elde edilmesidir.

Smif II malokliizyonlarin tedavisinde ¢ok sayida yontem ve bunlara 6zgii
aygitlar kullanilmaktadir.

Ortodonti tarihinde ilk fonksiyonel aparey, Norman W. Kingsley tarafindan
tasarlanmistir. Kingsley, egik diizlemli bir plak uyguladigi damak yarikli hastalarda
maksillar protriizyon gozlemistir. Pierre Robin, 1902 yilinda kendi adiyla anilan,
dudak damak yarigi ve alt ¢ene geriligi ile karakterize sendromun tedavisinde
monoblok apareyini uygulamistir. 1908 yilinda ise Viggo Andresen de en cok
kullanilan fonksiyonel apareylerden biri olan Aktivator’i tasarlamistir. 1966 yilinda
fonksiyonel apareylerdeki yeni tasarimi ise Rolf Frankel yapmustir. Sayisiz
modifikasyonlar1 ortaya ¢ikmis olan bu apareyler, apareyi tasarlayan kisinin adini
almiglardir (39).

Smif II maloklizyonun tedavisi, sagital yonde iyi bir iskeletsel ve
dentoalveoler degerlendirmeye, sefalometrik ve klinik incelemelere baghidir. Iskeletsel
Sinif II anomalinin erken tedavisinde ¢enelerin biiyiime yoniiniin degistirilmesi uygun
goriilmektedir (40).

Hem maksiller protriizyon hem de mandibular retriizyondan kaynaklanan bir
problem varsa; fonksiyonel aparey ve headgear kombinasyonu ile tedavi
gerceklestirilebilir (41).

Ag1z dis1 kuvvetler suturlardaki kemik olusum seklini degistirerek, maksillanin
One ve agag1 yonde biiylimesini kisitlarlar. Agiz dis1 kuvvetlerle, mandibula 6ne dogru
normal gelisimine devam ederken maksillanin 6ne dogru olan biiyiimesi frenlenir (31).

Owen (42) , fonksiyonel tedaviye olan ihtiyaci belirlemek i¢in en iyi ydontemin
hastanin mandibulasin1 6nde konumlandirmast oldugunu sdylemistir. Eger kesici

disler basa bas konumdayken profil diizeliyorsa, fonksiyonel apareylerin kullanimi
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endikedir. Yumusak doku profili, hastanin alt ¢enesini 6ne getirdiginde, keser disleri
basa bas konumda ile habitiiel okliizyonu arasinda bir konumda tuttugunda daha iyi
bir goriintli oluyorsa, fonksiyonel aparey ve headgear kombinasyonunu énermektedir.
Eger alt ¢cene one geldiginde yiiz protruziv goziikiiyorsa, headgear tedavisi ve/veya dis
cekimi disiiniilmesi gerektigini belirtmistir.

Firouz ve Nanda (43), Sinif II Bolim 1 malokliizyona sahip bliyiime gelisimi
devam eden 12 hastaya high-pull headgear kullandirdiklar1 ¢alisma sonucunda 500
gr’lik kuvvetin maksillada ortopedik etkinin baslatilabilmesi i¢in yeterli oldugunu ve
maksillanin 6ne ve asagi dogru biiylimesini frenledigini tespit etmislerdir ve hastanin
6 ay siireyle diizenli bir sekilde aparey kullanmasi sonucu, dental Sinif II iligkinin
diizeldigini gézlemlemislerdir.

Fonksiyonel apareylerle agiz disi kuvvetlerin kombinasyonu ile, Smf II
malokliizyona neden olan gelisimsel faktorlerin 6niine gegilmesi ve genelerin sagital
yon iligkisini adaptif hale getirecek biiyliime potansiyelinin stimiile edilmesi amagclanir.
Sinif IT anomalilerin iskeletsel tedavileri, alt cenenin 6ne dogru olan gelisimi stimiile
edilirken iist ¢cenenin 6ne dogru olan gelisiminin de frenlenmesini gerektirir. Bazi
arastirmalarda iist geneye posterior yonde uygulanan agiz disi kuvvetler ile iist gcenenin
sagital yondeki gelisiminin sinirlandirildig: fark edilmistir. (44, 45)

Pfeiffer ve Grobety’ye gore (46, 47), yiiz iskeletinin vertikal boyutlarinin
arttig1 durumlarda oksipital headgear+aktivator uygulanmasi gerekmektedir. Ilerleyen
zamanlarda bir¢ok arastirmaci servikal headgear kullanimindan ¢ekinmis

mekaniklerine kombine headgear’i dahil etmislerdir.

2.5 Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel apareyler hasta kooperasyonuna gore hareketli ve sabit olarak

ikiye ayrilir.

2.5.1 Hareketli Apareyler

Aktivator
Iggo Andresen iist ceneye Hawley apareyini pekistirme aygit1 olarak uygulamistir.
Andresen aktivatdrii, her iki dental arki ve damagi kaplayan bir ¢ift plaktan meydana
gelen dis destekli hareketli apareydir. Andresen, Pierr Robin’in monoblogunu yeniden

dizayn etmis ve klasik aktivatorii gelistirmistir (48).
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Bionator

Wilhelm Balters tarafindan tasarlanmistir. Balters, Andresen aktivatoriinden
esinlenerek bionatorii tasarlamistir. Alt ¢eneyi onde konumlandiran bu aparey

mandibular retrognati ve dik yon boyutlar1 artmamis vakalarda kullanilir (48).

Monoblok Apareyi

Fonksiyonel ¢ene ortopedisini ilk olarak 1902 yilinda Pierre Robin
kullanmistir. Robin’in monoblogu, mandibulanin konumunu degistirerek kaslarin
aktivitesinde artisa neden olmaktadir. Bu aparey Kingsley’in apareyinin bir
modifikasyonu olup glossopitosis ve siddetli mandibular retrognati olan hastalarda
mandibulayr 6nde konumlandirmaktadir. Bu apareye tek parca olmasindan dolayi
Monoblok ismi verilmistir. Robin bu apareyi glossopitozis sendromlu hastalarinin
tedavisi i¢in gelistirmistir. Bu sendrom ayn1 zamanda Pierre Robin sendromu olarak
tanimlanmaktadir (48).

Tek parca akrilik splintten olusan monoblok apareyi mandibulanin énde
konumlanmasini saglar. Mandibulanin 6nde konumlanmasiyla ortaya ¢ikan kassal
kuvvetler, alt-iist ¢ene dislerine iletilmektedirler. Bu kuvvetler, dislerden periosteum
ve kemikte gerilim olusturarak, maksillanin 6ne dogru gelisimini simirlarken,
mandibulanin gelisimini de stimiile ederek, dentaolveolar uyumlarin olusmasini
saglarlar (33).

Monoblok 6zellikle massater, medial pterygoid kaslar ile temporal kasin
on ve arka fibrillerini gererek, mandibulayi 6nde ve dik yonde hafif¢e asagida tutar.
Boylece lateral pterygoid kas harig biitiin ¢igneme kaslarinin boyu uzatilmistir. Gerilen
bu kaslar mandibulay: tekrar eski konumuna zorlar. Kaslardan kaynaklanan bu
kuvvetler, aparey araciligiyla {ist dis kavsine dolayisiyla maksillaya posterior yonde
kuvvet uygulayarak, biiylimesini engeller. Ek olarak yumusak doku geriliminin de
kemik gelisimine katkida bulundugu bilinmektedir (49).

Smif IT malokliizyonun diizeltimi igin, alt cenede arka grup disler vertikal
ve mesial yonde siirecek sekilde yonlendirilirken, {ist ¢enede disler distal ve bukkal
yonde hareket edecek yonlendirilirler. Maksiller dislerin vertikal eriipsiiyonu okliizal
akrilik stoplarla ve apareyin meydana getirdigi intruziv kuvvetlerle frenlenir. Kesici

disleri 6rten akrilik, mandibular kesici dislerin protriizyonunu azaltirken ayn1 zamanda
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maksiller ve mandibular 6n dislerde olusabilecek eriipsiyonu engeller. Kontrolsiiz
keser protriizyonu, overjeti hizli sekilde diizeltir, bu da apareyin maksilla ve mandibula

tizerindeki sagital yondeki ortopedik etkisinin azalmasina neden olur (50).

Twin Blok

William Clark tarafindan tasarlanan bu aparey Schwarz’in Double Plate’inin
modifiye edilmis halidir (51). Ust ve alt ¢ene olmak iizere iki ayr1 pargadan olusur,
monobloga gore agizda daha az yer kaplar. Kapanis esnasinda karsilikli yiizeyler
birbirlerine rehberlik ederek alt ¢eneyi onde konumlandiracak sekilde kapanisa
gecerler. Twin blok aparyinin hem alt ¢eneyi 6nde konumlandirmasi hem {ist ¢eneyi
transversal yonde genisletebilmesi kullanigli  olmasini  saglayan  Onemli

avantajlarindandir.

Frankel

Frankel, fonksiyonel apareyleri tasarlarken periostal dokularin fizyolojisini
dikkate almigtir (48). Rolf Frankel tarafindan tasarlanan bu aparey paslanmaz celik
teller ve akrilik yastiklardan ibarettir. Paslanmaz celik tellerle iskelet tutuculugu
saglanirken, akrilik yastiklar dudak ve yanak kuvvetlerini alveoler kaideler ve disler
tizerinden uzaklastirirlar. Periostal dokularda stimiilasyon olusturarak ortopedik etki

elde edilmesini saglarlar (51).

2.5.2 Dis Destekli Sabit Fonksiyonel Apareyler

Hareketli fonksiyonel apareyler hasta kooperasyonu gerektiren apareylerdir.
Hasta kooperasyonun yetersiz oldugu vakalarda basariyr artirmak i¢in dis destekli
sabit fonksiyonel apareyler kullanilmaktadir. Bu apareyler 24 saat boyunca kuvvet
uygulayarak biiyiime stimulusuna neden olurlar (52).
Sabit Fonksiyonel Apareyler 3 grupta siniflandirilmaktadir (53).
1. Rijid Intermaksiller Apareyler (RIMA)
-Herbst apareyi
-Mandibular Protraction Appliance (MPA)
-Mandibular Anterior Repositioning Appliance (MARA)
-Ritto Appliance
-Functional Mandibular Advancer (FMA)
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2. Fleksibl Intermaksiller Apareyler (FIMA)
-Jasper Jumper
-Flex Developer (FD)
-Adjustable Bite Corrector (54)
-Amoric Torsion Coils
-Klapper Superspring Il
-Bite Fixer
-Gentle Jumper
-Klapper Superspring Il
-Churro Jumper
-Ribbon Jumper
-Forsus Nitinol Flat Spring

3. Hibrid Intermaksiller Apareyler (HIMA)
-Forsus Fatigue Resistant Device
-Forsus Fatigue Resistant Device (Direct Push Rod)
-Sabbagh Universal Spring (SUS)
-Eureka Spring
-Twin Force Bite Corrector

1.Rijit Apareyler: Herbst apareyi, Mandibular Anterior Repositioning
Appliance (MARA) apareyi gibi sabit fonksiyonel apareyler rijit apareylerdir. Rijid
sabit fonksiyonel apareylerde alt cenenin lateral hareketlerinde serbestlige izin
vermemesi, kullanimdaki zorluklar, destek dislerde travma ve apareyin kirilmas1 gibi
bazi1 dezavantajlar mevcuttur.

2.Fleksibl Apareyler: Bu apareyler esnek bir yapiya sahiptirler. Lateral
hareketlere izin verirler. Jasper Jumper apareyi Forsus Nitinol Flat Spring, Bite fixer

ornek olarak verilebilir.

3. Hibrid Apareyler: Bu apareyler yar1 rijittir. Twin Force, Universal Spring
I1 (SUS I11), Eureka Spring, Forsus Fatique Resistans Device (Forsus FRD) apareyleri

bu grubtadir. Rijit apareyler kadar etkin olmasalar da kullanimlar1 daha kolaydir.
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Son donemde, Herbst apareyi gibi rijit yapidaki apareylerin avantajlar ile
Jasper Jumper gibi fleksibl apareylerin avantajlarini biinyesinde toplayan ‘Hibrid’

apareyler gelistirilmektedir (52).

Twin force: Aparey West tarafindan 1995 yilinda tiretilmistir.

Aparey (Ortho Organizers Inc, Carlsbad, Calif) her iki tarafta ortalama olarak
200 gram kuvvet uygulayan iki adet nikel titanyum coil spring igermektedir. Bu
springler sabit kuvvet uygularlar. Apareyin ilk tasariminda, iist arka sabitleme, molar
bandinin bukkal tiipii icine konumlandirilan ve ball pin ad1 verilen pargalar araciligi
ile yapilmaktaydi. Alt arka ise kanin ve birinci kiigiik az1 dislerin arasindaki tele
vidalama metodu ile sabitlenmekteydi. Alt arktaki bu vidalama islemi igin iki farkli
boyutta tornavida kullanima sunulmustur. Bu vidalama islemi apareyin kolay bir
sekilde uygulanmasini saglamaktadir (55, 56).

Twin Force apareyi, diger iki grubun olumlu 6zelliklerini bir arada tasiyan
Hibrid Intermaksiller Apareyler grubuna girmektedir. Nikel titanyum springler ile
caligan, alt ¢ene lateral hareketlerini sinirlamayan apareydir. Springlerin aktivasyonu
vasitastyla mandibulaya 6ne dogru bir kuvvet iletmekte ve birey alt ¢eneyi onde
konumlandirma ihtiyact duymaktadir. Boylece mandibula zorunlu olarak 6nde
konumlandirilmamaktadir (52).

Campbell (57) tarafindan Twin Force apareyi ile tedavi edilen 22 hastanin
dentoalveolar ve iskeletsel dl¢limlerin degerlendirildigi arastirma sonucunda ANB ve
overjet degerlerinin azaldig1 belirlenmistir.

Aparey ‘Twin Force Bite Corrector — Double Lock Components’ adi ile en
giincel versiyonuyla kullanima sunulmustur. Bu yeni versiyonda, hem maksillada hem
mandibulada oncekine goére daha kiiciik boyutta olan lock-on vidalama sistemi
mevcuttur. Aparey, maksillada birinci molar disin mesialindeki arka, mandibulada ise
kanin disinin distalindeki arka vida ile sabitlenmektedir. Bu tasarim ayrica maksiller
molar distalizasyonunda, Sinif III vakalarin tedavisinde ve ¢ekimli olgularda ankrajin

artirtlmasinda da uygulanabilmektedir (58, 55) .

2.6 Fonksiyonel Tedaviye Baslama Zamani, Siiresi ve Pekistirme

Smif II malokluzyonlarin tedavisi hakkinda tam bir goriis birligine

varilamamustir.
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Sinif II malokliizyonun tedavi zamanlamasi i¢in, erken tedavi ve gec tedavi
seklinde iki goriis vardir. Ilk goriis; preaddlesan dénemde (8-11 yas) baslatilan erken
tedaviyi takiben adolesan doneminde (12-15 yas), okliizyonu tam olarak diizeltmek ve
tedaviyi bitirmek i¢in ikinci bir faz gerekmektedir (59-61). Tedavi zamanlamasi i¢in
ikinci goris ise; tim diizeltmelerin adolesan dénemde yapilmasidir (62, 63). Erken
tedaviyi savunan arastiricilar (59, 61), erken donemde yapilan miidahalelerin
morfolojiyi normale dondiirdiikten sonra normal gelisim ve fonksiyon saglayacagini
belirtirler. Adolesan donemde yapilan tedaviyi savunan arastiricilara gére (64, 63) ise,
pubertal biiylime atagi doneminde yapilan tedavi daha etkilidir.

Bjork (65), aktivator tedavisinin etkinliginin en fazla siit dentisyon doneminde
(4-7 yas) oldugunu, daimi dentisyon déoneminde hizli alveoler kaide gelisimine ragmen
cok smurli olacagindan dolay: siddetli Siif I Boliim 1 vakalarda icin tedaviye erken
zamanda baglanmasi gerektigini belirtmistir.

Mc Iver (66), en stabil sonuclarin elde edilebilmesi i¢in tedaviye baslama
zamaninin kizlarda tiim siit dislerinin kaybedilmesine bakilmaksizin 10-11 yas
oldugunu, erkeklerde ise tedavinin 1-2 yil ya da tiim siit dislerinin kaybedilmesine
kadar geciktirilebilecegini belirtmistir. Iki asamal tedavi ya da 4-5 yillik tedaviye bir
itiraz olmadig1 takdirde erken karma dentisyonda da tedaviye baslanabilecegini
bildirmistir.

Profit’e gore (67), tedaviye gelisim atagi doneminde, ge¢ karma dentisyon ya
da erken daimi dentisyon fazinda baglanmasi tedaviyi kolaylastiracakir. Ciinkii bu
donemde gelisim potansiyeli mevcuttur, son islemler i¢in daimi disler mevcuttur,
tedavi ¢ogunlukla biiytime atagi sona ererken bitecektir ve daha kisa tedavi siiresi
tedavinin zorlugunu azaltacaktir.

Doruk ve Goyeng (68), headgear+monoblok tedavisi ile daimi dentisyon
baslangicindaki, hatta MP3 cap donemi sonrasindaki bireylerde basarili
olunabilecegini belirtmislerdir. Pancherz’e gore (69), siire ve sonug agisindan, Sinif
II Boliim 1 malokluzyonlarin ge¢ donem (daimi dentisyonda) tedavisi, erken
donemdeki (erken ya da gec karma dentisyon donemindeki) tedaviden daha basarilidir.

Hsieh ve arkadaslar1 (70), tedaviye erken donemde baslanmasinin Siireyi
uzatarak hasta ve ailesinin psikolojisini olumsuz etkiledigini ve dolayisiyla tedavi

basar1 oranini diisiirdiigiinii bildirmislerdir.
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West’e gore (71), sagital yonde uyumsuzluk goésteren agirt Sinif 11 bolim 1
malokliizyonlarin, erken déonemde tedavi edilmesi daha etkilidir.

Frankel’e gore (72) , tedaviye erken donemde baslanilmalidir. Ciinkii alt ¢cene
gelisimini stimiile etmek amaciyla yapilan fonksiyonel tedavide kas adaptasyonu 6-8
yas araligindaki bireylerde elde edilebilir.

McNamara ve Bryan (73), 23 erkek rhesus maymunu iizerinde yapmis
olduklar1 ¢alismada, mandibular protriizyona kassal adaptasyonunun en fazla karisik
dislenme déneminde oldugunu, ilerleyen yaslarda bu adaptasyonun azaldiini tespit
etmislerdir.

Andresen ve Haupl (74), aktivatoriin tedavi amaciyla geceleri kullanilmasini
onermislerdir. Fakat ilerleyen dénemlerde, apareyin sadece geceleri kullanilmasinin
Sinif II malokluzyonun diizelmesi i¢in yeterli olmayacag: belirtilmistir.

Graber’e gore (50), Sinif II Béliim 1 malokluzyonlarin aktivator kullanilarak
tedavi edilip ¢enelerin ideal iliskisi saglandiktan sonra, 15 ay daha aparey pekistirme
amactyla ve aktif donemdeki gibi 9 saat siireyle kullanilmalidir. Pekistirme amaciyla
uygulanacak aktivatoriin kapanisi hazirlanirken, ilerleyen donemde alt ¢enenin saat
yonii rotasyonu sonucu olusabilecek overjet artisini elimine etmek igin, alt ¢enenin

aktivasyonu nétral okluzyondan 2 mm 6nde olacak sekilde yapilir.

2.7 Fonksiyonel Apareylerin Dentofasiyal ve Kranioservikal Sisteme Etkileri
2.7.1 Fonksiyonel Apareylerin Iskeletsel Etkileri

Smuf II Bolim 1 malokluzyonlarin tedavisinde aliman sonucun
ortopedik/ortodontik etki oranlar1 hakkinda heniiz netlik s6zkonusu degildir.

Vargervik ve Harvold (75), aktivatoriin maksillanin horizontal gelisimini 2 mm
siirladigini tespit etmislerdir.

Bjork (65), aktivatoriin ortopedik etkisininin biyolojik olarak Onemsiz
oldugunu, mandibular gelisimi biyolojik olarak 6nemli oranda arttiran tek fonksiyonel
apareyin Herbst apareyi oldugunu savunmustur.

Basgiftci ve arkadaslari (76), aktivatoriin st ¢enede ortopedik etkisinin
olmadigini, alt ¢ene uzunlugunu ve kondil/ramus gelisimini ise 6énemli miktarda

etkiledigini belirtmislerdir.
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Pancherz (77), aktivatorle tedavi ettigi Sinif II boliim 1 anomaliye sahip 30
bireyde, mandibulada anlamli sekilde biiyiime olmadigini gézlemlemis ve aktivatoriin
mandibular biiyiimeye etkisi olmadigini belirtmistir.

Ruf ve arkadaslar1 (78), aktivator tedavisi ile efektif kondiler biiyiimede artis
ve ¢ene konumunda degisiklik oldugunu gozlemlemislerdir. Yalniz elde edilen bu
iskeletsel etkinin vertikal yonde oldugunu ve sagital bir etki olmamasina ragmen, Sinif
I1 malokluzyonun diizelmesinin biiyiik oranda dental degisiklikler sonucu olustugunu
belirtmislerdir.

Guimaraes Jr ve ark. (79), yaptiklart ¢alismada Twin Force apareyinin,
mandibular uzunluk ve pozisyonda 6nemli bir degisiklik olmadan, anterior maksiller
biiylimenin sinirlanmasina ve fasiyal biiytimede degisiklik olmadan ve alt keserlerde
bukkal tipping olmadan maksillomandibular iliskide diizelmeye katkida bulundugunu
belirtmisglerdir.

Franci ve ark. (80), yaptiklari calismada Forsus Fatigue apareyinin maksillanin
sagital gelisimin smirlayarak maksillar suturlar tizerinde ciddi bir iskeletsel etki
yaptigini belirtmislerdir.

Ye ve ark.’nin (81) Smuf Il Boliim 1 malokluzyona sahip 18 bireyde Forsus ile
yaptig1 tedavi sonuglarina gére, B noktasinin 2.9 mm 6ne geldigi, overjette 5 mm

azalma oldugu ve diizgiin bir profil elde edildigi belirtilmistir.

2.7.2 Fonksiyonel Apareylerin Dentoalveoler Etkileri

Jakobsson’un (82) aktivator ve agiz dist kuvvet uyguladigi bireylerde, aktivator
grubunda st keser egimi kafa kaidesine gore 6,9° azalmis, mandibular kaideye gore
alt keser egimi 1-2° artmig ve alt keserler 1-2 mm mesialize olmustur.

Panchez’e gore (77), molar iligskinin diizeltiminde iskeletsel etki %48, dental
etki ise %52 (%85 alt dislerin 6ne hareketi, %15 st dislerin geri hareketi) oranindadir.
Overjetin diizeltiminde ise %48 iskeletsel, %52 dental (%96 iist kesici dislerin geri
hareketi ve %4 alt kesici dislerin 6ne hareketi) etki s6z konusudur.

Hanoun ve arkadaglarinin (83) yaptigi ¢alismada, Forsus Fatigue apareyinin
overjet diizeltimine iist keserlerin retroklinasyonun ve alt keserlerin proklinasyonun
esit oranda kombinasyonu sonucu katkida bulundugunu belirtmislerdir. Ayrica molar

iliskinin diizeltiminin daha c¢ok alt molar mesializasyonu olmak iizere alt ve {ist
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molarlarin diferansiyonel anterior posterior hareketlerinin sonucu ortaya ¢iktigini
aciklamiglardir.

