F Y
A Y

T.C.
TOKAT GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI

DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

FONKSIYONEL ORTOPEDIK TEDAVI ILE ELDE EDILEN
DEGISIKLIKLERIN KALICILIGININ UZUN DONEM
DEGERLENDIRILMESI

Hazirlayan

Dt. Resul ALTINISIK

Ortodonti Ana Bilim Dali

Uzmanlik Tezi

Danisman
Prof. Dr. Ali Altug BICAKCI

TOKAT-2024



A
A Y

T.C.
TOKAT GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI

DIiS HEKIMLIGI FAKULTESI

FONKSIYONEL ORTOPEDIK TEDAVI iLE ELDE EDILEN
DEGISIKLIKLERIN KALICILIGININ UZUN DONEM
DEGERLENDIRILMESI

Hazirlayan

Dt. Resul ALTINISIK

Ortodonti Ana Bilim Dali

Uzmanlik Tezi

Danigsman
Prof. Dr. Ali Altug BICAKCI

TOKAT-2024



TC.
TOKAT GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI
DI$ HEKIMLIGI FAKULTESI DEKANLIGL
ORTODONTI ANABILIM DALI BASKANLIGI

ADI SOYADI - Resul ALTINISIK
TEZ SAVUNMA TARIHI - 03/04/2024
TEZ KONUSU - Fonksiyvonel Ortopedik Tedavi ile Elde
Edilen Degisikliklerin Kalicilifmin Uzun
Dénem Degerlendirilmesi.
Tiiri Uveleri (Unvam, Adi Sovadi) Imzas1

Baskan ‘Prof. Dr. A. Altug BICAKCI
ITye -Dog. Dr. Sibel AKBULUT

Uve: Dr. Ogr. Uyesi Melike DURAN

Bu tez. Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Fakiilte
Kumlunun 20/03/2024 tarih ve 05.02 sayilh oturumunda belirlenen jiin
tarafindan kabul edilmistir.

Dekan V. Prof Dr. Hatice BALCI YUCE



TOKAT GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGITIiM ENSTITUSU MUDURLUGU’NE

Bu belge ile, bu tezdeki bitln bilgilerin akademik kurallara ve etik ilkelere uygun
olarak toplanip sunuldugu, bu kural ve ilkelerin geregi olarak, ¢calismada bana ait
olmayan tiim veri, diisiince ve sonuglara atif yaptigimi ve kaynagini gosterdigimi

beyan ederim.

(03/04/2024)
Tezi Hazirlayan Ogrencinin
Ad1 ve Soyadi
Resul ALTINISIK

Imzasi



TESEKKUR

Uzmanlik egitim slirem boyunca, egitimime 6nemli katkilar1 olan, tez ¢calismamin
planlanmasinda ve yiirlitilmesinde biiyiik bir sabir ve titizlikle bana yardime1 olan ve yol
gosteren, anlayis ve hosgoriisiiyle destegini hissettigim tez danismanim, degerli hocam

Prof. Dr. Ali Altug BICAKCI’ya,

Ortodonti egitimimde teorik ve pratik katkilarindan dolay1 sevgili hocalarim Dr.

Ogr. Uyesi Sibel AKBULUT a ve Dr. Ogr. Uyesi Melike DURAN’a

Birgok paylasimda bulundugum, birlikte ¢alismaktan mutluluk duydugum ve

giizel vakit gegirdigim tiim asistan arkadaslarima ve klinik personelimize,

Biiyiik fedakarliklar1 ve emekleriyle buglinlere gelmemi saglayan, hayatim
boyunca her zaman ilgi, destek ve sevgileriyle yanimda olan, anneme, babama ve

kardesime,

En i¢ten duygularimla tesekkiirlerimi sunarim...



OZET

FONKSIYONEL ORTOPEDIK TEDAVI iLE ELDE EDIiLEN
DEGISIKLIKLERIN KALICILIGININ UZUN DONEM
DEGERLENDIRILMESI

Amagc: Bu calismanin amaci, fonksiyonel ortopedik tedavi ile elde edilen

degisikliklerin uzun donem kaliciligini retrospektif olarak degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Bu calismaya iskeletsel sinif II malokliizyona sahip, ANB
acist 4 dereceden biiyiik, kronolojik yas araligi 10-13 yil olan(ortalama 12,43 +1,6),
Twinblok apareyi ile tedavi edilen, 51 hasta (37 kadin, 14 erkek) dahil edildi. Bu
calismada, tedavi baslangicinda (T1), tedavi sonunda (T2) ve 3-8 yillik (ortalama 6,62
+1,51) uzun siireli takip doneminde (T3) alinan sefalometrik rontgenler Gzerinde 77
degiskenin oOl¢iimii  yapilmistir. T1-T2 ve T2-T3 donemlerindeki degisiklikler
karsilastirilmistir.  DOnemler arasindaki farkliliklarin  karsilastirllmasinda, tekrarli

Olglimlerde tek yonlii varyans analizi uygulandi.

Bulgular: Anlamlilik testleri sonucunda T1-T2 doéneminde 24, T2-T3
doneminde 7 sefalometrik degiskenin degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermistir (p<0,05).

Sonuglar: Fonksiyonel ortopedik tedavi ile elde edilen degisikliklerin ¢ogu,

hastalar yaklasik 3-8 y1l (ortalama 6,62 £1,51)sonra degerlendirildiginde korunmustur.

Anahtar Kelimeler: Simif II malokliizyon, Fonksiyonel ortopedik tedavi,
Twinblok



ABSTRACT

LONG-TERM EVALUATION OF THE DURABILITY OF
CHANGES OBTAINED WITH FUNCTIONAL ORTHOPAEDIC
TREATMENT

Aim: The aim of this study is to retrospectively evaluate the long-term stability

of changes achieved with functional orthopedic treatment.

Materials and Methods: Fifty-one patients (37 females, 14 males) with skeletal
Class Il malocclusion, ANB angle greater than 4 degrees, chronological age range of 10-
13 years (avarage 12,43 +1,6), treated with Twin Block appliance were included in this
study. Measurements of 77 variables were taken on cephalometric radiographs obtained
at treatment initiation (T1), treatment completion (T2), and during a long-term follow-up
period of 3-8 (avarage 6,62 +1,51) years (T3). Changes between T1-T2 and T2-T3
periods were compared. One-way analysis of variance was applied in repeated measures

to compare the differences between periods.

Results: Statistical analysis revealed that 24 cephalometric variables showed
statistically significant differences in values between T1-T2 period, and 7 variables
showed significant differences between T2-T3 period (p<0.05).

Conclusions: Most of the changes obtained with functional orthopedic treatment
were maintained when evaluated in patients approximately 3-8 years ((ortalama 6,62
+1,51)) later.

Key Words: Class Il malocclusion, Functional orthopedic treatment, Twin Block
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1.GIRIS

Ortodontistlerin en sik karsilastigi durumlardan biri olan iskeletsel simif II
malokliizyonlarla ilgili ¢esitli tedavi yaklagimlar1 mevcuttur. Bu tedavi yaklasimlarindan
biri de biiyiime ve gelisimi devam eden hastalara uygulanan fonksiyonel aparey
tedavisidir (Bowman ve ark., 2013; Alhammadi ve ark., 2018). Smif II malokliizyon
mandibular yetmezlikten, maksiller fazlaliktan, mandibular dental arkin retriizyonundan
veya maksiller dental arkin protriizyonundan kaynaklanmakta ve bu durumlar bazen tek
basina bazen de kombine sekilde karsimiza ¢ikabilmektedir (Kelly ve ark., 1977; Graber,
2017). Yapilan c¢aligmalarda iskeletsel Sinif II malokliizyonlu bireylerde %80 siklikla
sorunun retriiziv konumdaki mandibuladan kaynaklandigi bildirilmistir. Bu durum birgok
arastirmacty1 biliylime ve gelisimi devam eden bireylerde mandibuladaki iskeletsel
uyumsuzlugu giderebilmek i¢cin mandibulanin biiylimesini stimiile eden fonksiyonel

apareyleri kullanmaya sevk etmistir (Pancherz, 1997).

Mandibular retriizyon kaynakli iskeletsel sinif Il malokliizyonlarin tedavisinde
kullanilan hareketli fonksiyonel apareylerden biri olan Twinblok, William J. Clark
tarafindan gelistirilmistir (Clark, 1982). Apareyin ayr iist ve alt iki pargali tasarimu,
hastanin apareye daha kolay uyumunu saglamaktadir. Apareyin yapisi hastaya konusma
ve ¢igneme Ozgiirliigli saglar. Birka¢ klinik calisma ve sistematik derleme, Twinblok
apareyinin Smif II malokliizyonlarin tedavisinde iskelet, dental ve yumusak dokular

tizerindeki etkisini degerlendirmistir (Christine ve ark., 2000; Alexandre ve ark., 2020).

Stabilite, ortodontik tedavinin en dnemli amaglarindan biridir ve tedavi sonrasinda
meydana gelen niiks, ortodontide en derin endise kaynagi olmaya devam etmektedir.
Uzun vadede ortodontik tedavinin sonuclarini ¢esitli faktorler etkileyebilse de niiks, ii¢
ana nedenden kaynaklanmaktadir: 1)Periodontal dokular ortodontik dis hareketlerinden
etkilenir ve tedavi bittikten sonra uyum saglamalar1 zaman alir. 2) Dil, yanaklar ve
dudaklar bir denge saglanana kadar dislere siirekli baski uygular. 3)Bireyin normal
kraniyofasiyal biiylimesinden kaynaklanan degisiklikler ortodontik tedavinin sonuglarini

degistirebilir (Alexandre ve ark., 2020).

Fonksiyonel apareyler ortodontide 100 yili askin siiredir kullanilmaktadir ve
diinya ¢apinda oldukga popiiler hale gelmistir. Hareketli ve sabit fonksiyonel apareylerin

Simif II malokliizyonun tedavisi iizerindeki etkisi son yillarda kapsamli olarak



aragtirtlmistir. Bir¢ok calismada bu apareylerin mandibular biiyiimeyi tesvik edip
etmedigi aydinlatilmaya calisilmistir. Ancak, bu tedavinin stabilitesini inceleyen uzun
donem caligmalarin eksikligi oldukga ilgi ¢ekicidir (Alexandre ve ark., 2020). Bu
caligmanin amaci, fonksiyonel ortopedik tedavi ile elde edilen degisikliklerin uzun donem

kaliciligin retrospektif olarak degerlendirmektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. SINIF Il MALOKLUZYONLAR

2.1.1. Tanimi ve Siniflandirmasi

Edward Angle’in 1899 yilinda ilk kez malokliizyonlar1 tanimlamasinin ardindan
siniflama 1970°li yillarin basinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan uluslararasi ortodontik
siniflandirma sistemi olarak kabul edilmis ve giiniimiizde de halen kullanilmaktadir.
Siniflamaya gore sagital iligkinin belirlenmesinde iist birinci molarin sabit oldugu
varsayilmaktadir. Alt birinci molar disin konumuna gore malokliizyona karar verilmekte;
alt birinci molarin daha distalde konumlanmasi Smmif II malokliizyon olarak
adlandirilmaktadir (Proffit ve ark., 2013). Bu siniflamada maksiller keserlerdeki artmis
protriizyon Sinif II divizyon 1, maksiller keserlerdeki artmis retriizyon ise Simif II
divizyon 2 olarak tanimlanmistir. Ayrica bir tarafta normal kapanis gozlenirken diger
tarafin kapaniginda distookliizyon s6z konusu oldugunda sinif II subdivizyon olarak
tanimlanmuistir. Yalnizca dental iliskiyi degerlendiren Angle’1n siniflamasi iskeletsel Sinif
IT malokliizyonlarin tanimlamasi icin yetersiz kalmistir. Teknolojinin gelismesi sonucu
lateral sefalogramlarin klinik ortodontide kullaniminin yaygin hale gelmesi ile bu filmler
tizerinde hastalarin kafa kaidesine gore maksillo-mandibular iliskisi degerlendirilebilir

olmustur (Spalding ve ark., 2001).

Iskeletsel smif II malokliizyonlarin tanimlanmasinda Steiner'in 1953 yilinda
gelistirmis oldugu analiz yontemi kullanilmaktadir. Bu yontemde maksilla ve
mandibulanin hem birbirleri ile hem de kafa kaidesi ile olan konumlari
degerlendirilmektedir. Analizdeki SNA agis1 iist ¢cene ile kafa kaidesi arasindaki iligkiyi,
SNB acis1 alt ¢ene ile kafa kaidesi arasindaki iliskiyi, ANB agis1 ise iist ¢ene ve alt genenin
birbirine gore iliskisini gostermektedir. ANB agisinin 4°'den biiylik olmasi durumu
iskeletsel sinif II malokliizyon olarak tanimlanmaktadir (Steiner, 1953). Umit Gazilerli
ise yaptig1 6l¢iimler sonucunda ANB acisinin normal degerini ortalama 3° olarak kabul
etmistir. ANB acisinin 5°'den biiyiik olmasi durumunu iskeletsel sinif 2 malokliizyon

olarak tanimlamstir (Ulgen, 2000).

Cesitli arastirmacilar tarafindan sagittal ¢ene uyumsuzlugunun belirlenmesinde
Wits, App-Bpp, APDI, B acis1i, YEN acgis1 ve W acis1 gibi dlgiitler de tanimlanmistir
(Trivedi ve ark., 2015).



McNamara smif II malokliizyonlar1 kaynak aldigi yapilara gdére maksiller
dentoalveolar protriizyon, maksiller bazal protriizyon, mandibular mikrognati ve
mandibular retriizyon olmak tizere 4 grupta siniflandirmistir. Ayrica McNamara'ya gore
sinif II malokliizyonlarin en biiylik sebebi alt ¢cene geriligidir (McNamara ve James,

1981).

Graber’in siniflamasinda dissel bozukluklar, iskeletsel bozukluklar ve hem dissel
hem iskeletsel bozukluklar olmak iizere 3 grup bulunmaktadir. Dissel bozukluklarda alt
ve iist gene kemikleri birbirleriyle ve kafa kaidesi ile normal iliskide iken, dislerde ¢esitli
malpozisyonlar mevcuttur. Iskeletsel bozukluklarda ise ¢ene kemiklerinin birbirleriyle

veya kafa kaidesi ile olan iligkileri normalden sapma gostermektedir (Graber, 1972).

Jarabak ve Fizzel (1972), malokliizyonlar1 iskeletsel, dentoalveoler, ndromiiskiiler

ve/veya fonksiyonel, isketsel ve/veya dentoalveoler olarak dorde ayirmaistir.

Fonksiyonel siif II malokliizyonlar, alt ¢enenin istirahat halinde kapanis
pozisyonuna gore daha notral pozisyonda olup da kapanisa gegerken iist anterior dislerin
retriizyonu veya tist dis arkindaki darlik nedeniyle distal kapanis yapmaya zorlanmasiyla
karakterizedir. Morfolojik olana gore nadir goriilmesine ragmen tedavisi nispeten daha

kolaydir (Ulgen, 2000).

2.1.2. Epidemiyoloji

Prevalansla ilgili ¢aligmalarda toplumsal ve irksal yapidaki farkliliklara bagh
olarak degisik bulgular tespit edilmistir. Iskeletsel Sinif IT malokliizyonun Bat1 Avrupa’da
% 35, ABD’de % 15, 12-17 yas aralifindaki Nijeryalilarda % 12,3, Cinli geng
popiilasyonda bu oran %21,3, Kolombiya’da yapilan bir arastirmada siklik % 14,9,
Ingiltere’de puberte donemindeki bireylerde yapilan arastirmada ise oranmn % 12,5

oldugu belirtilmistir (Tang El, 1994; Thilander ve ark., 2001; Onyeaso ve ark., 2004).

