
Atatürk Üniv. DiĢ Hek. Fak. Derg.                              DĠKMEN, AĞLARCI 
J Dent Fac Atatürk Uni                  
Supplement: 12, Yıl: 2015,  Sayfa : 132-139        

 

132 

 

 

 

 

 

 

 

 

Makale Kodu/Article code:1965 
 Makale Gönderilme tarihi:10.11.2014 
Kabul Tarihi: 25.02.2015 

 

ÖZET 

 

Ortodontide Sınıf II maloklüzyonlar en sık karĢılaĢılan 

anomalilerin baĢında gelmektedir. Büyüme ve geliĢim 

döneminde; mandibular yetersizlikle karakterize Sınıf 

II Div. 1 maloklüzyonu olan hastalarda fonksiyonel 

ortopedik tedaviler sıklıkla uygulanmaktadır. Yaygın 

olarak kullanılan hareketli fonksiyonel apareylerden biri 

olan Twin-blok apareyi; alt ve üst çene olmak üzere iki 

ayrı akrilik plak ile beraber mandibulanın ileri 

hareketini sağlamaktadır. Diğer fonksiyonel apareylere 

göre; daha küçük olması, ön bölgede görünür akrilik 

kısmının olmaması ve konuĢmayı minimal olarak 

etkilemesi vb. avantajlarından dolayı sıklıkla tercih 

edilmektedir. Twin-blok tedavisinin birçok iskeletsel, 

diĢsel ve yumuĢak doku etkileri görülmektedir. Bu 

derlemenin amacı; Twin-blok apareyinin kraniyofasiyal 

yapılar üzerine olan etkilerini incelemek, diğer 

fonksiyonel apareyler ile tedavi etkinliğini 

karĢılaĢtırmak ve apareyin modifikasyonları hakkında 

bilgi sunmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Twin-blok, Fonksiyonel tedavi, 

Sınıf II 

 

GİRİŞ 
 

BaĢ ve yüz bölgesindeki iskeletsel yapılar bir 

uyum içerisindedir ancak bazı çevresel ve genetik 

faktörlerin etkisiyle çeneler arasındaki bu uyum 

bozulabilir. Ġskeletsel Sınıf II malokluzyonlar da çeneler 

arasındaki bu uyumsuzluklara bağlı olarak meydana 

gelir.1 Ortodontide Sınıf II maloklüzyonlar en sık 

karĢılaĢılan anomalilerin baĢında gelmektedir. Sınıf II 

Div. 1 maloklüzyonların görülme sıklığı yaklaĢık %12-

49 olarak bildirilmiĢtir.2 Ġskeletsel Sınıf II maloklüz- 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

ABSTRACT 
 

Class II maloclussion is one of the most common 

anomaly in orthodontics. Generally functional 

orthopedic treatment is applied to the patients with 

Class II Div 1 malocclusion that characterized by 

mandibular deficiency during growth and development 

period. One of the commonly used removable 

functional appliance is Twin-block appliance that 

include upper and lower two acrylic platesand improve 

forward movement of mandible. Twin-block is 

commonly preferred rather than other functional 

appliances, because of the advantages as to be small, 

the acrylic part is not visible in anterior and minimally 

affect speech. Twin-block treatment have many 

skeletal, dental and soft tissue effects. The purpose of 

this review was to observe the effects of Twin-blok 

appliance on the craniofacial structures, comparison of 

treatment effect with other functional appliances and 

Twin-blok appliance modifications. 

Key words: Twin-block, functional ortopedic 

treatment, Class II 

 

yonlar; maksiller prognati ya da mandibular retrognati 

kaynaklı olabileceği gibi; hem maksiller prognati hem 

de mandibular retrognati kaynaklı da olabilmektedir.3 

Ġskeletsel Sınıf II maloklüzyonu olan hastalar; büyü- 

menin devam ettiği dönemlerde fonksiyonel ortopedik 

tedavilerle, daha sonraki dönemlerde ise; kamuflaj ya 

da ortognatik cerrahi yaklaĢımları ile tedavi 

edilebilmektedirler.4  

Fonksiyonel ortopedik tedavi; hasta tarafından 

oluĢturulan fonksiyonel stimulusların meydana getirdiği 

kuvvetlerin, çevre kaslara iletilmesiyle; çeneler ve 
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dentoalveolar bölgedeki maloklüzyonların tedavi 