Heining ve arkadaslar1 (84), 2001 yilinda yaptiklari bir ¢alismada, Forsus
apareyi ile tedavi edilen Simif II Bolim 1 malokluzyonlu hastalarda diizeltimin
%66’s1mn1n dissel ve %34’ liniin iskeletsel oldugunu bulmuslardir.

Altug-Atag ve arkadaslarmin (85) Twin Force apareyi ile yaptiklari ¢alismada,
overjetin azaldig, Smif I iliskinin elde edildigi ve alt kesicilerin inklinasyonlarinda

onemli bir degisiklik olmadan baslangigtaki pozisyonlarini koruduklart belirtilmistir.

2.7.3 Fonksiyonel Apareylerin Yumusak Dokulara Etkileri

Siif II malokluzyonlarin tedavisinde kullanilan fonksiyonel apareylerin
orofasiyal kas ve yumusak dokulara etkisi bir¢ok ¢alismayla arastirilmstir.

Lateral pterygoid kasinin fonksiyonel tedavi esnasinda onemli bir yeri
oldugunu savunan arastirmacilar mevcuttur. Fonksiyonel tedaviyle ilgili uyumu,
morfolojik ve fonksiyonel acgidan inceleyen ilk deneysel arastirmayr McNamara
yapmistir. McNamara (86) , igne elektromyografi yontemi kullanarak gerceklestirdigi
calismasinda, rhesus maymunlarinda mandibulanin fonksiyonel olarak yer
degistirmesinin, superior lateral pterygoid kasinin artmis aktivasyonu ile ilgili
oldugunu tespit etmistir. Fakat aktivasyon seviyesi 8-12 hafta sonra azalarak, tedavi
oncesi degerlerine geri donmiistiir. Aktivasyondaki bu degisikligin, hayvanlarda daha
sonra meydana gelen iskeletsel ve dentoalveoler uyumlarla iligkili oldugunu tespit
etmistir.

Sessle ve arkadaslari (87) ise, mandibulayr 6nde konumlandiran bir
fonksiyonel aparey uyguladiklar1 maymunlarda, lateral pterygoid kasin superior ve
inferior baslarinda postural EMG aktivitesinde diisme rapor etmislerdir.

“Viskoelastik Biiylime Relativitesi Teorisi” Voudoris ve Kuftinec tarafindan
olusturulmustur. Bu teoriye gore kondil ve fossa birbirlerine gore 1sinsal olarak
bliylimekte olup, fossadan uzaklagmis kondil ve fossa arasinda gerilmis olan
retrodiskal yapilar yeni kemik olusumunda gorevlidir. Kaslarla birlikte, eklem
kapsiilii, TME tendon ve ligamanlari, vaskiiler yatak ve sinovial siv1 gibi viskdz ve
akigskan yapilar, kalsifiye olmayan ve karsilikli retro-diskal gerilme yaratan tiim

yumusak dokular sayesinde kondil-fossa kompleksinde remodelasyon elde edilir (88).
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Easton ve Carlson (89), ratlarda mandibuler protriizyon sonucu kaslarin
adaptasyonlarin1 aragtirdiklar1 deneysel caligmalarinda, mandibular protriizyon
sonucu lateral pterygoid kasta fizyolojik adaptasyon meydana geldigini ve bunun da
kondiler biiyiimenin diizenlenmesinde 6nemli rol oynadigini belirtmislerdir.

Pancherz (90), Sinif II Boliim 1 malokliizyonlu hastalarin, normal okliizyona
sahip bireylere gdore masseter ve temporal kaslarinda daha az EMG aktivitesi
gosterdigini rapor etmistir

Cozza ve arkadaslar1 (91), aktivator ile tedavi edilen Simif II bolim
malokluzyonlu bireylerde yaptig1 ¢alisma sonucu yiiz agisinin arttigini, mandibular
bolgede yumusak doku profilinin daha dnde konumlandigini, tist dudagin daha geride
konumlandigini, alt dudagin pozisyonunda Olclimler arasinda uyumsuzluk
bulundugunu, alt dudagin estetik diizleme gore pozisyonu ayni kalirken, okliizal

diizlem dikmesine gore dnde konumlandigini tespit etmislerdir.

2.7.4 Fonksiyonel Tedavi ve TME

Fonksiyonel tedavilerin TME {izerine etkisiyle ilgili ¢ok sayida arastirma
yapilmistir. Fakat tam bir goriis birligine varilamamastir.

TME; artikiiler eminens, glenoid fossa iginde konumlanan kondil ve
aralarindaki artikiiler diskten meydana gelmektedir. Artikiiler disk, yogun fibr6z bag
dokudan olusmaktadir. Bu bag doku kan ve sinir damarlar1 igermez. Eklem diski
posteriorda, damar ve sinirden zengin bir fibroelastik dokuya baglanmaktadir. Bu yap1
eklemin hasar gormeden veya agrili bir uyaran olusturmadan yiiksek kuvvetlere
dayanmasina imkan verir. Diskin gorevi, hareketler esnasinda kondilin mandibular
fossa i¢inde fizyolojik diizeyde tutulmasini saglamaktir. Ancak artikiiler disk, eklemin
pozisyonel stabilitesini belirlemez. Diger eklemlerde oldugu gibi pozisyonel stabilite,
eklemin c¢evresindeki kaslarla belirlenir. Disk yiizeyi disinda eklem bosluklar
sinovyal doku ile kaplanirken, eklem lateralde sert bir fibroz kapstil ile kaplanmistir
(92).

Viicutta biiyiimesine en uzun siire devam eden kondil kikirdagi, yenilenebilme
kabiliyetine sahiptir. Cigneme fonksiyonlar sirasinda olusan basinglar1 karsilayip, alt
cenenin biiylimesine katkida bulunan kondil kikirdagi, hicbir zaman kalsifiye

olmamakta ve varligini korumaktadir (93).
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Roth’a gore (94, 95), ortodontik tedavi stabilitesini etkileyen en 6nemli etken
eklem kondilidir ve uygun konumda yerlesemeyen bir eklem, tedavi sonuglarinin
stabilitesi agisindan endise vericidir.

Ruf ve Pancherz (96), Herbst apareyi ile tedavi ettikleri hastalarda 30 ay iginde
meydana gelen degisiklikleri MRG yontemi ile incelemisler ve kondil konumunda
baslangica gore istatistiksel olarak kaydadeger bir degisiklik olmadigini
gozlemlemislerdir.

Katsavrias ve arkadaslar1 (97), aktivator ile tedavi ettikleri 35 hastanin
aktivator tedavisi sonucunda, kondil basi morfolojisinde anlamli bir degisiklik
olmadigini gézlemlemislerdir. Ayrica yapmis olduklari diger ¢aligmada Katsavrias ve
arkadaslar1 (98), iskeletsel Sinif II malokliizyonlu 35 hastanin, aktivator ile tedavisi
sonucunda, Porion ile glenoid fossanin posterioru arasindaki mesafede istatiksel olarak
anlamli bir artis olmadigini ve bunun nedeninin de glenoid fossanin asagi-geri yondeki
dogal hareketinin sinirlandirilmast oldugunu tespit etmislerdir. Bu arastirma
aktivatorle tedavi edilen bireylerin Smf II iligkisinin diizeltilmesinde, glenoid fossa
modifikasyonunun bir katkisinin olmadigin1 géstermektedir.

Popowich ve arkadaslar1 (99) da, Herbst apareyinin TME {iizerine olan etkisini
arastirmig ve sabit fonksiyonel tedavinin kondilin fossa igerisindeki konumunu
istatiksel olarak kayda deger bir oranda olmadan ¢ok hafif oranda degistirdigini rapor
etmistir. Ayn1 zamanda Popowich‘e gore (99), kondilde ve glenoid fossada sabit
fonksiyonel tedavi etkisiyle herhangi bir remodeling olmamaktadir.

Arat ve ark. (100), II. Simif 1. B6liim malokluzyonlu yas ortalamasi 10 yas 5 ay
olan 9 bireye aktivator apareyi uygulamis ve 9 bireyi de kontrol grubuna dahil etmistir.
Tedavi baglangicinda ve tedavi sonrasi 6. ayda kayitlan MRG yontemi ile
degerlendirmisler ve aktivator apareyi ile tedavi edilen hastalarin kondillerinin

baslangica gore daha 6nde konumlandigini1 gézlemlemislerdir.
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3. MATERYAL ve METOD

3.1 Birey

Bu ¢alisma, Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Ana
Bilim Dali’na tedavi olmak i¢in bagvuran ve fonksiyonel tedavi ihtiyaci olan, Sinif 11
Divizyon 1 malokluzyona sahip 20 hasta iizerinde yiiriitilmiistiir.

Calismanin etik onay1 i¢in Cumhuriyet Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’na basvurulmus ve Kurulun 2016-09/06 Karar nolu hiikmii ile ‘Monoblok ve
Twin Force apareylerinin dentofasiyal yapilar {izerine olan etkilerinin
degerlendirilmesi’’ baslikli ¢alismada etik ve bilimsel agidan bir sakinca olmadigina
27.09.2016 tarihli etik komisyonunda oy birligi ile karar verilmistir.

Calismaya dahil edilecek bireylerin seciminde asagidaki kriterlere dikkat
edilmistir.

1. Mandibular gelisim geriligi ile karakterize Sinif II B6liim 1 malokluzyona
ve artmig overjete sahip olmalari.

2. Biiylime gelisim doneminde olmalari.

3. Geg karisik dislenme ya da daimi dentisyonda olmalari

4. Okliizyonu etkilemeyecek diizeyde caprasiklik olmasi.

5. Vertikal yon biiylimesinin artmamis olmasi.

6. Alt ve st cene kaideleri arasinda uyumsuzluga sahip olmamalart.

a=0,05 $=0,20 (1-B)=0,80 alindiginda her bir gruba 10 birey alinmasina karar
verilmis ve testin giicii P=0,80248 bulunmustur. Calismaya dahil edilen bireylerden
monoblok grubu ve Twin Force grubu olmak iizere 2 grup olusturulmustur. Monoblok
grubu, 4 kiz, 6 erkek toplam 10 bireyden, Twin Force grubu ise, 7 kiz, 3 erkek toplam
10 bireyden olusturulmustur.

Bireylerin gruplara gore dagilimlar: Tablo 3.1°de gosterilmistir.

Tablo 3.1 Kiz ve erkek bireylerin gruplara gore dagilimi

(V4 ERKEK TOPLAM

MONOBLOK 4 6 10

TWIN FORCE 7 3 10
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Monoblok grubunun yas ortalamasi 13 yas 5 ay iken, Twin Force grubunun yas

ortalamasi 13 yas 1 aydir.
Gruplardaki bireylerin yas dagilimlar: Tablo 3.2°de gosterilmistir.

Tablo 3.2 Tedaviye alinan bireylerin gruplara gore yas dagilimlari

Minumum Maksimum Ortalama
| | | |
MONOBLOK 11 YAS 11 AY 15 YAS 13 YAS 5 AY
TWIN FORCE 11YAS 10 AY 15 YAS 13YAS 1 AY

3.2 Metod

Calismada, monoblok apareyinin 1 senelik kullanimi, Twin Force apareyinin 5 aylik
kullanim1 degerlendirilmistir. Tim hastalardan tedavi Oncesinde sefalometrik,

panoramik ve el-bilek filmleri ile alg1 modeller ve fotograflar elde edilmistir.
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3.2.1 Monoblok Apareyinin Yapim ve Uygulanmasi

Bu gruptaki hastalarda monoblok apareyinin yapilabilmesi i¢in bireylerden
Olcti alinip al¢1 modeller elde edilmistir, Sonra kanin iligki Simif I olacak sekilde
mandibulalar: istirahat pozisyonunun iizerine vertikal diizlemde 2-3 mm daha a¢ilarak
ve sagital diizlemde ise bir premolar genisligi kadar 6ne alinarak mumlu kapanis elde
edilip fiksatore alimmistir. Akrilden yapilan plak polimerizasyon igin basingli
tencerede 20 dakika bekletilmistir. Tesviye yapilarak hasta agzina hazir hale

getirilmistir. (Sekil 3.1)

Sekil 3.1 Monoblok apareyi 6nden (A) ve yandan (B) goriiniim

Hasta agzinda denenerek gerekli yerlerden molleme yapilmistir. Daha sonra polisajt

yapilip hastaya takilmistir. (Sekil 3.2)

Sekil 3.2 Monoblok apareyinin hasta agzinda 6nden (A) ve yandan (B) goriiniimii
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Apareyin takildigr seansta, hastaya ve velisine apareyin nasil kullanilacag ve
nasil temizlenecegi ve nelere dikkat edecegi konusunda bilgi verilmistir. Hastaya,
apareyi yemekler haricinde devamli takmasi gerektigi, takmadigi takdirde tedaviden
sonu¢ alinamayacagi belirtilmistir.

Hastalar ayda bir kontrole ¢agirilmistir. Bu kontrollerde mandibulada sagital
diizlemde ilerleme olup olmadigina bakilmistir. 12 ay sonunda molar ve kanin Sinif 1
iliskisi saglanmistir. Bu evrede hastanin kayitlar1 yenilenmistir.

Hastalara aparey 5-6 ay daha pekistirme amaciyla kullandirilmigtir. Daha
sonra gerekli goriilen hastalarda sabit tedaviye gegilerek tedavinin basarili bir sekilde

bitirilmesi saglanmistir.

3.2.2 Twin Force Apareyinin Uygulanmasi

Bu gruptaki hastalarda Twin Force apareyinin uygulanabilmesi i¢in ilk etapta disler,
.018” x .025” Roth sistem braketlerle braketlenmistir. Seviyelemeye , .012 ” yuvarlak
tellerle baglanmis ve uygun arklarla seviyelenme saglanip .017” x .025” paslanmaz
celik tele gecilmistir. Ark boyunun sabit kalmasi i¢in tiim disler sekiz ligatiirii ile
birbirine baglanmistir. Her iki ¢enede ark teline cinch back biikiimi yapilmuistir.
Hastadan film ve fotograf kayitlar1 alinmig ve hastaya Twin Force apareyi

uygulanmistir. Twin Force apareyi Sekil 3.3’te gosterilmistir.

Paralel teleskopik
silindir yaylar

Altigen somun Piston

Bilye ve soket Altigen somun

Sekil 3.3 Twin Force apareyi
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Aparey st ¢enede iist molarin mesialine, alt ¢enede kaninin distaline

takilmistir. (Sekil 3.4)

Sekil 3.4 Twin Force apareyinin hasta agzinda 6nden (A) ve yandan (B) goriiniimii

Hastalar ayda bir kontrole ¢agirilmistir. Ortalama 3 ay sonra Sinif I iligki elde
edilemeyen hastalarda apareyin aktivasyonu yapilmistir. Ortalama 5. Ay sonunda
hastalarda siiper Smif I iligkisi elde edilmistir ve Twin Force apareyi ¢ikarilmis ve
hastadan alinan film ve fotograf kayitlar1 yenilenmistir. Hastalara pekistirme amacl

Sinif IT komponentli elastikler verilmistir.

3.2.3 Sefalometrik Degerlendirme

Monoblok ve Twin Force gruplari i¢in tedavi basinda ve sonunda lateral
sefalometrik filmler elde edilmis ve fonksiyonel tedavi siiresince meydana gelen
degisimler degerlendirilmistir. Tiim sefalometrik filmler Planmeca (PM 2020 CC
Planmeca Oy, Helsinki, Finland) rontgen cihazi ile elde edilmistir. Lateral
sefalometrik filmler ¢ekilirken, film kaseti-i51n kaynagi mesafesi 160 cm, orta aksal
diizlem ile film kaseti mesafesi 20 cm olarak sabitlenmis, 1ginlama 70 kw ve 12 mA
de 0.8 sn. siire ile yapilmistir. Tiim rontgen filmleri ayni teknisyen tarafindan ¢ekilmis

ve 18x24 cm boyutlarinda sefalometrik filmler (Kodak T-MAT /E) kullanilmistir.

Dolphin Imaging version 11.8 programinda lateral sefalometrik filmlerin kafa
kaidesi ¢izimleri yapilmistir. Cift goriintiiyle karsilagilmast durumunda, c¢izimler
ortalama noktalar alinarak tamamlanmistir. Dolphin Imaging ver. 11.8 programinda

yapilamayan analizler aydinger kagidinda 0.3 mm uglu kursun kalemle ¢izilerek
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yapilmistir. Caligmamizda kullanilan sefalometrik noktalar ve diizlemler ile iskeletsel,

digsel ve yumusak doku 6l¢iimleri asagida gosterilmistir (101, 102).

Calismada Kullanilan Sefalometrik Noktalar (Sekil 3.5)

Calismada 19 sefalometrik nokta kullanilmistir. Bu noktalar asagida
stralanmustir.

1) Nasion (N): Frontal ve nasal kemiklerin birlestigi frontonasal suturun en ileri

noktasidir.

2) Sella (S): Sella Tursica’nin orta noktasidir.

3) Artikulare (Ar): Ramus mandibula ile oksipital kemigin basiller pargasinin

alt kenarinin kesisme noktasidir.

4) Condylion (Co): Kondilin en arka en tist noktasidir.

5) Gonion (Go): Alt genenin alt kenarina ¢izilen teget ile ramus arka kenarina

cizilen tegetin olusturdugu aginin agiortayinin alt ¢ceneyi kestigi noktadir.

6) Menton (Me): Alt ¢ene simfizinin dis sinir1 lizerindeki en alt noktadir.

7) Gnathion (Gn): Alt ¢ene simfizinin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda kalan

orta noktadir.

8) Pogonion (Pog): Alt ¢ene simfizi dis kontoru iizerinde yer alan en ileri

noktadir.

9) B noktasi (B): Alt ¢enede en ileri alt kesici dis ile pogonion arasinda kalan

kemik girintisinin en derin noktasidir.

10) A Noktast (A): Ust cenede orta ¢izgi iizerinde spina nasalis anteriorun

altindaki kemik girintisinin en derin noktasidir.

11) Spina Nasalis Anterior (ANS): On nasal agikligin alt sinir1 hizasinda iist

cenenin orta sivri kemik pargasinin ug¢ noktasidir.

12) Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damagin arka u¢ noktasidir.

13) Alt orta kesici kenar noktasi (Ii): Alt en ileri orta kesici disin kesici ug

noktasidir.

14) Ust orta kesici kenar noktast (Is): Ust en ileri orta kesici disin kesici ug

noktasidir.

15) Ust molar noktas1 (Mst): Ust 1. biiyiikaz1 disi mesiobukkal tiiberkiiliiniin

en tepe noktasidir.
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16) Alt molar noktasi (Mit): Alt 1. Biiylikaz1 disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin
en tepe noktasidir.

17) Ust dudak ucu (Ls): Orta oksal diizlemde, iist dudagin en ileri noktasidir.
18) Alt dudak ucu (Li): Orta oksal diizlemde, alt dudagin en ileri noktasidir.
19) Yumusak Doku Pogonion (St Pog): Orta oksal diizlemde, yumusak doku

¢ene ucunun en ileri noktasidir.

Sekil 3.5 Calismada kullanilan sefalometrik noktalar
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Calismada Kullamilan Diizlemler (Sekil 3.6 )

Horizontal referans diizlemi olarak SN diizlemi kulanilirken, vertikal referans
diizlemi olarak Sella dikmesi (SV) kullanilmistir.

Calismada kullanilan 12 adet diizlemin tanimlar1 asagida yapilmistir.

1) SN diizlemi: Sella ve Nasion noktalarindan gegen diizlemdir.

2) Palatal diizlem (PP): ANS ve PNS noktalarindan gegen diizlemdir.

3) Okliizal Diizlem (OP): Alt-iist orta keser kenarlarinmi birlestiren dogrunun
orta noktasi ile alt-list birinci molar mesial tiiberkiil tepelerinden esit uzakliktaki
noktadan gegen diizlemdir.

4) Mandibular diizlem (MP): Gonion ile menton arasindaki diizlemdir.

5) NA Diizlemi (NA): Nasion ve A noktalarindan gegen diizlemdir.

6) NB Diizlemi (NB): Nasion ile B noktalarindan gegen diizlemdir.

7) Sella dikmesi (SV): SN diizlemine sella noktasindan gececek sekilde
indirilen dikmedir.

8) Y ekseni: S ve Gn noktalarindan gecen diizlemdir

9) Ust keser diizlemi (U1P): Ust kesici disin kesici kenar1 ile apeksi arasindaki
diizlemdir.

10) Alt keser diizlemi (L1P): Alt kesici disin kesici kenari ile apeksi arasindaki

dizlemdir.



Sekil 3.6 Calismada kullanilan diizlemler

Calismada Kullanilan Olgiimler
Iskeletsel Acisal-Dogrusal Olgiimler
A- Iskeletsel Dogrusal Olciimler (Sekil 3.7)

1) Co-A: Efektif orta yiiz uzunlugu.

2) Co-Gn: Efektif alt cene uzunlugu.

3) A-SV: A noktasi ile referans diizlemi arasindaki uzaklik.
4) Pog-SV: Pogonion ile referans diizlemi arasindaki uzaklik.
5) N-Me: Total 6n yiiz yiiksekligi.

6) N-ANS: Ust yiiz yiiksekligi.

7) ANS-Me: Alt 6n yiiz yiiksekligi.

30
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8) S-Go: Arka yiiz yiiksekligi.

&

Sekil 3.7 Calismada kullanilan iskeletsel dogrusal 6l¢iimler

B- Iskeletsel Acisal Olgiimler (Sekil 3.8)

1) SNA: Sella-Nasion ile Nasion-A dogrulari arasinda kalan agidir. Ust cenenin
on kafa kaidesine gore, sagital konumunu belirtir.

2) SNB: Sella-Nasion ile Nasion-B dogrular1 arasinda kalan agidir. Alt ¢enenin

On kafa kaidesine gore sagital konumunu belirtir.



acidir.

acidir.
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3) ANB: NA ve NB dogrularinin kesistikleri Nasion noktasinda meydana gelen
Alt ve list genenin sagital yonde birbirine gore iligkisini belirtir.

4) Sella agis1: Sella-Nasion ile Artikulare nokta arasindaki agidir.

5) Artikiiler ag1: Sella, Artikulare ve Gonial noktalar1 arasinda kalan agidir.

6) Gonial a¢1: Ramus diizlemi ile Mandibuler diizlem arasindaki agidir.

7) SN/PP: Sella-Nasion diizlemi ile Palatal diizlem arasinda kalan agidir.

8) SN/MP: Sella-Nasion diizlemi ile Mandibuler diizlem arasinda kala nagidir
9) PP/MP: Palatal diizlem ile Mandibuler diizlem arasinda kalan agidir.

10) Y-ekseni agisi: Y ekseni ile Sella-Nasion diizleminin kesistigi noktadaki
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Sekil 3.8 Calismada kullanilan iskeletsel agisal 6l¢timler

Calismada Kullamlan Dissel Olgiimler

A- Dissel Dogrusal Olgiimler (Sekil 3.9)

1) Mst-SV: Ust birinci biiyiik az1 disinin meziobukkal tiiberkiil tepesinin,
referans diizlemine olan dik uzakligidir

2) Mit-SV: Alt birinci biiylik az1 disinin meziobukkal tiiberkiil tepesinin,
referans diizlemine olan dik uzakligidir

3) Is-SV: Ust keser disin kesici kenarmin, referans diizlemine olan dik

uzakligidir.
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4) 1i-SV: Alt keser disin kesici kenarinin, referans diizlemine olan dik
uzakligidir.