Tiirk toplumunda yapilan prevalans calismalarinda; Riibendiiz (2002), Tiirk
toplumunda tedavi ihtiyaci olan bireylerin % 49 (%30 Sinif IL,1; %19 Sif II,2)’unda
Siif Il malokliizyon tespit etmistir. Sonraki yillarda Siif II malokliizyonun prevalansini;
Sar1 ve ark. (2003) % 28 (%25 Smif II,1; %3 Smif I1,2), Sayin ve Tiirkkahraman (2004)
%24 (%19 Smf IL,1; %5 Smif 11,2), Gelgor ve ark. (2007) %44,7 (%40 Smf 11,1; %4,7



Sinif 11,2), Celikoglu ve ark. (2010) ise %38,3 (%28,9 Sinif I1,1; %9,4 Sinif 11,2) olarak
bildirmislerdir.

Tim bu verilerin 15181inda toplumlarda ortaya ¢ikan irksal karisimlar sebebiyle
Sinif II malokliizyon prevalansi ile ilgili kesin bir sonuca varmanin imkansiz oldugu

distiniilmektedir.

2.1.3.Etiyoloji

Bagaril1 bir tedavi sonucu elde etmek i¢in malokluzyona neden olan faktorleri
ortadan kaldirmak gerekmektedir (Smith, 1939). Genel olarak bakildiginda
malokliizyonlarin birden fazla faktdriin ortak sonucu olarak olustugu bilinen bir gergektir.
Birgok faktoriin belirli siire ile dislere, ¢enelere ve ndromiiskiiler yapiya etkimesi sonucu
malokliizyonlar meydana gelmektedir (Ulgen, 2000). Bu malokliizyonlarin etiyolojisinde

temel olarak genetik ve ¢evresel faktorler rol oynamaktadir (Bishara, 2006).

Genetik faktorler babada ve annede var olan genetik yapinin ¢ocukta ayni veya
modifiye edilmis sekilde kendini gostermesi olarak tanimlanmaktadir (Bishara, 2006).
Sinif I malokliizyonun ebeveynlerden kalitsal gecisi degerlendirmek amaciyla yapilan
bir ¢alismada 96 ebeveyn ve c¢ocuklarindan lateral sefalometrik rontgen alinmustir.
Rontgenler incelendiginde ebeveyn ve cocuklar arasi kalitsal gecisin malokliizyon
gelisimi agisindan yiiksek benzerlik gosterdigi bulunmustur (Nakasima ve ark., 1982).
Kawala ve arkadaglar1 (2007), yaptiklar1 ¢calismada tek yumurta ve ¢ift yumurta ikizlerini
incelemistir. Calisma sonucuna gore iskeletsel sinif II malokliizyon goriilme olasiliginin
tek yumurta ikizlerinde kizlarda %50, erkeklerde %69; ¢ift yumurta ikizlerinde ise
kizlarda %30, erkeklerde %13 oraninda oldugunu bildirmislerdir.

Proffit ve ark.,, (2013) yaptiklar1 c¢aligmalar sonucunda malokliizyonun
olusumunda dental ve fasiyal yapilarin sadece kalitimdan etkilenmeleri fikrinin hatali
oldugunu belirtmektedirler. Ayrica parmak emme, dil itimi gibi aligkanliklarin da tek ve

ana faktor olarak degerlendirilmemesi gerektigini bildirmislerdir.

Angle’a gore hemen hemen her zaman Sinif II divizyon 1 malokliizyona sahip

bireylerde agiz solunumu varlig1 s6z konusudur (Lopatiene ve ark., 2002).

Frankel (1984), uzun yillar siiren klinik deneyimi sonucunda kaslardaki zayif

davranigin bireyin iskeletsel gelisiminde bozukluga yol actigini tespit etmistir.



Arastirmaci bu durumdan yola ¢ikarak fonksiyonel ortopedik tedavinin temel felsefesini
orofasial kas diizenindeki hatali davranis1 belirlemek ve ortopedik egzersizler sayesinde

bunu diizeltmek olarak agiklamistir.

Ag1z solunumu yapan 500 hasta {izerinde yapilan bir arastirmada bireylerin %

74’tinde Sif II divizyon 1 malokliizyon tespit edilmistir (Paul ve Nanda, 1973).

Konjenital sendromlarin, dogum 6ncesi, dogum sirasi ya da dogum sonrasi erken
yaslarda meydana gelebilecek travmalarin ve embriyolojik defektlerin nadir olmakla
birlikte iskeletsel sinif 2 malokliizyonlara sebep olabilecegi bilinmektedir (Ulgen, 2000).
Ayrica st ikinci siit molar dislerin erken kaybi sonucu daimi {ist birinci molar diglerin
mesiale migrasyonu sonucu da digsel smif 2 malokliizyonlar meydana gelmektedir

(Bishara, 2006).

2.1.4.Iskeletsel, Dental ve Fonksiyonel Ozellikleri

Smif II malokliizyonlarin iskeletsel, dental veya fonksiyonel bilesenleri

bulunmaktadir (Bishara, 2006).

Drelich (1948), dissel sinif 2 malokliizyona sahip kisiler ile normal okliizyona
sahip kisileri karsilastirdig1 calismasinda digsel sinif 2 malokliizyona sahip kisilerde ¢ene
ucunun daha geride konumlandigini, manbidula uzunlugunun ve arka alt yliz mesafesinin

daha kisa oldugunu belirtmistir.

Spalding (2001)’e gore dissel Simif II malokliizyonlarda yalmzca dental
problemler s6z konusudur. Cene iligkileri normaldir. Arastirictya gore dissel Sinif II
malokliizyonun olusumundan maksiller birinci bilylik azi dislerinin ve beraberinde
maksiller dental arkin mezial konumlanmasi sorumludur. Maksiller keserlerin bu
hareketine bagh olarak dudak da benzer sekilde 6nde konumlanir ve bireylerde overjet

miktarinda artig goriiliir.

Fisk ve arkadaglar1 (1953), Smf II, Bolim 1 anomalilerde, dentofasiyal

komplekste rastlanabilecek morfolojik varyasyonlar1 6 gruba ayirmistir:
1. Ust ¢ene ve iist disler kafa kaidesine gre ndedir.
2. Normal pozisyondaki {ist cenede disler ondedir.

3. Alt ¢cene normal boyuttadir fakat geridedir.



4. Alt cene gelisimi geri kalmistir.
5. Normal konumdaki alt ¢enede disler geridedir.
6. Tiim bu durumlarin ¢esitli kombinasyonlari mevcut olabilir.

McNamara (1981) ise, 8-10 yasindaki bireylerde yaptig1 arastirmada, Siif II
malokliizyonun bilesenlerini dort ana gruba ayirmistir: (1) maksiller dislerin konumu, (2)
maksillanin konumu, (3) mandibulanin konumu ve (4) mandibuler dislerin konumu.
McNamara bu arastirmada, Sinif II olgularin bir¢ok dental ve iskeletsel bilesenin bir
arada bulunmasiyla meydana geldigini, Sinif II olgularin birgogunun alt ¢enenin geride
konumlanmasiyla karakterize oldugunu, cok az olguda kafa ve kafa kaidesine gore list
¢enenin Oonde oldugunu, ayrica incelenen olgularin yarisindan fazlasinda dikey yonde
biliylimenin artmis oldugunu tespit etmistir. Bu bulgular 1s18inda tedavi ihtiyaci olan
bir¢ok olguda maksillanin biiylimesini engellemek yerine, mandibulanin biiylime yoniinii

ve miktarini degistirmenin daha uygun olacagi sonucuna varilmistir.

Marinelli ve ark., (2011) karma dentisyon donemindeki iskeletsel sinif [-dental
simif 1 bireyler ile iskeletsel sinif II-dental sinif II divizyon 1 bireyleri dental modelleri
tizerinden karsilastirmislardir. 1) Maksiller protriizyona bagli sinif II malokliizyona sahip
bireylerde maksiller arktaki darligin intermolar genislikle smirli oldugunu ve 2)
Mandibular retriizyona bagli sinif II malokliizyona sahip bireylerde maksiller interkanin
ve intermolar genisliklerin sinif I bireylere gore anlamli derecede kii¢iik oldugunu tespit

etmislerdir.

Siit dislenme donemindeki tedavi gérmemis 25 birey ile 22 ideal okluzyonlu
bireyin karsilastirildig1 bir ¢alismada, siit dislenme doneminde Sinif II molar iligkisinin
degismeden kaldig1 ve karisik dislenme doneminde Sinif II 6zelliklerin daha da

belirginlestigi bildirilmistir (Baccetti ve ark., 1997).

Siif II Boliim 1 malokliizyonlu bireylerin masseter ve temporal kaslarmin
anormal bir elektromiyografik yapiya sahip oldugu tespit edilmistir (Moyers, 1949;
Pancherz, 1980). Yapilan bir diger calismaya gore ise fonksiyonel apareylerle tedavi
edilen hastalarin, temporal ve masseter kaslarinda daha Once saptanmis olan
elektromiyografik yapinin tedavi sonrasi normal bir hale doniistiigli bulunmustur (Moss,

1975).



2.1.5.Tedavi Segenekleri

Ideal tedavi ydéntemine karar verilirken bireyin yasi ve buna bagl olarak
bulundugu gelisim durumu, malokliizyonun kdkeni, hastanin dik yon boyutlar1 ve eslik
eden dental caprasiklik gibi faktorler detayli degerlendirilmelidir (Bavbek ve Ulusoy,
2013).

Dissel Sinif 2 malokliizyonlarin tedavisi 3 baslikta incelenebilir:

1- Maksiller birinci premolar dislerin ¢ekilmesi ile overjet eliminasyonu, molar
dislerin smif 2 iligkide tedavisi veya maksiller birinci pemolar dislerin ¢ekimi
bununla beraber mandibuladan yapilan birinci veya ikinci premolar dislerin
¢ekimi sonucu molar dislerin sinif 1 iliskide tedavi edilmesi.

2- Ekstraoral ve intraoral aygitlar araciligi ile maksiller dislerin distalizasyonu
sonucu sinif 1 molar iligkinin saglanmas.

3- Sabit tedavi siirecinde sinif 2 elastik kullanima.
Iskeletsel Siif II bireylerde ise siklikla 3 tedavi yontemi diisiiniilebilir:
1. Fonksiyonel ortopedik tedaviler ile biiyiimenin yonlendirilmesi
2. Kamuflaj tedavileri
3. Cerrahi yaklagimlar

Gelisiminin ¢ok erken donemindeki bireylerde koruyucu ve durdurucu ortodontik
uygulamalar planlanmaktadir. Malokliizyon olusmasminin engellenmesi ve normal
okliizyonu tehdit eden faktorlerin ortadan kaldirilmasi amaciyla yapilan uygulamalar
koruyucu, ortaya cikan malokiizyonun etiyolojik faktoriin ortadan kaldirilmasiyla
spontane diizeltimin hedeflendigi uygulamalar ise durdurucu ortodontik uygulamalardir.
Siit disi ¢iiriiklerinde uygun meziodistal boyutta dolgularin yapilmasi, erken siit disi
kayiplarindaki yer tutucu uygulamalari, ¢apraz kapanis olusumunun engellenmesi
amaciyla prematiir kontaklarin eliminasyonu, siirme rehberligi ve seri ¢ekim
uygulamalar koruyucu uygulamalara 6rnek verilebilir. Parmak emme, dil itimi, agiz
solunumu, dudak emme, dudak isirma, dil emme, dil 1sirma gibi aliskanliklarin
eliminasyonu amactyla yapilan aligkanlik kirict apareyler ve lip bumper ile
myofonksiyonel tedavi amaciyla kullanilan vestibular screen apareyi durdurucu

uygulamalara 6rnektir (; Wong ve ark., 2004; Laing ve ark., 2009; Kulkarni ve Lau, 2010).



Proftit ve ark., (1992) iskeletsel Smif II anomali tedavisinde 3 farkli olas1 tedavi
plan1 6nermektedir: 1) Ceneler arasi uyum probleminin ¢dziilmesine yonelik tedaviler. 2)
Ceneler aras1 uyum probleminin dental hareketler ile ¢6ziilmesi. 3) Ciddi anomali
varliginda c¢enelerin cerrahi olarak kesilerek mandibulanin 6ne alinmasi ve mandibular
yetersizligin diizeltilmesi. Arastirmacilar biiylimenin devam ettigi olgularda biiylimenin
yonlendirilmesini Onermisler ve bu yontemi ideal tedavi olarak kabul etmislerdir.
Prepubertal donemdeki ve pubertal donemdeki bireylerde biiylimenin yonlendirilmesi ve
kamuflaj tedavisi secenekler arasindadir. Postpubertal donemdeki bireylerde ve

eriskinlerde ise kamuflaj ve cerrahi tedavi en iyi segeneklerdir.

Dauravu (2014)’nun yaptig1 arastirmanin sonucuna gore Sinif II malokliizyonda
biliylimenin yonlendirildigi tedaviler, biiylimenin devam etigi bireyler i¢in en iyi sonuglari

ortaya koymaktadir.

Owen, (1983) fonksiyonel tedavinin endikasyonunun belirlenmesinde hastanin
cenesini 6nde konumlandirmasinin yardimer olabilecegini bildirmistir. Yazar, keserler
basbasa iken yiiz iyi goriiniiyorsa fonksiyonel apareylerin; yar1 protriize pozisyon
yumusak doku profili icin daha iyi oluyorsa fonksiyonel tedavi ile headgear
kombinasyonunun; eger 6nde konumlandirma sonucu protriiziv bir goriintii olusuyorsa

headgear ya da ¢ekimli tedavinin uygulanabilecegini belirtmistir.

2.2 FONKSIYONEL CENE ORTOPEDISI

2.2.1. Tanim ve Felsefesi

Ulgen (2005), fonksiyonel ¢ene ortopedisini “Cenelerin kotii konumlarmin ve
yap1 bozukluklariin tedavisi i¢in gerekli dokusal degisimlerin, organa ait fonksiyonel
uyarilar araciligi ile elde edilerek yapilan tedaviye fonksiyonel ¢ene ortopedisi denir.”

seklinde tanimlamaktadir.

Felsefesi, Muzy, Moss ve Wolff’un asagidaki teorilerine dayanmaktadir (Ulgen,
2000):

* Enerjivital Teorisi: Biitiin canlilar, erigkin olma ve daha iyi bir sekil alma

egilimindedirler,
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* Lienplastik Teorisi: Birbiriyle iligkili olan iki kemikten birinde olusan degisiklikler

digerini de etkiler,

» Fonksiyonel Matriks Teorisi: Her bir fonksiyonel yapi, kemik ve ¢evre yumusak

dokularla bir biitiin igerisindedir ve fonksiyonel ihtiyag arttik¢a gelisir,

* Wolft Prensibi: Kemigin mikro yapisindaki degisiklik, matematiksel bir diizen i¢inde,

morfolojik degisiklige neden olur.

Foksiyonel ortopedik tedavilerde bireyin biiyiime modelinde ve morfolojik yapis1
tizerinde degisiklik elde edilmesi amaglanmaktadir. Bu tedaviler ile fonksiyon gdren kas
gruplart ilizerinde yapilan degisiklikler ile yiiz biiyiimesi yoOnlendirilmeye calisilir.
Fonksiyonel apareyin yonlendirmesi sayesinde alt ¢enenin yeni bir konuma getirilmesi

hedeflenir (Clark ve ark., 2002).

Benno Lisher, anormal perioral kas fonksiyonlarinin dis ve ¢evre dokular
tizerindeki etkileri iizerine teori gelistirmis ve Graber ve Vanarsdall (2000) ilgili teoriden

su sonucu ¢ikarmistir:

“Eger kompansatuar-adaptif dudak ve dil fonksiyonu sinif II malokliizyonlarda
artmis overjeti siddetlendirebiliyorsa, uzun siireli parmak emme ve anormal yutkunma
aliskanliklar anterior agik kapanis ve dar maksiller arka sebep oluyorsa, ayni kaslar bu

ve diger sorunlar1 diizeltmek i¢in kullanilamaz m1?”

Bu c¢ikarim ozellikle sinif II divizyon 1 malokliizyona sahip hastalar i¢in
gecerlidir. Mandibulay1 yeterince 6nde tutmak; dudak kapanis yetersizligi, sikismis dudak
ve anormal solunum gibi malokliizyonla ilgili karakteristiklerin zararl etkilerini tersine

cevirebilir (Graber ve Vanarsdall, 2000).