edilmesi olarak tanımlanabilir.5 Bu amaçla kullanılan 

apareyler de ‘fonksiyonel ortopedik apareyler’ olarak 

adlandırılmaktadır. Sınıf II fonksiyonel ortopedik 

apareyler; mandibulanın önde ve/veya aĢağıda 

konumlandırılmasını sağlayarak; yumuĢak doku ve 

kaslarda oluĢturdukları gerilime bağlı basıncın 

iskeletsel ve diĢsel yapılara iletilmesi sonucu büyüme 

modifikasyonu ve diĢ hareketi ile mandibular 

yetersizlik olgularının tedavisini sağlar. 6 

Mandibular yetersizlik ile karakterize Sınıf II 

Div. 1 maloklüzyonların tedavi edilmesi amacıyla 

kullanılmak üzere birçok hareketli ve sabit fonksiyonel 

aparey çeĢitleri dizayn edilmiĢtir. Aktivatör, Bionator, 

Frankel, Twin-blok vb. hareketli apareyler ile Herbst, 

Jusper Jumper, Forsus, MARA vb. sabit fonksiyonel 

apareyler; baĢlıca kullanılan fonksiyonel ortopedik 

apareylerdir. 

Yaygın olarak kullanılan hareketli fonksiyonel 

apareylerden biri olan Twin-blok ilk olarak 1988 yılında 

William J. Clark tarafından geliĢtirilmiĢtir.7 Bu aparey; 

alt ve üst çene olmak üzere iki ayrı akrilik plak ile 

beraber mandibulayı önde ve aĢağıda konumlandır- 

mayı sağlayan ve birbiriyle 70° açı ile kilitlenen ısırma 

bloklarından oluĢmaktadır (Resim 1).8 Birbirinden 

bağımsız bu ısırma blokları sayesinde Twin-blok 

apareyinin, monoblok benzeri dizay edilen diğer 

türevlerine göre, mandibular hareketlerde daha fazla 

serbestlik sağlamasının hastalar tarafından daha kabul 

edilebilir görüldüğü9 ve böylece tedavi baĢarısını 

arttırdığı savunulmuĢtur.10 Bunun yanı sıra, diğer hare- 

ketli fonksiyonel apareylere göre baĢlıca avantajları: 

daha küçük olması, ön bölgede görünür akrilik 

kısmının olmaması ve konuĢmayı minimum etkilemesi11 

olarak bildirilmiĢtir. 

 

 
Resim 1. Twin-blok apareyi  

 

İSKELETSEL ETKİLERİ 

Twin-blok tedavisi sonucu birçok iskeletsel ve 

diĢsel değiĢiklikler görülmektedir. Twin-blok apareyi 

mandibular yetersizliği olan iskeletsel Sınıf II hasta- 

larda; mandibular büyümenin stimulasyonunu sağla- 

mak amacıyla uygulandığı için apareyin mandibulada 

oluĢturduğu etkiler üzerinde sıklıkla durulmuĢtur. 

Ġskeletsel en belirgin etkisinin mandibulada görüldüğü; 

twin-blok tedavisi sonucunda mandibular uzunluğun 

arttığı ve mandibular kaidenin öne doğru hareket ettiği 

bildirilmiĢtir.12 Twin-blok apareyi ile tedavi edilmiĢ ve 

tedavi edilmemiĢ Sınıf II bireylerin karĢılaĢtırıldığı bir 

çalıĢmada; mandibular uzunluğun (Co-Gn) Twin-blok 

apareyi ile tedavi edilen grupta (4,1 mm), kontrol 

grubuna göre (1,2 mm) daha fazla arttığı tespit 

edilmiĢtir. Total mandibular uzunluk artıĢının yaklaĢık 

üçte ikisinin sadece ramus yüksekliğinin artmasıyla 

oluĢtuğu ifade edilmiĢ ve ramus uzunluğunun (Co-Go); 