5) Mst-SN: Ust birinci biiyiik az1 disinin mezial tiiberkiil tepesinin, Sella-
Nasion diizlemine olan dik uzakligidir.

6) Mit-SN: Alt birinci biiyiik az1 diginin mezial tiiberkiil tepesinin, Sella-Nasion

diizlemine olan dik uzakligidir

7) Is-SN: Ust keser disin kesici kenarmin, Sella-Nasion diizlemine olan dik
uzakhigidir.

8) 1i-SN: Alt keser disin kesici kenarinin, Sella-Nasion diizlemine olan dik
uzakligidir.

9) Overjet: Okliizal diizleme paralel bir hat iizerinde, alt ve iist en ileri keser
dislerin kesici kenarlar1 arasindaki mesafedir.

10) Overbite: OkKliizal diizleme dik olacak sekilde, alt ve iist en ileri keser

dislerin kesici kenarlar1 arasindaki vertikal kapanis mesafesidir.
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Sekil 3.9 Calismada kullanilan digsel dogrusal 6l¢iimler

B- Dissel Acisal Olciimler (Sekil 3.10)

1) SN/OP: Sella-Nasion diizlemi ile Okliizal diizlem arasindaki agidir.

2) U1/SN: Ust keser disin eksen egimi ile Sella-Nasion diizlemi arasindaki, altta
ve icte kalan agidir.

3) IMPA agisi: Alt keser disin eksen egimi ile Mandibular diizlem arasindaki,
ice bakan agidir.



36

Sekil 3.10 Calismada kullanilan digsel agisal 6lglimler

Calismada Kullamlan Yumusak Doku Ol¢iimleri (Sekil 3.11)

1) Ls- SV: Labium superior ile referans diizlemi arasindaki uzakliktir.

2) Li-SV: Labium inferior ile referans diizlemi arasindaki uzakliktir.

3) St Pog-SV: Yumusak doku pogonion ile referans diizlemi arasindaki

uzakliktir.
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Sekil 3.11 Calismada kullanilan yumusak doku 6l¢timleri
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Istatiksel Yontem
Calismamizdan elde edilen veriler SPSS (Ver:22,0) programina
yiiklenerek verilerin degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlari yerine
getirildiginde (Kolmogorov-simirnov) iki ortalama arasindaki farkin énemlilik
testi ve esler arasindaki Onemlilik testi; parametrik test varsayimlari yerine
getirilmediginde Man Whitney U,Wilcoxon testi ve Khi- kare testi kullanildi ve

yanilma diizeyi 0,05 olarak alindi.
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Sekil 3.12 Monoblok apareyi uygulanan vakanin tedavi oncesi agiz i¢i ve agiz disi

fotograflar
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Sekil 3.13 Monoblok apareyi uygulanan vakanin tedavi sonrasi agiz i¢i ve agiz dist

fotograflar
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Sekil 3.14 Twin Force apareyi uygulanan vakanin tedavi 6ncesi agiz igi ve agiz dis

fotograflar
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Sekil 3.15 Twin Force apareyi uygulanan vakanin tedavi sonrasi agiz i¢i ve agiz disi

fotograflar
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4. BULGULAR

4.1 Ol¢iim Hatasinin Belirlenmesi

Olgiim hata diizeyini kontrol etmek amaciyla, her iki gruptan rastgele secilen
toplam 20 bireye ait tedavi basi ve sonu rontgen filmi {izerinde Olgiimler, ilk
Olciimlerden 4 hafta sonra tekrarlanmis, daha sonra birinci ve ikinci Ol¢iimler

birbirleriyle karsilastiriimistir. Olgiim hatas1 Dahlberg formiiliine gére hesaplanmustir:

Se=Vxd2/2n

Belirtilen formiilde, Se: hata payz, d: 6lgiimler arasindaki fark ve n: yapilan ikili

Olciimlerin sayisidir. Elde edilen degerler Tablo 4.1°de gdsterilmistir.

Tablo 4.1 Calismada kullanilan sefalometrik 6l¢iimlere ait hata paylari

OLCUM HATA PAYI OLCUM HATA PAYI
SNA 0,38 S-go 0,24
SNB 0,36 Mst-SV 0,28
ANB 0,42 Mit-SV 0,30

Sella agis1 0,12 Is-SV 0,17

Artikiiler ag1 0,17 [i-SVv 0,2

Gonial ag1 0,22 Mst-SN 0,27

SN/PP 0,25 Mit-SN 0,24
SN/MP 0,28 Is-SN 0,15
PP/MP 0,35 [i-SN 0,17

Y -ekseni 0,38 Overjet 0,24

Co-A 0,50 Overbite 0,32
Co-Gn 0,45 SN/OP 0,40
A-SV 0,42 U1/SN 0,32
Pog-SV 0,34 Impa 0,38
N-Me 0,32 Ls-SV 0,21
N-ANS 0,36 Li-SV 0,26

ANS-Me 0,38 St Pog-SV 0,34



4.2 Gruplarin Tedavi Basi Sefalometrik Olciimleri

4.2.1 Tskeletsel Acisal Olgiimler

Her

iki

tedavi

grubunda tedavi

oncesi

iskeletsel

agisal
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Olgtimler

karsilastirildiginda farkliik Onemsiz bulunmustur. Bu degerler Tablo 4.2°de

verilmistir.

Tablo 4.2 Tedavi Oncesi iskeletsel agisal olgiimler

Gruplar N X S.d t p
SNA Monoblok 10 81,69 4,51 1,09 0,287
SNA Twin Force 10 79,88 2,62
SNB Monoblok 10 6,39 1,36 1,19 0,248
SNB Twin Force 10 5,58 1,65
ANB Monoblok 10 75,30 4,26 0,65 0,522
ANB Twin Force 10 74,30 2,28
Sella agis1 Monoblok 10 127,59 4,81 0,95 0,350
Sella agis1 Twin Force 10 125,58 455
Artikiiler ag1 Monoblok 10 138,89 5,94 0,50 0,617
Artikuler ag1 Twin Force 10 137,63 5,10
Gonial ac1 Monoblok 10 127,04 5,81 1,73 0,100
Gonial ag1 Twin Force 10 131,18 4,80
SN/PP Monoblok 10 7,98 3,28 0,90 0,377
SN/PP Twin Force 10 9,49 4,11
SN/MP Monoblok 10 31,93 5,15 1,61 0,123
SN/MP Twin Force 10 35,02 3,13
PP/MP Monoblok 10 24,15 5,43 0,48 0,633
PP/MP Twin Force 10 25,42 6,23
Y -ekseni Monoblok 10 67,35 1,57 2,01 0,068
Y -ekseni Twin Force 10 68,42 0,59




4.2.2 lskeletsel Dogrusal Ol¢iimler
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Her iki tedavi grubunda tedavi Oncesi iskeletsel dogrusal Ol¢limler

karsilastirildiginda farklilik 6nemsiz  bulunmustur.

verilmistir.

Tablo 4.3 Tedavi 6ncesi iskeletsel dogrusal 6lgiimler

Bu degerler Tablo 4.3’te

Gruplar N X S.d t p
Co-A Monoblok 10 83,76 4,44 1,22 0,237
Co-A Twin Force 10 81,32 4,46
Co-Gn Monoblok 10 106,34 4,17 1,18 0,855
Co-Gn Twin Force 10 106,00 4,05
A-SV Monoblok 10 58,66 6,77 1,78 0,091
A-SV Twin Force 10 54,20 4,07
Pog-SV Monoblok 10 42,75 6,34 0,20 0,840
Pog-SV Twin Force 10 42,15 6,72
N-Me Monoblok 10 106,87 7,37 0,97 0,343
N-Me Twin Force 10 109,25 2,32
N-ANS Monoblok 10 49,67 4,13 1,07 0,295
N-ANS Twin Force 10 51,50 3,40
ANS-Me Monoblok 10 60,40 4,42 0,14 0,888
ANS-Me Twin Force 10 60,65 3,33
S-Go Monoblok 10 72,36 5,60 0,11 0,913
S-Go Twin Force 10 72,13 3,47
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4.2.3 Dissel Acisal Olgiimler

Her iki gruptaki bireylerin tedavi Oncesi digsel acisal Olgilimleri
karsilastirildiginda farklilik 6nemsiz bulunmustur. Bu degerler Tablo 4.4’te

verilmistir.

Tablo 4.4 Tedavi 6ncesi dissel agisal 6l¢timler

Gruplar N X S.d t p
SN/OP Monoblok 10 15,61 3,51 1,49 0,153
SN/OP Twin Force 10 17,95 3,49
U1/SN Monoblok 10 107,91 6,65 0,59 0,562
U1/SN Twin Force 10 105,69 9,82
IMPA Monoblok 10 98,42 6,01 1,52 0,145

IMPA Twin Force 10 94,28 6,12
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4.2.4 Dissel Dogrusal Ol¢iimler

Her iki tedavi grubunda digsel dogrusal ol¢timler karsilastirildiginda farklilik

onemsiz bulunmustur. Bu degerler Tablo 4.5’te verilmistir.

Tablo 4.5 Tedavi oncesi dissel dogrusal dl¢timler

Gruplar N X S.d t p
Mst-SV Monoblok 10 29,22 3,79 0,73 0,474
Mst-SV Twin Force 10 28,03 3,47
Mit-SV Monoblok 10 27,10 3,85 0,14 0,884
Mit-SV Twin Force 10 26,82 457
Is-SV Monoblok 10 59,32 4,16 1,67 0,112
[s-SV Twin Force 10 55,90 4,94
[i-SV Monoblok 10 52,17 4,05 0,79 0,439
[i-SV Twin Force 10 50,50 5,30
Mst-SN Monoblok 10 64,94 3,58 1,15 0,265
Mst-SN Twin Force 10 66,35 1,47
Mit-SN Monoblok 10 65,53 4,25 0,72 0,476
Mit-SN Twin Force 10 66,55 1,21
Is-SN Monoblok 10 75,67 4,49 0,86 0,399
Is-SN Twin Force 10 77,05 2,29
[i-SN Monoblok 10 69,37 5,42 1,79 0,090
[i-SN Twin Force 10 72,60 1,74
Overjet Monoblok 10 8,47 2,52 2,07 0,057
Overjet Twin Force 10 6,58 1,38
Overbite Monoblok 10 4,56 3,15 1,24 0,228

Overbite Twin Force 10 2,16 1,62




4.25 Yumusak Doku Olciimleri
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Her ki gruptaki bireylerin tedavi Oncesi yumusak doku Ol¢iimleri

karsilastirildiginda farklilik ©nemsiz bulunmustur. Bu degerler Tablo 4.6’da

verilmistir.

Tablo 4.6 Tedavi 6ncesi yumusak doku dlglimleri

Gruplar N X S.d t p
Ls-SV Monoblok 10 72,28 4,51 2,00 0,060
Ls-SV Twin Force 10 68,43 4,04
Li-SV Monoblok 10 64,19 4,80 0,01 0,996
Li-SV Twin Force 10 64,18 5,21
St Pog-SV  Monoblok 10 54,07 6,36 0,72 0,476

St Pog-SV  Twin Force 10 51,99 6,42
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4.4 Gruplarin Tedavi Sonu Sefalometrik Ol¢iimleri

4.4.1 Tskeletsel Acisal Olciimler

Her iki tedavi grubunda tedavi sonrasi iskeletsel acisal Olglimler

karsilastirildiginda Y-ekseni agist yoniinden farklilik 6nemli bulunurken diger

yonlerden farklilik 6nemsiz bulunmustur. Degerler Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.7 Tedavi sonrasi iskeletsel agisal 6l¢timler

Gruplar N X S.d t p

SNA Monoblok 10 81,01 4,43 1,05 0,306
SNA Twin Force 10 79,35 2,27

SNB Monoblok 10 76,84 4,20 0,44 0,664
SNB Twin Force 10 75,15 2,59

ANB Monoblok 10 4,21 1,84 0,82 0,426
ANB Twin Force 10 4,20 1,61

Sella agis1 Monoblok 10 126,90 4,83 0,63 0,533
Sella agis1 Twin Force 10 125,59 4,35

Artikiiler agt  Monoblok 10 139,01 6,12 0,45 0,655
Artikuler ag1 ~ Twin Force 10 137,84 5,35

Gonial a¢1 Monoblok 10 127,07 5,97 1,95 0,066
Gonial a¢1 Twin Force 10 134,73 11,87

SN/PP Monoblok 10 8,44 3,19 1,02 0,321
SN/PP Twin Force 10 9,97 3,50

SN/MP Monoblok 10 32,49 5,01 1,82 0,085
SN/MP Twin Force 10 35,94 3,27

PP/MP Monoblok 10 24,12 4,81 0,70 0,491
PP/MP Twin Force 10 25,78 571

Y -ekseni Monoblok 10 66,70 1,87 404  0,002*
Y -ekseni Twin Force 10 69,31 0,79
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4.4.2. Iskeletsel Dogrusal Ol¢iimler

Her iki tedavi grubunda tedavi sonrasi iskeletsel dogrusal oOlglimler

karsilastirildiginda farklilik 6nemsiz bulunmustur. Degerler Tablo 4.8’de verilmistir

Tablo 4.8 Tedavi sonras iskeletsel dogrusal 6lgiimler

Gruplar N X S.d t p

Co-A Monoblok 10 83,75 4,59 1,17 0,254
Co-A Twin Force 10 81,36 4,47

Co-Gn Monoblok 10 110,11 3,96 1,35 0,194
Co-Gn Twin Force 10 107,55 4,49

A-SV Monoblok 10 58,68 6,80 1,92 0,070
A-SV Twin Force 10 53,85 4,04

Pog-SV Monoblok 10 44,82 5,87 0,76 0,455
Pog-SV Twin Force 10 42,98 6,63

N-Me Monoblok 10 111,23 5,73 0,09 0,924
N-Me Twin Force 10 111,42 2,40

N-ANS Monoblok 10 51,52 4,01 042 0,679
N-ANS Twin Force 10 52,22 3,41

ANS-Me Monoblok 10 62,82 2,65 0,39 0,700
ANS-Me Twin Force 10 62,32 3,04

S-Go Monoblok 10 75,38 5,61 0,87 0,394

S-Go Twin Force 10 73,55 3,50
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4.4.3 Dissel Acsal Olciimler

Her iki tedavi grubunda tedavi sonrasi digsel agisal Olclimler
karsilastirildiginda SN/OP yonilinden farklilik 6nemli bulunurken diger yonlerden

farklilik 6nemsiz bulunmustur. Degerler Tablo 4.10’da verilmistir

Tablo 4.9 Tedavi sonrasi dissel agisal ol¢iimler

Gruplar N X S.d t p
SN/OP Monoblok 10 15,70 3,54 4,93 0,001*
SN/OP Twin Force 10 23,45 3,47
U1/SN Monoblok 10 102,60 6,27 1,06 0,300
U1/SN Twin Force 10 99,16 8,02
IMPA Monoblok 10 102,33 5,28 0,72 0,478

IMPA Twin Force 10 104,42 7,42
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Olciimler

karsilastirildiginda farklilik Ii-SN, Overjet ve Overbite yoniinden énemli bulunurken

diger yonlerden 6nemsiz bulunmustur. Degerler Tablo 4.9’da verilmistir.

Tablo 4.10 Tedavi sonrasi dissel dogrusal 6lgiimler

Gruplar N X S.d t p

Mst-SV Monoblok 10 28,20 3,91 0,76 0,452
Mst-SV Twin Force 10 26,85 3,93

Mit-SV Monoblok 10 30,46 3,33 0,30 0,763
Mit-SV Twin Force 10 29,90 472

Is-SV Monoblok 10 57,53 3,96 2,01 0,059
Is-SV Twin Force 10 53,55 4,82

[i-SV Monoblok 10 54,59 3,54 0,62 0,543
[i-SV Twin Force 10 53,30 5,54

Mst-SN Monoblok 10 66,34 3,77 0,45 0,653
Mst-SN Twin Force 10 65,75 1,55

Mit-SN Monoblok 10 68,15 3,75 1,20 0,244
Mit-SN Twin Force 10 69,82 2,27

Is-SN Monoblok 10 77,09 4,36 0,96 0,349
[s-SN Twin Force 10 78,65 2,68

[i-SN Monoblok 10 73,82 4,30 3,85 0,001*
[i-SN Twin Force 10 77,45 2,60

Overjet Monoblok 10 3,63 1,70 455 0,001*
Overjet Twin Force 10 0,39 1,46

Overbite Monoblok 10 1,29 2,05 4,26  0,001*
Overbite Twin force 10 -0,81 1,04
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4.45 Yumusak Doku Olciimleri

Her iki tedavi grubunda tedavi sonrasi yumusak doku Ol¢limleri
karsilastirildiginda Ls-SV yoniinden farklilik 6nemli bulunurken diger yonlerden

Onemsiz bulunmustur. Degerler Tablo 4.11°de verilmistir

Tablo 4.11 Tedavi sonras1 yumusak doku 6l¢iimleri

Gruplar N X S.d t p
Ls-SV Monoblok 10 72,05 4,36 2,23  0,038*
Ls-SV Twin Force 10 68,75 5,00
Li-SV Monoblok 10 66,85 4,65 0,81 0,428
Li-SV Twin Force 10 65,22 5,24
St Pog-SV.  Monoblok 10 56,79 6,72 1,32 0,262
St Pog-SV  Twin Force 10 51,92 5,73

4.3 Monoblok Grubuna Ait Sefalometrik Olciimler

4.3.1 Iskeletsel Acisal Olgiimler

Monoblok grubunun tedavi Oncesi iskeletsel agisal Ol¢limlerine ait tedavi
oncesi minimum, maksimum ve ortalama degerleri ile ile standart sapmalar1 Tablo

4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12 Monoblok grubunun tedavi 6ncesi iskeletsel agisal dlglimleri

N Min Max X S.d
SNA 10 75,30 90,00 81,01 4,43
SNB 10 71,60 83,00 76,84 4,20
ANB 10 2,20 7,30 421 1,84
Sella agis1 10 119,00 133,70 126,90 4,83
Artikuler ag1 10 132,00 148,00 139,01 6,12
Gonial ag1 10 116,40 136,20 127,07 5,97
SN/PP 10 4,10 12,50 8,44 3,19
SN/MP 10 25,20 39,50 32,49 5,01
PP/MP 10 13,40 30,40 24,12 4,81

Y -ekseni 10 63,10 68,50 66,70 1,87
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Monoblok grubunun tedavi sonrasi iskeletsel agisal dlglimlerinin minumum,

maksimum ve ortalama degerleri ile standart sapmalar1 Tablo 4.13’te gosterilmistir.

Tablo 4.13 Monoblok grubunun tedavi sonrasi iskeletsel agisal 6l¢timleri

N Min Max X S.d
SNA 10 75,30 90,00 81,01 4,43
SNB 10 71,60 83,00 76,84 4,20
ANB 10 2,20 7,30 4,21 1,84
Sella agis1 10 119,00 133,70 126,90 4,83
Artikuler ag1 10 132,00 148,00 139,01 6,12
Gonial ag1 10 116,40 136,20 127,07 5,97
SN/PP 10 4,10 12,50 8,44 3,19
SN/MP 10 25,20 39,50 32,49 5,01
PP/MP 10 13,40 30,40 24,12 4,81
Y -ekseni 10 63,10 68,50 66,70 1,87

SNA agisinda, ortalama 0,68 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir azalma
izlenmistir (p<0,05).

SNB acisinda, ortalama 1,54 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir artig
gozlenmistir (p<0,05).

ANB acisinda, ortalama 2,18 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gozlenmistir (p<0,05).

Sella ac¢isinda, ortalama 0,69 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gozlenmistir (p<0,05).

Artikiiler ag1, ortalama 0,12 derecelik istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
artis gostermistir (p>0,05).

Gonial ag1, ortalama 0,03 derecelik istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis
gostermistir (p>0,05).

SN/PP acisinda, ortalama 0,46 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir artig
gbzlenmistir (p<0,05).

SN/MP agis1, ortalama 0,56 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir artig
gostermistir (p<0,05).
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PP/MP agisinda, ortalama 0,03 derecelik istatistiksel olarak anlamli olmayan
bir azalma gozlenmistir (p>0,05).
Y ekseni acisinda, ortalama 0,65 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir

azalma gozlenmistir (p<0,05).

Monoblok grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi iskeletsel agisal dlgtimleri

Tablo 4.14’te verilmistir.

Tablo 4.14 Monoblok grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi iskeletsel agisal 6l¢iimleri

X N S.d t p

SNA 81,69 10 4,51 504  0,001*
SNA 81,01 10 4,43

SNB 75,30 10 4,26 6,34  0,001*
SNB 76,84 10 4,20

ANB 6,39 10 1,36 8,80  0,001*
ANB 4,21 10 1,84

Sella agis1 127,59 10 4,81 4,18 0,002*
Sella acis1 126,90 10 4,83

Artikiiler ag1 138,89 10 5,94 0,37 0,719
Artikuler agt 139,01 10 6,12

Gonial a¢1 127,04 10 5,81 0,11 0,912
Gonial a¢1 127,07 10 5,97

SN/PP 7,98 10 3,28 3,06 0,013*
SN/PP 8,44 10 3,19

SN/MP 31,93 10 5,15 519 0,001*
SN/MP 32,49 10 5,01

PP/MP 24,15 10 5,43 0,09 0,924
PP/MP 24,12 10 4,81

Y -ekseni 67,35 10 1,57 3,25  0,010*

Y -ekseni 66,70 10 1,87
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Monoblok grubunun tedavi oncesi iskeletsel dogrusal 6l¢iimlerin minumum,

maksimum ve ortalama degerleri ile standart sapmalar1 Tablo 4.15’te verilmistir.

Tablo 4.15 Monoblok grubunun tedavi 6ncesi iskeletsel dogrusal 6l¢timleri

N Min Max X S.d
Co-A 10 77,50 90,00 83,76 4,44
Co-Gn 10 100,00 113,00 106,34 4,17
A-SV 10 51,80 75,00 58,66 6,77
Pog-SV 10 32,70 49,10 42,75 6,34
N-Me 10 96,00 121,00 106,87 7,37
N-ANS 10 42,00 56,00 49,67 4,13
ANS-Me 10 51,50 67,00 60,40 4,42
S-Go 10 63,00 80,00 72,36 5,60

Monoblok grubunun tedavi sonrasi iskeletsel dogrusal dl¢limlerinin minumum,

maksimum ve ortalama degerleri ile standart sapmalar1 Tablo 4.16’da verilmisitir.

Tablo 4.16 Monoblok grubu tedavi sonrasi iskeletsel dogrusal 6lgtimler

N Min Max X S.d
Co-A 10 77,40 90,30 83,75 4,59
Co-Gn 10 101,50 116,00 110,11 3,96
A-SV 10 52,00 75,00 58,68 6,80
Pog-SV 10 36,40 51,00 44,82 5,87
N-Me 10 103,50 123,00 111,23 5,73
N-ANS 10 45,00 57,50 51,52 4,01
ANS-Me 10 59,00 67,80 62,82 2,65
S-Go 10 66,30 82,50 75,38 5,61

Efektif orta yiiz uzunlugu (Co-A), ortalama 0,01 mm’lik istatistiksel olarak

anlamli olmayan bir azalma gdstermistir (p>0,05).

Efektif alt cene uzunlugu (Co-Gn), ortalama 3,77 mm’lik istatistiksel olarak

anlaml1 bir artis gostermistir (p<0,05).
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A noktasimin referans diizlemine olan uzakligi (A-SV), ortalama 0,02 mm’lik
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artig gostermistir (p>0,05).