Fonksiyonel c¢ene ortopedisinin asil amaci normal pozisyonundan geride
konumlanan alt ¢eneyi One getirerek olusan fonksiyonel kuvvetler sonucunda hem fiist
cene gelisimini frenlemek hem de alt ¢ene gelisimini stimiile etmektir (Bishara ve ark.,

1989).
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2.2.2 Simif IT Malokliizyonlarda Fonksiyonel Cene Ortopedisi

2.2.2.1. Tarihge

[k fonksiyonel aparey 1879 yilinda N. Kingsley tarafindan alt genesi geride olan
hastalara uygulanmistir. Onde devamli bir labial ark, molar bolgede kroseler ve posteriora
dogru uzanan bite plane bulanan bu aparey iist ¢eneye uygulanmakta ve alt ¢eneyi bir
biitiin olarak one almayr amaglamaktadir (Kingsley, 1879). Daha sonra 1902°de Pierre
Robin, sendroma bagli asir1 mandibular yetmezlige sahip cocuklarda glossopitozisi
engellemek amaci ile ‘monoblok’ aygitin1 tanitmistir (Rakosi ve ark., 1997). Emil Herbst
tarafindan gelistirilen Herbst aygiti, 1905 yilinda ilk kez tanmitilmasina ragmen aygit
hakkindaki veriler ilk kez 1935 yilinda yayinlanmistir. Ilerleyen yillarda Pancherz, Herbst
aygitinin biiylime modifikasyonunda etkili oldugunu one siiriince aygit yillar sonra
poplilerite kazanmistir. Herbsten sonra Viggo Andresen, kizina sabit ortodontik tedavi
sonrasi retansiyon amaci ile yaz tatilinde takmasi i¢in yaptig1 aparey ile sabit ortodontik
mekanikler ile elde edilemeyecek kadar basarili ve stabil Sinif II malokliizyon diizeltimi
elde ettigini tespit etmistir (Rakosi ve ark., 1997). Hawley tarz1 bir plaga mandibulay1
onde konumlandirabilecek sekilde akril kismin ilave edilmesiyle olusturulan bu apareyin
tek parca olmasi nedeni ile ‘Monoblok’, etki mekanizmasinin kas aktivasyonuna

dayanmasi sebebi ile de apareye ‘Aktivator’, adi verilmistir (Herrens ve Haupl, 1955).

II. diinya savas1 doneminde Peter Bimler, gézlemleri 1518inda Bimler apareyini
gelistirmistir. Elastik yapis1 ve azalan hacmi ile daha dnceki apareylere gére kullaniminin
kolay oldugunu savunmustur. 1950°de Balters, aktivatoriin bir modifikasyonunu
gelistirmis ve palatinal bolgeyi akrilikle kapatmak yerine ‘coffin spring’ ilave ederek
hasta tarafindan uyumun artmasin1 hedeflemistir. Rolf Frankel ise ¢esitli
malokliizyonlarin tedavisi i¢in ‘fonksiyonel regiilator’ isimli bir aygit gelistirmistir. Yillar
icinde devam eden bu degisiklikler ile apareyin kullanimini ve hasta uyumunu arttirmak

amaclanmistir (Owen, 1981).

William Clark tarafindan 1982 yilinda tanitilan Twinblok apareyi, maksiller ve
mandibular plak olmak iizere iki ayr1 plaktan olusmakta olup dis doku destekli bir
tasarima sahiptir. Iskeletsel Smf II malokliizyonlarda mandibular ilerletmeyi
kolaylastirmak, kapanis kontrolii saglamak ve tiiberkiil temaslarini ortadan kaldirmak

amaciyla bu aparey birbiri ile 70° ag1 ile kilitlenen 1sirma bloklarindan olusmaktadir.
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(Clark, 1982). Apareyin tutucu unsurlar vasitasiyla agizda stabilitesi saglanir. Bu tutucu

unsurlar;

- Anterior disler i¢in iist plakta vestibul ark, alt plakta akrilik cap splint ve/veya labial bar,
- Maksiller ve mandibular posterior disler i¢in ise; molar dislerde delta ve/veya adams

kroseler, premolar dislerde adams ve/veya damla kroselerdir.

Bireysel dis hareketleri elde edilmesi amaciyla apareye veren veya spring ilave
edilmesi sonucunda iki arkta olusan problemler birbirinden bagimsiz olarak
¢oziilebilmektedir (Clark, 1982). Iki blogun birbirinden bagimsiz olmasi, bireyin dudak,
yanak ve dil fonksiyonlarin1 devam ettirebilmesine imkan vererek, aygiti birey i¢in daha

kabul edilebilir ve konforlu kilmaktadir (Clark, 1995; Saud A. Al-Anezi, 2011).

Simif II malokliizyonlarin tedavisinde kullanilmak iizere gelistirilen diger
apareyler; 1982°de tanitilan “MARS” (Clements ve Jacobson, 1982) 1987°de tanitilan
“Jasper Jumper” (Jasper ve McNamara, 1995), 1989 yilinda tanitilan “FOMA II”
(Vardimon ve ark., 1989), 1997°de tanitilan “Eureka Spring” (Devincenzo, 1997),
1998°de tanitilan “MARA” (Ghislanzoni, 2011) , 2000’1i yillarin basinda tanitilan “Twin
Force Bite Corrector” (Rothenberg ve ark, 2004) ve “Forsus FRD” (Franchi ve ark.,

2011)’dur. Bu apareylerin disinda ¢ok sayida aparey gelistirilmistir.

2.2.2.2. Tedavi Zamanlamasi

Sinif II malokliizyonlarda bireyin iskeletsel gelisim durumu, sistemik bulgular ve
malokliizyonun siddeti gibi faktorler ortodontik tedaviye baslama zamanini
degistirmektedir. Tedaviye baslama zamani konusunda arastirmacilar arasinda goris

birligi saglanamamustir (King ve ark, 1990).

Erken tedavi konseptini destekleyenler; erken yaslarda fonksiyonlarin normale
donmesi ve gelisim ile morfolojinin de normale donecegini diisiinmekte, kas
adaptasyonunun ve elde edilecek ortopedik etkinin geng yaslarda daha iyi saglanacagini
savunmaktadirlar (Frankel, 1969; McNamara ve Bryan, 1987; King ve ark., 1990). Ayrica
bu yaslarda ebeveynin ¢ocuk iizerindeki etkinligi ile aparey kullanim siiresinin ve
kooperasyonun arttig1, bireylerin konusma zorlugu ile miicadeleye pubertal doneme gore
daha hizli adapte oldugu tespit edilmistir (King ve ark., 1990; McNamara ve Bryan,
1987). Ozellikle Jarvinen (1978), Simf II,1 malokliizyona sahip bireylerde, malokliizyon
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bireyin psikolojisini olumsuz yonde etkiliyorsa ve artmis overjet kaynakli travmaya baglh
dislerin zarar gérme riski varsa tedaviye erken donemde baglanabilecegini savunmaktadir.
Geg¢ donem tedavi konseptini destekleyenler ise; addlesan donemde yapilan tedavinin
erken tedaviye gore daha olumlu iskeletsel degisiklikler olusturdugunu, okliizyonun
stabilitesi i¢cin gerekli olan daimi dentisyonun tamamlanmig olmasi ile tedavi siiresinin
belirgin derecede kisaldigini, buna bagli olarak da hasta kooperasyonun daha olumlu
oldugunu belirtmektedirler (Tulloch ve ark., 1998; Von Bremen ve Pancherz, 2002).
Ayrica yapilan bir ¢alismada, pubertal atilim doneminde daha fazla iskeletsel etki elde
edilmesi ile ramus yiiksekligi ve mandibular boyutta artis ve daha fazla posterior kondiler
gelisim rapor edilmistir (Khoja ve ark., 2016). Tedavi zamanlamasi ile ilgili genel gortis,
fonksiyonel ortopedik tedavi i¢in en uygun zamanin gelisimin peak dénemi (MP3cap)

oldugu yoniindedir (Bennett, 2006).

Fonksiyonel tedaviler icin Onemli olan iskeletsel maturasyon doneminin
belirlenmesi amaciyla, el-bilek kemiklerindeki iskeletsel maturasyon, servikal vertebra
maturasyonu, dental gelisim ve eriipsiyonun yani sira, boydaki artis, kiz ve erkek
cocuklarinda ayr1 ayrt fizyolojik gelisim kriterleri degerlendirilmektedir (Hagg ve
Taranger, 1980). Ancak yapilan degerlendirmede, dental ve kronolojik yas her zaman
iskeletsel maturasyon ile senkronize olmadigindan tek basma giivenilir parametreler
degildir. Oysa el-bilek ve servikal vertebra maturasyonu ile biiylime gelisim arasinda

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

Servikal vertebra matiirasyonu metodu degerlendirmesine gore 3 ayr1 gruptaki
(CS-2, CS-3, CS-4), mandibular retriizyona bagli iskeletsel sinif I dental sinif II divizyon
1 malokliizyona sahip, twin blok ile tedavi edilen 53 birey ve iskeletsel yas,
cinsiyet,dental malokliizyon, overjet ve ANB acisindan tedavi grubu ile eslesen, tedavi
edilmemis 60 birey iceren bir ¢alismada, fonksiyonel tedavi baglangici ve bitiminde
alman sefalometrik radyograflar iizerinden yapilan Sl¢limler sonucunda tim tedavi
gruplarinda kontrol grubuna gore anlamli iskeletsel ve dentoalveolar degisiklikler
gbzlemlenirken CS-3 grubunda bunun daha belirgin oldugu bildirilmistir (Khoja ve ark.,
2016).
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2.2.2.3. Hareketli Fonksiyonel Tedavi ve Kullamlan Aygitlar

2.2.2.3.1. Monoblok

Kingsley’in apareyinin farkli bir modifikasyonu olan monoblok, ilk olarak 1902
yilinda Pierre Robin tarafindan tanitilmistir. Bu aparey aslinda Kingsley’in apareyinin
farkli bir modifikasyonudur. Monoblok aslinda glossopitozis sendromlu (adenoid yiiz,
ag1z solunumu, ektomorfik yap1, derin damak ve diger problemler) hastalarin tedavisi igin
tasarlamistir. Bu sendrom da bu tarihten itibaren Pierre Robin sendromu olarak
adlandirilmistir. Monoblok, ¢enelerin uzaydaki konumlarini degistirerek kassal aktiviteyi
etkilemektedir (Wahl, 2006). = Andresen, daha sonra bu apareyi Smif II Bolim 1

malokliizyonlarin tedavisi amactyla kullanmistir (Posen, 1968).

2.2.2.3.2. Aktivator
Viggo Andresen, 1908 yilinda tedavi sonrasi retansiyon ve agiz solunumunu
Oonlemek amaciyla bir aparey tasarlamistir. Daha sonra Haulp ile beraber yaptiklari

calismada bu aparey gelistirilmis ve sistematik bir kimlik kazanmistir (Wahl, 2006).

Ulgen (2005), aktivatér yapimi icin alinan mumlu kapanis kaydinda vertikal
yonde alt ¢ene istirahat konumunun iizerine 2-3 mm eklenmesini ve sagital yonde de bir
premolar dis genisligi kadar ilerletme yapilarak kayit alinmasini onermistir. Boylece
pterygoideus externus kasi disinda biitiin ¢igneme kaslarinin boyu uzar ve eski konumuna
donmeye ¢aligan kaslar alt ¢ceneyi geriye dogru ¢eker. Kaslarin ¢ekiminden dolay1 olusan
kuvvet monoblok aygiti ile list ¢eneye iletilir. Boylece maksillaya posterior yonde
mandibulaya ise anterior yonde kuvvet uygulanmis olur. Mum ile kapanis alinirken 4
mm’den fazla acgiklik olusturulmaz bu sayede kaslarin boylarinda degisim
olusturulmadigi i¢in izometrik kasilmalar elde edilir. Tedavi siiresinde apareyde iist cene
distalizasyona izin vermek i¢in plakta iist dislerin distalinden, alt mezializasyona izin
vermek i¢inse alt ¢enede dislerin mezial kismindan molleme yapilir. Tedavinin ilerleyen
asamalarinda sagital diizeltim saglandiktan sonra plak alt posterior dislerin temas ettigi
kistmlardan méllenir. Bdylece dislerin ekstriizyonu saglanir (Ulgen, 2005). On kesici
disleri orten akrilik, mandibular kesici diglerde olusan one egilmeyi azaltirken maksiller
ve mandibular 6n dislerde meydana gelebilecek erilipsiyonu ise engeller. Kontrolsiiz keser
egilmesi, overjetin hizli sekilde diizelmesine yol acar. Bu da apareyin maksilla ve

mandibula lizerindeki ortopedik etkisinin azalmasina neden olur (Graber ve ark., 1984).
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McNamara ve ark. (2001) ise 7 mm’ye kadar overjet varliginda keserler bagbasa
olacak sekilde kapanis alinmasini, 7 mm’yi asan durumlarda ise sentrik iligki ile bagbasa
konum arasindaki mesafenin yarisi kadar alinmasini ve 2-4 ay sonra ise bagbasa duruma

getirilmesini ayrica vertikal mesafenin de en az 5-7 mm olmasini1 6nermislerdir.

Aparey, alt ¢ene konumunu degistirerek kas fonksiyonunda ve buna bagli olarak
kas stimuluslarinda ve nihayetinde olusan titresimler vasitasiyla hiicresel aktiviteyi
arttirarak kemikte degisime neden olmaktadir. Alt ¢eneyi vertikal yonde agarak One
getirdigi icin kondil ile fossasi arasindaki mesafe artmakta ve bu da kondil basindaki
endokondral kemiklesmeyi stimiile etmektedir. Resiprokal ankraj yoluyla maksillaya
posterior yonde etkiyen kuvvet maksillanin 6ne dogru gelisimini de frenlemektedir

(Ulgen, 2005).

2.2.2.3.3. Bionator

Bionatoér, Wilhelm Balters tarafindan aktivatdriin bir modifikasyonu olarak
gelistirilmistir. Monobloga gore daha kiiclik bir akrilik pargadan olugmakta olup, dilin
dogru konumlanmas i¢in apareyin damak bolgesinde akrilik yerine palatal bar (coffin
spring) bulunmakta ve aparey ayni zamanda yanak baskisini dnlemek amaciyla bir labial
ark icermektedir (Balters, 1960). Monoblogun aksine bionatdr, kas aktivitesini aktive
etmek yerine modiile etmektedir. Palatal bar ile dilin dorsal yiizeyini uyararak dili ve alt
¢eneyi one dogru yonlendirebilir. Azaltilmis hacim, hasta i¢in yiiksek diizeyde konfor
elde edilmesini saglar ve boylelikle bireyin giindiiz kullanimini arttirir. Ayrica daha

normal konusma kaliplarina izin verir.

Balters'e gore, dil ve agiz ¢evresi kaslari arasindaki denge dis arklarinin seklinden
ve interdijitasyondan sorumludur. Balters, bionatoriin i¢ ve dis kaslar arasinda 1yi bir
fonksiyonel koordinasyon kurabilecegini ve kaslarin normal gelisimine katki
saglayabilecegini iddia etmektedir. Bu sayede deforme edici, biiylimeyi kisitlayan

sapmalar1 ortadan kaldirabilecegini savunmaktadir (Carels ve van der Linden, 1987).

2.2.2.3.4. Fonksiyonel regulator-2 (FR-2)

Alman Profesor Rolf Frankel (1969) tarafindan gelistirilmistir. Karma ve erken
daimi dentisyon donemlerinde kullanilan Frankel apareyi, anteroposterior, transvers ve
vertikal ¢ene iligkilerinde degisimler olusturur. Bu aparey, kraniofasyal kas fonksiyonuna

kars1 bir rehber olarak vazife goriir. Apareyin iskeleti bir ¢cevre balansi saglar. Boylece
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kas aktivitesinin normale yaklagsmasina yardimci olur. Kas aktivitesinin normale
donmesiyle de labial ve bukkal bolgede dental ve iskeletsel gelisimi kisitlayan kuvvetler

ortadan kalkmis olur (McNamara ve Huge, 1981).