fonksiyonel aparey kullanan hasta grubunda 6,5 mm 

artarken; aparey kullanmayan grupta ise 2,3 mm art- 

tığı tespit edilmiĢtir. Mandibular korpus uzunluğunun 

(Go-Gn) ise; tedavi gören hastalarda (3mm); tedavi 

görmeyen hastalara göre yaklaĢık iki kat daha fazla 

artıĢ gösterdiği ve total mandibular uzunluk artıĢının 

üçte bir kısmının bu artıĢ ile sağlandığı belirtilmiĢtir.11 

Buna rağmen bir diğer çalıĢmada ise; korpus 

uzunluğununda (Go-Gn); Twin-blok apareyi kullanan 

hastalarda, kullanmayan hastalara göre belirgin bir 

artıĢ görülmediği bildirilmiĢtir.12 Twin-blok apareyinin 

uzun dönem tedavi sonuçlarının incelendiği bir 

çalıĢmada; tedavi edilen hasta grubunda mandibular 

büyüme hızında hafif bir azalma görülmesine rağmen; 

aktif tedavi döneminde mandibular uzunlukta belirgin 

bir artıĢ olduğu bildirilmiĢtir.13 

Twin-blok kullanan hastalarda; maksiller büyü- 

menin azalma eğiliminde olduğu; maksiller uzunluğun 

tedavi edilmemiĢ bireylere göre daha az arttığı ancak 

bu etkinin çok belirgin olmadığı bildirilmiĢtir.11 Bununla 

birlikte; iskeletsel maloklüzyonun tedavisinin; maksiller 

büyümenin sınırlandırılmasından çok mandibular 

büyümenin stimülasyonu ile sağlandığı iddia 

edilmiĢtir.14 Aynı Ģekilde; Baccetti ve ark.15 yaptıkları 

çalıĢmada; temel ortopedik değiĢimin mandibulada 

olduğunu, maksillanın sagital pozisyonunda ve vertikal 

yüz iliĢkilerinde değiĢiklik olmadığını belirtmiĢlerdir. 

Maksiller düzlemin saat yönünde rotasyona uğradığı 

rapor edilmiĢtir.16 

  Twin-blok tedavisi sonucu maksillanın öne 

büyümesinin hafif inhibisyonu ilemaksillada headgear 

etkisi oluĢtuğu ve bunun SNA° açısının azalması ile 
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kanıtlandığı iddia edilmiĢtir.11Ancak Twin-blok teda- 

visi sonucunda maksillada headgear benzeri bir etkinin 

oluĢamayacağı ve üst keserlerin retraksiyonu ve kökle- 

rinin labial yönde devrilmesine bağlı olarak;  A nokta- 

sının daha ön pozisyonda konumlandığını savunan 

araĢtırmacılar da olmuĢtur.17  

 En belirgin oransal yüzde değiĢiminin alt ön 

yüz yüksekliği uzunluğunda (ANS-Me) görüldüğü ileri 

sürülmüĢtür. Bu durumun mandibulanın önde ko- 

numlanmasının; molar ve premolarların sürmesi ile 

birlikte overjeti azaltmasından kaynaklandığı savunul- 

muĢtur.14Aynı Ģekilde; alt ön yüz yüksekliği ve arka 

yüz yüksekliklerinde artıĢ olduğunu bildiren baĢka 

çalıĢmalar da vardır.11,12 Vertikal yüz yüksekliklerindeki 

artıĢa rağmen; tedavi sonrası Sella-Nasion düzlemi ile 

mandibular düzlem arasındaki açıda belirgin bir artıĢ 

oluĢmadığı varsayılmıĢtır.11 

 