Pogonion ile referans diizlemi arasindaki uzaklik (Pog-SV), ortalama 2,07
mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermistir (p<0,05).

Total 6n yiliz yiiksekligi (N-Me), ortalama 4,36 mm’lik istatistiksel olarak
anlamli bir artis gostermistir (p<0,05).

Ust yiiz yiiksekligi (N-ANS), ortalama 1,85 mm’lik istatistiksel olarak anlaml1
bir artis gostermistir (p<0,05).

Alt 6n yliz yiiksekligi (ANS-Me), ortalama 2,42 mm’lik istatistiksel olarak
anlamli bir artis gostermistir (p<0,05).

Arka yiiz yiiksekligi (103), ortalama 3,02 mm’lik istatistiksel olarak anlamli
bir artis gostermistir (p<0,05).

Monoblok grubunun tedavi oncesi ve sonrasi iskeletsel dogrusal Ol¢timleri

Tablo 4.17° de verilmistir.

Tablo 4.17 Monoblok grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi iskeletsel dogrusal 6lgtimleri

X N S.d t p

Co-A 83,76 10 4,44 0,09 0,925
Co-A 83,75 10 4,59

Co-Gn 106,34 10 4,17 591 0,001*
Co-Gn 110,11 10 3,96

A-SV 58,66 10 6,77 0,23 0,823
A-SV 58,68 10 6,80

Pog-SV 42,75 10 6,34 7,19  0,001*
Pog-SV 44,82 10 5,87

N-Me 106,87 10 7,37 443  0,002*
N-Me 111,23 10 5,73

N-ANS 49,67 10 4,13 541 0,001*
N-ANS 51,52 10 4,01

ANS-Me 60,40 10 4,42 2,98 0,015*
ANS-Me 62,82 10 2,65

S-Go 72,36 10 5,60 3,49  0,007*

S-Go 75,38 10 5,61
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4.3.3 Dissel Acisal Olgiimler

Monoblok grubunun tedavi Oncesi dissel agisal oOlgiimlerinin minumum,

maksimum ve ortalama degerleri ile standart sapmalar1 Tablo 4.18’de verilmistir

Tablo 4.18 Monoblok grubunun tedavi oncesi dissel agisal dlgtimleri

N Min Max X S.d
SN/OP 10 11,00 21,60 15,61 3,51
U1-SN 10 97,00 115,00 107,91 6,65
IMPA 10 88,70 106,00 98,42 6,01

Monoblok grubunun tedavi sonrasit dissel acisal Olglimlerin minumum,

maksimumve ortalama degerleri ile standart sapmalar1 Tablo 4.19°da verilmistir.

Tablo 4.19 Monoblok grubu tedavi sonrasi dissel agisal 6lgtimler

N Min Max X Sd
SN/OP 10 10,50 20,10 15,70 3,54
U1/SN 10 92,00 111,00 102,60 6,27
IMPA 10 94,00 111,00 102,33 5,28

SN/OP agisinda 0,09 derecelik istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis
saptanmigtir(p>0,05).

U1/SN agcis1, ortalama 5,31 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gostermistir (p<0,05).

IMPA acis1 ortalama 3,91 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir artis
gostermistir (p<0,05).
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Monoblok grubunun tedavi oncesi ve sonrast dissel agisal dl¢limleri Tablo 4.20°de

verilmigtir.

Tablo 4.20 Monoblok grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi dissel agisal 6l¢iimleri

X N S.d t p
SN/OP 15,61 10 3,51 0,37 0,713
SN/OP 15,70 10 3,54
U1/SN 107,91 10 6,65 4,11  0,002*
U1/SN 102,60 10 6,27
IMPA 98,42 10 6,01 5,08 0,001*
IMPA 102,33 10 5,28

4.3.4 Dissel Dogrusal Ol¢iimler

Monoblok grubunun tedavi oncesi digsel dogrusal 6lglimlerinin minumum, maksimum

ve ortalama degerleri ile standart sapmalar1 Tablo 4.21°de verilmistir.

Tablo 4.21 Monoblok grubunun tedavi 6ncesi dissel dogrusal dlgtimleri

N Min Max X S.d
Mst-SV 10 23,20 36,40 29,22 3,79
Mit-SV 10 21,80 35,50 27,10 3,85
Is-SV 10 50,90 64,50 59,32 4,16
[i-SV 10 45,50 61,00 52,17 4,05
Mst-SN 10 57,30 69,00 64,94 3,58
Mit-SN 10 56,40 70,00 65,53 4,25
is-SN 10 67,70 81,80 75,67 4,49
[i-SN 10 58,20 76,40 69,37 5,42
Overjet 10 4,70 11,00 8,47 2,52

Overbite 10 -0,40 8,90 4,56 3,15
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Monoblok grubunun tedavi sonrasi digsel dogrusal Slglimlerin minumum,

maksimum ve ortalama degerleri ile standart sapmalar1 Tablo 4.22’de verilmistir.

Tablo 4.22 Monoblok grubunun tedavi sonrasi dissel dogrusal 6l¢timleri

N Min Max X S.d
Mst-SV 10 23,00 36,60 28,20 3,91
Mit-SV 10 25,50 37,50 30,46 3,33
Is-SV 10 50,40 64,20 57,53 3,96
[i-SV 10 49,00 62,50 54,59 3,54
Mst-SN 10 60,00 70,90 66,34 3,77
Mit-SN 10 62,00 72,70 68,15 3,75
Is-SN 10 70,00 82,00 77,09 4,36
[i-SN 10 64,00 78,60 73,82 4,30
Overjet 10 0,90 5,90 3,63 1,70
Overbite 10 -0,50 6,00 1,29 2,05

Mst-SV mesafesinde, ortalama 1,02 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir

azalma gozlenmistir (p<0,05).

Mit-SV mesafesinde, ortalama 3,36mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir artig
gbzlenmistir (p<0,05).

Is-SV mesafesinde, ortalama 1,79 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gozlenmistir (p<0,05).

li-SV mesafesinde, ortalama 2,42 mm’lik istatistiksel olarak anlaml bir artig
gozlenmistir (p<0,05).

Mst-SN mesafesinde, ortalama 1,40 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir artis
g6zlenmistir (p<0,05).

Mit-SN mesafesinde, ortalama 2,62 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir artis
gbzlenmistir (p<0,05).

Is-SN mesafesinde, ortalama 1,42 mm’lik istatistiksel olarak anlaml1 bir artig
izlenmistir (p<0,05).

li-SN mesafesinde, ortalama 3,55 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir artis

gozlenmistir (p<0,05).
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Overjet mesafesinde, ortalama 4,84 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gozlenmistir (p<0,05).
Overbite mesafesinde, ortalama 3,27 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir

azalma gozlenmistir (p>0,05).

Monoblok grubunun tedavi dncesi ve sonrasi dissel dogrusal dl¢timleri Tablo

4.23’te verilmistir.

Tablo 4.23 Monoblok grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi dissel dogrusal 6l¢iimleri

X N S.d t p
Mst-SV 29,22 10 3,79 3,92 0,003*
Mst-SV 28,20 10 3,91
Mit-SV 27,10 10 3,85 9,11 0,001*
Mit-SV 30,46 10 3,33
[s-SV 59,32 10 4,16 565 0,001*
[s-SV 57,53 10 3,96
[i-SV 52,17 10 4,05 7,23  0,001*
[i-SV 54,59 10 3,54
Mst-SN 64,94 10 3,58 2,94  0,016*
Mst-SN 66,34 10 3,77
Mit-SN 65,53 10 4,25 4,05 0,003*
Mit-SN 68,15 10 3,75
Is-SN 75,67 10 4,49 4,36  0,002*
Is-SN 77,09 10 4,36
[i-SN 69,37 10 5,42 3,93 0,003*
[i-SN 73,82 10 4,30
Overjet 8,47 10 2,52 7,37  0,001*
Overjet 3,63 10 1,70
Overbite 4,56 10 3,15 4,32  0,003*

Overbite 1,29 10 2,05
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4.35 Yumusak Doku Olciimleri

Monoblok grubunun tedavi 6ncesi yumusak doku dlgiimlerinin minumum,

maksimum ve ortalama degerleri ile standart sapmalar1 Tablo 4.24’te verilmistir.

Tablo 4.24 Monoblok grubunun tedavi 6ncesi yumusak doku dl¢timleri

N Min Max X S.d
Ls-SV 10 63,60 78,20 72,28 4,51
Li-SV 10 57,30 74,50 64,19 4,80
St Pog-SV 10 44,50 63,60 54,07 6,36

Monoblok grubunun tedavi sonrast yumusak doku oOl¢limlerin minumum,

maksimum ve ortalama degerleri ile standart sapmalar1 Tablo 4.25’te verilmistir

Tablo 4. 25 Monoblok grubunun tedavi sonrast yumusak doku 6lgtimleri

N Min Max X S.d
Ls-SV 10 64,00 79,00 72,05 4,36
Li-SV 10 60,00 77,00 66,85 4,65
St Pog-SV 10 47,00 66,00 56,79 6,72

Ust dudagin referans diizlemine uzakliginda (Ls-SV), ortalama 0,23 mm’lik
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma gozlenmistir (p>0,05).

Alt dudagin referans diizlemine uzakliginda (Li-SV), ortalama 2,66 mm’lik
istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlenmistir (p<0,05).

Yumusak doku Pogonion noktasinin referans diizlemine uzakligi (St Pog-SV),

ortalama 2,72 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermistir (p<0,05).



63

Monoblok grubunun tedavi dncesi ve sonrasi yumusak doku olgtimleri Tablo 4.26°da

verilmisgtir.

Tablo 4.26 Monoblok grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi yumusak doku 6l¢timleri

X S.d t p
Ls-SV 72,28 4,51 0,66 0,525
Ls-SV 72,05 4,36
Li-SV 64,19 4,80 557  0,001*
Li-SV 66,85 4,65
StPog-SV 54,07 6,36 517  0,001*
StPog-SV 56,79 6,72

4.4 Twin Force Grubuna Ait Sefalometrik Ol¢iimler
4.4.1 Tskeletsel Acisal Olciimler

Twin Force grubunun tedavi oncesi iskeletsel agisal 6lglimlerinin minumum,

maksimum ve ortalama degerleri ile standart sapmalar1 Tablo 4.27°de verilmistir.

Tablo 4. 27 Twin Force grubunun tedavi oncesi iskeletsel agisal 6l¢iimleri

N Min Max X S.d
SNA 10 76,00 85,50 79,88 2,62
SNB 10 71,10 77,70 74,30 2,28
ANB 10 3,80 7,80 5,58 1,65
Sella agis1 10 118,40 132,30 125,58 4,55
Artikiiler ag1 10 130,30 143,60 137,63 5,10
Gonial ag1 10 123,50 138,00 131,18 4,80
Sn/PP 10 4,10 15,30 9,49 4,11
Sn/MP 10 28,30 38,90 35,02 3,13
Pp/MP 10 12,00 34,60 25,42 6,23

Y -ekseni 10 67,00 69,00 68,42 0,59
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Twin Force grubunun tedavi sonrasi iskeletsel agisal olgtimleri Tablo 4.28°de

verilmigtir.

Tablo 4.28 Twin Force grubunun tedavi sonrasi iskeletsel agisal 6lgtimleri

N Min Max X S.d
SNA 10 75,10 84,10 79,35 2,27
SNB 10 71,70 79,80 75,15 2,59
ANB 10 1,00 7,00 3,20 1,61
Sella agis1 10 119,00 131,00 125,59 4,35
Artikuler ac1 10 130,00 144,00 137,84 5,35
Gonial ac1 10 123,80 138,50 131,73 4,61
SN/PP 10 5,00 15,20 9,97 3,50
SN/MP 10 28,50 39,50 35,94 3,27
PP/MP 10 13,60 34,50 25,78 571
Y -ekseni 10 67,50 70,00 69,31 0,79

SNA acisinda, ortalama 0,53 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir azalma
olmustur(p<0,05).

SNB agisinda, ortalama 0,85 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir artis
olmustur(p<0,05).

ANB agisinda, ortalama 1,38 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir azalma
1zlenmistir.(p<0,05).

Sella agisinda, ortalama 0,01 derecelik istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
artis tespit edilmistir. (p>0,05).

Artikiiler agida, ortalama 0,21 derecelik istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
artis olmustur(p>0,05).

Gonial agida, ortalama 0,55 derecelik istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
artis omustur (p>0,05).

SN/PP agisinda, ortalama 0,48 derecelik istatistiksel olarak anlamli olmayan
bir artis tespit edilmistir.

SN/MP agis1, ortalama 0,92 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir artma

gostermistir (p>0,05).
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PP/MP agis1, ortalama 0,36 derecelik istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
artma gostermistir (p<0,05).
Y ekseni a¢isinda, ortalama 0,89 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir artig

olmustur (p>0,05).

Twin force grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi iskeletsel agisal 6lgtimler Tablo

4.29’da verilmistir.

Tablo 4.29 Twin Force grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi iskeletsel agisal 6l¢timleri

X N S.d t p
SNA 79,88 10 2,62 2,50 0,033*
SNA 79,35 10 2,27
SNB 74,30 10 2,28 4,23  0,002*
SNB 75,15 10 2,59
ANB 5,58 10 1,65 454  0,002*
ANB 4,20 10 1,61
Sella agis1 125,58 10 4,55 0,02 0,983
Sella acis1 125,59 10 4,35
Artikiiler a¢1 137,63 10 5,10 1,17 0,270
Artikuler ag1 137,84 10 5,35
Gonial ag1 131,18 10 4,80 2,01 0,067
Gonial ac1 131,73 10 11,87
SN/PP 9,49 10 4,11 1,56 0,151
SN/PP 9,97 10 3,50
SN/MP 35,02 10 3,13 4,10 0,003*
SN/MP 35,94 10 3,27
PP/MP 25,42 10 6,23 1,11 0,294
PP/MP 25,78 10 571
Y-ekseni 68,42 10 0,59 3,47 0,007*

Y -ekseni 69,31 10 0,79
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Twin Force grubunun tedavi Oncesi iskeletsel dogrusal oOlgiimlerinin

minumum, maksimum ve ortalama degerleri ile standart sapmalar1 Tablo 4.30’da

verilmistir.

Tablo 4.30 Twin Force grubunun tedavi 6ncesi iskeletsel dogrusal 6l¢timleri

N Min Max X S.d
Co-A 10 75,00 89,00 81,32 4,46
Co-Gn 10 100,00 112,00 106,00 4,05
A-SV 10 48,00 62,00 54,20 4,07
Pog-SV 10 31,50 51,00 42,15 6,72
N-Me 10 106,00 114,00 109,25 2,32
N-ANS 10 46,00 56,00 51,50 3,40
ANS-Me 10 56,00 66,30 60,65 3,33
S-Go 10 66,30 78,50 72,13 3,47

Twin Force grubunun tedavi sonrasi iskeletsel dogrusal Ol¢iimleri Tablo

4.31°de verilmistir.

Tablo 4.31 Twin Force grubunun tedavi sonrasi iskeletsel dogrusal 6l¢timleri

N Min Max X S.d
Co-A 10 75,30 88,60 81,36 4,47
Co-Gn 10 101,00 116,00 107,55 4,49
A-SV 10 47,70 62,00 53,85 4,04
Pog-SV 10 32,00 52,00 42,98 6,63
N-Me 10 108,00 116,00 111,42 2,40
N-ANS 10 46,50 56,30 52,22 3,41
ANS-Me 10 57,50 66,50 62,32 3,04
S-Go 10 67,50 80,00 73,55 3,50
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Efektif orta yiiz uzunlugunda (Co-A), ortalama 0,04 mm’lik istatistiksel olarak
anlamli olmayan bir artis tespit edilmistir. (p>0,05).

Efektif alt ¢ene uzunlugu (Co-Gn), ortalama 1,55 mm’lik istatistiksel olarak
anlamli bir artis gostermistir (p<0,05).

A noktasinin referans diizlemine olan uzakliginda (A-SV), ortalama 0,35
mm’lik istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalig goriilmiistiir. (p>0,05).

Pogonion ile referans diizlemi arasindaki uzaklik (Pog-SV), ortalama 0,83
mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir artis gdstermistir (p<0,05).

Total 6n yiiz yiiksekliginde (N-Me), ortalama 2,17 mm’lik istatistiksel olarak
anlamli bir artis olmustur(p<0,05).

Ust yiiz yiiksekligi (N-ANS), ortalama 0,,72 mm’lik istatistiksel olarak anlaml
bir artig gostermistir (p<0,05).

Alt 6n yiiz yiiksekligi (ANS-Me), ortalama 1,67 mm’lik istatistiksel olarak
anlamli bir artis gostermistir (p<<0,05).

Arka yiiz yiiksekligi (103), ortalama 1,42 mm’lik istatistiksel olarak anlamli
bir artig gostermistir (p<0,05).
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Twin Force grubunun tedavi oncesi ve sonrasi iskeletsel dogrusal dlgiimleri Tablo

4.32’de verilmistir.

Tablo 4.32 Twin Force grubunun tedavi dncesi ve sonrast iskeletsel dogrusal 6lgtimleri

X N S.d t p

Co-A 81,32 10 4,46 0,31 0,759
Co-A 81,36 10 4,47

Co-Gn 106,00 10 4,05 4,71  0,001*
Co-Gn 107,55 10 4,49

A-SV 54,20 10 4,07 0,82 0432
A-SV 53,85 10 4,04

Pog-SV 42,15 10 6,72 4,80 0,001*
Pog-SV 42,98 10 6,63

N-Me 109,25 10 2,32 7,67  0,001*
N-Me 111,42 10 2,40

N-ANS 51,50 10 3,40 4,90 0,001*
N-ANS 52,22 10 3,41

Ans-Me 60,65 10 3,33 6,18  0,001*
Ans-Me 62,32 10 3,04

S-Go 72,13 10 3,47 6,60 0,001*
S-Go 73,55 10 3,50

4.4.3 Dissel Acsal Olciimler

maksimum ve ortalama degerleri ile standart sapmalar1 Tablo 4.33’te verilmistir.

Twin Force grubunun tedavi 6ncesi digsel agisal dlgtimleri minumum,

Tablo 4.33 Twin force grubunun tedavi dncesi dissel agisal dlgtimleri

N Min Max X S.d
SN/OP 10 14,00 26,00 17,95 3,49
U1/SN 10 83,00 118,00 105,69 9,82
IMPA 10 86,00 105,50 94,28 6,12
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Twin Force grubunun tedavi sonrasi minumum, maksimum ortalama ve

standart sapma degerleri Tablo 4.34’te verilmistir.

Tablo 4.34 Twin Force grubunun tedavi sonrasi digsel agisal olgtimleri

N Min Max X S.d
SN/OP 10 20,00 32,00 23,45 3,47
U1/SN 10 82,70 110,00 99,16 8,02
IMPA 10 93,00 113,00 104,42 7,42

SN/OP agis1, ortalama 5,50 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir artig

gostermistir (p<0,05).

U1/SN agisi, ortalama 6,53 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir azalma

gostermistir (p<0,05).

IMPA acis1 ortalama 10,14 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir artis

gostermistir (p<0,05).

Twin Force grubu tedavi Oncesi ve sonrasi dissel acisal dlgiimler Tablo 4.35°te

verilmigtir.

Tablo 4.35 Twin Force grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi dissel agisal 6lgtimleri

X N S.d t p
SN/OP 17,95 10 3,49 12,2  0,001*
SN/OP 23,45 10 3,47
U1/SN 105,69 10 9,82 3,58 0,006*
U1/SN 99,16 10 8,02
IMPA 94,28 10 6,12 524  0,001*
IMPA 104,42 10 7,42
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Twin Force grubunun tedavi 6ncesi minumum, maksimum ve ortalama degerler

ile standart sapmalar1 Tablo 4.36’da verilmistir.

Tablo 4.36 Twin Force grubunun tedavi 6ncesi digsel dogrusal dlglimleri

N Min Max X S.d
Mst-SV 10 22,80 33,00 28,03 3,47
Mit-SV 10 17,20 32,00 26,82 4,57
Is-SV 10 48,00 63,50 55,90 4,94
[i-SV 10 41,00 58,50 50,50 5,30
Mst-SN 10 64,50 69,50 66,35 1,47
Mit-SN 10 64,50 69,00 66,55 1,21
Is-SN 10 74,50 81,50 77,05 2,29
[i-SN 10 70,00 75,00 72,60 1,74
Overjet 10 5,00 8,50 6,58 1,38
Overbite 10 -0,10 5,80 2,16 1,62

Twin Force grubunun tedavi sonrast minumum, maksimum ve ortalama

degerleri ile standart sapmalar1 Tablo 4.37°de verilmisitr.

Tablo 4.37 Twin Force grubunun tedavi sonrasi digsel dogrusal dlglimleri

N Min Max X S.d
Mst-SV 10 20,00 32,00 26,85 3,93
Mit-SV 10 21,00 37,00 29,90 4,72
Is-SV 10 45,50 60,00 53,55 4,82
[i-SV 10 44,50 61,00 53,30 5,54
Mst-SN 10 63,50 69,00 65,75 1,55
Mit-SN 10 67,20 73,50 69,82 2,27
Is-SN 10 75,00 83,00 78,65 2,68
Ii-SN 10 75,00 83,00 77,45 2,60
Overjet 10 -1,80 3,10 0,39 1,46
Overbite 10 -1,90 1,60 -0,81 1,04
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Mst-SV mesafesinde, ortalama 1,18 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir
azalma meydana gelmistir(p<0,05).

Mit-SV mesafesinde, ortalama 3,28 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir
artma olmustur (p<0,05).

Is-SV mesafesinde, ortalama 2,35 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir
azalma olmustur(p<0,05).

li-SV mesafesinde, ortalama 2,80 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir artma
olmustur (p<0,05).

Mst-SN mesafesinde, ortalama 0,6 mm’lik istatistiksel olarak anlamli olmayan
bir azalma gozlenmistir (p>0,05).

Mit-SN mesafesinde, ortalama 3,27 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir
artma gozlenmistir (p<0,05).

Is-SN mesafesinde, ortalama 1,60 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir artma
izlenmistir (p<0,05).

li-SN mesafesinde, ortalama 4,85 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir artma
gozlenmistir (p<0,05).

Overjet mesafesinde, ortalama 6,19 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gozlenmistir (p<0,05).

Overbite mesafesinde, ortalama 2,97 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir

azalma gozlenmistir (p<0,05).



Twin Force grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi 6lglimleri Tablo 4.38’de

verilmigtir.

Tablo 4.38 Twin Force grubu tedavi 6ncesi ve sonrasi digsel dogrusal dlgtimleri

X N S.d t p

Mst-SV 28,03 10 3,47 441  0,002*
Mst-SV 26,85 10 3,93

Mit-SV 26,82 10 4,57 3,39  0,008*
Mit-SV 31,90 10 8,72

[s-SV 55,90 10 4,94 4,64 0,001*
[s-SV 53,55 10 4,82

[i-SV 50,50 10 5,30 6,33  0,001*
[i-SV 53,30 10 5,54

Mst-SN 66,35 10 1,47 1,47 0,174
Mst-SN 65,75 10 1,55

Mit-SN 66,55 10 1,21 3,98 0,003*
Mit-SN 69,82 10 2,27

Is-SN 77,05 10 2,29 4,31 0,002*
Is-SN 78,65 10 2,68

[i-SN 72,60 10 1,74 8,23  0,001*
[i-SN 77,45 10 2,60

Overjet 6,58 10 1,38 9,99 0,001*
Overjet 0,39 10 1,46

Overbite 2,16 10 1,62 483 0,001*

Overbite -0,81 10 1,04
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4.45 Yumusak Doku Olciimleri

Twin Force grubunun tedavi 6ncesi yumusak doku dlgtimlerinin minumum,

maksimum ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.39’da verilmistir.