Frankel 2 apareyi, iskeletsel Sinif II malokliizyona sahip bireylerde siddetli
noromuskiiler dengesizlik ve iskeletsel uyusmazliga sahip hasta tedavisinde secilen
aparey cesididir. Frankel (1969), mandibulanin postural pozisyonundaki, boyutundaki ve
seklindeki degisikliklerin mandibulanin mekanik ilerletilmesi ile degil, cevre kaslarin
postural aktivitesindeki modifikasyonlarla elde edildigini bildirmistir. Noromuskuler
cevre dengelenerek yalnizca siddetli malokliizyonlar diizelmez, ayrica niiks egilimi de
azaltilmis olur. Ciinkii iskeletsel malokluzyonla ilgili néral ve yumusak doku faktorleri
de dikkate alinmistir. Aparey doku destekli oldugundan minimal istenmeyen dis
hareketleriyle maksimum iskeletsel degisiklik elde edilebilir. Vestibuler yastiklarin
koruyucu etkisinden dolay1 tedavi sirasinda her iki dis kavsinin eszamanli genislemesi
gbzlenir. Ayn1 zamanda mandibular uzunlukta artis da bildirilmistir (McNamara ve ark.,

1990).

2.2.2.3.5. Twinblok

William J. Clark tarafindan gelistirilmis ve 1982 yilinda tanitilmistir (Clark,
1982).

Maksiller biiylik azilarda Adams kroseler yer alir. Premolar dis bolgesinde
tutuculugu arttirmak icin damla kroseler kullanilir. Maksiller pargada molar bolgeyi
kaplayan akrilik blok mevcuttur. Isirma rampalarinin 6niinde 70 derecelik ac1 olusturur
sekilde tasarlanir. Mandibular aparey c¢ seklindedir. Mandibular parcada plak 2.
premolarlara kadar uzanir, okluzal ylizey dislerin eriipsiyonuna engel olmamak i¢in molar
bolgede okluzal yiizeyi kaplamaz. Mandibular birinci kiigiik azilar bolgesinden kroseler
yardimut ile tutuculuk saglanirken lateral ve kaninler arasina da damla kroseler eklenerek

tutuculuk arttirilir (McNamara ve ark., 2001).

Twinblok, hareketli veya sabit olarak kullanilabilir. Ayrica alt keser bolgesindeki
cesitli uygulamalarla (ball krose vb.) keserlerin proklinasyonu sinirlandirilabilir. Thtiyaca
gore ekstraoral ve intraoral traksiyon sistemleri ile kombine kullanilabilir; 6rnegin
olumsuz dikey biiyliime paternleri ortopedik giiclin yon kontroliinii gerektirir ve bu

durumda uygulanacak ekstraoral traksiyonun dikey bileseni, maksiller inferior biiyiimeyi
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siirlamak i¢in st posterior dislere ve damaga tist bloktan intriiziv bir kuvvet uygular.
Bu yaklasim dikey biiyiime tutarsizliklarinda Sinif II ark iligkilerinin diizeltilmesini
kolaylastirmaktadir. Orta hat ekspansiyon vidasi eklenebilmesi, alt arkin retriize
pozisyondan protriizyone pozisyona gelmesiyle olusan durumda dengeleyici lateral
ekspansiyon saglamaktadir. Deep bite olgularinda alt molarlarin serbest birakilmasi,
eriipsiyonlarint saglayarak overbite’a katki saglamaktadir. Openbite ya da azalmis
overbite olgularinda slirmiis olan tiim posterior disler, overeriipsiyonu engellemek i¢in

bite blokla kapanista olmalidir (Clark, 1988).

Clark’a (1988) gore Twinblok kullanmak protez kullanmak gibidir ve hastalar
apareyleriyle rahatca yemek yiyebilecektir. Kooperasyonu iyi olmayan hastalarda iist ve
alt bloklar simante edilebilir. Ayrica diger fonksiyonel apareylere kiyasla, okliizal egik
diizlemler 6n ve lateral hareketlerde daha fazla hareket serbestligi saglamakta ve normal

fonksiyonla daha az interferansa neden olmaktadir.

Sekil 2.1: Twinblok apareyinin ag1z i¢i goriintiisii

Twinblok apareyi ile mandibular keserlerin 6ne ve maksiller keserlerin geriye
egimlendigi belirtilmis ve bu konuda fikir birligi saglanmistir (Tiimer ve Giiltan, 1999;

Mills ve McCulloch, 2000; Jena ve ark., 2006).

Yapilan ¢alismalarda, tedavi sonunda mandibular uzunlukta 6nemli degisiklikler
oldugu ve mandibular biiylimenin arttirildigr tespit edilmistir (82-85, 87-89). Kontrol
hastalar1 ile karsilastirildiginda, Jena ve ark. (2006) yaptiklar1 ¢alismada mandibular
bliytimedeki artis 1,65 mm, Mills ve ark. (2000) ise 4,2 mm bulmuslardir.

9 prospektif klinik calismanin dahil edildigi bir meta analizde, Twinblok
apareyinin kisa donem etkileri degerlendirilmistir. Twinblok apareyinin kontrol

hastalariyla karsilastirildiginda; SNA acgisinda 1,03 derece azalmaya, SNB agisinda 1,53
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derece artisa ve ANB agisinda 2,61 derece azalmaya neden oldugu belirtilmistir. Overjette
azalma ise 6,45 mm olarak gosterilmistir (Antoranakis ve Kiliaridis, 2007). On arka
yonde Twinblok apareyinin ¢eneler arasi iligkiyi 6zellikle mandibula {izerine etki ederek
diizelttigini; ancak maksillada da etkili oldugunu belirten ¢alismalar da mevcuttur

(Woodside ve ark., 1983; Rabie ve ark¢, 2003; Antoranakis ve Kiliaridis, 2007).

2.2.2.4. Uzun Donem Kalicihginin Degerlendirilmesi

Ortodontik tedavinin birden fazla amaci vardir, ancak diizeltmelerin stabilitesi
onemli bir hedeftir. Tedavi sonrasi niiks, ortodontide en derin endise kaynagi olmustur.
Uzun vadede ortodontik tedavinin sonuglarini ¢esitli faktorler etkileyebilse de {i¢ ana
nedenden dolay1 sonuglarin istikrarsiz olmasi muhtemeldir: 1) Periodontal dokular
ortodontik dis hareketlerinden etkilenir ve tedavi bittikten sonra uyum saglamalar1 zaman
alir. 2) Dil, yanaklar ve dudaklar bir denge saglanana kadar dislere siirekli bask1 uygular.
3) Bireyin normal kraniyofasiyal biiylimesinden kaynaklanan degisiklikler ortodontik

tedavinin sonuglarini degistirebilir (Alexandre ve ark., 2020).

Hayvan calismalarindan elde edilen sonuglar genellikle fonksiyonel apareylerin
mandibular bliyltimeyi arttirdig1 yoniindeyken klinik ¢aligmalardan elde edilen sonuglar
ise hayvan deneylerinden elde edilenler kadar net degildir ve ortopedik etki eldesi
konusunda farkliliklar gostermektedir (Charlier ve ark., 1969; Woodside ve ark., 1983;
McNamara ve Bryan, 1987; Mills, 1991; Antunes ve ark., 2013; Bigliazzi ve ark., 2015).

Aktivator ya da bionatdr uygulanmis 49 hastanin tedavi sonrasi en az 1 yilllik
gdzlemini de iceren bir ¢alismada, overjet relapst ile ilgili 6ngorii saglayan degisken
olarak tedavi sirasinda meydana gelen overjetteki azalma miktar1 bulunmustur (Drage ve

Hunt, 1990).

Mills ve McCulloch, Twinblok apareyinin uzun dénem etkilerini incelemistir.
Calismalarinda ortalama yas1 9 yil 1 ay olan 28 birey Twinblok apareyi ile tedavi
edilmistir. Kontrol grubu olarak Burlington Biiylime Merkezinden yas, cinsiyet ve dikey
yon yiiz tipi eslestirmesi yapilarak segilen 28 tedavi edilmemis bireye ait kayitlar
kullanilmistir. Twinblok ile tedavi edilen 26 hastanin kayitlar ile kontrol hastalarina ait
24 bireyin kayitlar1 ortalama 3 y1l sonra incelenmistir. Iskeletsel degisiklikler icerisinde
sadece ramus boyutunda (Co-Go) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur. Ancak mandibular uzunluk (Go-Gn) Twinblok grubunda daha fazla artis
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gostermistir. Twinblok grubunda maksiller biiyliimenin kontrol hastalarina gore daha az
oldugu belirtilmistir. Kafa kaidesi agis1, 6n ve arka yiiz yiiksekligi ve mandibular diizlem
acis1 degerlerinde iki grup arasinda fark gozlenmemesine ragmen, Twinblok grubunda
kontrol hastalarina gore, mandibular diizlem agis1 ve 6n yiiz yliksekliginde artis tespit
edilmistir. Digsel degisiklikler incelendiginde, iist keserler 6ne egilmis ve alt keserler
diklesmistir. Bu degisimler istatistiksel olarak anlamli olmasa da overjetteki degisim
anlaml fark olusturmustur. Twinblok grubunda overjet 1 mm artis gostermistir.
Mandibular molarlarin tedavi edilen grupta 6ne hareketi, kontrol hastalarina gére daha
azdir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gruplar arasindaki bu fark,
molar diizeltimde meydana gelen 1,2’mm lik kaybi agiklamaktadir. Bu calisma
sonucunda, tedavi siiresince elde edilen iskeletsel degisikliklerin tedaviden 3 yil sonra

korundugu gosterilmistir (Mills ve McCulloch, 2000).
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3.MATERYAL VE METOD

3.1. HASTALARIN TEDAVIYE KABUL EDIiLMESI

Bu ¢alismaya 2013-2019 yillar1 arasinda Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na ortodontik tedavi i¢in basvuran,
iskeletsel simif II malokliizyon tanistyla fonksiyonel tedavi uygulanan, tedavi
baslangicinda 9-15 yas araliginda olan, cinsiyet gézetmeksizin 37 kadin 14 erkek toplam
51 hasta dahil edildi. Yapilan Power analizi sonucu; bu ¢alismaya, % 80 gii¢, % 5 yanilma
pay1 ve % 0,5’lik etki biiyiikligii ile 36 hasta dahil edilmesinin yeterli olacagi bulundu
fakat calisma sirasinda meydana gelebilecek azalma g6z Oniine alinarak ¢alisma 51 hasta

tizerinde yiirtitiildd.

Arastirmamiz igin Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 29.02.2024 tarihli 83116987-157 sayili kararla c¢alismamizin etik
degerlere uygun olduguna dair rapor alinmistir (EK-3). Hasta ve yakinlar1 yapilacak islem

hakkinda bilgilendirilmis ve onaylar1 alinmistir (EK-2).
Calismaya dahil edilen hasta kayitlari ile ilgili kriterler sunlardir:

» Fonksiyonel tedavi oncesi ve sonrasi lateral sefalometrik radyograflar1 ve dental

modelleri eksiksiz olan,

* Fonksiyonel tedavi dncesi 6l¢limiine gore, ANB agis1 4°den biiyiik,
* Tedavi baslangicinda 6 ila 10mm overjete sahip olan,

* Tedavi baslangicinda 10-13 yas araliginda olan,

* Tedavi baglangicinda pubertal biiyiime atilim1 déneminde (S, DP3u dénemleri arasinda)

olan
» Kooperasyon problemi hikayesi olmayan,
* Twinblok kullandirilmus,

* Dental smif II divizyon 1 malokliizyona sahip ve iist keser seviyelenmesi/protriizyonu
hari¢, fonksiyonel tedavi oncesi herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis hastalara ait

kayaitlar.
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Dahil edilmeme kriterleri ise sunlardir:
» Herhangi bir kraniofasiyal anomalisi olan,
+ Siddetli maksiller prognatizmi olan,
» Kooperasyonu yetersiz/siipheli olan,
« Onceden ortodontik tedavi gérmiis olan,

 Lateral sefalogramlarmin goriintii kalitesi iyi olmayan veya radyograf c¢ekiminde
postural problem degerlendirilen (radyografin, hasta habitiiel okliizyonda degilken

alinma s1 vb.) hastalara ait kayitlar.

Takip dosya kayitlarindan elde edilen veriler, kayitlar1 dahil edilen hastalara
uygulanan tedavi protokoliiniin benzer oldugunu gostermistir. Ilgili protokol sunlari

icermektedir:

» Hastalara kullandirilan fonksiyonel apareylerin kapanis kaydindaki sagital ilerletim

miktari, keserler bagbasa veya kaninler sinif I iligkide olacak sekilde ayarlanmistir.

* Fizyolojik sinirlar nedeniyle yeterli ilerletimin saglanamadig veya ek ilerletme ihtiyaci
gereken durumlarda tedavinin ilerleyen zamanlarinda akrilik ilavesi ya da yeni aparey

yapimt ile istenen ilerletme saglanmstir.

* Vertikal agiklik miktari istirahat araligin1 3-5 mm asacak sekilde ayarlanmastir.

* Dental ekspansiyon ihtiyaci olan hastalarda apereye ekspansiyon vidasi eklenmistir.
* Hastalara apareylerini yemek hari¢ tam giin kullanmalar1 6giitlenmistir.

* Apareyi toplam kullanma siiresi 9-14 aydir. Overjet elimine olduktan sonra veya
kaninler siif I iligkiye gectikten sonra, apareyi toplam kullandirma siiresi de goz oniine
alinarak, fonksiyonel tedavi sonlandirilmis ve eger gerekliyse detayl diizeltim igin sabit
mekaniklerle tadaviyi igeren faz II tedaviye gecilmistir. Faz II tedavi, 9-15 ay (ortalama

12 ay) stirmustiir.

Calismaya dahil edilen hastalar, Twinblok tedavisi bitiminden 3-8 yil (ortalama

6,62 +1,51) sonra degerlendirme amaciyla kontrole cagrildi. Hastalardan tedavi
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baslangicinda (T1), Twinblok tedavisi sonrasinda (T2) ve Twinblok tedavisi bitiminden

3-8 yil (ortalama 6,62 £1,51) sonra (T3) lateral sefalometrik radyografi alindu.

Olgiimler, standart kosullarda ve habitiiel okluzyonda elde edilen lateral
sefalogramlar1 iizerinde Dolphin Imaging yazilimi1 (Vers 11.5, Patterson Dental, CA,
ABD) kullanilarak yapilmistir. Radyograflara goriintiisii aktarilan kalibrasyon cetvelleri
yardimiyla uzunluk Ol¢limlerinin standardizasyonu saglanmistir. Kalibrasyon igin

Dolphin programinda 10 mm’lik uzunluk se¢ilmis ve 6l¢iimii yapilan tiim sefalogramlar

icin ayn1 deger kullanilmistir.

Sekil 3.1: Twinblok uygulanan hastadan T1 doneminde (tedavi baslangicinda) alinan agiz
ici fotograflar
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Sekil 3.2: Twinblok uygulanan hastadan T1 doneminde (tedavi baslangicinda) alinan agiz
dis1 fotograflar



Sekil 3.3: T2 doneminde (Twinblok sonrasinda) alinan agiz i¢i fotograflar
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Sekil 3.4: T2 doneminde (Twinblok sonrasinda) alinan agiz dis1 fotograflar
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Sekil 3.5: T3 doneminde (Twinblok tedavisi bitiminden 8 yil sonra) alinan agiz igi
fotograflar
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Sekil 3.6 : T3 doneminde (Twinblok tedavisi bitiminden 8 yil sonra) alinan agiz igi
fotograflar

3.2. OLCUMLER

Sefalometrik radyograflar iizerinde 33 sefalometrik noktadan 37 adet agisal
Olgiim, 32 adet uzunluk 6l¢iimii ve bu uzunluk 6l¢iimlerinden elde edilen 1 adet uzunluk
farki Ol¢iimii ile 5 adet oransal Ol¢iim yapilmistir. Noktalar ¢izim programinda
isaretlenirken, ilgili noktaya ait ¢ift goriintii varliginda iki goriintiiniin orta noktasina gore

isaretleme yapilmistir.
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3.2.1. Sefalometrik Analizde Kullanilan Noktalar

1. Nasion (N): Frontonazal siiturun en 6n ve o bolgedeki kurvatiiriin en derin noktast.
2. Sella (S): Sella Turcica’nin merkezi.