DİŞSEL ETKİLERİ 

Twin-blok apareyinin dentoalveoler etkileri 

hakkında farklı görüĢler bulunmaktadır. Sınıf II molar 

iliĢkinin düzeltilmesinde dentoalveolar ve iskeletsel 

değiĢikliklerin eĢit olarak etkili olduğu savunulmasına11 

rağmen; iskeletsel değiĢikliklerin daha fazla etki sağla- 

dığı da bildirilmiĢtir.15 

 Mills ve McCulloch11 yaptıkları çalıĢmada; 

overjet miktarının azaldığını ve bu azalmanın yaklaĢık 

üçte ikisinin mandibulanın öne doğru büyümesinden 

kaynaklı olduğunu öne sürmüĢlerdir. Aynı Ģekilde 

Sidlauskas18 da yaptığı araĢtırmada; overjetin elimine 

edilmesinde büyük oranda katkının iskeletsel 

değiĢiklikler ile sağlandığını bildirmiĢtir.  

Üst keserler değerlendirildiğinde genel olarak 

hafif retroklinasyon ve dikleĢme meydana geldiği 

görülmüĢtür.8,11  

Twin-blok tedavisi sonrası en belirgin farklılıklar 

ise; alt kesici diĢlerin pozisyonlarında görülmektedir. 

Alt keserlerde belirgin miktarda proklinasyon olduğu 

tespit edilmiĢtir.8,11,16 Ayrıca alt kesicilerde intrüzyon 

varlığından söz edilmiĢtir.12 Alt keserlerin uzun ekseni 

ile mandibular düzlem arasındaki açının Twin-blok 

tedavisi sonrasında arttığı da rapor edilmiĢtir.18 

 Üst molarlarda ise; distal hareket eğilimi 

olduğu bildirilmiĢtir.8 Ayrıca üst molarlardaki erüpsiyo- 

nun engellenemediği tespit edilmiĢtir.11,12 Alt molar- 

ların ise apareyin möllenmesinden kaynaklı; Twin-blok 

tedavisi sonrası ekstrüzyon ve meziyalizasyon eğili- 

minde oldukları belirtilmiĢtir.8,12 Twin-blok tedavisi 

sonrası; tedavi edilmeyen kiĢilere göre; alt molarlarda 

4 kat fazla erüpsiyon olduğu savunulmuĢtur.11 

 

YUMUŞAK DOKU ETKİLERİ 

YumuĢak doku değiĢiklikleri değerlendirildiğin- 

de; yumuĢak doku konveksite açısının ve mentolabial 

açının arttığı ve yumuĢak doku profilinde geliĢim 

sağlandığı belirtilmiĢtir.19 Buna karĢın yüz konveksivi- 

tesinde belirgin değiĢiklik olmadığı da rapor edilmiĢtir.9  

Üst dudakta labiale superiusun, estetik çizgiye 

göre daha retrüze olması ile üst dudak - E düzlemi 

arasındaki mesafenin artması dıĢında belirgin bir deği- 

Ģim olmadığı gözlemlenmiĢtir.9,19,20 Tedavi sonrasında 

alt dudak uzunluğunda artıĢ, labiomental sulkus 

derinliğinin artması ve yumuĢak doku pogonion 

noktasının daha önde konumlanması gibi değiĢiklikler 

rapor edilmiĢtir.21,22 Ancak alt dudak ve yumuĢak doku 

mentonun anteroposterior yöndeki pozisyonunda 

belirgin değiĢiklik bulunmadığı da bildirilmiĢtir.20 

Fonksiyonel ortopedik tedavi sırasında çiğneme 

kaslarının aktivitesi azaldığından dolayı kaslarda hafif 

bir atrofi görülebileceğine dikkat çekilmiĢtir. Twin-blok 

apareyi ile tedavi edilen Sınıf II hastalarda; masseter 

kas kalınlığının azaldığı da ileri sürülmüĢtür.5 

 Uyku apnesinin etiyolojik sebeplerinden biri de 

alt çene geriliğidir. Twin-blok apareyi mandibulanın 

büyümesini stimüle ederek hava yolu değiĢikliklerine 

sebep olabilmektedir. Tedavi sonucunda üst arka hava 

yolu hacmi, orta hava yolu hacmi artarken; yumuĢak 

damak uzunluğunun azaltmakta olduğu ve alt hava 

yolu hacminin ise değiĢmediği tespit edilmiĢtir. Bu 

sebeple; Twin-blok apareyi, mandibular gerilik ile 

birlikte görülen obstruktif uyku apnesi olan çocuklarda; 

alternatif bir tedavi seçeneği olarak görülmüĢtür.23 

 