Tablo 4.39 Twin Force grubunun tedavi 6ncesi yumusak doku 6l¢timleri

N Min Max X S.d
Ls-SV 10 61,00 74,50 68,43 4,04
Li-SV 10 54,50 71,00 64,18 5,21
St Pog-SV 10 40,80 60,00 51,99 6,42

Twin Force grubunun tedavi sonrasi minumum, maksimum ve ortalama

degerleri ile standart sapmalar1 Tablo 4.40’ta verilmistir.

Tablo 4.40 Twin Force grubunun tedavi sonras1 yumusak doku dl¢iimleri

N Min Max X S.d
Sn-SV 10 67,70 75,00 71,07 2,07
Ls-SV 10 60,50 74,00 67,75 4,22
Li-SV 10 55,00 72,00 65,22 5,24
St Pog-SV 10 41,20 60,50 52,92 6,30

Ust dudagin referans diizlemine uzaklhiginda (Ls-SV), ortalama 0,68 mm’lik
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma gézlenmistir (p>0,05).

Alt dudagin referans diizlemine uzakliginda (Li-SV), ortalama 0,87 mm’lik
istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlenmistir (p<0,05).

Yumusak doku Pogonion noktasinin referans diizlemine uzakligi (St Pog-SV),

ortalama 0,93 mm’lik istatistiksel olarak anlamli bir artig géstermistir (p<0,05).
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Twin Force grubunun tedavi dncesi ve sonrast yumusak doku dl¢iimler Tablo

4.41°de verilmistir.

Tablo 4.41 Twin Force grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi yumusak doku 6l¢timleri

X S.d t p
Ls-SV 68,43 4,04 2,14 0,060
Ls-SV 67,75 4,22
Li-SV 64,18 5,21 2,68 0,001*
Li-SV 65,22 5,24
StPog-SV 51,99 6,42 2,80 0,021*
StPog-SV 52,92 6,30

45 Twin Force ve Monoblok Gruplarina Ait Sefalometrik Olgiimlerin

Karsilastirnlmasi
45.1 Iskeletsel Olgiimlerin Karsilastiriimasi

SNA acisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak Onemli bir
bulunamamastir (p>0,05).

SNB agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

ANB acisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak ©Onemli bir
bulunmustur (p<0,05).

Sella acgisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli bir
bulunamamastir (p>0,05).

Artikiiler agida, gruplar arasinda istatistiksel olarak Onemli bir
bulunamamastir (p>0,05).

Gonial agida, gruplar arasinda istatistiksel olarak Onemli bir
bulunamamastir (p>0,05).

SN/PP agcisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir
bulunamamastir (p>0,05).

SN/MP agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli bir

bulunamamistir (p>0,05).

farklilik

farklilik

farklilik

farklilik

farklilik

farklilik

farklilik

farklilik
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PP/MP agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli bir farklilik
bulunamamastir (p>0,05).

Y ekseni agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak oOnemli farklilik
bulunmustur. (p<0,05).

Gruplar aras1 iskeletsel agisal Olglimlerin karsilastirmast Tablo 4.42°de

verilmistir.

Tablo 4.42 Gruplar arasi iskeletsel agisal dlgtimlerin karsilastiriimasi

Gruplar N D S.d t p
SNA Monoblok 10 0,68 0,42 0,59 0,557
SNA Twin Force 10 0,53 0,66
SNB Monoblok 10 -1,54 0,76 0,62 0,543
SNB Twin Force 10 -0,85 1,38
ANB Monoblok 10 2,18 0,78 4,92 0,001*
ANB Twin Force 10 1,38 1,35
Sella agis1 Monoblok 10 0,69 0,52 1,43 0,168
Sella agis1 Twin Force 10 -0,01 1,45
Artikiiler agt  Monoblok 10 -0,12 1,02 0,24 0,810
Artikuler a1~ Twin Force 10 -0,21 0,56
Gonial ag1 Monoblok 10 -0,03 0,83 157 0,134
Gonial ag1 Twin Force 10 -0,55 0,62
SN/PP Monoblok 10 -0,46 0,47 0,05 0,954
SN/PP Twin Force 10 -0,48 0,96
SN/MP Monoblok 10 -0,56 0,34 1,44 0,165
SN/MP Twin Force 10 -0,92 0,70
PP/MP Monoblok 10 0,03 0,96 0,87 0,393
PP/MP Twin Force 10 -0,36 1,02
Y -ekseni Monoblok 10 0,65 0,63 474  0,001*
Y -ekseni Twin Force 10 -0,89 0,80

452 TIskeletsel Dogrusal Ol¢iimlerin Karsilastirilmasi

Efektif orta yliz uzunlugunda (Co-A), gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunamamastir (p>0,05).

Efektif alt ¢ene uzunlugunda (Co-Gn), gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmistir (p<0,05).
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A noktasinin referans diizlemine olan uzakliginda (A-SV), gruplar arasinda
istatistiksel olarak alamli farklilik bulunamamistir (p>0,05).

Pogonion ile referans diizlemi arasindaki uzaklikta (Pog-SV), gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05).

Total 6n yiiz yiiksekliginde (N-Me), gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Arka yiiz yiiksekliginde (103), gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Ust yiiz yiiksekliginde (N-ANS), gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,05).

Alt 6n yiiz yiiksekliginde (ANS-Me), gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar arasi iskeletsel dogrusal ol¢iimlerin karsilastirilmas: Tablo 4.43°te

verilmigtir.

Tablo 4.43 Gruplar arast iskeletsel dogrusal 6lglimlerin karsilastirilmasi

Gruplar N D S.d t p
Co-A Monoblok 10 0,01 0,32 0,30 0,764
Co-A Twin Force 10 -0,04 0,40
Co-Gn Monoblok 10 -3,77 2,01 3,09 0,006*
Co-Gn Twin Force 10 -1,55 1,03
A-SV Monoblok 10 -0,02 0,27 0,85 0,405
A-SV Twin Force 10 0,35 1,34
Pog-SV Monoblok 10 -2,07 0,90 3,62 0,002*
Pog-SV Twin Force 10 -0,83 0,98
N-Me Monoblok 10 -4,36 3,11 2,14 0,057
N-Me Twin Force 10 -2,17 ,89
N-ANS Monoblok 10 -1,85 1,08 3,03  0,007*
N-ANS Twin Force 10 -0,72 0,46
ANS-Me Monoblok 10 -2,42 2,56 0,87 0,391
ANS-Me Twin Force 10 -1,67 0,85
S-Go Monoblok 10 -3,02 2,73 1,79 0,089

S-Go Twin Force 10 -1,42 0,67



4.5.3 Dissel Acisal Olgiimlerin Karsilastirilmasi

1

SN/OP agisinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmustir (p<0,05).

U1/SN agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

IMPA agisinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmustir (p<0,05).

Gruplar aras1 dissel agisal 6lgiimlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.44’te verilmistir.

Tablo 4.44 Gruplar aras1 dissel agisal 6l¢timlerin karsilastirilmasi

Gruplar N D S.d t p
SN/OP Monoblok 10 -0,09 0,75 10,6  0,001*
SN/OP Twin Force 10 -5,50 1,41
U1/SN Monoblok 10 5,31 4,08 0,56 0,591
U1/SN Twin Force 10 6,53 5,75
IMPA Monoblok 10 -3,91 2,43 2,99 0,011*
IMPA Twin Force 10 -10,14 6,11

4.5.4 Dissel Dogrusal Ol¢iimlerin Karsilastirilmasi

Is-SV mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
saptanmamustir (p>0,05).

li-SV mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bulunamamastir (p>0,05).

Mst-SV mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
saptanmamustir (p>0,05).

Mit-SV mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bulunamamastir (p>0,05).

Is-SN mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
ssptanmamustir (p>0,05).

Mst-SN mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

saptanmistir (p<0,05).

farklilik

farklilik

farklilik

farklilik

farklilik

farklilik
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li-SN mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).
Mit-SN mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamustir (p>0,05).

Overjet mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05).

Overbite mesafesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunamamastir (p>0,05).

Gruplar aras1 dissel dogrusal Olglimlerin karsilagtirmasi Tablo 4.45°te

verilmigtir.

Tablo 4.45 Gruplar arasi digsel dogrusal 6l¢iimlerin karsilastiriimasi

Gruplar N D S.d t p

Mst-SV Monoblok 10 1,02 0,82 0,42 0,673
Mst-SV Twin Force 10 1,18 0,84

Mit-SV Monoblok 10 -3,36 1,16 0,07 0,944
Mit-SV Twin Force 10 -3,28 3,35

Is-SV Monoblok 10 1,79 1,00 0,93 0,360
[s-SV Twin Force 10 2,35 1,59

[i-SV Monoblok 10 -2,42 1,05 0,68 0,502
[i-SV Twin Force 10 -2,80 1,39

Mst-SN Monoblok 10 -1,40 1,50 3,19 0,005*
Mst-SN Twin Force 10 0,60 1,28

Mit-SN Monoblok 10 -2,62 2,04 0,62 0,541
Mit-SN Twin Force 10 -3,27 2,59

is-SN Monoblok 10 -1,42 1,02 0,36 0,720
Is-SN Twin Force 10 -1,60 1,17

[i-SN Monoblok 10 -4,45 2,85 0,56 0,580
Ii-SN Twin Force 10 -4,85 2,47

Overjet Monoblok 10 4,84 2,07 1,56 0,136
Overjet Twin Force 10 6,19 1,78

Overbite Monoblok 10 3,27 3,04 0,60 0,554

Overbite Twin Force 10 2,97 1,94
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455 Yumusak Doku Olciimlerinin Karsilastiriimasi

Ust dudagin referans diizlemine uzakhiginda (Ls-SV), gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamustir (p>0,05).

Alt dudagin referans diizlemine uzakliginda (Li-SV), gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Yumusak doku Pogonion noktasinin referans diizlemine uzaklhiginda (St Pog-
SV), gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05).

Gruplar aras1 yumusak doku ol¢iimlerinin karsilastirilmast Tablo 4.46’da

verilmigtir.

Tablo 4.46 Gruplar aras1 yumusak doku 6l¢timlerinin karsilagtirilmasi

Gruplar N D S.d t p
Ls-SV Monoblok 10 0,23 1,09 0,95 0,351
Ls-SV Twin Force 10 0,68 1,00
Li-SV Monoblok 10 -2,66 1,43 2,51  0,022*
Li-SV Twin Force 10 -1,04 1,73
St Pog-SV  Monoblok 10 -2,72 1,66 2,80 0,010*

St Pog-SV  Twin Force 10 -,093 1,04




80

5. TARTISMA

Siif II'  malokluzyonlar ortodontide prevalansi en yiiksek olan
malokluzyonlardandir (15-17). Tedavileri 3 grupta toplanmistir. Bunlar; dental
kamuflaj tedavisi, cerrahi tedavi ve fonksiyonel tedavidir (29).

Calismamizda fonksiyonel tedavi kapsamnda kullanilan monoblok ile Twin
Force apareyinin dentofasiyal yapilar lizerine olan etkileri degerlendirilmistir

Aelbers ve Dermaut (104), 15 yasindaki Simif II malokliizyonlu kizlarda
mandibulanin uzunlugundaki artis potansiyelinin erkeklere gére 2 mm daha az
oldugunu ve bu farkin istatiksel olarak anlamli olmadigin ifade etmislerdir. Yaptiklari
literatlir  incelemesinde, bircok arastirmaya goére cinsiyetler arasinda fark
bulunmadigini  tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da cinsiyet ayrimi
yapilmamigtir.

Fonksiyonel tedaviye baslama zamani acisindan farkli goriigler mevcuttur.
Pancherz ve Hagg’e gore (105), sagital kondiler biiytimedeki artis en fazla pik
dénemdedir. Pancherz ve Hagg (105), kondiler biiyiimeden faydalanmak ve retansiyon
stiresini kisaltmak i¢in tedaviye baglamanin en uygun zamaninin pik dénemi oldugunu
belirtmislerdir. Bu bilgiler 1s1ginda ¢alismamiza dahil edilen bireylerin biiylime
gelisim doneminde olmalarina dikkat edilmistir. King ve ark. (64) ise, mandibulanin
biiylime ve gelisimini saglamak i¢in fonksiyonel tedavinin erken donemde baslatilmasi
gerektigini belirtmistir. Frankel (106) de fonksiyonel tedaviye erken donemde
baglanmasi gerektigini savunmaktadir. Covell ve ark. (107) ise tedaviye pik donemi
sonrast baglanmasi durumunda, tedaviden maksimum diizeyde sonug¢ alinabilecegini
ifade etmislerdir. Birgok arastirmaci (108, 109), kemik yasi tespitinde el bilek
radyografileri ve Grave’in kriterlerinden faydalanmislardir. Bizim ¢alismamizda da
kemik yas1 tespiti i¢in el bilek radyografilerinden yararlanilmistir.

Karagay ve ark. (110), sabit fonksiyonel tedavi sonucunda mandibulanin
posterior yonde rotasyon yaptigini ve dolayisiyla alt 6n yiiz yiliksekliginin arttigini
tespit etmistir. Frankel [70], Andresen aktivatorii ile yaptigi uzun donemli bir
arastirmada, dikey boyutu artmis olgulardaki overjet relapsina olan egilimin, dikey

boyutu normal ya da azalmis olgulara oranla daha fazla oldugu tespit etmistir. Bizim
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caligmamizda da hastalarin vertikal biiylime paternlerinin normal veya artmamis
olmalar1 gozetilmistir

Cozza ve ark.’nin (111) yaptig1 ¢alismada, fonksiyonel Sinif II tedavisi igin
arastirmacilarin apareyleri 6-28 ay arasinda degisen siirelerde kullandirdiklar1 ve
ortalama kullanim siiresinin 17 ay oldugu belirtilmistir. Bu bilgiler 15181nda
calismamizda monoblok apareyi ortalama 12 ay siireyle kullandirilmistir. Pancherz
(112) ise fonksiyonel tedavi siiresini 6 ay olarak belirlemistir. Wieslander (113) ise
Herbst-headgear kombinasyonu tedavi siiresini 5 ay olarak belirlemistir. Dalc1 ve ark.
(114),yaptiklar1 ¢alismada Twin Force apareyini ortalama 5,4 ay boyunca
uygulamiglardir. Bizim ¢alismamizda da Twin Force apareyi ortalama 5 ay boyunca
stiper Smif I kanin ve molar iliski elde edilene kadar uygulanmistir.

Cozza ve arkadaslar1 (91) caligmalarinda, kapanis kaydi alinirken alt genenin
maksimum protriizyon miktarindan 3 mm daha az 6ne alinmasi gerektigini ifade
etmiglerdir. Moore (115), Katsavrias (97) ise, keserlerin bas basa getirilerek kapanigin
alinmasini 6nermektedir. Vargervik ve Harvold ‘a gore (75), aktivator agizdayken alt
¢enenin okliizal pozisyondan 6—7 mm 6nde ve asagida konumlanmasi gerekmektedir.
Birgok arastirmaci (76, 97, 116), mumlu kapanig alinirken, dikey boyutun istirahat
araligina 2-3 mm eklenecek sekilde ayarlanmasi gerektigi fikrini savunmaktadir.
Calismamizda bu literatiir bilgileri 15181inda mumlu kapanis kaydi sirasinda alt cenenin
okliizal pozisyondan 6—7 mm o6nde ve dikey boyutun istirahat araligindan 2- 3 mm
fazla olmasina dikkat edilmistir.

Andresen ve Haupl (117), aktivatoriin sadece geceleri takilmasi gerektigini
belirtmistir. Woodside (38) ise, apareyin hi¢ degilse baslangigta tiim giin kullanilmas1
gerektigini sdylemistir. Basgift¢i ve arkadaslari (76) ise, aktivatoriin giinliik kullanim
sliresini 18 saat olarak belirlemislerdir. Calismamizda da hastalara apareyini yemekler
haricinde siirekli takmalar1 gerektigi belirtilmistir.

Yapilan birgok arastirmada sabit fonksiyonel apareyler takilmadan once
kalin, dikdortgen kesitli gelik arklar kullanilmasi gerektigi belirtilmistir (106, 113).
Buna bagli olarak disler seviyelendikten sonra .017” x .025” paslanmaz celik teller
takilmistir. Kiigiikkeles ve ark. (118), Jasper Jumper (JJ) apareyi ile yaptiklari
caligmalarinda iist ve alt ark teline cinch back biikiimii yapilarak sabit fonksiyonel

apareylerin yan etkilerinin en aza indirilebilecegini belirtmislerdir. ~ Bizim
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calismamizda da ark boyunun sabit kalmasi i¢in tiim disler sekiz ligatiirii ile birbirine
baglanmistir.

Pancerz (112), Weislander (113), fonksiyonel tedavi géren bireylerin sabit
tedavileri tamamlandiktan sonra pekistirme amaciyla aktivator kullanilmasini tavsiye
etmektedir. Karagay (110) ise sabit fonksiyonel tedavi sonrasi retansiyon i¢in Sinif II
elastik kullanilmasi gerektigini belirtmektedir. Bizim ¢alismamizda da hastalara
pekistirme amagh geceleri Sinif II elastik kullandirilmistir.

Bazi arastiricilar (68, 119), SN diizlemini horizontal referans diizlemi olarak
kullanmuslardir. Bu horizontal referans diizleminden sella noktasinda inilen dikmeyi
de vertikal referans diizlemi olarak kabul etmislerdir. Bizim c¢alismamizda da
degisimlerin giivenilir bir bigimde belirlenebilmesi igin SN diizlemi horizontal
referans diizlemi olarak kabul edilmistir. SN diizleminden sella noktasinda inilen

dikme de vertikal referans diizlemi olarak alinmastir.

5.1 iskeletsel Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Monoblok grubuna ait tedavi oncesi ve sonrast SNA, SNB, ANB, Sella acisi,
SN/PP, SN/MP, Y-ekseni agisi, Co-Gn, Pog-SV, N-Me, N-ANS, ANS-Me, S-Go
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisimler tespit edilmistir. Twin Force
grubuna ait tedavi oncesi ve sonrast SNA, SNB, ANB, SN/MP, Y-ekseni agis1, Co-
Gn, Pog-SV, N-Me, N-ANS, ANS-Me, S-Go degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
degisimler tespit edilmistir. Monoblok ve Twin Force gruplari karsilastirildiginda, Y-
ekseni agisi, Co-Gn, Pog-SV, N-ANS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
degisimler tespit edilmistir.

SNA agisinin her iki grupta da azalmasi her iki apareyin de maksiler sagital
gelisimi inhibe ettigini gostermektedir. Gruplar arasinda SNA agisinda anlamli bir
farklilik bulunmamustir.

Pfeiffer ve Groberty (47), Pancherz (77), Tirkkahraman ve Sayin (120) ve
Bilgi¢ (121), aktivator ile tedavi ettikleri bireylerde SNA acisinin azaldigini
belirtmislerdir. Sar1 ve ark. (122), yaptiklar1 ¢alismada hareketli JJ apareyinin, SNA
acisinda azalmaya neden oldugunu belirtmislerdir. Bu bulgular g¢alismamizdaki
bulgularla uyusmaktadir. Bunun yaninda Cozza ve arkadaslari, (123) Basciftgi ve
arkadaglar1 (76) ve Dalct ve ark. (114), aktivator uyguladiklart bireylerde SNA
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acisindaki azalmanin anlamli olmadigini belirtmislerdir. Doruk ve Goyeng (68),
headgear+monoblok uyguladiklart bireylerde SNA agisinin  degismedigini
belirtmislerdir. Tiimer ve Giiltan (124), monoblok ve twin block apareyleri ile tedavi
ettikleri bireylerde SNA agisinin sabit kaldigini belirtmislerdir Bu bulgular bizim
bulgumuzla uyusmamaktadir.

Pancherz (125) ve Valant ve Sinclair (126), Herbst apareyi ile yapmis olduklart
caligmalarin sonucunda, SNA agisinin azaldigini belirtmistir. Cope ve ark. (127),
Weiland ve ark. (128) ve Stucki ve Ingervall (129), JJ apareyi ile tedavi ettikleri
hastalarda SNA acisinin azaldigini belirtmislerdir. Nelson ve ark. (130) tek yumurta
ikizleri lizerinde yaptig1 calismada ikizlerden birisine Herbst apareyi, digerine Frankel
apareyi uygulamigtir. Herbst apareyi uygulanan bireyde SNA agis1 azalirken, Frankel
apareyi uygulanan bireyde SNA agis1 degismemistir. Bu bulgular bizim bulgumuzla
paralellik gostermektedir. Bunu yaninda Heinig ve Goz (84), Forsus apareyi ile 13
hasta tlizerinde yaptiklar1 ¢aligmada tedavi sonunda SNA agisinin sabit kaldigini
gozlemlemislerdir. SNA agisinin degismemesini Gist keserlerin retriizyonu ile koklerde
meydana gelen labial egilmenin A noktasini ileri tasimasina baglamislardir.
Stronmeyer ve ark. (131), 37 hasta lizerinde Eurika Spring ile yaptigi arastirma
sonucunda SNA agisinin azaldigini fakat bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli
olmadigimi belirtmislerdir. Dalc1 ve ark. (114), yaptiklari ¢alismada Twin Force
apareyinin SNA agisinda anlamli bir degisiklik yapmadigini belirtmistir. Bu bulgular
bizim bulgumuzla uyusmamaktadir.

Calismamizda hem monoblok hem Twin Force grubunda SNB a¢isinda anlamli
artts meydana gelmesi, iki grupta da mandibulanin sagital yonde ilerledigini
gostermektedir.

Tiirkkahraman ve Saym (120), Pancherz (132), Cozza ve arkadaslar1 (123),
Basgiftci ve arkadaslar1 (76) ve Chang ve arkadaslar1 (133), aktivator uyguladiklar
bireylerde SNB a¢isinda anlamli artis oldugunu belirtmislerdir. Doruk ve Goyeng (68),
headgear+monoblok uyguladiklari bireylerde SNB agisinin arttigini tespit etmislerdir.
Timer ve Giiltan (124), monoblok ve twin block apareylerini uygulamis olduklari
hastalarda, her iki grupta SNB ag¢isinda anlamli artis oldugunu belirtmislerdir. Sar1 ve
ark. (122), yaptiklart ¢alismada hareketli JJ apareyinin, SNB agisin1 arttigini
belirtmislerdir. Tulloch ve arkadaslar1 (134) da bionator uyguladiklar: hastalarda SNB
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acisinda artig tespit etmiglerdir. Bizim bulgularimiz da bu bulgularla paralellik
gostermektedir.

Heinig ve G6z (84), Forsus apareyi ile tedavi ettikleri hastalarda SNB agisinin
arttigin1 belirtmislerdir. Pancherz (112), Aelbers ve Dermaut (104), De Almeida ve
ark. (135),Sidhu ve ark. (136) ve Windmiller (137), Herbst apareyi ile yapmis olduklari
calismalar sonucunda SNB agisinin arttigin1 bulmuslardir. Weiland ve Bantleon (128),
Stucki ve Ingervall (129), JJ apareyi ile yaptiklar1 tedavi sonucunda SNB agisinin
arttigin1 belirtmislerdir. Bu bulgular bizim bulgumuzla uyusmaktadir. Bunun yaninda
Dalci ve ark. (114), yaptiklar1 ¢alismada Twin Force apareyinin SNB ag¢isinda anlamli
bir degisik yapmadigini belirtmistir.