3. Porion (Po): Meatus Acusticus Externus’un {ist-orta noktasi.

4. Orbitale (Or): Orbita alt kenariin en derin noktasi.

5. Basion (Ba): Foramen Magnum’un anterior kenarinin en 6n noktasi.

6. Pogonion (Pg): Mandibula simfizinin en 6n noktast.

7. Gnathion (Gn): Alt ¢gene ucunun en ileri ve en alt noktasi.

8. Gonion (Go): Alt ¢ene korpus ve ramusunun birlestigi yerdeki kurvatiiriin orta noktas.

9. Menton (Me): Alt ¢gene ucunun en alt noktas.

10. Articulare (Ar): Mandibular ramusun arka kenar1 ile oksipital kemigin basiller

kisminin alt kenarmin kesisme noktasi.
11. Condylion (Co): Mandibular kondilin en {ist noktasi.

12. L noktasi: Pogonion’dan SN diizlemine indirilen dikmenin ayni diizlemi kestigi nokta.

13. Anterior Nazal Spine (ANS): Anterior nazal ¢ikintinin en u¢ noktasi.
14. Posterior Nazal Spine (PNS): Posterior nazal ¢ikintinin en u¢ noktasi.

15. A Noktas1: ANS noktasi ve iist kesici alveol kret tepesi arasindaki kurvatiiriin en derin

noktasi.

16. B Noktasi: Pogonion noktasi ve alt kesici alveol kret tepesi arasindaki kurvatiiriin en

derin noktasi.

17. Uli: Ust orta keser disin kesici kenar noktasi.*
18. L11: Alt orta keser disin kesici kenar noktas1.*
19. L1a: Alt orta keser disin kok ucu noktas1.*

20. Ula: Ust orta keser disin kok ucu noktasi. *

21. Infradental nokta (Id): Alt orta keserler arasindaki alveolar kemigin en iist ucu.
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22. Ust birinci molar noktas1 (U6): Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin tepe

noktasi.

23. Alt birinci molar noktas1 (L6): Alt birinci molar digsin meziobukkal tiiberkiiliiniin tepe

noktast.
24. Yumusak Doku Glabella (G’): Alnin en ¢ikintili noktasi.

25. Yumusak Doku Nasion (N’): Frontonazal siitur {izerindeki yumusak dokunun en ileri

noktast.

26. Pronasale (Prn): Burun ucu noktasi.

27. Columella (Col): Burun ucu ile subnasale arasindaki bolgenin orta noktasi.
28. Subnasale (Sn): Nazal septum ile {ist dudagin birlestigi nokta.

29. Yumusak doku A noktasi (A’): Ust dudak vermilyonunun en 6n noktasi ile Subnasale

arasindaki kurvatiiriin en derin noktasi.
30. Labiale siiperius (Ls): Ust dudak vermilyonunun en &n noktast.
31. Labiale inferius (Li): Alt dudak vermilyonunun en 6n noktasi.

32. Yumusak doku B noktasi (B’): Li noktasi ile yumusak doku pogonion’u arasindaki

kurvatiiriin en derin noktasi.
33. Yumusak Doku Pogonion (Pg’): Yumusak doku ¢ene ucunun en 6n noktasi.

*ilgili noktalar, hiza farkliligt durumunda protriiziv konumlu santral kesere gore

belirlenmistir.
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Sekil 3.7.: Sefalometrik filmler tizerinde kullanilan noktalar

3.2.2.Sefalometrik Analizde Kullanilan Referans Duzlemleri (Dogrular)

1. Sella-Nasion Duzlemi (SN): Sella ve nasion’dan gecen diizlem.
2. Frankfort Horizontal Dizlemi: Porion ve orbitale’den gegen duzlem.
3. Mandibuler Dizlem (MD): Gonion ve menton’dan gegen diizlem.

4. Okluzal Dizlem (OD): U6 ile L6’y1 ve Uli ile L1i’i birlestiren dogru
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parcalarinin orta noktasindan gegen diizlem.

5. Eduzlemi: Yumusak doku pogonion’u ile pronasale’den gegen duzlem.

6. Palatal Dizlem (PP): ANS ve PNS’den gegen duzlem.

7. Yiiz Dogrusu (NPg): Nasion ve pogonion’dan gecen diizlem.

8. Y Ekseni (SGn): Sella ve gnathion’u birlestiren diizlem.

Sekil 3.8: Sefalometrik filmler tizerinde kullanilan referans diizlemleri
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3.2.2.0l¢iimii Yapilan Agilar

1. SNA : Sella, nasion ve A noktasinin olusturdugu agi.
2. SNB : Sella, nasion ve B noktasinin olusturdugu aci.
3. ANB : A noktasi, nasion ve B noktasinin olusturdugu aci.

4. Konveksite acis1 (NA-APog): Nasion, A noktas1 ve pogonion’un

olusturdugu ac1.

5. SN-GoGn: SN diizlemi ile gonion ve gnathion’u birlestiren dogru arasindaki

acl.
6. FMA: Frankfort horizontal diizlemi ile mandibular diizlem arasindaki aci.

7. UI-SN: Uli ve Ula noktalarindan gegen dogru (iist keser ekseni) ile SN

diizlemi arasindaki ag1.
8. U1-PP: Ust keser ekseni ile palatal diizlem arasindaki ag1.

9. IMPA: L1i ve L1a’dan gegen dogru (alt keser ekseni) ile mandibuler diizlem

arasindaki aci1
10. Interinsizal ag1: Ust keser ekseni ile alt keser ekseni arasindaki aci.
11. SGn-FH: Y ekseni ile Frankfort horizontal diizleminin olusturdugu aci.

12. Ul-NA: Ust keser ekseni ile nasion ve A noktasin birlestiren dogru
arasindaki ac1. 13. L1-NB: Alt keser ekseni ile nasion ve B noktasini birlestiren
dogru arasindaki a¢1. 14. Nazolabial ac1 (Col-Sn-Ls): Columella, subnasale ve

labrale superius’un olusturdugu aci.

15. Saddle (Sella) agis1 (N-S-Ar): Nasion, sella ve artikulare’nin olusturdugu

acl.

16. Gonial A¢1 (Ar-Go-Me): Artikulare, gonion ve menton’un olusturdugu agi.
17. PP-MP: Palatal diizlem ile mandibular diizlem arasindaki ag1.

18. SGn-SN: SN diizlemi ile Y ekseni arasindaki agi1.

19. SN-NPog: SN diizlemi ile Yiiz dogrusu arasindaki agi1.
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20. Kranyal Defleksiyon agisi: Nasion ve basion’dan gecen dogru ile Frankfort

horizontal diizleminin olusturdugu aci.

21. FMIA: Alt keser ekseni ile Frankfort horizontal diizlemi arasindaki agi.
22. OD-MD: Okliizal diizlem ile mandibular diizlem arasindaki agi.

23. Artikiiler a¢1 (S-Ar-Go): Sella, artikulare ve gonion’un olusturdugu agi.
24. SN-PP: SN diizlemi ile palatal diizlem arasindaki agi.

25. OD-PP: Okliizal diizlem ile palatal diizlem arasindaki agz.

26. L1-OD: Alt keser ekseni ile okliizal diizlem arasindaki ag1.

27. SN-Ba: SN diizlemi ile basion’un olusturdugu agi.

28. Fasiyal ac1 (FH-NPg): Frankfort horizontal diizlemi ile yiliz dogrusu
arasindaki ac1. 29. NPg-AB: Yiiz dogrusu ile A noktasi ve B noktasindan gecen
dogru arasindaki agi1. 30. OD-FH: Okliizal diizlem ile Frankfort horizontal

diizlemi arasindaki ac1.
31. FH-SN: Frankfort horizontal diizlemi ile SN diizlemi arasindaki ag1.
32. FH-PP: Frankfort horizontal diizlemi ile palatal diizlem arasindaki ag1.

33. Ust Gonial Ac1 (Ar-Go-N): Artikulare, gonion ve nasion’un olusturdugu

acl.
34. Alt Gonial A¢1 (N-Go-M): Nasion, gonion ve menton’un olusturdugu agi.

35. Fasiyal Konveksite A¢isi (G’-Sn-Pg’): Yumusak doku glabella, subnasale

ve yumusak doku pogonion’un olusturdugu agi.

36. Labiomental A¢1 (Li-B’-Pg’): Labiale inferius, yumusak doku B noktas1 ve

yumusak doku pogonion’un olusturdugu agi.

37. Cene Ucu Agis1 (IdPg-MD): Infradentale ve pogonion’u birlestiren dogru

ile mandibular diizlemin olusturdugu ag1.



Sekil 3.9.: Sefalometrik filmler tizerinde yapilan agisal 6lgtimler
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Sekil 3.10: Sefalometrik filmler lizerinde yapilan agisal 6l¢iimler (devam)

3.2.4. Olculen uzunluklar ve bu uzunluklardan elde edilen oranlar

1. A-Nperp: A noktasinin, nasion’dan Frankfort horizontal dizlemini dik
kesecek

sekilde indirilen dogruya uzaklig.

2. Pg-Nperp: Pogonion’un, nasion’dan Frankfort horizontal duizlemini dik kesecek

sekilde indirilen dogruya uzaklig.

3. Wits : A ve B noktalarindan okluzyon diizlemine indirilen dikmelerin

arasindaki mesafe.
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4. Anterior ylz yiiksekligi (N-Me): Nasion ve menton arasindaki mesafe.
5. Posterior yiiz yiiksekligi (S-Go): Sella ve gonion arasindaki mesafe.

6. U1-NA (mm): Ust keserin kesici kenarinin, nasion ile A noktasinin

olusturdugu dogruya (NA Dogrusu) uzakligi.

7. L1-NB (mm): alt keserin kesici kenarinin, nasion noktasi ile B noktasinin

olusturdugu dogruya (NB Dogrusu) uzakligi.
8. Pg-NB: Pogonion’un, NB dogrusuna uzakligi

9. Orta yuz uzunlugu (Co-A): Condylion ve A noktasi arasindaki mesafe.

10. Ramus yiiksekligi (Ar-Go): Artikiilare ve gonion arasindaki mesafe.

11. Mandibuler gévde uzunlugu (Go-Gn): Gonion ve gnathion arasindaki mesafe.
12. Mandibular uzunluk (Co-Gn): Condylion ve gonion arasindaki mesafe

13. Maksiller Uzunluk (ANS-PNS): ANS ve PNS arasindaki mesafe.

14. Ust 6n yiiz yiiksekligi (N-ANS): Nasion ve ANS arasindaki mesafe.

15. Alt 6n yiiz yliksekligi (ANS-Me): ANS ve menton arasindaki mesafe.

16. On kafa kaidesi uzunlugu (S-N): Sella ve Nasion arasindaki mesafe.

17. Arka kafa kaidesi uzunlugu (S-Ar): Sella ve Artikiilare arasindaki mesafe.

18. Alt dudak-E diizlemi: Labrale inferius ile E diizlemi arasindaki mesafe.

19. Ust dudak-E diizlemi: Labrale superius ile E diizlemi arasindaki mesafe.

20. N-Ba: Nasion ve basion arasindaki mesafe.

21. Alt dudak-H dogrusu: Labrale superius ve yumusak doku pogonion’u birlestiren
dogruya (H dogrusu) labrale inferius’un uzakligi.

22. Overjet: Alt ve list keser dislerin kesici kenarlarinin sagital yondeki uzaklig:.
23. Overbite: Alt ve list keser dislerin kesici kenarlarinin vertikal yondeki uzakligi

24. B-Pg: B noktasi ile pogonion arasindaki uzaklik.



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

S-L: Sella ile L noktasi1 arasindaki mesafe.

Ar-Pog: Artikulare ile Pogonion arasindaki mesafe.

PNS-Ba: PNS ile basion arasindaki mesafe.

N-Go: Nasion ile Gonion arasindaki mesafe.

L6-MP: L6 nin mandibular diizleme uzakligi.

L1i-MP: Alt keser disin kesici kenarinin mandibular diizleme uzaklig.
U6-PP: U6’nin palatinal diizleme uzaklig1.

U1i-PP: Ust keser disin kesici kenarmin palatinal diizleme uzaklig1.
Co-Gn - Co-A: Mandibular uzunluk ile orta yiiz uzunlugu arasindaki fark
N-ANS/ANS-M: Ust yiiz yiiksekliginin alt yiiz yiiksekligine oran.

L1-NB/Pg-NB: L1-NB’nin Pg-NB’ye orani.

S-Go/N-Me: Posterior yiiz yiiksekliginin, anterior yiiz yliksekligine orani (%).

S-Ar/Ar-Go: Arka kafa kaidesinin, ramus yiiksekligine orani (%).

S-N/Go-Gn: On kafa kaidesinin, mandibular gévde uzunluguna orani (%).
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Sekil 3.11: Sefalometrik filmler tizerinde yapilan uzunluk Sl¢timleri
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Sekil 3.12: Sefalometrik filmler {izerinde yapilan uzunluk 6lgtimleri (devam)
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3.3. ISTATIKSEL ANALIiZ

3.3.1. Olciim Hatasinin Degerlendirme

Yapilan 6l¢lim hatasini belirlemek i¢in rastgele segilen 26 hastaya ait 6l¢timler 3
hafta sonra tekrar yapilmustir. Olgiimlere ait Dahlberg hatasi, VEd2/2n formiilii ile

hesaplanmis ve en fazla 0,28 olarak bulunmustur.

3.3.2. istatiksel Degerlendirme

Degiskenlere iligkin genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile tanimlayici
analizler yapilmigtir. Stirekli degiskenlere ait veriler ortalama+standart sapma seklinde;
kategorik degiskenlere iliskin veriler ise n (%) seklinde verilmektedir. Tekrarli nicel
degiskenlerin arasindaki ortalamalarini karsilastirirken Tekrarli Olgiimlerde Varyans
Analizinden yararlanilmaktadir. Coklu karsilagtirmalarda Bonferroni diizeltmesi
kullanilmaktadir. p degerleri 0.05’den kiigiik hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir. Hesaplamalarda hazir istatistik yazilimi kullanilmistir (SPSS 22.0
Chicago, IL, USA).