TWİN-BLOK APAREYİNİN ETKİNLİĞİNİN 

DİĞER FONKSİYONEL APAREYLER İLE 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Hem Twin-blok ve hem de monoblok aparey- 

lerinin kullanımı sonucunda overjet miktarı azalırken; 

overbite miktarının sadece Twin-blok kullanımı sonra- 

sında azaldığı belirtilmiĢtir. Mandibular düzlem açısının 

ve gonial açının sadece Twin-blok apareyi ile yapılan 

tedavi sonucunda belirgin olarak arttığı savunulmuĢtur. 

Her iki aparey kullanımı ile; üst keser eğimleri 

azalırken; alt keser eğimleri artmaktadır. Üst keserlerin 

retrüzyonu monoblok uygulamasında daha belirgin 

iken; alt keser eğimlerindeki artıĢın Twin-blok 
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uygulamasında daha belirgin olduğu savunulmuĢtur. 

YumuĢak doku değiĢiklikleri incelendiğinde ise; yüz 

konveksivite açısındaki değiĢimin Twin-blok grubunda 

daha belirgin olduğu ifade edilmiĢtir.24 

Frankel apareyi doku destekli tek fonksiyonel 

apareydir. Bu sebepten dolayı Frankel II apareyi temel 

olarak iskeletsel etki gösterirken; Twin-blok apareyinin 

hem iskeletsel hem de dentoalveolar etkiler gösterdiği 

belirtilmiĢtir. Frankel II apareyi tedavisi sonrası; üst 

kesicilerde linguale devrilme ve alt molarlarda 

erüpsiyon görüldüğü rapor edilmiĢtir. Twin-blok 

uygulaması sonrası ise; üst keserlerde belirgin 

retroklinasyon ve ekstruzyon oluĢmasına ek olarak; üst 

molarların distal hareketi ve alt keserlerin 

proklinasyonu tespit edilmiĢtir. Vertikal boyutlarda 

artıĢın ise; Twin-blok tedavisi sonrası daha fazla 

olduğu savunulmuĢtur.25  

 Twin-blok ve Bionator apareylerinin etkilerinin 

karĢılaĢtırıldığı bir araĢtırmada; her iki aparey ile 

mandibular büyümenin arttığı ancak Twin-blok uygu- 

laması ile daha fazla miktarda artıĢ olduğu belirtil- 

miĢtir. Twin-blok ve Bionator apareylerinin tedavi so- 

nuçları karĢılaĢtırıldığında; mandibular molarların mezi- 

yal hareketinin Twin-blok kullanımı ile daha belirgin 

olduğu ve molar iliĢkinin düzeltilmesinde Bionator apa- 

reyine kıyasla daha etkili olduğundan söz edilmiĢtir.26 

Twin-blok, Bionator ve Bass apareylerinin 

kullanımı ile oluĢan tedavi sonuçlarını inceleyen bir 

baĢka çalıĢmaya göre ise; Twin-blok kullanan hasta 

grubunda mandibulanın öne doğru hareketinin daha 

belirgin olduğu tespit edilmiĢtir. Aynı araĢtırmada; 