Her iki grupta ANB acis1 anlamli olarak azalmistir. Gruplar arasinda anlaml
bir farklilik olusmustir.

Tiimer ve Giiltan (124), monoblok ve twin block apareyleri ile tedavi ettikleri
bireylerde, her iki tedavi grubunda da ANB agisinin azaldigini saptamislardir. Sar1 ve
ark. (122) ve Doruk ve Gdyeng (68), headgear+monoblok uyguladiklar bireylerde
ANB agisinin  azaldigimi  tespit etmislerdir. Basgiftgi ve arkadaslari (76),
Tiirkkahraman ve Sayin (120), Dalci ve ark. (114), Cozza ve arkadaslar1 (138) ve
Wieslander ve Lagerstrom (139), aktivatdr ile yaptiklari caligmalarinda, ANB agisinda
anlamli azalma oldugunu belirtmislerdir. Sar1 ve ark. (122), yaptiklari ¢alismada
hareketli JJ apareyinin, ANB acisinda azalmaya neden oldugunu belirtmislerdir. Bu
bulgular bizim bulgumuzla paralellik gostermektedir.

Valant ve Sinclair (126), Sidhu ve ark. (136) ve Windmiller (137), Herbst
apareyi uygulamasi sonucunda ANB agisinda istatistiksel olarak anlamli azalma tespit
etmislerdir. Covell ve arkadaglar1 (107), Nalbantgil ve arkadaslar1 (109), Kiigiikkeles
ve arkadaslart (118) ve Stucki ve Ingervall (129), JJ apareyini uyguladiklari
calismalarinda ANB agisinda azalma tespit etmislerdir. Heinig ve Goz (84), Forsus
apareyini kullandiklar1 bireylerde ANB acisinin azaldigini saptamistir. Karagay ve
arkadaglar1 (110), Forsus Nitinol Flat Spring (FNFS) ve JJ apareylerini kullanarak
yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda her iki grupta da ANB acisinda azalma oldugunu
saptamiglardir. Campbell (57), Twin Force apareyi uyguladiklar1 hastalarda ANB

acisinin azaldigini belirtmistir. Dalc1 ve ark. (114), yaptiklari ¢alismada Twin Force
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grubunda ANB agisinda azalma tespit etmislerdir. Bu bulgular bizim bulgumuzla
paralellik gostermektedir.

Calismamizda SN/PP a¢is1 monoblok grubunda anlamli artis gosterirken Twin
Force grubunda anlamli bir artis gostermemistir.

Cozza ve arkadaglar1 (138), aktivator uyguladiklari bireylerde SN/PP agisinin
arttigin1 tespit etmislerdir. Bu bulgu bizim bulgumuzla paralellik gostermektedir.
Bunun yaninda Basgift¢i ve arkadaslari (76), aktivator uyguladiklar bireylerde SN/PP
acisinin degismedigini belirtmislerdir. Tiimer ve Giltan (124), monoblok ve twin
block apareylerini uygulamis olduklar1 ¢alismada, SN/PP agisinin monoblok ve twin
blok grubunda sabit kaldigimi belirtmislerdir. Doruk ve Goyeng (68),
headgear+monoblok uyguladiklart bireylerde SN/PP agisinin  degismedigini
belirtmislerdir. Sar1 ve ark. (122), yaptiklari caligmada hareketli JJ apareyinin, SN/PP
acisint  degistirmedigini  belirtmislerdir Bu bulgular bizim bulgularimizla
uyusmamaktadir.

Pancherz (112) ve Nelson ve arkadaslari (140), Herbst apareyi ile yapmis
olduklar1 ¢alismalarda SN/PP agisinin degismedigini tespit etmistir. Heinig ve Goz
(84), Forsus apareyi uyguladiklari bireylerde SN/PP acisinda bir degisiklik
saptamamiglardir. De Almeida ve arkadaslari (135), Herbst apareyi uyguladiklar
bireylerde, palatal diizlemde saat yoniinde meydana gelen rotasyonun istatistiksel
olarak anlamli olmadigin1 saptamistir. Covell ve ark. (107), Weiland ve arkadaslari
(128) ve Stucki ve Ingerval (129), JJ apareyi ile tedavi ettikleri hastalarda SN/PP
acisinda anlaml bir degisiklik tespit etmemislerdir. Bu bulgular bizim bulgularimizla
paralellik gostermektedir. Bunun yaninda Kiigiikkeles ve arkadaslar1 (118), JJ apareyi
ile yaptiklar1 bir ¢alismada JJ apareyinin posterior bolgedeki gomiicii etkisinden dolay1
SN/PP agisinda artisa neden oldugunu rapor etmislerdir. Pancherz ve Anehus-
Pancherz (141), Herbst apareyi uyguladiklari bireyerde SN/PP agisinda artig tespit
etmislerdir.

Her iki grupta da SN/MP artmistir. Gruplar arasinda anlamli fark olugsmamustir.

Timer ve Giiltan (124), yapmis olduklar1 olduklar1 ¢aligmada, monoblok
grubunda mandibular diizlem egiminin sabit kaldigin1 tespit etmislerdir. Jakobsson ve
Paulin (142), aktivator ile tedavi ettigi bireylerde, mandibular diizlem agisinda ¢ok az

bir degisiklik gozlemlemislerdir fakat bu degisikligi istatistiksel olarak anlaml
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bulmamuislardir. Doruk ve Goyeng (68), headgear+monoblok uyguladiklari bireylerde
SN/MP agisinin degismedigini belirtmislerdir. Basgiftci ve arkadaslari (76), aktivator
uyguladiklar1 bireylerde SN/PP agisinin degismedigini tespit etmislerdir. Bu bulgular
bizim bulgumuzla uyusmamamktadir. Bunun yaninda Nelson ve arkadaslar1 (130), bu
acida aktivator tedavisiyle anlamli artis oldugunu kaydetmistir. Sar1 ve ark. (122),
yaptiklar1 ¢alismada hareketli JJ apareyinin, mandibular diizlem egimini artirdigin
belirtmislerdir. Tiimer ve Giiltan (124), olduklar1 ¢alismada, twin block grubunda
mandibular diizlem egiminin anlamli sekilde arttigini tespit etmislerdir. Tiirkkahraman
ve Saym (120), calismalarinda, aktivatér uygulanan grupta mandibulanin posterior
rotasyonu sonucunda mandibular diizlem agisinin arttigini saptamislardir. Bu bulgular
bizim bulgumuzla paralellik gostermektedir.

Heining ve G6z (84), Forsus apareyi uyguladiklari bireylerde SN/MP agisini
degismedigini belirtmislerdir. Covell ve ark. (107), Weiland ve ark. (128), JJ apareyi
ile yaptiklar1 ¢alismalarda SN/MP agisinda degisim tespit etmemislerdir. De Almeida
ve arkadaglar1 (135), Herbst apareyi ile tedavi uyguladiklar1 bireylerde mandibular
diizlem egiminde anlamli bir degisim olmadigini belirtmislerdir. Dalc1 ve ark. (114),
yaptiklar1 ¢alismada Twin Force grubunda mandibular diizlem egiminde anlamli bir
degisiklik olmadigini belirtmistir. Bu bulgular bizim bulgularimizla uyugsmamaktadir.
Cope ve ark. (127) JJ apareyi uyguladiklar1 bireylerde mandibulanin saat yoniinde
rotasyon yaptigini tespit etmislerdir. Mc Namara (143), Herbst apareyi ile tedavi ettigi
bireylerde mandibular diizlem egiminin arttigini tespit etmistir. Bu bulgular bizim
bulgularimizla uyusmaktadir.

Arastirmamizda, PP/MP acis1 Twin Force grubunda anlamli olmayan bir artma
gostermistir. Monoblok grubunda PP/MP agisinda meydana gelen azalma istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Gruplar arasinda olusan fark anlamli bulunmamustir.

Timer ve Giiltan (124), monoblok ve twin blok uyguladiklari c¢alismada
MP/PP agisinin sabit kaldigini belirtmislerdir. Cozza ve arkadaslar1 (138), Basciftgi ve
arkadaglar1 (76) aktivator uyguladiklari bireylerde PP/MP agisinin sabit kaldigini
belirtmislerdir. Doruk ve Goyeng (68), headgear+monoblok uyguladiklar: bireylerde
PP/MP agisinin degismedigini belirtmislerdir. Bu bulgu bizim bulgumuzla paralellik
gostermektedir. Bunun yaninda Sar1 ve ark. (122), yaptiklar1 ¢alismada hareketli JJ
apareyinin, PP/MP acisinda artis yaptigini tespit etmislerdir. Bu bulgu bizim



87

bulgumuzla uyusmamaktadir. Heining ve Go6z (84), Forsus apareyi uyguladiklar
bireylerde PP/MP agisnin sabit kaldigin1 gozlemlemislerdir. Karacay (110), sabit
fonksiyonel tedavi sonucu PP/MP agisinin degismedigini gozlemlemislerdir. Bu
bulgular bizim bulgularimizla paralellik géstermektedir.

Monoblok grubunda Y-ekseni agisi azalirken Twin Force grubunda Y ekseni
acist artmigtir. Gruplar arasinda Y- ekseni acisinda 6nemli bir farklilik saptanmustir.
Bilgi¢ (121), yapmis oldugu tez ¢alismasinda aktivator grubunda Y ekseni agisinin
degismedigini gozlemlemistir. Bu bulgu bizim bulgumuzla uyusmamaktadir. Heinig
ve GOz (84), Forsus apareyi ile yapmis oldugu c¢alismada Y eckseni agisinin
degismedigini belirtmislerdir. Blackwood (144), Stucki ve ingerval (129), JJ apareyi
ile tedavi ettikleri hastalarda Y aksinin degismedigini belirtmislerdir. Bu bulgular
bizim bulgumuzla uyusmamaktadir. Bunun yaninda Karagay ve ark. (110), Forsus ve
JJ apareyi ile yaptiklari c¢alismada her iki apareyle de Y aksi agisinin arttigini
belirtmislerdir. Bu bulgu bizim bulgumuzla paralellik gostermektedir.

Calismamizda Co-A degerinde bir degisiklik olmamuistir. Cozza ve ark. (91),
Basciftgi ve arkadaglari (76) aktivator uyguladiklart bireylerde Co-A degerinde
degisiklik gozlemlememislerdir. Tiirkkahraman ve Sayin (120), calismalarinda,
aktivator+headgear kombinasyonu uygulanan grupta Co-A degerinin sabit kaldigimni
belirtmislerdir. Bu bulgular bizim bulgumuzla paralellik gostermektedir. Bunun
yaninda Dalci ve ark. (114), yaptiklari caligmada aktivator grubunda Co-A degerinde
anlamli bir artis bulmuslardir. Tirkkahraman ve Saymn (120) da ¢alismalarinda,
aktivator uygulanan grupta Co-A degerinin arttigini belirtmislerdir.

De Almeida ve ark. (135), Herbst apareyi ile tedavi ettikleri bireylerde Co-A
mesafesinin sabit kaldigini tespit etmiglerdir. Dalc1 ve ark. (114), yaptiklart ¢alismada
Twin Force grubunda Co-A degerinde anlamli bir degisiklik bulmamislardir. Arici
(145), FNFS apareyi uyguladigi bireylerde Co-A degerinin degismedigini belirtmistir.
Bilgi¢ (121), yapmis oldugu tez ¢alismasinda Forsus grubunda Co-A degerinin sabit
kaldigin1 belirtmistir. Bu bulgular bizim bulgumuzla uyusmaktadir. Bunun yaninda
Karacay ve ark. (110), FNFS ve JJ apareyi ile yapmis olduklari caligmalarinda kondiler
bliylime sonucu Co-A degerinin arttigini bildirmislerdir. Calismamizdaki gruplarda
Co-A degerinde anlamli bir degisiklik goriillmemesi, sagital yonde kondiler biiyiimede

kayda deger bir artis olmamasina baglanmustir.
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Calismamizda her iki tedavi grubunda da Co-Gn uzakliginin anlamli sekilde
artmis olmast, alt ¢cenenin ileri hareket ettigi fikrine katkida bulunmaktadir.

Chang ve arkadaslar1 (133), aktivator uyguladiklar1 bireylerde mandibular
uzunlugun arttigini tespit etmislerdir. Bascift¢i ve arkadaslar1 (76), aktivator ile tedavi
ettikleri hastalarda Co-Gn mesafesinde anlamli artis oldugunu saptamislardir.
Tiirkkahraman ve Sayin (120), ¢alismalarinda, aktivator uyguladiklari hastalarda Co-
Gn mesafesinin arttigin1 gozlemlemislerdir. Cozza ve arkadaslart (91), aktivator
uyguladiklar1 hastalarda Co-Gn mesafesindeki artisin anlamli oldugunu belirtmistir.
Bu bulgular bizim bulgumuzla paralellik gostermektedir. Chen ve arkadaslari’nin (49)
fonksiyonel apareylerin mandibula gelisimi {izerine etkilerini degerlendirdikleri
arastirmalarinda; fonksiyonel apareylerin mandibula gelisimi {izerindeki klinik
etkisinin sinirh oldugunu, mandibula boyutlarinda sagital ve vertikal yonde onemli
bir degisiklik olmadigini saptamiglardir. Bu bulgu bizim bulgumuzla uyusmamaktadir.

Stromeyer ve ark. (131), Patel ve ark. (146), fonksiyonel tedavi sonucu
mandibular uzunlukta artis oldugunu belirtmislerdir. Pancherz (125) ve Valant ve
Sinclair (126), Herbst apareyi ile biiyiime donemindeki bireyler iizerinde yaptiklari
aragtirmalarda, mandibulanin boyunda bir artis oldugunu saptamiglardir. Cozza ve
arkadaglari’'nin (111) sistematik derlemesinde, fonksiyonel apareylerle yapilan 22
arastirmada, 6rneklerin tigte ikisinde tedavi sonucu olarak total mandibular uzunlukta
artig oldugunu rapor etmislerdir. Dalc1 ve ark. (114), yaptiklart ¢alismada Twin Force
grubunda efektif mandibular uzunlukta anlaml artis tespit etmislerdir. Bu bulgular
bizim bulgumuzu desteklemektedir. Bunun yaninda Covell ve ark. (107), Nalbantgil
ve ark. (109) ve Cope ve ark. (127) ise, Jasper Jumper apareyi ile yaptiklari
caligmalarda apareyin alt ¢ene iizerinde iskeletsel bir etkisi olmadigini saptamiglardir.
Bu bulgular bizim bulgumuzla uyusmamaktadir.

Her iki grupta A-SV uzakliginda anlamli bir degisiklik belirlenmemesi
maksiller gelisimin frenlendigini gostermektedir.

Kiigiikkeles (147), Dalci ve ark. (114) ve Bilgi¢ (121), aktivator apareyinin A
noktasi {izerinde etkisiz oldugunu belirtmistir. Bu bulgu bizim bulgumuzla paralellik
gostermektedir. Bunun yaninda Cozza ve ark.(91), aktivator ile yaptiklari ¢alismada A
noktasinin referans diizlemine olan mesafesinde artig tespit etmislerdir. Bu bulgu

bizim bulgumuzla uyugmamaktadir.
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Stucki ve Ingervall (129), JJ apareyi uygulanan hastalarda A noktasinin
referans diizlemine olan mesafesinin sabit kaldigin1 gézlemlemislerdir. Karacay ve
ark. (110), FNFS ve JJ apareyi ile yapmis olduklar1 ¢alismalarinda A noktasinin
referans diizlemine olan uzakliginin degismedigini belirtmislerdir. Manni ve ark.
(148), mini vida destekli Herbst apareyi ve geleneksel Herbst apareyi ile yaptiklar
calismada, bireylerde A-RD (Referans diizlemi) mesafesinin sabit kaldigini
belirtmistir. Kiiciikkeles (147), Herbst apareyinn A noktasi {izerinde etkisiz oldugunu
belirtmistir. Bu bulgular bizim bulgumuzla paralellik gostermektedir.

Her iki grupta da Pog-SV mesafesindeki artis anlamli bulunurken, gruplar
arasinda anlamli farklilik olusmustur. Dalc1t ve ark. (114), yaptiklari galismada
aktivator grubunda Pog-RD mesafesinde artis tespit etmislerdir. Cozza ve arkadaglar
(91), aktivator uyguladiklart hastalarda Pog-RD mesafesindeki artisin anlamli
oldugunu belirtmislerdir. Bu bulgular bizim bulgumuzla uyusmaktadir.

Karagay ve ark. (110), FNFS ve JJ apareyi ile yapmis olduklari ¢aligmalarinda
Pog-RD mesafesinin arttigini belirtmislerdir. Dalc1 ve ark. (114), yaptiklart ¢alismada
Twin Force grubunda Pog-RD mesafesinde artis tespit etmislerdir. Stucki ve Ingervall
(129), JJ apareyi ile yaptiklar1 c¢aligmalarinda, Pog-RD mesafesinde artis
saptamiglardir. Manni ve ark. (148) , mini vida destekli Herbst apareyi ile Pg-RD
mesafesinde istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmistir. Bu bulgular bizim
bulgumuzla uyusmaktadir. Bunun yaninda Manni ve ark. (148), konvansiyonel Herbst
apareyi ile Pog-RD mesafesinin sabit kaldigini belirtmektedir.

Her iki grupta, N-Me mesafesinde meydana gelen artis anlamli bulunmustur.
Gruplar arasinda degerlendirme yapildiginda, monoblok ve Twin Force gruplari
arasinda farklilik anlamsiz bulunmustur.

Jakobsson (82), Tiirkkahraman ve Sayin (120), Cozza ve arkadaglar1 (91) ve
Basgiftci ve arkadaslar1 (76), aktivator uyguladiklari hastalarda N-Me yiiksekliginde
anlamli artis oldugunu saptamislardir. Sar1 ve ark. (122), yaptiklari ¢alismada hareketli
JJ apareyinin, 6n yiiz yiiksekligini artirdigini tespit etmistir. Doruk ve Gdyeng (68),
headgear+monoblok uyguladiklar1 bireylerde total on yiiz yiiksekliginin arttigin
belirtmislerdir. Bu bulgular bizim bulgumuzla paralellik gostermektedir.

McNamara ve ark. (149), akrilik splintli Herbst apareyinin 6n yiiz
yiiksekliginde artisa neden oldugunu saptamislardir. Stromeyer (131), Euruka Spirng
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uyguladiklart bireylerde 6n yiiz yiiksekliginin arttigini belirtmistir. Ruf ve
Pancherz(150) Herbst apareyi ile 6n yiliz yiiksekliginin arttigini belirtmistir. Bu
bulgular bizim bulgumuzla uyusmaktadir. Bunun yaninda Valant ve Sinclair (126),
Herbst apareyi uyguladigi bireylerde on yiiz yiiksekliginde degisim olmadigini
belirtmistir. Calismamizda her iki grupta, ¢ene ucunun asagida konumlanmasiyla 6n
yiiz yliksekliginin arttig1 diistiniilmektedir.

Her iki grupta N-ANS mesafesinde artis goriilmiistiir. Gruplar arasi farklilik
anlamli bulunmustur. Cozza ve arkadaslar1 (91), aktivator uyguladiklari bireylerde tist
Oon vyiz yiksekliginde artis tespit etmislerdir. Doruk ve Goyeng (68),
headgear+monoblok uyguladiklari bireylerde iist on yiiz yiiksekliginin arttigini
belirtmislerdir. Bu bulgu bizim bulgumuzla uyusmaktadir. Bunun yaninda Sar1 ve ark.
(122), yaptiklari c¢alismada hareketli JJ apareyinin ist on ylz yiksekligini
degistirmedigini tespit etmistir. Dalc1 ve ark. (114), yaptiklar1 ¢alismada aktivator
grubunda st 6n yiiz yiiksekliginde anlamli bir degisiklik olmadigini belirtmistir

Sidhu ve ark. (136), Herbst apareyi ile tist yiiz yiiksekliginde tedavi grubunda
anlamli artis tespit etmislerdir. Bu bulgu bizim bulgumuzla paralellik gostermektedir.
Dalc1 ve ark. (114), yaptiklart ¢alismada Twin Force grubunda iist on yiiz
yiiksekliginde anlamli bir degisiklik olmadigini belirtmistir. Bu bulgu bizim
bulgumuzla uyusmamaktadir.

Her iki grupta ANS-Me mesafesinde artis goriilmiistiir. Gruplar arasi farklilik
anlamsiz bulunmustur. Dalc1 ve ark. (114), Cozza ve arkadaslar1 (91), Vargerik ve
Harvold (75) ve Chang (133), aktivator uyguladiklar1 bireylerde alt 6n yiiz
yiiksekliginde anlamli bir artis oldugunu belirtmistir. Timer ve Giiltan (124),
monoblok ve twin blok uyguladiklar1 bireylerde alt 6n yiiz yiiksekliginin arttigini
belirtmislerdir. Doruk ve Goyeng (68), headgear+monoblok uyguladiklar1 bireylerde
alt 6n yiiz yiiksekliginin arttigini belirtmislerdir. Sar1 ve ark. (122), yaptiklart
calismada, hareketli JJ apareyinin alt yiiz yiiksekligini artirdigini tespit etmistir. Bu
bulgular bizim bulgumuzla uyusmaktadir.

McNamara (149), Pancherz (112), Weislander (113) ve De Almeida ve
arkadaglar1 (135), Herbst apareyi ile alt yiiz yiiksekliginin arttigini tespit etmislerdir.
Karagay ve ark. (110), FNFS ve JJ apareyi ile yapmis olduklari ¢alismalarinda alt yiiz
yiksekliginin arttigint belirtmistir. Bu bulgular bizim bulgumuzla uyusmaktadir.
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Bunun yaninda Dalci ve ark. (114), yaptiklar1 ¢alismada Twin Force grubunda alt 6n
yiiz yiiksekliginde anlamli bir degisiklik olmadigini belirtmislerdir. Nalbantgil ve
ark.(109), JJ apareyi uyguladiklar1 bireylerde alt 6n yiiz yiiksekliginin azaldigini
belirtmistir.

Her iki grupta S-Go mesafesinde artis goriilmiistiir. Gruplar aras1 farklilik
anlamsiz bulunmustur. Tiirkkahraman ve Sayin (120), Doruk ve Goyeng (68), Dalci
ve ark. (114) ve Bascift¢i ve arkadaslar1 (76), aktivator ile tedavi ettikleri hastalarda
arka yiiz yiiksekliginde anlamli bir artis gozlemlemislerdir. Tiimer ve Giiltan (124),
monoblok ve twin block apareyleri ile tedavi ettikleri bireylerde arka yiiz
yiiksekliginin arttigini belirtmislerdir. Sart ve ark. (122), yaptiklart calismada,
hareketli JJ apareyinin arka yiiz yiiksekligini artirdigini tespit etmistir. Bu bulgular
bizim bulgularimizla paralellik gostermektedir. Calismamizda monoblok grubunda
meydana gelen arka yiiz yiiksekligi artisinin, vertikal yonde kondiler biiyiimenin
stimulasyonundan ve tist molarlarin ekstriizyonundan kaynaklandigi diistiniilmekedir.