4. BULGULAR

4.1 SEFALOMETRIK DEGERLENDIRME BULGULARI

Tablo 4.1. Tiim grupta tekrarli 6l¢iimlere iliskin dagilim
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No Olgiimler T2-T1 p T3-T2 p
1 SNA (°) -0,61+1,74 | 0,095 | -0,48+1,69 | 0,404
2 SNB (°) 1,85+1,51 | 0,000 | 1,14+1,82 | 0,000
3 ANB (°) -2,16£1,56 | 0,000 | -0,66+1,76 | 0,060
4 Convexity (NA-APo) (°) -4,89+3,78 | 0,100 | -2,09+4,56 | 0,111
5 SN - GoGn (°) 1,38+2,75 | 0,105 | -0,55+4,21 | 0,100
6 FMA (MP-FH) (°) 1,69+3,7 0,090 | -0,94+495 | 0,53
7 Ul -SN () -4,13+£8,88 | 0,041 1,85£7,16 | 0,100
8 U1 - Palatal Plane (°) -4,41+9,15 | 0,043 1,95+7,31 0,125
9 IMPA (°) 3,84+5,11 | 0,001 | -1,13+5,59 | 0,053
10 Interincisal Angle (U1-L1) (°) 1,33+9,97 1,000 | -0,53+7,96 | 0,504
11 Y-Axis (SGn-FH) (°) -0,65+1,75 | 0,065 | -0,49+2,27 | 0,140
12 Ul -NA(°) -2,849,07 | 0,194 | 0,43+7,28 | 0,101
13 L1-NB(°) 4,5+4,7 0,000 | -0,83+5,63 | 1,000
14 Nasolabial Angle (Col-Sn-UL) (°) 0,75+£10,77 | 1,000 | 0,09+10,45 | 1,000
15 Saddle/Sella Angle (SN-Ar) (°) -0,88+3,09 | 0,283 | -0,03+4,19 | 1,000
16 Gonial/Jaw Angle (Ar-Go-Me) (°) -0,08+5 1,000 | -0,85+7,54 | 1,000
17 Palatal-Mand Angle (PP-MP) (°) 0,42+2,96 | 0,625 0,9+4,08 0,102
18 Y-Axis (SGn-SN) (°) 2,35+1,75 | 0,670 | -0,49+1,27 | 0,520
19 Facial Plane to SN (SN-NPog) (°) 1,38+1,62 | 0,000 1,51+£2,11 0,000
20 Cranial Deflection (°) 0,4+3,27 1,000 | 0,38+9,13 1,000
21 FMIA (L1-FH) (°) -1,54+6,18 | 0,489 | 0,01+7,23 | 1,000
22 Mand Plane to Occ Plane (°) -1,84+2,64 | 0,100 | -0,04+7,06 | 1,000
23 Articular Angle (°) -0,1+7,27 1,000 -2,0749,3 0,713
24 Cranio-Mx Base/SN-Palatal Plane (°) -0,28+2,6 1,000 | -0,92+3,13 | 0,247
25 OCC/ANS-PNS (°) 1,07£3,44 | 0,185 | -1,07+£3,91 | 0,343
26 L1 - Occ Plane (°) -1,01+4,68 | 0,782 | -1,154+5,52 | 0,848
27 SN - Basion (°) -0,26+£3,75 | 1,000 | 0,31+5,62 | 1,000
28 Facial Angle (FH-NPo) (°) 1,74+3,05 | 0,001 0,51+4,4 0,430
29 A-B to Facial Plane (°) 0,95+2,57 | 0,100 | 0,66+2,89 | 0,666
30 Occ Plane to FH (°) 0,55+4,06 | 1,000 | -0,98+4,96 | 0,974
31 FH - SN (°) 0,25+3 1,000 -1+5,06 0,978
32 NF - FH (PP-FH) (°) -0,7£3,45 | 0,909 0,1+5,35 1,000
33 Upper Gonial Angle (Ar-Go-Na) (°) -0,72+3,59 | 0,965 | 0,59+5,27 | 1,000
34 Lower Gonial Angle (Na-Go-Me) (°) 0,64+£2,57 | 0,483 -1,44+3.,4 0,240
35 Facial Convexity (G'-Sn-Po'") (°) 2,96+3,56 | 0,515 0,8+3,43 0,619
36 MentoLabial Angle (°) 1,67£13,29 | 0,625 | -1,09+14,34 | 0,725




Tablo 4.1 (devam)
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37 Chin Angle (Id-Pg-MP) (°) 2,01£5,22 | 0,059 | 2,96+£5,98 | 0,055
38 | Maxillary Skeletal (A-Na Perp) (mm) | -0,444+2,99 | 1,000 -0,44+4,8 1,000
39 Mand. Skeletal (Pg-Na Perp) (mm) 2,88+5,53 | 0,003 | 0,87+8,09 | 1,000
40 Wits Appraisal (mm) -3,68+2,11 | 0,000 | -0,05+£2,48 | 1,000
41 Anterior Face Height (NaMe) (mm) 4,66£10,8 | 0,045 | 3,39+18,02 | 0,015
42 Posterior Face Height (SGo) (mm) 5,84+5,02 | 0,000 | 4,044+7,77 | 0,020
43 Ul - NA (mm) -0,27£3,5 | 1,000 | 0,85+2,67 | 0,100
44 L1 - NB (mm) 2,44+1,58 | 0,000 | -0,74+1,79 | 0,029
45 Pog - NB (mm) -0,07+£0,88 | 1,000 | 0,67+1,38 | 0,057
46 Midface Length (Co-A) (mm) -0,04+6,3 | 1,000 0,06+7,8 1,000
47 Ramus Height (Ar-Go) (mm) 3,99+4,37 | 0,000 | 2,49+5,72 | 0,018
48 | Mandibular Body Length (Go-Gn)(mm) | 1,66+7,83 | 0,062 | 1,25+11,18 | 0,085
49 Mandibular length (Co-Gn) (mm) 4,57+£7,84 | 0,001 | 2,14+11,23 | 1,000
50 Maxillary length (ANS-PNS) (mm) 0,16+6,82 | 0,361 | 1,57+10,53 | 0,250
51 Upper Face Height (N-ANS) (mm) 0,83+£3,64 | 0,648 | 0,03+6,03 | 1,000
52 Lower Face Height (ANS-Me) (mm) 3,09+4,54 | 0,011 2,26+£8,97 | 0,020
53 Anterior Cranial Base (SN) (mm) 0,95+4,93 | 1,000 1,24+6,8 1,000
54 Posterior Cranial Base (S-Ar) (mm) 0,39+3,15 | 1,000 0,78+4,84 | 0,069
55 Lower Lip to E-Plane (mm) -1£1,94 0,003 0,26+1,96 | 1,000
56 Upper Lip to E-Plane (mm) -2,31+1,87 | 0,000 | -0,63+2,08 | 1,000
57 N - Ba (mm) 1,43+9,97 | 1,000 | 1,63+12,75 | 0,160
58 Lower Lip to H-Line (mm) 0,32+1,2 | 0,393 0,55+1,19 | 0,100
59 Overjet (mm) -3,96+2,44 | 0,000 | 0,38+1,48 | 0,439
60 Overbite (mm) -1,68+1,93 | 0,000 | -0,04+1,68 | 1,000
61 B-Pg (MP) (mm) -0,25+1,31 | 1,000 | -0,06+1,8 | 1,000
62 S-L (mm) 1,08+4,82 | 0,768 1,55+6,74 | 0,300
63 Ar-Pog (mm) 3,99+6,56 | 0,000 | 3,03+£9,93 | 0,204
64 PNS to Basion (mm) -1,16+7,72 | 0,575 0,03+£9,39 | 1,000
65 Nasion-Gonion Length (mm) 2,77+£7,57 | 0,072 2,9+£11,04 | 0,397
66 L6 - MP (Me-*Jarabak Go) (mm) 1,27£2,51 | 0,074 | 1,21£3,46 | 0,097
67 L1 - MP (Me-*Jarabak Go) (mm) 0,21+£2,99 | 1,000 0,8+4,13 1,000
68 U6 - PP (UPDH) (mm) 0,8+2,18 | 0,071 1,3242,42 | 0,062
69 Ul - PP (UADH) (mm) 0,99+2,93 | 0,119 | 0,64+3,51 | 1,000
70 Mx/Md diff (Co-Gn - Co-A)(mm) 4,51£2,88 | 0,000 | 2,284+4,93 | 0,010
71 | Face Ht Ratio (N-ANS/ANS-Me) (%) | -0,01+0,07 | 1,000 | -0,01+0,08 | 1,000
72 Holdaway Ratio (L1-NB:Pg-NB) (%) 0,33+£5,54 | 1,000 | -0,85+£7,42 | 1,000
73 P-A Face Height (S-Go/N-Me) (%) 0,34+2,77 | 0,230 | -0,73+3,83 | 0,125
74 S-Ar/Ar-Go (%) -5,78+8,62 | 0,090 | -1,32+11,7 | 0,250
75 Jarabak Anterior Ratio (x100) -2,34+10,4 | 0,690 | 1,81+12,18 | 1,000
76 SN/GoMe (%) -2,17+6,05 | 0,080 | 0,28+5,22 | 1,000
77 B-Po || MP (mm) -0,24+1,36 | 1,000 0,01+1,8 1,000
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Bu ¢alismanin amaci, fonksiyonel ortopedik tedavi ile elde edilen degisikliklerin
uzun doénem kalicihigini retrospektif olarak degerlendirmektir. Iskeletsel simf II
malokliizyona sahip, Twinblok apareyi ile tedavi edilen hastalarin tedavi basinda (T1),
tedavi sonunda (T2) ve ortalama 6,63H yillik uzun siireli takip déneminde (T3) alinan
lateral sefalometrik radyograflari incelenmistir. Degerlendirmeye alinan toplam 77 adet
degiskenden T1-T2 arasinda 24’1, T2-T3 arasinda ise 7’si istatiksel olarak anlamli

farklilik gostermistir.

SNB agisinin T1-T2 doneminde 1,55°, T2-T3 doneminde ise 1,14° arttig1 goriildii.

Her 2 donemde goriilen bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

ANB acisinin T1-T2 déneminde 2,16°, T2-T3 doneminde ise 0,66° azaldigi
goriildi. T1-T2 donemindeki azalma istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), T2-T3

donemindeki azalma ise istatiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05). Hastalarin

%384’ tinde %0-%33, %14’ linde %33-%66, %2’sinde %66-%100 arasinda niiks bulundu.

Wits degerinin T1-T2 déneminde 3,68 mm, T2-T3 déneminde 0,05 mm azaldig1
goriildii. T1-T2 donemindeki degisiklikler istatiksel olarak anlamli (p<0,05), T2-T3

donemindeki degisiklikler ise istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05).

Ust keserlerin inklinasyonunu belirten U1-SN (°), Ul-Palatal Plane (°), Ul-NA
(°) parametrelerinde goriilen T1-T2 donemindeki degisiklikler istatistiksel olarak anlaml

(p<0,05), T2-T3 donemindeki degisiklikler ise istatistiksel olarak anlamsiz bulundu
(p>0,05).

IMPA ve L1-NB agisinin T1-T2 doneminde (3,84°, 4,5) artt1i§1, T2-T3 doneminde
ise (1,13°, 0,17°) azaldig1 goriildi. T1-T2 donemindeki degisiklikler istatiksel olarak
anlamli (p<0,05), T2-T3 donemindeki degisiklikler ise istatistiksel olarak anlamsiz
bulundu (p>0,05).

Overjetin T1-T2 doneminde 3,96 mm azaldigi, T2-T3 doneminde ise 0,38 mm
arttig1 goriildii. T1-T2 donemindeki degisiklikler istatiksel olarak anlamli (p<0,05), T2-
T3 donemindeki degisiklikler ise istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05). 05), T2-
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T3 donemindeki azalma ise istatiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05). Hastalarin

%75’inde %0-%33, %20’sinde %33-%66, %5’ inde %66-%100 arasinda niiks bulundu.

Overbite’in T1-T2 déneminde 1,68 mm, T2-T3 déneminde ise 0,04 mm azaldig:
goriildi. T1-T2 donemindeki degisiklikler istatiksel olarak anlamli, T2-T3 dénemindeki

degisiklikler ise istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05).

SN-NPog ve FH-NPog agilarinin T1-T2 ve T2-T3 doneminde arttig1 goriildii. Her

2 donemde de gozlemlenen bu artis istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Pg-Na Perp (mm), T1-T2 doneminde 2,88 mm, T2-T3 déneminde, 0,87 mm
artmistir. T1-T2 donemindeki degisiklikler istatiksel olarak anlamli (p<0,05), T2-T3

donemindeki degisiklikler ise istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05).

Na-Me (total 6n yiiz yliksekligi), S-Go (total arka yiiz ytiksekligi), ANS-Me (alt
on yiiz yiliksekligi), Ar-Go (alt arka yiiz yiiksekligi) T1-T2 ve T2-T3 doneminde istatiksel
olarak anlamli derecede artt1 (p>0,05).

Co-Gn (mandibular uzunluk), T1-T2 déneminde 4,57 mm, T2-T3 doneminde ise
2,14 mm artt1. T1-T2 donemindeki degisiklikler istatiksel olarak anlamli (p<0,05), T2-
T3 donemindeki degisiklikler ise istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05).

Ar-Pog, T1-T2 doneminde 3,99 mm, T2-T3 déneminde ise 3,03 mm artt1. T1-T2
donemindeki artis istatiksel olarak anlamli (p<0,05), T2-T3 doénemindeki artig ise

istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05).

Alt ve iist dudagin E diizlemine uzakliginda T1-T2 déneminde meydana gelen
degisiklikler istatiksel olarak anlamli (p<0,05), T2-T3 donemindeki degisiklikler ise

istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05).
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5. TARTISMA

5.1. AMACIN VE YONTEMIN TARTISMASI

Ortodontistlerin en sik karsilastigt durumlardan biri olan iskeletsel smif II
malokliizyonlarla ilgili ¢esitli tedavi yaklasimlart mevcuttur (Bowman ve ark., 2013;
Alhammadi ve ark., 2018). Smif II malokliizyon; mandibular yetmezlikten, maksiller
fazlaliktan, mandibular dental arkin retriizyonundan veya maksiller dental arkin
protriizyonundan kaynaklanmakta ve bu durumlar bazen tek basina bazen de kombine
sekilde karsimiza c¢ikabilmektedir (Kelly ve ark., 1977; Graber, 2017). Yapilan
caligmalarda iskeletsel Sinif II malokliizyonlu bireylerde %80 siklikla sorunun retriiziv
konumdaki mandibuladan kaynaklandig1 bildirilmistir (Pancherz, 1997). Bu durum
bir¢ok arastirmacty1 biiylime ve gelisimi devam eden bireylerde mandibuladaki iskeletsel
uyumsuzlugu giderebilmek i¢in mandibulanin biiylimesini stimiile eden fonksiyonel
apareyleri kullanmaya sevk etmistir (Pancherz, 1997). Pubertal atilim dénemindeki bir
hastaya fonksiyonel apareyler uygulayarak mevcut iskeletsel bozuklugu diizeltmek, ilk
akla gelen tedavi seceneklerindendir. Pubertal biiylime atagi, sesamoid kemigin
kalsifikasyonundan 1 yil sonra tepe noktasina ulagmaktadir. Besinci metakarpal
kemiginin epifizlerinin kapanmasindan sonra ise biiyltime hiz1 yavaslamaktadir. El bilek
grafisinde sesamoid kemigin goriilme yasi; kizlarda, ortalama 10,6 erkeklerde 12,3’tiir.
Viicudun biiyiime atilimi ile yiiziin biiylime atilimi ayni déneme rastladigindan
fonksiyonel ortopedik tedaviye en iyi cevabin bulug cagi gelisimine baslamamis veya

baslamak iizere olan vakalarda alindig1 bildirilmistir (Williams, 1980; Ulgen, 2010).

Caligmamizda Smif II malokliizyona ait iskeletsel paternin belirlenmesi amaciyla
baslangic ANB acis1 dikkate alinarak (Zamora ve ark., 2013), bu acinin 4 dereceden
bliyiik oldugu bireyler ¢calismaya dahil edilmistir.

Fonksiyonel ortopedik tedavi felsefesine dayanilarak tasarlanmis bir¢cok aperey
mevcuttur. Bunlar birbirlerinden farkli dizaynda olmasina ragmen, biiylik ¢cogunlugu

hastalar tarafindan takilip ¢ikartilabilen hareketli apareylerdir.

Sinif II malokliizyonlarin hareketli fonksiyonel apereyler ile tedavisi ilk olarak
1902 yilinda Pierre Robin’in gelistirdigi monoblok™ apereyi ile baslamistir (Wahl,
2006). Bu aparey, glossopitosis ve siddetli mandibular retrognatisi olan hastalarda

mandibulay1 6nde konumlandirmaktadir. William Clark tarafindan 1982 yilinda tanitilan
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Twinblok apareyi, maksiller ve mandibular plak olmak {izere iki ayr1 plaktan olusmakta
olup dis doku destekli bir tasarima sahiptir. Twinblok apareyinin gelistirilmesindeki temel
amag, apareyin kullanilmasi esnasinda fonksiyonel mandibular ilerletmeye bir cevap
olarak alt ¢ene biiyiimesini maksimize etmekti (Clark, 1982). Twinblok apareyini hastalar
basit, konforlu ve estetik olarak kabul edilebilir bulmuslardir. Bu yiizden ¢alismamiza

Twinblok apereyi uygulanmis hastalar dahil edilmistir.