Twin-blok ve Bionator kullanan hasta gruplarında 

belirgin total yüz yüksekliği artıĢı görülürken; Bass 

apareyinde farklılık tespit edilmemiĢtir. Twin-blok 

apareyi tedavisi sonucunda A noktasının öne hareke- 

tinin sınırlandırıldığı ve ANB° açısında, Bass apareyi 

kullanımına kıyasla, daha fazla bir azalma olduğu 

savunulmuĢtur.27 Twin-blok apareyi tedavisinde; diğer 

iki apareye kıyasla yumuĢak dokularda daha fazla 

değiĢikliğe ulaĢıldığı ileri sürülmüĢtür. Bass apareyi 

kullanımında ise; belirgin yumuĢak doku değiĢimleri 

olmadığı savunulmuĢtır.21  

Twin-blok, Bionator, Herbst ve MARA aparey- 

leri karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada; Herbst ve MARA 

apareyleri ile daha belirgin Ģekilde maksiller büyüme 

sınırlandırılması sağandığı bildirilmiĢtir. SNB° açısında 

artıĢın ise; Twin-blok ve Herbst apareyi kullanan 

hastalarda daha fazla olduğu iddia edilmiĢtir. Bu 

apareyler kıyaslandığında; mandibular düzlem açısının 

ve vertikal boyutların en iyi kontrolünün Twin-blok 

apareyi ile sağlandığı savunulmuĢtur. 28  

Fonksiyonel ortopedik tedavi baĢarısında en 

önemli faktörlerden biri hasta kooperasyonudur. Sabit 

fonksiyonel aparey kullanımı ile hasta kooperasyon 

ihtiyacı azalmaktadır. Diğer yandan; hareketli aparey- 

ler ile iskeletsel değiĢiklerin daha fazla oluĢtuğu savu- 

nulmuĢtur.12 Herbst ve Twin-blok apareyinin etkileri 

karĢılaĢtırıldığında Twin-blok apareyinin iskeletsel 

etkisinin daha belirgin olduğu tespit edilmiĢtir.29  

Kısa dönem tedavi sonuçlarına göre; Herbst 

apareyi kullanımı ile maksiller büyümenin sınırlan- 

dırılmıĢ olmasına rağmen; uzun dönem sonuçlarda, 

maksilla üzerine herhangi bir etkinin olmadığı savunul- 

muĢtur.30 Buna karĢın bu iki apareyin karĢılaĢtırıldığı 

baĢka bir çalıĢmada ise; maksiller büyümenin 

sınırlandırılamadığı bildirilmiĢtir.12 

Twin-blok tedavisi ile Herbst apareyine kıyasla; 

mandibulada daha fazla öne hareket olduğu belirtil- 

miĢtir. Twin-blok tedavisi ile elde edilen mandibular 

ramus uzunluğu artıĢının; Herbst apareyi uygulaması 

ile elde edilen sonuca göre daha belirgin olduğuna 

dikkat çekilmiĢtir.29 Dentoalveoler değiĢiklikler değer- 

lendirildiğinde Twin-blok apareyi tedavisine kıyasla; 

Herbst apareyi ile alt keserlerin protrüzyonunda daha 

fazla artıĢ olduğu savunulmuĢtır.12 YumuĢak doku pro- 

filinde oluĢan etkiler her iki aparey kullanımı sonucun- 

da da benzer bulunmuĢtur. Ancak Twin-blok tedavisi 

gören hasta grubunda yumuĢak doku pogonion ve alt 

dudakta ilerlemenin daha belirgin olduğu bildiril- 

miĢtir.19 

Twin-blok apareyi ve Forsus apareyinin etkileri 

karĢılaĢtırıldığında; anteroposterior yönde iskeletsel 

değiĢimlerin, mandibular uzunluk artıĢının ve ANB° 

değerinin azalmasının Twin-blok apareyi kullanımında 

daha belirgin olduğu savunulmuĢtur.31 Yapılan bir 

diğer çalıĢmada da; Twin-blok tedavisi ile elde edilen 

mandibular uzunluk ve ramus uzunluğu boyutlarındaki 

artıĢın, Forsus tedavisi sonucunda elde edilen artıĢtan 

iki kat daha fazla olduğu belirtilmiĢtir.32 Twin-blok 

tedavisi ile daha fazla iskeletsel ve dentoalveolar etki 

görülürken; Forsus tedavisi sonucunda dentoalveolar 

etkinin yanı sıra daha az iskeletsel etki görüldüğü ileri 

sürülmüĢtür.32,33  

Vertikal boyutlardaki artıĢ miktarının, Forsus 

apareyi ile tedavi sonucunda daha belirginolduğu 

tespit edilmiĢtir. Bu artıĢın; Twin-blok tedavisine kıyas- 
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la, Forsus tedavisinde üst ve alt molarların sürme 

eğilimlerinin daha fazla olmasından kaynaklandığı 

savunulmuĢtur.31 

Dentoalveolar etkiler değerlendirildiğinde ise 

üst keser eğimlerinin her iki aparey ile tedavi sonu- 

cunda azaldığı belirtilmiĢtir.31 Alt keserlerin prokli- 

nasyon miktarı ve alt keserlerle mandibular düzlem 

arasındaki açının artıĢ miktarının; Forsus apareyi 

tedavisi sonucunda daha belirgin olduğu savunul- 

muĢtur. 31,32 

 