Windmiller (137), akrilik splintli Herbst apareyi ile tedavi ettikleri bireylerde
kondilin dikey yonde biiyiimesine bagli olarak arka yiiz yiiksekliginin arttigin1 tespit
etmistir. Karagay ve arkadaslari (110), Forsus ve JJ apareylerini uyguladiklar
bireylerde kondiler biiyiimeye bagh olarak arka yiiz yiiksekliginde artis oldugunu
rapor etmislerdir. Pangrazio (151), tek yumurta ikizlerinden birine Herbst digerine ise
Frankel apareyi uygulamis ve arka yiliz yiiksekliginin ikisinde de arttigini
gdzlemlemistir. Stucki ve Ingerval (129), JJ apareyi uyguldiklar1 bireylerde arka yiiz
yiksekliginin arttigint  belirtmistir. Bu bulgular bizim bulgumuzla paralellik
gostermektedir. Bu artisin, kondilin vertikal yondeki biiylimesinden kaynaklandig:

diistiniilmektedir.

5.2. Dissel Yapida Olusan Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Monoblok grubuna ait tedavisi dncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda,
Is-SV, 1i-SV, Mst-SV, Mit-SV, Is-SN, 1i-SN, Mst-SN, Mit-SN, Overjet, Overbite
U1/SN ve IMPA degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Twin
Force grubuna ait tedavisi oncesi ve sonrast degerleri karsilastirildiginda, 1s-SV, li-
SV, Mst-SV, Mit-SV, Is-SN, 1i-SN, Mit-SN, Overjet, Overbite, SN/OP, U1/SN ve
IMPA degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Monoblok ve
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Twin Force gruplart karsilastirildiginda, Mst-SN, SN/OP, IMPA degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir.

Mst-SV mesafesi, her iki grupta da anlamli azalma gosterirken, gruplar
arasindaki fark istatistiksel ac¢idan anlamsizdir. Harvold ve Vargerik (117) ve
Lagestrom (152), aktivatér uyguladiklar1 bireylerde iist molar dislerin distalize
oldugunu belirtmislerdir. Tiimer ve Giiltan (124), monoblok ve twin block apareylerini
uyguladiklar1 bireylerde iist molar dislerin distalize oldugunu gézlemlemislerdir. Sar1
ve ark. (122), yaptiklar1 ¢alismada hareketli JJ apareyinin, tist molar disleri distalize
ettgini tespit etmistir. Bu bulgular bizim bulgularimizla uyusmaktadir. Bunun yaninda
Doruk ve Goyeng (68), headgear+monoblok uyguladiklari bireylerde iist molar
dislerin 1,2 mm’lik distalizasyonunu anlamsiz bulmustur. Pancherz (77), aktivator ile
ist molar dislerde meydana gelen 0,4 mm’lik distalizasyonun 6nemli olmadigini tespit
etmigtir. Weinberger (153), Weislander ve Lagestrom (139) ve Cozza ve arkadaglari
(91), aktivator ile tedavi ettikleri hastalarda iist molar dislerin biiylime ve gelisime
bagli olarak mezialize oldugunu ve tedaviden etkilenmediklerini belirtmislerdir.

Pancherz (125), McNamara ve arkadaslar1 (149), Herbst apareyi ile tedavi
ettikleri bireylerde tist molar dislerin distalize oldugunu gézlemlemislerdir. Heining
ve Goz (84), Forsus apareyi ile yaptig1 ¢alisma sonucunda tist molar dislerin geriye
hareket ettigini gozlemlemislerdir. Covell ve ark. (107), Weiland ve ark. (128) ve
Stucki ve Ingervall (129), JJ apareyi ile yapmis oldugu ¢aligmalarda tist molar dislerin
distalize oldugunu belirtmistir. Bu bulgular bizim bulgumuzla paralellik
gostermektedir.

Mit-SV uzakligi, her iki grupta da 6nemli artis gostermistir. Ancak monoblok
ve Twin Force gruplari arasindaki fark anlamli bulunmamustir. Vargervik ve Harvold
(75), Pancherz (77), Cozza ve arkadaslar1 (91), aktivator uyguladiklari bireylerde alt
molar dislerin mezialize oldugunu belirtmiglerdir. Doruk ve Goyeng (68),
headgear+monoblok uyguladiklari bireylerde alt molar dislerin mezialize oldugunu
belirlemislerdir. Patel ve ark. (146), hareketli fonksiyonel apareyler uyguladigi
bireylerde alt molar dislerin anlamli derecede meziale hareket ettgini gézlemlemistir.
Dalci ve ark. (114), yaptiklari ¢alismada, aktivator grubunda alt molar dislerin 6ne
hareket ettgini tespit etmislerdir. Tiimer ve Giiltan (124), monoblok ve twin block

apareyleri ile tedavi ettikleri hastalarda alt molar dislerin 6ne hareket ettigini
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saptamiglardir. Sar1 ve ark. (122), yaptiklart ¢alismada, hareketli JJ apareyinin alt
molar disleri mezialize ettgini tespit etmistir. Bu bulgular bizim bulgumuzla paralellik
gostermektedir.

Covell ve ark. (107), Cope ve ark. (127), Weiland (128), Stucki ve Ingervall
(129), JJ apareyi ile yaptiklar1 ¢aligmalarda, alt molar dislerin 6ne hareket ettigini tespit
etmiglerdir. Barnett ve arkadaslar1 (154) ve Ruf ve Pancherz (155), alt molar dislerin
one dogru hareket ettigini gézlemlemislerdir. Heinig ve Goz (84) ve Karagay ve
arkadaglar1 (110), Forsus apareyi ile yaptiklar1 c¢alismalarda, alt molar dislerin
mezialize oldugunu belirtmistir. Bu bulgular bizim bulgumuzla uyusmaktadir.

Is-SV uzakligi, her iki tedavi grubunda da anlamli sekilde azalmistir. Twin
Force grubunda Is-SV mesafesi ortalama 2,35 mm azalirken, monoblok grubunda
ortalama 1,79 mm azalmistir. Gruplar arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur.
Timer ve Giiltan (124), monoblok ve twin block apareyleri ile tedavi ettikleri
hastalarda {ist keserlerin geriye hareketini gézlemlemistir. Tiirkkahraman (156),
Basciftci (76) ve Bilgi¢ (121), aktivator uyguladigi bireylerde iist keserlerin geriye
hareketini tespit etmistir. Doruk ve Goyeng (68) , headgear+monoblok uyguladiklari
bireylerde st keser diglerin geriye hareketini gézlemlemislerdir. Dalc1 ve ark. (114),
yaptiklar1 ¢galismada, aktivator grubunda iist keser dislerin geriye hareket ettgini tespit
etmislerdir. Bu bulgular bizim bulgumuzla paralellik géstermektedir. Bunun yaninda
Cozza ve arkadaglari (91), st keserlerin sagital konumunda bir degisiklik olmadigimni
gbzlemlemistir.

Karacay (110), Jasper Jumper ve Forsus Nitinol Flat Spring apareylerini
uyguladigr hastalarda iist keser dislerin vertikal referans diizlemine olan uzakliginda
azalma tespit etmistir. Heinig ve Gz (84), Forsus apareyi uyguladiklar1 bireylerde alt
keserlerin One hareket ettgini belirtmistir. Nalbantgil (109) ve Kiigiikkeles (118), JJ
apareyi uyguladiklar1 bireylerde iist keserlerde geriye hareket tespit etmislerdir. Bu
bulgular bizim bulgumuzla uyusmaktadir. Bunun yaninda Dalct ve ark. (114),
yaptiklar1 ¢aligmada, Twin Force grubunda st keser dislerin sagital konumunun sabit
kaldigini tespit etmislerdir. Bu bulgu bizim bulgumuzla uyusmamaktadir.

[i-SV uzakligy, her iki grupta anlaml artig gosterirken, gruplar arasinda 6nemli
bir fark bulunmamuistir. Tlirkkahraman (156), Dalci1 ve ark. (114), Cozza ve arkadaglari

(91) ve Basgiftgi ve ark. (76), aktivator tedavisi sonucu alt keser dislerin 6ne hareket
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ettgini gozlemlemislerdir. Sar1 ve ark. (122), yaptiklari calismada, hareketli JJ apareyi
ile alt keser dislerin O6ne hareket ettgini tespit etmistir. Doruk ve Goyeng (68),
headgear+monoblok uyguladiklar1 bireylerde alt keser dislerde ©ne hareket
gbzlemlemislerdir. Bu bulgular bizim bulgumuzla paralellik géstermektedir.

Valant ve Sinclair (126), Herbst apareyi uyguladiklari hastalarda alt keser
dislerde o6ne hareket gozlemlemislerdir. Heinig ve Go6z (84), Forsus apareyi
uyguladiklar bireylerde alt keserlerin 6ne hareket ettgini belirtmistir. Nalbantgil (109)
ve Kiigiikkeles (118), JJ apareyi uyguladiklari bireylerde alt keserlerde 6ne hareket
tespit etmislerdir. Dalc1 ve ark. (114), yaptiklar1 ¢alismada Twin Force grubunda alt
keser dislerde ©ne hareket tespit etmislerdir. Bu bulgular bizim bulgumuzla
uyusmaktadir.

Mst-SN uzakligit Twin Force grubunda istatistiksel olarak anlamsiz azalma
gosterirken, monoblok grubunda istatistiksel olarak anlamli artis gostermistir. Gruplar
aras1 fark anlamli bulunmustur. Bilgi¢ (121), aktivatér uyguladigi bireylerde {ist
molarlarin uzadigini tespit etmistir. Bunun yaninda Sar1 ve ark. (122), yaptiklari
calismada hareketli JJ apareyi ile {ist molar dislerin vertikal konumunun sabit kaldigini
belirtmislerdir. Doruk ve Goyeng (68), headgear+monoblok uyguladiklar: bireylerde
iist molar dislerin vertikal konumlarinin sabit kaldigini tespit etmislerdir. Tiimer ve
Giiltan (124), monoblok uyguladiklar1 hastalarda iist molar ekstriizyonunu anlaml
bulmamislardir. Bu bulgular bizim bulgularimizla uyusmamaktadir.

McNamara (157), Herbst apareyinin tist molar disler tizerinde vertikal yonde
anlamli bir etkisinin olmadigin1 belirtmistir. Bu bulgular bizim bulgumuzla
uyusmaktadir. Sagir (158), Forsus apareyi uyguladigi hastalarda, {ist birinci molar dis
ile SN diizlemi arasindaki mesafesinin sabit kaldigin1 gézlemlemistir. Bunun yaninda
Cope (127) ve Covell (107), 1J apareyi ile tedavi ettikleri bireylerde tist molarlarin
gomildigini belirtmistir. Karacay ve ark.(110), Forsus apareyi kullandiklart
bireylerde tist molar dislerin gémiildiigiinii tespit etmislerdir.

Alt birinci molar dis ile SN diizlemi arasindaki mesafedeki artis her iki grupta
da anlamli bulunurken gruplar arasindaki farklilik anlamli bulunmamuistir. Sagir (158),
Forsus apareyi uyguladigi hastalarda, alt birinci molar dis ile SN diizlemi arasindaki

mesafede artis gézlemlemistir. Bu bulgu bizim bulgumuzla paralellik gostermektedir.
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Bu mesafedeki artisin, mandibulanin posterior rotasyonundan kaynaklandigi
distiniilmektedir.

Is-SN uzaklig1 her iki grupta 6nemli sekilde artig gostermistir. Tedavi gruplari
arasindaki farklilik anlamsiz bulunmustur.

Timer ve Giiltan (124), monoblok ve twin blok ile tedavi ettikleri hastalarda
iist keser ekstriizyonunu anlamli bulmuslardir. Bilgi¢ (121), aktivator uyguladiklar
bireylerde iist keserlerin uzadigini belirtmistir. Bu bulgular ¢alismamizdaki bulguyla
paralellik gostermektedir. Bunun yaninda Doruk ve Goyeng (68), headgear+monoblok
uyguladiklari bireylerde iist keser dislerin vertikal konumlarinin sabit kaldigini tespit
etmiglerdir. Sar1 ve ark. (122), yaptiklar1 ¢alismada hareketli JJ apareyi ile iist keser
dislerin vertikal konumunun sabit kaldigini belirtmislerdir.

Karagay ve arkadaslar1 (110), Forsus ve JJ apareylerinin st keser disleri
ekstriize ettigini belirtmislerdir. Cope (127), Nalbantgil (109) ve Kiigiikkeles (118), JJ
apareyi ile tedavi ettigi bireylerde st keser diglerin uzadigini belirtmistir. Bu bulgular
bizim bulgumuzla uyusmaktadir. Bunu yaninda Covell (107), ist keserlerin vertikal
yonde hareket etmedigini belirtmistir.

[i-SN uzakligindaki artis her iki grupta da anlamli bulunurken gruplar
arasindaki farklilik anlamli bulunmustur. Sagir (158), Forsus apareyinin etkilerini
inceledigi doktora tezinde li-SN uzakliginda artis tespit etmistir. Bu bulgu bizim
bulgumuzla uyumludur. Bu artigin overbite miktarinin azalmasinda olumlu etki yaptigi
diistiniilmektedir.

Overjet, iki grupta da 6nemli azalma gostermistir. Monoblok grubundaki
ortalama 4,84 mm’lik azalma ile Twin Force grubundaki ortalama 6,19 mm’lik azalma
arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur. Overjet miktarindaki azalma, iist keser
dislerin retriizyonuna, alt keser dislerin protriizyonuna ve bir miktar mandibulanin
onde konumlanmasina baglidir.

Timer ve Giiltan (124), monoblok ve twin block apareyleri ile tedavi ettikleri
hastalarda, her iki tedavi grubunda da overjetin anlamli sekilde azaldigim
saptamiglardir. Vargervik ve Harvold (75), Jakobsson (82), Dalc1 ve ark. (114),
Basgiftci (76) ve Tiirkkahraman ve Sayin (120), aktivator ile tedavi ettikleri bireylerde
overjetteki azaligt anlamli bulmuslardir. Bu bulgular bizim bulgumuzla paralellik

gostermektedir.
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Covell ve ark. (107), Nalbantgil ve ark. (109), Cope ve ark. (127) ve Stucki ve
Ingervall (129), JJ apareyi ile tedavi ettikleri bireylerde overjetin azaldigini
belirtmislerdir. Pancherz (112) ve Mc Namara (149), Herbst apareyi uyguladiklar
bireylerde overjetin digsel ve iskeletsel farkliliklarla azaldigini tespit etmislerdir.
Heinig ve Goz (84), Karagay ve arkadaslar1 (110), Forsus apareyi ile tedavi ettikleri
hastalarda overjetin azaldigin1 belirtmislerdir. Bu bulgular bizim bulgumuzla
paralellik gostermektedir.

Overbite her iki grupta da azalmistir. Gruplar arasindaki farklilik anlamsiz
bulunmustur.

Tiirkkahraman ve Sayin (120), Cozza ve ark. (91), Basgiftci ve arkadaslari (76)
ve Dalci ve ark. (114), aktivator uyguladiklar hastalarda overbite miktarinda azalma
tespit etmislerdir. Tiimer ve Giiltan (124), monoblok ve twin blok ile tedavi ettikleri
bireylerde overbite miktarinda azalma saptamiglardir. Bu bulgular bizim bulgumuzla
uyusmaktadir.

Stucki ve Ingervall (129) ve Nalbantgil ve ark. (109), JJ apareyi ile tedavi
ettikleri hastalarda overbite miktarinin azaldigini belirtmistir. Heinig ve Goz (84) ve
Karagay ve ark. (110), Forsus apareyi uyguladiklar1 hastalarda overbite miktarinda
azalma tespit etmislerdir. Pancherz (159), Herbst apareyi ile yaptigi arastirmada,
overbite miktarinin azaldigini saptamistir. Dalci ve ark. (114), yaptiklar1 ¢alismada,
Twin Force grubunda overbite miktarinda anlamli azalma tespit etmislerdir. Bu
bulgular bizim bulgumuzla paralellik gostermektedir. Calismamizda, Twin Force
grubunda meydana gelen alt keser protriizyonu, okluzal diizlemin saat yoniinde
rotasyonu, mandibular uzunluktaki artis; overbite miktarinda azalmaya neden
olmustur.

SN/OP agi1s1, monoblok grubunda degismezken Twin Force grubunda anlamli
artis gostermistir. Gruplar arasindaki farklilik anlamli bulunmustur.

Tiirkkahraman ve Sayin (120), aktivator apareyi ile tedavi ettikleri hastalarda
ist molar ve alt keser diglerin gomiilmesi ile alt molar ve iist keser dislerin uzamasi
nedeniyle okliizal diizlem egiminde artis gozlemlemiglerdir. Bu bulgu bizim
bulgumuzla uyusmamaktadir. Bunun yaninda Basgcift¢i ve arkadaslar1 (76), aktivator
uyguladiklar1 bireylerde okliizal diizlem egiminde bir farklihik olmadigimi

belirtmislerdir. Sar1 ve ark. (122), yaptiklari caligmada hareketli JJ apareyi ile okluzal
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diizlem egiminin sabit kaldigin1 Dbelirtmiglerdir. Doruk ve Goyeng (68),
headgear+monoblok uyguladiklar1 bireylerde okluzal diizlem egiminde anlamli bir
artis bulamamuslardir. Bu bulgular bizim bulgumuzla paralellik gostermektedir.

Covell ve ark. (107), Nalbantgil ve ark. (109), Cope ve ark. (127) ve Stucki ve
Ingervall (129), JJ apareyi ile tedavi ettikleri bireylerde okluzal diizlem egiminin saat
yoniinde rotasyon yaptigini saptamiglardir. Heinig ve Goz (84) ve Karagay ve
arkadaslar1 (110), Forsus apareyi ile okliizal diizlemin saat yoniinde rotasyon yaptigini
saptamiglardir. Pancherz (112) ve Mc Namara ve ark. (149), Herbst apareyi
uyguladiklari bireylerde okluzal diizlem ag¢isinin artigini tespit etmislerdir. Bu bulgular
bizim bulgumuzla uyusmaktadir.

U1/SN agis1 gruplarda onemli sekilde azalmistir. Twin Force grubunda
meydana gelen azalma ortalama 6,53 derece iken, monoblok grubunda meydana gelen
azalma ortalama 5,30 derecedir. Iki grup arasindaki bu farklilik anlamsiz bulunmustur.
Bu bulgular, her iki tedavi grubunda iist kesici dislerin diklestigini gostermektedir.

Basciftgi ve ark. (76), Jakobsson (82), Timer ve Giiltan (124) ve Wieslander
ve Lagerstrom (139), aktivator tedavisiyle tist keser dislerin egimlerinde anlaml
farklilik olustugunu belirtmislerdir. Sar1 ve ark. (122), yaptiklar1 calismada, hareketli
JJ apareyi ile iist keser agisinda azalma tespit etmislerdir. Doruk ve Goyeng (68),
headgear+monoblok uyguladiklar bireylerde iist keser dislerin egiminde anlamli bir
azalma tespit etmislerdir. Bu bulgular bizim bulgumuzla paralellik gostermektedir.

Nalbantgil (109), Jasper Jumper apareyi uyguladigi hastalarda, st keser
acisinda istatistiksel olarak anlamli azalma tespit etmistir. Karagay (110), Jasper
Jumper ve Forsus Nitinol Flat Spring apareylerinin iist keser agilarinda azalmaya
neden oldugunu belirtmistir. Covell ve ark. (107), Weiland ve Bantleon (128) ve
Stucki ve Ingerval (129), Jusper Jumper apareyi ile tedavi ettikleri hastalarda iist keser
diglerin retriize oldugunu belirtmislerdir. Heinig ve Goz (84), Forsus apareyi ile tedavi
ettikleri hastalarda iist keser dislerinde retriizyon gézlemlemislerdir. Clements (160),
MARS apareyi ile yapmis oldugu caligmada, iist keserlerin retriize oldugunu
belirtmistir. Pancherz (125) ve Nelson ve ark. (140), Herbst apareyi ile yaptiklari
caligmalarda st keserlerin retriize oldugunu bildirmislerdir. Barnett ve ark. (154),
Hansen ve ark. (161) da, iist keserlerin retriize oldugunu gozlemlemislerdir. Bu

bulgular bizim bulgumuzla uyusmaktadir. Bunun yaninda Dalci ve ark. (114),
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yaptiklar1 ¢calismada Twin Force grubunda iist keser agilarinda anlamli bir degisim
tespit etmemislerdir. Bu bulgu bizim bulgumuzla uyusmamaktadir.

IMPA ise, iki grupta da anlamli artis gostermistir. Gruplar arasindaki fark
anlamsiz bulunmustur.

Tiimer ve Giiltan (124), Lagestrom (152) ve Dermaut (162), aktivator tedavisi
sonucu alt keser dislerin protriize oldugunu goézlemlemislerdir. Bu bulgular bizim
bulgumuzla paralellik gostermektedir. Bunun yaninda Cozza ve ark. (91), aktivator
uyguladiklar1 bireylerde alt keser agisinin degismedigini belirtmistir. Doruk ve
Goyeng (68), headgear+monoblok uyguladiklari bireylerde alt keser dislerin egiminde
anlaml bir degisiklik tespit edememislerdir. Sar1 ve ark. (122), yaptiklar ¢alismada
hareketli JJ apareyi alt keser agilarinda istatistiksel olarak anlamsiz artma tespit
etmislerdir. Bu bulgu bizim bulgumuzla uyusmamaktadir.

Heinig ve Goz (84) ve Jones ve arkadaslar1 (163), Forsus apareyi uyguladiklar
bireylerde alt keser dislerin protriize oldugunu gézlemlemislerdir. Pancherz (112),
Nelson ve ark. (140) ve McNamara ve ark. (149), Herbst apareyi ile tedavi ettigi
bireylerde alt keser protriizyonunun arttigini tespit etmislerdir. Stucki ve Ingervall
(129), Covell ve ark. (107) ve Weiland ve ark. (128), JJ apareyi ile yapmis olduklari
calismalarda alt keser dislerin protriize oldugunu belirtmistir. Stromeyer ve ark. (131),
Eureka Spring ile tedavi ettikleri bireylerde alt keserlerin protriize oldugunu
gozlemlemislerdir. Dalci ve ark. (114), yaptiklar calismada, Twin Force grubunda alt
keser agisinin arttigini tespit etmislerdir. Bu bulgular bizim bulgumuzla paralellik

gostermektedir.

5.3 Yumusak Dokuda Olusan Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Ls-SV uzaklig: iki grupta da anlamli olmayan bir azalma gostermistir. Gruplar
arasindaki Li-SV, St Pog-SV yoniinden farklilik anlamli bulunmustur. Bu bulgular st
dudagn iist kesici dis eksen egimlerinden etkilenmedigini gostermektedir.

Kiigiikkeles (164) ve Cozza ve ark. (91), aktivator ile tedavi ettikleri bireylerde
tist dudakta anlamli bir farklilik olmadigini belirtmistir. Sar1 ve ark. (122), hareketli JJ
apareyi uyguladiklar1 bireylerde iist dudagmm konumunun sabit kaldigini
belirtmislerdir. Doruk ve Goyeng (68), headgear+monoblok uyguladiklari bireylerde
ist dudakta anlamli bir degisiklik olmadigin1 tespit etmislerdir. Varlik ve ark. (165),
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twin blok ve aktivator uyguladiklart bireylerde iist dudak konumunda degisiklik
olmadigimi belirtmislerdir. Bu bulgular bizim bulgumuzla paralellik gostermektedir.
Bunun yaninda Dalci ve ark. (114), yaptiklar1 ¢alismada aktivator grubunda st
dudagin anlamli sekilde geriye gittigini tespit etmislerdir.