Smif II malokliizyonlarin tedavi zamanlamasi konusunda literatiirde farkli
goriisler bulunmaktadir. Baz1 aragtirmacilar prepubertal donemde tedaviye baslanmasi
gerektigini savunurken (Jakobsson,1967; Frankel, 1969; King ve ark., 1990; McNamara
ve Bryan, 1987), baz1 arastirmacilar ise pubertal biiyiime atilim doneminde yapilan
tedavilerin daha kisa zamanda etkili sonuglar alinabilmesi bakimindan daha uygun
oldugunu bildirmektedirler (King ve ark., 1990; McNamara ve Bryan, 1987). Tim
bunlarin yani sira, klinik tecriibelerimize dayanarak ¢ok erken dénem bireylerde goérmiis
oldugumuz kooperasyon zorlugu, artan maliyetler ve uzayan tedavi siiresi nedeniyle Sinif
II vakalarin daha ziyade pubertal biiylime atilim doneminde tedavi edilmesi hususuna
dikkat edilmektedir. Calismamiza da uygulanacak tedavilerin iskelet ve yumusak dokuya
sunacag1 onemli katkilar1 da dikkate alinarak, bu ¢aligma i¢in pubertal biiyiime atilimi
donemindeki bireyler tercih edilmistir (S, DP3U donemleri arasi). Gelisim doneminin
belirlenmesinde ise bir¢ok arastirmacinin en giivenilir yontem olarak nitelendirdigi el-

bilek radyografileri kullanilmistir (Fishman, 1982; Williams, 1980).

Yapilan caligmalarin bir kisminda ise herhangi bir matiirasyon indikatoriiniin
kullanilmadigr goriilmektedir. Kim ve ark., (2018) fonksiyonel tedavinin etkinligini
inceledikleri bir ¢calismada ortalama yaslar1 10,4 + 1.2 yil olan hastalar1 ¢alismaya dahil
etmiglerdir. Kumar ve ark. (2013) matiirasyona gore dahil edilme uygulamamis ve
hastalarin tedavi baglangici yas ortalamalari 10 yil olan hastalar1 ¢alismaya dahil
ettiklerini bildirmislerdir. Ahn ve ark., (2001), ¢alismalarina karma digslenmede ve yas
ortalamalar1 10,4 olan bireyleri dahil etmislerdir. Caldwell ve Cook (1999) ¢alismalarina
dahil ettikleri bireylerin yaslarimin 8,6-14,3 (ortalama 12,1) araliginda oldugunu
belirtmislerdir. El bilek filmlerine goére biiyiime gelisim atillminda olan hastalar
calismaya dahil edilmis ve bu hastalarin da literatiirle uyumlu olacak sekilde tedavi
baslangicinda 10-13 (ortalama 12,43 £1,6) yas araliginda olan hastalar oldugu

gorilmiistir.
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Fonksiyonel aparey tedavisinde hasta kooperasyonu 6nemli bir konudur (Bishara
ve Ziaja, 1989). Calismamizin retrospektif limitleri dahilinde, hastalarin tedavi takip
dosyalarindaki bilgiler incelenerek kooperasyon durumlar1i degerlendirilmis ve

kooperasyonu yetersiz olarak bildirilenler ¢alismaya dahil edilmemistir.

Fonksiyonel tedavide basariy1 etkileyen en onemli faktorlerden biri de hastanin
apareyini giin i¢inde yeterli siire kullanmasidir (Bishara ve Ziaja 1989). Literatiirde sinif
II malokliizyonun tedavisinde fonksiyonel ortopedik apareylerin kullanildig1 ¢aligmalar
incelendiginde; Cozza ve ark. (2004), Sinif II monoblok apareyini giinde en az 14 saat;
Basciftei ve ark. (2003) ise calismalarinda aktivatoriin giinde 18 saat siireyle
kullanilmasini 6nermiglerdir. Baccetti ve ark. (2000), ise bireylerden Sinif II Twinblok
apareyini glindiiz ve gece olmak iizere, yemek ve spor disinda kalan zamanlarda
kullanmalarini istemislerdir. Twinblok apareyinin gelistiricisi olan Clark’a (1982) gore
cigneme kuvvetleri en kuvvetli fonksiyonel kuvvetlerdir ve yiiz bolgesinin disinda basin
bir kisminda da etkilerini gosterirler. Bu nedenle Twinblok un giinde 24 saat kullanimini
oneren Clark, hastanin aparey agizdayken yemek yemesini bu sayede tedavi ile
aliabilecek en giiclii cevabin alinacagini bildirmistir. Ancak yemek yeme sirasindaki
giicliikler gbzoniine alindiginda rutin klinik uygulamamiz, hastalarin apareyini sadece
yemek yerken, spor yaparken ve dislerini fir¢alarken ¢ikarmasi seklindedir. Literatiirde
apareyi giin i¢erisinde miimkiin olan en uzun siire takmasinin, tedavi basarisini artiracagi
ve toplam tedavi siiresini kisaltacagi vurgulanmaktadir. Calismamizin retrospektif dogasi
geregi, hastalarin takip dosyalari incelenmis ve apareyini giinde 18-22 saat takan hastalar

calismamiza dahil edilmistir.

Yapilan bir ¢alismada, iskeletsel siif II malokliizyona sahip 23 hasta Farmand
fonksiyonel apareyi ile tedavi edilmis ve tedavi ile elde edilen dental, iskeletsel ve
yumusak doku degisikliklerinin tedaviden 2 yil sonra stabil kaldig: bildirilmistir (Yassaei
ve ark., 2014). Francisconi ve ark., (2013), sinif II divizyon 1 malokliizyona sahip 23
hastanin Bionator ve ardindan sabit apareylerle yapilan tedavisinin uzun donemde stabil
oldugunu tespit etmislerdir. Literatiir incelendiginde, Twinblok uygulanmis hastalarda bu
tedavinin stabilitesini inceleyen uzun dénem ¢aligmalarin eksikligi goze carpmaktadir.
Cok az sayida olan ¢alismalarin birinde Mills ve McCulloch (2000), Twinblok ile tedavi
edilen 26 hastanin kayitlari ile kontrol hastalarina ait 24 bireyin kayitlarini ortalama 3 y1l

sonra incelemisler ve tedavi ile elde edilen olumlu iskelet degisikliklerinin 3 y1l sonra bile



48

korundugunu bulmuslardir. Calismamizda, Twinblok uygulanmas: ile elde edilen
etkilerin uzun donem kaliciligin1 degerlendirmek amaciyla hastalarin Twinblok

tedavisinden 3-8 yil (ortalama 6,62 +1,51) sonraki kayitlari incelenmistir.

Calismamiz lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan Ol¢limlerle
gergeklestirilmistir. Calismamizda, landmarkerlar1 belirlemede olas1 hatalar goziinlinde
bulundurularak miimkiin oldugunca fazla sayida sefalometrik degisken (77 adet)
kullanilmistir; boylece etkili bir degerlendirme yapmanin yani sira dlglimlerimizdeki

tutarlilik da degerlendirilebilmistir.

Stabilite, ortodontik tedavinin en Onemli amacglarindan biridir ve tedavi
sonrasinda meydana gelen niiks, ortodontide en derin endise kaynagi olmaya devam
etmektedir. Uzun vadede ortodontik tedavinin sonuclarini ¢esitli faktorler etkileyebilse
de niiks, lic ana nedenden kaynaklanmaktadir: 1) Periodontal dokular ortodontik dis
hareketlerinden etkilenir ve tedavi bittikten sonra uyum saglamalar1 zaman alir. 2) Dil,
yanaklar ve dudaklar bir denge saglanana kadar dislere siirekli baski uygular. 3) Bireyin
normal kraniyofasiyal biiyiimesinden kaynaklanan degisiklikler ortodontik tedavinin

sonuclarini degistirebilir (Alexandre ve ark., 2020).

Fonksiyonel apareyler ortodontide 100 yili askin siiredir kullanilmaktadir ve
diinya ¢apinda oldukga popiiler hale gelmistir. Hareketli ve sabit fonksiyonel apareylerin
Simif II malokliizyonun tedavisi iizerindeki etkisi son yillarda kapsamli olarak
arastirillmistir. Bircok calismada bu apareylerin mandibular biiylimeyi tesvik edip
etmedigi aydinlatilmaya calisilmistir (Alexandre ve ark., 2020). Ancak, bu tedavinin
stabilitesini inceleyen uzun donem c¢alismalarin eksikligi olduk¢a ilgi ¢ekicidir.
Caligmamizda, iskeletsel sinif II malokliizyonu olan hastalarda hareketli bir aperey olan
Twinblok ile elde edilen etkilerin uzun donem kalicihigini retrospektif olarak

degerlendirmek amaclanmaktadir.
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5.2. BULGULARIN TARTISMASI

SNB agisinin T1-T2 déneminde 1,55°, T2-T3 doneminde ise 1,14° arttig1 goriildii.
Her iki donemde goriilen bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Siuf 11
malokliizyonlarin fonksiyonel apareyler ile ortopedik tedavisinde mandibulanin sagittal
yonde aktivasyonunu kanitlayacak en 6nemli 6l¢limlerden biri olan SNB agisinda, T1-T2
doneminde istatistiksel olarak anlamli diizeyde meydana gelen artisin fonksiyonel aparey
kullanimiyla sagittal yonde etkili bir mandibular biiylime aktivasyonunun (Mills ve
McCulloch 1998; Tiimer ve Giiltan, 1999; Basciftei ve ark., 2003) kaniti oldugu
sdylenebilir. Onceki galismalar, fonksiyonel apareylerin SNB agisim artirdigini ve
dolayistyla maksiller- mandibular iligkiyi diizelttigini bildirmislerdir (Mills ve
McCulloch, 1998; Mills ve McCulloch, 2000; Berger ve ark., 2005; Lerstol ve ark., 2010).
Calismamizda T2-T3 doneminde de SNB acisinin artmaya devam etmesinin bireyin
normal bilylime ve gelisiminin bir sonucu oldugunu diisiinmekteyiz. Mills ve McCulloch
(2000), Twinblok uygulanan hastalarda, SNB agisinin T1-T2 doéneminde 1,9°, T2-T3
doneminde ise 0,3° arttigmi tespit etmislerdir. Bu c¢alismada, T2-T3 donemi
calismamizdan daha kisa oldugundan, SNB a¢is1 daha az artmistir. Francisconi ve ark.’nin
(2013), Bionator ile tedavi edilen siif II divizyon 1 hastalarin uzun siireli takip
calismasinda, SNB acis1 T1-T2 doneminde 1,78°, T2-T3 déneminde 0,53° artmistir. Bu
caligmanin bulgulari, c¢alismamizla uyumludur. De Vincenzo (1991), fonksiyonel
apareylerin mandibular biiylimeyi uyarma etkilerinin 6nemsiz oldugunu bildirmistir.
Ancak literatiirdeki bu farkli goriisler; bireylerin kooperasyonu, aparey tasarimi ve
aktivasyon miktarlarmin farkli olmasi, apareylerin oOnerilen kullanim siirelerinin
degiskenlik gostermesi, aygitlarin uygulandigr gelisim donemlerinin farkli olmasi gibi
pek cok etkenden kaynakmaktadir. Calismamizda T2-T3 doneminde gozlemlenen
biiylimenin, T1-T2 déneminde Twinblok uygulanmasi ile mandibulanin harekete gegcmesi
sonucu meydana geldigini diisiinmekteyiz. Mills ve McCulloch’un (2000) calismasinda;
iskeletsel sinif 2 malokliizyona sahip, tedavi edilmemis bireylerin olusturdugu kontrol
grubunda SNB acisi, T1-T2 déneminde 0,3°, T2-T3 doneminde ise 0,6° artmustir.
Calismamizda her ne kadar kontrol grubu bulunmasa da Twinblok uygulanan hastalarda
T2-T3 doneminde SNB agisinin bu calismadan daha fazla artmasi, bu diisiincemizi

desteklemektedir. Ayrica iskeletsel sinif II malokliizyona sahip hastalara herhangi bir
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tedavi uygulanmadiginda malokliizyonun ayni kalmasi ya da giderek siddetlenmesi de bu

diistincemizi desteklemektedir.

ANB agisinin T1-T2 déneminde 2,16°, T2-T3 doneminde ise 0,66° azaldigi
goriildi. T1-T2 donemindeki azalma istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), T2-T3
donemindeki azalma ise istatiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05). Onceki calismalar,
SNB agisindaki artisin ANB acisinda azalmaya neden oldugunu belirtmektedirler (Mills
ve McCulloch, 1998; Mills ve McCulloch, 2000; Berger ve ark., 2005; Lerstol ve ark.,
2010). Calismamizda SNB agisinin artmasi, ANB agisindaki azalmay1 agiklamaktadir.
Calismamizda Wits degerinin T1-T2 doneminde 3,68 mm, T2-T3 doéneminde 0,05 mm
azaldig1 goriildii. T1-T2 donemindeki degisiklikler istatiksel olarak anlamli (p<0,05), T2-
T3 donemindeki degisiklikler ise istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05). Wits
degeri ve ANB acisindaki degisiklikler birbirini desteklemektedir. Calismamizin
bulgulari, Clauss’un (2007) ¢aligmasi ile benzerlik gostermektedir. Hastalarin %84’ tinde
%0-%33, %14’ tinde %33-%66, %?2’sinde %66-%100 arasinda niiks bulundu.
Calismamizda tedavi sirasinda Wits degerinde ve ANB agisinda meydana gelen
azalmanin tedavi sonrasinda da korunmasi, mandibulanin Twinblok ile sagittal yonde

biiylimesinin stabil oldugunu gdstermektedir.

Ust keserlerin inklinasyonunu belirten U1-SN (°), U1-Palatal Plane (°), U1-NA (°)
parametrelerinde goriilen TI1-T2 donemindeki (4,13°, 4,41°, 2,8°) degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), T2-T3 doénemindeki (-1,85°, -1,95°, -0,43°)
degisiklikler ise istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05). Bu degerler T1-T2
doneminde azalirken, T2-T3 doneminde artmistir. U1-SN, Mills ve McCulloch’un (2000)
calismasinda da T1-T2 doneminde 2,5° azalmig, T2-T3 doneminde 0,8° artmustir.
Calismamizda IMPA ve L1-NB agisinin T1-T2 doneminde (3,84°, 4,5) arttig1, T2-T3
doneminde ise (1,13°, 0,17°) azaldig1 goriildii. T1-T2 donemindeki degisiklikler istatiksel
olarak anlaml1 (p<0,05), T2-T3 donemindeki degisiklikler ise istatistiksel olarak anlamsiz
bulundu (p>0,05). Daha 6nce yapilan caligmalar gostermistir ki fonksiyonel aygitlarla
tedavi edilen bireylerde degisik diizeylerde alt kesici proklinasyonu ve iist kesici
retroklinasyonu ortaya ¢ikabilmektedir (Mills ve McCulloch, 1998; Mills ve McCulloch,
2000; Berger ve ark., 2005). Ortaya ¢ikan bu proklinasyon ve retroklinasyon miktari,
fonksiyonel aygitin tasarimi, bireyin geride kalan gelisim potansiyeli, kooperasyon

durumuna bagl olarak aygiti giinliik tasima siiresi, sagittal yonde yapilan aktivasyon
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miktari ile iliskili olabilmektedir. Calismamizda bu agilarin T1-T2 doneminde artip T2-
T3 déneminde azalmasi, Mills ve McCulloch’un (2000) ve Francisconi ve ark.’nin (2013)
bulgular1 ile uyumludur. Alt kesici dislerde TI1-T2 doneminde meydana gelen
proklinasyonun mandibular protriizyonun alt kesici disler lizerinde olusturdugu mezial
kuvvetten kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ust ve alt keser acilarmda T2-T3 déneminde
goriilen degisikliklerin istatiksel olarak anlamsiz olmasi, Twinblok ile elde edilen
etkilerin uzun donemde kalic1 oldugunu gostermektedir. Bu bulgular, Twinblok ile elde
edilen dental etkilerin de stabil oldugunu gostermektedir. Calismamizda overjetin uzun

donemde stabil olmasi da bu diisiincemizi desteklemektedir.