Karagay ve arkadaslart (110), FNFS ve JJ apareyleri ile tedavi ettikleri
bireylerde, iist dudagin iist keserlerin eksen egiminden etkilenmedigini ve iist dudak
konumunda anlamli bir farklilik olmadigini rapor etmislerdir. Pancherz (159), Herbst
apareyi uyguladiklar1 bireylerde list dudagin konumunun degismedigini belirtmistir.
Bu bulgular bizim bulgumuzla uyusmaktadir. Cash (166) ve Nalbantgil ve ark. (109),
JJ uyguladiklart bireylerde, iist dudagin geri hareketinin anlamli oldugunu rapor
etmislerdir. Dalc1 ve ark. (114), yaptiklari ¢alismada Twin Force grubunda iist dudagin
anlamli sekilde geriye gittigini tespit etmislerdir Bu bulgular bizim bulgumuzla
uyusmamaktadir.

Calismamizda Li-SV uzakligi, her iki grupta anlamli artig gostermistir. Gruplar
arasi karsilagtirma yapildiginda farklilik anlamli bulunmustur. Monoblok grubunda alt
cenedeki iskeletsel degisiklikler ve alt keserlerin protriizyonu sonucu alt dudak 6ne
hareket etmistir. Twin Force grubunda alt keserlerin protriizyonundan alt dudak
etkilenerek one gelmistir.

Cozza ve arkadaslar1 (91) ve Tiirkkahraman ve Sayin (120), aktivator ile tedavi
ettikleri bireylerde alt dudagin 6ne hareket ettigini tespit etmislerdir. Doruk ve Goyeng
(68), headgear+monoblok uyguladiklar1 bireylerde alt dudagin 6ne geldigini
belirtmislerdir. Varlik ve ark.(165), twin blok ve aktivator uyguladiklari bireylerde alt
dudagin 6ne geldigini belirtmistir. Bu bulgular bizim bulgumuzla uyusmaktadir.
Bunun yaninda Dalc1 ve ark. (114), yaptiklari ¢alismada aktivator grubunda alt dudak
konumunda bir degisiklik olmadigini tespit etmislerdir.

Kigiikkeles ve ark. (118) ve Nalbantgil ve ark. (109), JJ apareyi uyguladiklar
bireylerde alt dudagin 6ne hareket ettigini belirtmistir. Pancherz (112), Herbst apareyi
uyguladig bireylerde alt dudagin one hareket ettigni tespit etmistir. Bunu yaninda
Cash (166), JJ apareyi ile tedavi ettikleri bireylerde alt dudagin 6ne hareket etmedigini
belirtmistir. Dalc1 ve ark. (114), yaptiklar1 ¢alismada Twin Force grubunda alt dudak

konumunda bir degisiklik olmadigini tespit etmislerdir.
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St Pog-SV uzakligi, her iki grupta anlamli artis gdstermis, monoblok
grubundaki 2,72 mm’lik artig ile Twin Force grubunda olusan 0,93 mm’lik artis
arasindaki fark anlamli bulunmustur.

Patel ve ark. (146), fonksiyonel apareyler ile tedavi ettikleri bireylerde
yumusak doku pogonion noktasinin one hareket ettigini belirtmistir. Cozza ve
arkadaglar1 (91), aktivator ile tedavi ettikleri bireylerde yumusak doku pogonion
noktasinin 6ne hareket ettigini belirtmistir. Varlik ve ark. (165), twin blok ve aktivator
uyguladiklar1 bireylerde yumusak doku pogonion noktasinin protriize oldugunu
belirtmistir. Bu bulgular bizim bulgumuzla uyusmaktadir.

Pancherz (112), Herbst apareyi ile yumusak doku Pogonion noktasinin anlamli
sekilde one hareket ettigini belirtmistir. Karacay ve ark. (110), FNFS ve JJ apareyi ile
tedavi ettikleri bireylerde yumusak doku Pogonion noktasinin protriize oldugunu tespit
etmislerdir. Kiigtikkeles ve ark. (118), JJ apareyi ile tedavi ettikleri bireylerde yumusak
doku Pogonion noktasinin anlamli sekilde 6ne hareket ettigini saptamislardir. Bu

bulgular bizim bulgumuzla paralellik gostermektedir.
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6. SONUCLAR

Arastirmamizda mandibular retrognati kaynaklt Smif II Bolim 1
malokluzyona sahip pubertal biiyiime gelisim donemindeki hastalarda monoblok
apareyi ile Twin Force apareyinin dentofasiyal sistem iizerine olan etkileri
degerlendirilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1. Her iki grupta da sagital yonde maksiller gelisimin inhibe edildigi

belirlenmistir.

2. Her iki grupta da sagital yonde mandibular gelisimin stimule edildigi

gozlenirken, monoblok grubunda bu stimulasyonun daha fazla oldugu

bulunmustur.

3. Her iki grupta da yiiziin dik yon 6lgiimlerinin arttig1 goriiliirken, bu artiglarin

monoblok grubunda daha fazla oldugu tespit edilmistir.

4. Her iki grupta da iist keserlerde retriizyon ve ekstriizyon goriiliirken, {ist

molarlarda distalizasyon goriilmiistiir. Ayrica monoblok grubunda (st

molarlarda ekstriizyon tespit edilmistir.

5. Her iki grupta da alt keserlerde protriizyon goézlenirken, alt molarlarda

mezializasyon goriilmiistiir.

6. Twin Force apareyinin alt keserlerde daha fazla protriizyona sebep oldugu

tespit edilmistir.

7. Her iki apareyin de Smif II Boliim 1 malokluzyon diizeltiminde etkili oldugu

gorililirken, monoblok grubunda daha fazla iskeletsel etki elde edildigi

saptanmigtir.

8. Her iki apareyin de yumusak doku profiline olumlu etkisi oldugu

go6zlenirken, monoblok grubunda bu etkinin daha fazla oldugu belirlenmistir.
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN COCUK RIZA FORMU ORNEGI

Monoblok ve Twin Force Apareylerinin Dentofasiyal Yapilar Uzerine Olan

Etkilerinin Degerlendirilmesi

Sevgili.......... ,

Benim adim Abdurahman KUCUKONDER. Alt ¢ene gelisim yetersizligi olan
hastalarin tedavisiyle ilgili bir aragtirma yapiyoruz. Amacimiz bu tip hastalarda alt
¢eneyi 6nde konumlandiran farkli iki aparatin etkilerini degerlendirmektir. Arastirma

ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu arastirmaya katilmani 6neriyoruz.

Arastirmay1 ben ve Prof. Dr. Cenk DORUK birlikte yapiyoruz. Bana 0542 209
59 82 numarali telefondan 24 saat ulasabilirsin. Bu arastirmaya katilacak olursan bu
farkli iki apareyden uygun olanini uygulayacagiz. Arastirmaya senin gibi 20 g¢ocuk
daha katilacak ve aragtirma 12-14 ay siirecektir. Arastirmanin basinda ve sonunda
olmak iizere iki kez dislerinden 6l¢ii, elinden ve bas bolgenden birer film alip bunlar
saklayacagiz. Elde edilen bu filmler {izerinde olgiimler yapacagiz ve birbiriyle
karsilastiracagiz. Bu islemler esnasinda hi¢bir sekilde ac1 ve agri duymayacaksin.
Monoblok ve Twin Force aygitlart alt gene geriligi olan hastalarin alt ¢enesini 6ne
alarak tedavi eden aparatlardir. Monoblok hareketli yani agizda sabit olmayan takip
cikarilabilen bir agiz ici aparattir. Yeme igcme durumunda aparat g¢ikarilacak ve
yemekten sonra tekrar takilacaktir. Twin Force ise dislerine takilan tellerin tizerine
adapte edilen sabit bir aparattir. Sana hangi apareyi uygulayacagimizi kura sonucu
belirleyecek. Monoblok uygulamak i¢in agzindan oOl¢ii alinacak, Twin Force
uygulamak i¢inse once dislerine tel takilmasi gerekecektir. Monoblok aparatin1 giinde
en az 16 takmalisin. Twin Force aparati zaten sabit oldugu i¢in devamli kullanacaksin.
Arastirma siiresince bu aygitlardan birini kullanacaksin ve aylik kontrollerin olacak.
Bu aparatlari uygulamadan hemen 6nce dislerinden 6lcii, elinden ve bas bdélgenden
film alimacak ve bunlar baslangic kayitlar1 olarak saklanacaktir. Bundan sonra
aparatlardan birini uygulayacagiz ve belirlenen siire boyunca aygiti kullanacak ve

aylik kontrollere geleceksin. Bu siire¢ sonunda alt ¢cenenin 6ne gelmesiyle birlikte
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aparat kullanimi sonlandirilacak ve yeniden dislerinden o6l¢ii, ellerinden ve bas
bolgenden film alinip bitim kayitlari olarak saklanacaktir.

Bu aragtirmanin sonuglar1 senin gibi alt ¢enesi geride ¢ocuklar i¢in yararl
bilgiler saglayacaktir. Bu arastirmanin sonuglarini1 baska doktorlara da sdyleyecegiz,
sonuglar1 bildirecegiz ama senin adin1 sdylemeyecegiz. Bu arastirmaya katilip
katilmamak i¢in karar vermeden dnce anne ve baban ile konusup onlara danigmalisin.
Onlara da bu aragtirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini alacagiz. Anne ve baban
tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin istegine
bagl ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz. Once katilmayi
kabul etsen bile sonradan vazgecebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul etmedigin
durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde sana 6nceden oldugu gibi iyi
davranir, 6nceye gore farklilik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyorsan asagiya liitfen adin1 ve soyadimi yaz ve imzani at. Imzaladiktan sonra

sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.

Cocugun Velinin
Adi- soyad: Adi- soyadz:
Tarih: Tarih:

Imza: Imza:

Arastiricinin adi, soyadi, tinvani: Abdurahman KUCUKONDER, Arastirma
Gorevlisi

Adres: Cumhuriyet Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1
Tel:0542 2095982  Tel:0346 219 10 10 -2770


tel:0542
tel:0346
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C. U. KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

CALISMA GRUBU BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Monoblok ve Twin Force Apareylerinin Dentofasiyal Yapilar Uzerine Olan

Etkilerinin Degerlendirilmesi

Sayin ...

Cocugunuzun Cumbhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dal1 tarafindan yiiriitiilen bu ¢alismaya katilmasin1 arzu ediyoruz. Asagida
bu c¢alisma ile ilgili bazi bilgiler bulacaksiniz. Bu bilgiler, cocugunuzun ¢aligmaya
katiliminda kolaylik saglamasi ve konunun Oneminin agik¢a anlagilabilmesi igin
diizenlenmigtir. Calismaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Kararmizdan 6nce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz

Bu arastirmanin amaci, alt ¢cene gelisim yetersizligi ile karakterize iskeletsel
siif II olarak siniflandirdigimiz hastalarda, problemin tedavisinde kullanilan ve alt
ceneyi Onde konumlandirmaya yarayan aygitlarin ¢ene kemikleri ve disler tizerindeki
etkilerinin karsilastirmali olarak incelenmesidir. Calismanin yiiriitiiciisic Prof. Dr.
Cenk DORUK, yardimci yiiriitiicii Dt. Abdurahman KUCUKONDER dir. ilgili
kisilere 346 219 10 10 ve Dahili 2770 numarali telefonlardan ulasilabilir.

Ayrica 0542 209 59 82 numarali cep telefonundan Dt. Abdurahman
KUCUKONDER e 24 saat ulasilabilir.

Alt cene gelisim geriligine sahip hastalarda, aygitlar yardimiyla alt ve st
ceneleri ideal konumlandirmaya yarayan tedavi sekli ortodontinin rutin klinik
uygulamalarindan biridir. Ancak elde edilecek yarar hekimin hastaya 6nerdigi aygitin
kullanim siiresiyle ve hastanin tedaviye olan uyumuyla alakalidir. Bu siire 12-14 aydir.
Bu arastirmada tedavi basinda ve tedavi sonunda yan kafa filmi ve kemik yasi
tayininde kullandigimiz el bilek filmi alinacaktir. Arastirmamizda herhangi bir ilag

kullanilmayacaktir. Bu arastirmada hastalarimiza monoblok ve Twin Force
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aygitlarindan biri uygulanacaktir ve arastirmada yer almaniz i¢in ayda bir defa
gelmeniz yeterli olup, arastirmada yer alacak sizin gibi goniilliilerin sayis1 20 dir.
Monoblok ve Twin Force aygitlar1 alt ¢ene geriligi olan hastalarin alt ¢enesini 6ne
alarak tedavi eden aparatlardir. Monoblok hareketli yani agizda sabit olmayan takip
cikarilabilen bir agiz i¢i aparattir. Yeme igme durumunda aygit cikarilacak ve
yemekten sonra tekrar takilacaktir. Twin Force ise dislere takilan tellerin {izerine
adapte edilen sabit bir aparattir. Cocugunuza hangi apareyi uygulayacagimizi, Kkura
sonucu belirleyecek. Monoblok uygulamak i¢in agizdan 6l¢ti alinacak, Twin Force
uygulamak i¢inse once dislere tel takilmasi1 gerekecektir. Monoblok aparatini glinde
en az 16 saat takilmasi gerekmektedir. Twin force aparati zaten sabit oldugu i¢in
devamli kullanilacaktir. Bu aparatlar1 uygulamadan hemen once disglerden 6lgii, el ve
bas bolgesinden film alinacak ve bunlar baslangi¢ kayitlar1 olarak arsivlenecektir.
Bundan sonra aparatlardan biri uygulanacak ve aylik kontrollere gelinecektir. Bu siire¢
sonunda alt ¢enenin One gelmesiyle birlikte aparat kullanimi sonlandirilacak ve
yeniden dislerden 6l¢ii, ellerden ve bas bolgesinden film alinip bitim kayitlar1 olarak
arsivlenecektir.

Orneklerin analizleri (ortodontik al¢1 modeller, fotograflar ve rontgenler) Sivas
ilinde C.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda degerlendirilecektir

Calismaya katilmasaniz da bu rutin tedavi cocugunuza uygulanacaktir. Bu tip
cene gelisim geriligine sahip bireylerin ortodontik yontemle tedavi edilebilmeleri
ancak bireyin biiylimeye devam ettigi donem i¢inde miimkiindiir. Apareyini istenen
stire ve araliklarla diizenli olarak kullanmayan, verilen randevu tarihlerinde kontrole
gelmeyen, tiim uyarilara ragmen agiz hijyenine dikkat etmeyen ve uyum gostermeyen
bireyler arastirma kapsami digina ¢ikarilacaktir. Agiz hijyeni yetersiz olan, diseti
problemleri ve ¢iiriikleri bulunan hastalarda ortodontik tedaviye baslanmamaktadir.
Ciinkii kotii agiz hijyeni hem tedavinin seyrini etkileyerek tedavi siiresini uzatmakta
hem de dis ciiriiklerine hatta dis kayiplarina sebep olmaktadir.

Cocugunuzdan alman biitiin kayitlar arastirma yiiriitliciisii tarafindan toplu
halde tutulacak ve saklanacaktir. Biitiin ortodontik tedavi islemleri bittikten sonra vaka
uygun sekilde arsivlenecektir. Cocugunuzun kisisel bilgileri gizli tutulacaktir.
Cocugunuzun doktoru ve vakayr takip ettigi danigsmani tarafindan bilgilere

ulagilabilecektir. Degerlendirme yapilan bireylerin kendi istegi dogrultuusnda ¢alisma
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kapsami disinda kalabilme hakk1 vardir. Boyle bir karar Dis Hekimligi Fakiiltesinin
tedavi hizmetlerinden yararlanmanizi etkilemeyecektir.

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi
sorumlu arastiric1 tarafindan yapilacak, ortaya c¢ikan masraflar CUBAP’ tan onay
alindiktan sonra CUBAP tarafindan karsilanacaktir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Aragtirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarmiza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragstirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini arttirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuclar1 bilimsel amagla kullanilacaktir, calismadan cekilmeniz ya da arastirict
tarafindan ¢ikartlmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagcla kullanilabilecektir.

Size ait tim 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 Onayi:

Yukarida yer alan ve arasgtirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve so6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
arastiricitya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayn isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yliriitiiciisiine yetki
veriyor ve s0z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama

ve bask1 olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.



Goniilliiniin,
Adi-Soyadu:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar: yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Abdurahman KUCUKONDER

Gorevi: Arastirma Gorevlisi

Adresi: Cumhuriyet U. Dishekimligi Fak. Ortodonti Anabilimdali
Tel.-Faks: 0542 209 59 82

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tanikhik eden kurulus
gorevlisinin/goriisme tamginin,

Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Monoblok ve Twin Force apareylerinin dentofasiyal yapilar iizerine
olan etkilerinin degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETiK KURULUN ADI Cumhuriyet Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
g = Cumbhuriyet Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Tip
% = ACIK ADRESI: Fakiiltesi Ek Derslik Binasi (Acil Kargis1), Klinik Aragtirmalar
Z ..5 Etik Kurulu TR-58140 Merkez/Sivas
X3 TELEFON 0346 258 00 25
g= FAKS 0346 258 00 24
E-POSTA cuetikkurul@gmail.com
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof. Dr. Cenk Doruk
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Ortodonti
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU | cymhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,
y $
ARASTIRMACININ ¢ a6
BULUNDUGU MERKEZ Ortodonti Anabilim Dal1
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADISOYADI i
DESTEKLEYICI =
) PROJE YORUTUCUSU
= UNVANI/ADI/SOYADI _
- (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
'E destek alanlar igin)
= DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISI i
=] FAZ |
% m]
e FAZ2 m}
‘2' FAZ3 [m]
A FAZ4 a
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag galigmasi (]
Ry Tibbi cihaz klinik arastirmasi ]
In vitro tibbi tam cihazlari ile
yapilan performans ]
degerlendirme ¢aligmalari
ilag dig1 klinik aragtirma |
Diger ise belirtiniz:
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | GOKMERKEZLI | ULUSAL )
MERKEZLER = O O ULUSLARARASI [J
Etik Kurul Bagkaninin

Unvan/Ady/Soyadi: Prof. Dr. Emin
Imza:

Not: Etik farul bagk

yer g1 her sayfaya imza atmalidur.




KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Monoblok ve Twin Force apareylerinin
olan etkilerinin degerlendirilmesi

dentofasiyal yapilar iizerine

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

5 o iyon =
& Belge Ad1 Tarihi s i Dili
" Numarasi
- =
‘E ol ARASTIRMA PROTOKOLU Tirkee [ Ingilizee (] Diger (]
Z =  [BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
E ‘g FORMU Tirkee [ ingilizee 0 Diger (]
£= OLGU RAPOR FORMU Tiarkge []  Ingilizee (] Diger (]
= P
a ARASTIRMA BROSURU Tirkge []  ingilizee [ Diger [J
Belge Adi Aciklama
z SIGORTA [m]
5= ARASTIRMA BUTCESI O
£ = [BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
=% |FORMU
&3 ILAN L
28 YILLIK BILDIRIM O
= = SONUC RAPORU O
22 [GUVENLILIK BILDIRIMLERI [
22  [DIGER: O
Karar No: 2016-09/06 Tarih: 27.09.2016

zE- Yukanida bilgileri verilen basvuru dosyasi ile ilgili belgeler araguirmanin/cahigmanin gerekge, amag. yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
é : incelenmis ve uygun olup arag | bagvuru d da belirtil kezlerde gergeklestiriimesinde etik ve bilimsel
§ z sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul Gye tam sayisinin salt gogunlugu ile Karar verilmistir.

=]

L llag ve Biyolojik Uranlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik yer alan aragtirmalar igin Torkive llag ve Tibbi

Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI Kilavuza

flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yo

lik, Iyi Klinik Uygulamalari

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Emin Yener Giiltekin

129

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet "\"?::;:;‘ e Katithm * imza
Prof. Dr. Emin Yener Galtekin Uroloji Cumhuriyet Universitesi | ERd | KO [0 |HE® |EX® |[uO %'/
Prof. Dr. Karsat Karaday: Genel Cerrahi Cumbhuriyet Universitesi | EJ KO |0 |HX |EX |HO /f L*
Prof. Dr. Halya Toker Periodontoloji Cumhuriyet Universitesi | E[J | K EQ |HX |EX |H EU@)OM
Dog. Dr. Ayse Demirkazik Biyofizik Cumhuriyet Universitesi | ECD] | KX [EO |HE [ER | u0O %:‘
Dog. Dr. Aynur Engin l}:{n:::[sl L’l:: Cumhuriyet Universitesi | EC] | K® |EO |HE | EX (uO : |~
Dog. Dr. Fatih Bolat fl::::l‘ usu:%].lg' Ve Cumhuriyet Universitesi | E® | k0O | EO |HR |ER | wO
Dog. Dr. Galay Yildinm Tip Tarihi ve Etik Cumhuriyet Universitesi | EJ | KR |EO |HE | ER |HO l r
Dog. Dr. Ali $ahin Romatoloji Cumhuriyet Universitesi | ERd | KO |0 [HE | EX (HO v
Yrd. Dog. Dr. Ziynet Cinar Biyoistatistik Cumbhuriyet Universitesi | E[J KR | O HX |ERX ugd %
Etik Kurul Bagkaninin
Unvan/Ady/Soyadi: Prof. Dr. Emin in
mza:

Not: Etik yer almadigu her sayfaya imza I




KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Monoblok ve Twin Force apareylerinin dentofasiyal yapilar iizerine
olan etkilerinin degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
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/

Yrd. Dog. Dr. Ahmet Altun Tibbi Farmakoloji Cumhuriyet Universitesi | ERd | KO |EO [HR | EX (HO
Uzm. Dr. Levent Saglam Aile Hekimi Styus HalkeSapligs ER kO |0 | R |eE® | 0vO

e
Uzm. Dr. Hseyin Saygin Uroloji Sivas Numune Hastanesi | ERJ | KO |0 |HE | EX | H D—iﬂﬁ%
Ogr. Gor. Engin Dagh Avukat Cumhuriyet Universitesi | ER | KO O |HR |ER® | HO %’1
Ogret. Melih Arslan Simf Ogretmeni Emekli ER (kO |ed |[H® |eE® |[uO -:5\—
*:Toplantida Bulunma
Etik Kurul Bagkaninin
Unvan/Ady/Soyadi: Prof. Dr. Emin tiltekin

imza:

Not: Etik kurul bagk

yer almadigt her sayfaya imza atmalidr.
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10. OZGECMIS

Adi Soyadi: Abdurahman KUCUKONDER

Dogum Tarihi/ Dogum yeri: 24.01.1986-MerkezZ KAHRAMANMARAS

E-mail: abdrhmnkckndr@hotmail.com

Boliimii: Ortodonti

Medeni Durum: Bekar

Yabanci Dil: Ingilizce
Egitimi: Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 2004/2010 ADANA

Uzmanlik Egitimi: Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti AD.
2013/2017

Calhistig1 Kurumlar:

e Kara kuvvetleri Komutanligi 2011/2012 (Dis Thp. Atgm)

e (Caglayancerit ilce Devlet Hastanesi 2013 (Pratisyen Dis Hekimi)
e Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti AD 2013/2017

Uye Oldugu Mesleki Dernek ve Kuruluslar:

e Tiirk Ortodonti Dernegi
e Tiirk Dis Hekimleri Birligi

KONGRE KATILIMLARI

e 16.Uluslararas1 Dis hekimligi Kongresi, Istanbul, Tiirkiye, 2009

KURS KATILIMLARI

e Invisalign Certification Course, istanbul, Tiirkiye, 2017.