Overjetin T1-T2 doneminde 3,96 mm azaldigi, T2-T3 doneminde ise 0,38 mm
arttig1 gortldi. T1-T2 donemindeki degisiklikler istatiksel olarak anlamli (p<0,05), T2-
T3 donemindeki degisiklikler ise istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05).
Hastalarin %75’ inde %0-%33, %20’sinde %33-%66, %5’ inde %66-%100 arasinda niiks
bulundu. Ust ve alt keser agilarinda uzun dénemde anlamli bir niiks gdzlenmemesi,
overjet diizeltmesinin stabilitesine katkida bulunmustur. Overjet diizeltmesi esas olarak
alt keserlerin proklinasyonu, iist keserlerin retroklinasyonu ve alt ¢enenin normal
biiylimesi ile elde edilmistir. Yapilan ¢aligmalarda calismamizla benzer sekilde tedavi
sirasinda overjetin azaldigi ve takip doneminde anlamli bir niiks gézlenmedigi rapor
edilmistir (Mills ve McCulloch, 2000; Francisconi ve ark., 2013; Oliver ve ark., 2020).
Yapilan bir ¢aligmada overjetin takip siirecinde de azalmaya devam ettigi bildirilmistir.
Arastirmacilar, bunu fonksiyonel tedavi sonrasinda da biiyiimenin olumlu yonde devam

etmesine baglamaktadir (Berger ve ark., 2005).

Overbite’in T1-T2 doneminde 1,68 mm, T2-T3 déneminde ise 0,04 mm azaldig1
goriildi. T1-T2 donemindeki degisiklikler istatiksel olarak anlamli, T2-T3 donemindeki
degisiklikler ise istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05). Overbite’in tedavi
sirasinda azaldigi ve uzun siireli takip doneminde stabil kaldigi goriildii. Overbite
Olclimiinde meydana gelen azalmanin mandibulanin anterior relokasyonunun yani sira alt
kesici proklinasyonu ile iligkili oldugunu diistinmekteyiz. Fonksiyonel apareylerle ilgili
yapilan ¢alismalarda da benzer bulgular rapor edilmistir (Berger ve ark., 2005;

Kiigtikkeles ve ark., 2007; Francisconi ve ark., 2013).

SN-NPog ve FH-NPog acilarinin T1-T2 ve T2-T3 doneminde arttig1 goriildi. Her
iki donemde de gozlemlenen bu artis istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). T1-T2
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doneminde goriilen artig, Pog noktasinin mandibulada gerceklesen biiylime sonucunda
yer degistirmesi ile agiklanabilir. Calismamizda T2-T3 doneminde gézlemlenen artigin,
T1-T2 doneminde Twinblok uygulanmasi ile mandibulanin harekete ge¢mesi sonucu

meydana geldigini diisiinmekteyiz.

Pg-Na Perp (mm), T1-T2 déneminde 2,88 mm, T2-T3 doneminde, 0,87 mm
artmigtir. T1-T2 donemindeki degisiklikler istatiksel olarak anlamli (p<0,05), T2-T3
donemindeki degisiklikler ise istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05). T1-T2
doneminde goriilen artis, Pog noktasinin mandibulada gergeklesen biiylime sonucunda

yer degistirmesi ile aciklanabilir.

Na-Me (total 6n yiiz yiiksekligi), S-Go (total arka yiiz yiiksekligi), ANS-Me (alt
On yliz yiiksekligi), Ar-Go (alt arka yiiz yliksekligi) T1-T2 ve T2-T3 doneminde istatiksel
olarak anlamli derecede artt1 (p<0,05). Bu degerlerin artmasinin; maksillanin ileri ve
asag1 yonde biiylimesi, maksiller ve mandibular posterior dentoalveolar gelisim, kondilin
vertikal gelisimi, glenoid fossanin algalmast ve gonial bolgede ortaya ¢ikan
remodelasyona bagli gerceklestigini diisinmekteyiz. Fonksiyonel apareylerle ilgili
calismalarda benzer bulgular rapor edilmistir (Janson ve ark., 2004; Francisconi ve ark.,
2013). Calismamizda T2-T3 doneminde gozlemlenen biiylimenin, T1-T2 doéneminde
Twinblok uygulanmasi ile mandibulanin harekete ge¢mesi sonucu meydana geldigini
diisiinmekteyiz. Ayrica T2-T3 doneminde gozlemlenen biiylimenin Twinblok tedavisi
sonrasinda uygulanan sabit ortodontik tedavi doneminde gergeklestigini tahmin
etmekteyiz. Cilinkii Twinblok sonrasinda uygulanan sabit ortodontik tedavi déoneminde

biiylime bir miktar da olsa hala devam etmektedir.

Co-Gn (mandibular uzunluk), T1-T2 déneminde 4,57 mm, T2-T3 doneminde ise
2,14 mm artt1. T1-T2 donemindeki degisiklikler istatiksel olarak anlamli (p<0,05), T2-T3
donemindeki degisiklikler ise istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05). Co-Gn
uzunlugundaki artisin; mandibulanin anterior relokasyonundan, kondilin ve glenoid
fossanin anterior ve vertikal yonde yer degistirmesinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.
Calismamizin bulgulari, literatiirde yapilan bir dizi arastirmanin sonuglariyla benzerlik
gostermektedir (Mills ve McCulloch., 2000; Berger ve ark., 2005; Francisconi ve ark.,
2013). Co-A degerinde hem tedavi sirasinda hem de uzun siireli takip doneminde

istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmedi (p>0,05). Mx/Md diff (Co-Gn/Co-A)



53

oraninda her iki donemde de goriilen artis, Co-A ve Co-Gn bulgulariyla

desteklenmektedir.

Ar-Pog, T1-T2 doneminde 3,99 mm, T2-T3 déneminde ise 3,03 mm artti. T1-T2
donemindeki artis istatiksel olarak anlamli (p<0,05), T2-T3 donemindeki artis ise
istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05). T1-T2 doneminde goriilen artis, Pog

noktasinin mandibulada gergeklesen biiyiime sonucunda yer degistirmesi ile agiklanabilir.

Literatiirde dudak protriizyonlarinin ya da retrliizyonlarmin yumusak doku
estetigine etkilerini inceleyen ¢ok sayida bulinmaktadir (Bishara ve Ziaja, 1989;
Jakobsson ve Paulin, 1990). Malokliizyonlarin dudak estetigi ilizerine olan olumsuz
etkileri ve tedavi sonu ortaya ¢ikan olumlu degisiklikleri degerlendirmek iizere konu ile
ilgili olarak pek ¢ok arastirmacinin ortaya koymus oldugu farkli estetik dogrularla yapilan
farkli dl¢timler mevcuttur. Rickets’in E diizlemi de bunlardan biridir. Alt ve iist dudagin
E diizlemine uzakliginda T1-T2 doneminde meydana gelen degisiklikler istatiksel olarak
anlamli (p<0,05), T2-T3 donemindeki degisiklikler ise istatistiksel olarak anlamsiz
bulundu (p>0,05). TI-T2 doneminde hem iist hem de alt dudakta istatistiksel olarak
anlamli diizeyde meydana gelen azalma, fonksiyonel aperey tedavisi sonunda
gbzlemlenen mandibular protraksiyon, {ist keser retroklinasyonu ve alt keser

proklinasyonu ile agiklanmaktadir.
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6.SONUC VE ONERILER

Bu caligmanin amaci, fonksiyonel ortopedik tedavi ile elde edilen degisikliklerin

uzun doénem kalicihigini retrospektif olarak degerlendirmektir. Iskeletsel smif II

malokliizyona sahip, Twinblok apareyi ile tedavi edilen hastalarin tedavi basinda (T1),

tedavi sonunda (T2) ve 3-8 (ortalama 6,62 +1,51) yillik uzun siireli takip doneminde (T3)

alinan lateral sefalometrik radyograflar1 incelenmistir. Degerlendirmeye alinan toplam 77

adet degiskenden T1-T2 arasinda 24’1, T2-T3 arasinda ise 7’si istatiksel olarak anlamli
farklilik gostermistir. ANB agisinda, hastalarin %84’tinde %0-%33, %14 tinde %33-
%66, %2’sinde %66-%100 arasinda niiks bulundu. Overjet miktarinda de ise hastalarin

%75’inde %0-%33, %20’sinde %33-%66, %5’ inde %66-%100 arasinda niiks bulundu.

(O8]

AR

10.

11.

Twinblok apareyi ile SNB degerinde anlamli bir artis kaydedilmesi ile birlikte
ANB ve Wits degerinde anlaml1 bir azalma kaydedilmistir.

Co-Gn (mandibular uzunluk) degerinde anlamli bir artis meydana gelmistir.
Ust kesici dislerde anlaml1 bir retroklinasyon olusurken, alt kesici dislerde ise
anlamli bir proklinasyon meydana gelmistir.

Overjet ve overbite degerlerinde anlamli bir azalma kaydedilmistir.
SN-Npog ve FH-NPog degerlerinde anlamli bir artis meydana gelmistir.
Pg-Na Perp (mm) degerinde anlamli bir artis kaydedilmistir.

Na-Me (total 6n yiiz yiiksekligi), S-Go (total arka yiiz yiiksekligi), ANS-Me
(alt on yiiz yiiksekligi) ve Ar-Go (alt arka yiiz yiiksekligi) degerlerinde anlamli
bir artis meydana gelmistir.

Ar-Pog degerinde anlamli bir artig kaydedilmistir.

Alt ve iist dudagin E diizlemine uzakliginda anlamli bir azalma meydana
gelmistir.

ANB agisinda, hastalarin %84’tinde 9%0-%33, %I14’tinde %33-%066,
%?2’sinde %66-%100 arasinda niiks bulundu.

Overjet miktarinda, hastalarin %75’inde %0-%33, %20’sinde %33-%066,
%S5’ inde %66-%100 arasinda niiks bulundu.
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Calismamizin sonucunda, Twinblok ile elde edilen iskeletsel, dental ve yumusak
dokudaki bu anlamli degisikliklerin 3-8 yillik (ortalama 6,62 £1,51) uzun siireli takip
doneminde stabil kaldig1 tespit edilmistir.
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Oneriler

Calismamizda, hastalar1 3-8 yil (ortalama 6,62 +1,51) gibi uzun bir siire tedavi
etmeden bekletmek etik olmadigindan, tedavi edilmemis hastalarin olusturdugu kontrol
grubu bulunmamaktadir. Siirli 6rneklem biiyiikliigiiniin getirdigi kisitlamalar nedeniyle,
cinsiyet farkliliklarinin etkisinin degerlendirilmesi istatistiksel modele dahil edilmemistir.
Cinsiyet farkliliklarinin degerlendirildigi, daha fazla 6rneklem biiyiikliigiine sahip klinik

caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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Ek 2 : Bilgilendirimis Goniilliit Olur Formu

Arastirmacinin/Hekimin Aciklamasi

Iskeletsel siif II malokliizyonu olan hastalarda hareketli bir aperey olan
Twinblock ile elde edilen etkilerin uzun donem kaliciligini retrospektif olarak degerlendirmek
amaciyla bir bilimsel arastirma yapmay1 planlamaktayiz. Yapilmasi planlanan arastirmanin
ismi “Fonksiyonel ortopedik tedavi ile elde edilen degisikliklerin kaliciliginin uzun dénem
degerlendirilmesi” dir.

Malokliizyon tanisi konan ve klinik takibi yapilan hastalar iizerinde uygulanacak
olan bu calismaya tibbi durumunuz bu kosullara uydugu i¢in sizi de davet ediyoruz. Ancak
hemen belirtilmelidir ki arastirmaya katilip katilmamak goniilliiliikk esasina dayalidir. Bu
bilimsel ¢aligmaya katilma kararin1 tamamen hiir iradeniz ile vermelisiniz. Bu karar1 verirken
hi¢ kimse tarafindan size telkin ve baskida bulunulamaz.

Kararinizdan 6nce s6z konusu bilimsel arastirma ve bu arastirmaya katilmay1
kabul etmeniz durumunda yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra bu bilimsel arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayiniz.

Bilimsel calisma hakkinda bilgiler

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni, mandibular retrognati nedeniyle
klinigimizde twinblock uygulanmis olan ve aktif tedavi sonras1 3-8 (ortalama 6,62 £1,51) yil
gecmis birey olmanizdir.

Bu arastirma, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali ile gergeklestirilecektir.

Bu calismada, dahil edilme kritelerine uyan her hastandan lateral sefalometrik
film alinacaktir. Arastirma  hastadan alinan lateral sefalometrik filmler iizerinde Ol¢tim
yapilmasi seklinde olacaktir. Goniillii arastirmaya katilmasi halinde herhangi bir risk
tasimamaktadir.

Arastirmanin adi
Arastirma sorumlusu
Tarih

imza
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Calisma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacilar ile goniilliilerin uymasi
gereken kurallar

Aragtirmaya katilmaniz durumunda;

[a—

Sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

2. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

3. Hekim ile aranizda kalmasi gereken size ait bilgilerin gizliligine biiyiik 6zen ve saygi
gosterilecektir.

4. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgileriniz
cok biiytlik bir hassasiyetle korunacaktir.

5. Calisma sirasinda meydana gelebilecek saglhiginiz ile ilgili ve diger olumsuzluklarin
sorumlugu arastirmacilara aittir.

6. Goniilli olarak katildiginiz ¢aligmanin  herhangi bir asamasinda arastirmadan
ayrilabilirsiniz. Ancak ayrilmadan 6nce arastirmacilara bu durumu bildirmeniz énemlidir.

7. Calismaya katilmayr kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik izlemlerinizde

hicbir degisiklik olmayacak, her zaman oldugu gibi ayni 6zen ve thtimam ile hastaliginizin

tedavisi stirdiiriilecektir.

Katitlimcinin (Goniillit) / Hastanin Beyani

Prof. Dr. Ali Altug Bigak¢ tarafindan, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arasgtirmaya katilirsam, hekim ile aramda kalmasi1 gereken, bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi gosterilecegi, arastirma
sonuglariin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla
korunacagi kesin ve net bir sekilde belirtilmistir.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Benden herhangi bir iicret talep edilmeyecegi ve bana da herhangi bir 6deme
yapilmayacagi net ve kesin bir sekilde ifade edilmistir.

Projenin yiirlitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilme hakkina sahip oldugu bildirilmistir. Ancak arastirmacilart zor durumda
birakmamak icin arastirmadan c¢ekilece§imi onceden bildirmemin uygun olacaginin da
bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirmanin adi
Arastirma sorumlusu
Tarih

imza
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Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici herhangi bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Aragtirma sirasinda arastirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilastigimda; giiniin
herhangi bir saatinde Prof. Dr. Ali Altug BICAKCI’ya (x) numarali telefonlardan ulasarak
danigabilecegimi biliyorum

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde ‘“katilimci”
(gomiillii) olarak yer alma kararini tamamen hiir iradem ile almig bulunuyorum. Bu konuda
yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliik igerisinde kabul ediyorum.

(Yasal yeterliligi olmayan katilimcilar icin katilimcinin velisi/yasal vasisi
tarafindan doldurulacaktir.)*

Tarih:
Katilimci (Goniillii) Katilimcinin(Goniilliiniin)
Velisinin
Adi, Soyadi N Adi, Soyadi
Adres : Adres
Telefon : Telefon

Imza : Imza



Katilimer (Goniillii) ile Gorvisen Arastirmaci
Adt, Soyadi, Unvani

Adres
Telefon

Imza

(Tiim sayfalart imzali bu formun bir kopyas: kattlimciya verilecektir)

Arastirmanin adi
Arastirma sorumlusu

Tarih

imza
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