TEDAVİ BAŞARISINI ETKİLEYEN 

PARAMETRELER 

 Twin-blok apareyi ile yapılan tedavilerin baĢarı 

oranlarının; bazı morfolojik ölçümlerle iliĢkili olduğu 

ileri sürülmüĢtür. Tedavi baĢarısı ile en güçlü iliĢkiye 

sahip olan değiĢkenler overbite ve SNB° açısıdır. Tek 

baĢına incelendiğinde en etkili değiĢkenin ise; overbite 

olduğu iddia edilmiĢtir. SNB° açısının; tedavi sonuç- 

larına tek baĢına belirgin bir etkisinin bulunmadığı ama 

overbite ile birlikte etkili olduğu ve SNB° ile overjet 

azalması arasında negatif bir iliĢki olduğu rapor 

edilmiĢtir.34 

BaĢarılı tedavi sonuçları ile vertikal boyutların 

ölçümleri ve maksiler-mandibular düzlem açısı 

arasında belirgin iliĢki olmadığı savunulmuĢtur.34,35 

Bireylerin morfolojik yapılarının yanı sıra tedavi 

baĢarısını etkileyen diğer bir parametre hasta koope- 

rasyonudur. Hareketli fonksiyonel apareylerin kulanı- 

mında kooperasyon eksikliğinin önemli bir problem 

olduğu ve tedavi baĢarısını etkilediği sonucuna 

varılmıĢtır.36  

 

TEDAVİ ZAMANLAMASI 

Tedaviye erken baĢlama gereksiniminin birçok 

nedeni vardır. Erken yaĢlardaki tedavilerde daha fazla 

iskeletsel etki elde edildiği savunulmuĢtur. Aynı 

zamanda küçük yaĢtaki hastaların hareketli apareylere 

adaptasyonun daha kolay olması ve konuĢma 

problemlerinin daha az olması da erken tedaviye 

baĢlama sebeplerindendir.11 

Twin-blok apareyinin ideal tedavi zamanlama- 

sının pubertal büyüme atılımının en tepe noktası 

olduğu savunulmaktadır.37 Büyüme hızının en fazla 

olduğu bu dönem yaklaĢık olarak kızlarda 12 yaĢ, 

erkeklerde ise 14 yaĢa denk gelmektedir. 9 yaĢ ve 12 

yaĢ bireylerin tedavi edildiği iki grup arasında yapılan 

bir çalıĢmada; büyük yaĢta olan grupta daha fazla 

ortopedik etki ve daha fazla mandibular uzunluk artıĢı 

elde edildiği tespit edilmiĢtir. Bu sebeple; Twin-blok 

tedavisi için optimal zamanın ya büyüme atılımı 

sırasında ya da atılımın hemen sonrası olduğu 

belirtilmiĢtir. 8 

Twin-blok tedavisinin optimal zamanlamasını 

belirlemek için yapılan bir baĢka çalıĢmada da, en 

uygun zamanın pubertal büyüme hızının maksimum 

olduğu nokta sırasında ya da hemen sonrasında 

olduğu belirlenmiĢtir. Büyüme atılımı öncesindeki 

tedavilere kıyasla sonrasındaki tedavilerde; molar 

iliĢkinin düzeltilmesinde daha fazla iskeletsel etki elde 

edilmesi, total mandibular uzunluk ve ramus yüksek- 

liğinde daha fazla artıĢ elde edilmesi, ve kondiller 

büyümenin daha fazla posterior yönde olması bu 

sayede mandibular uzamanın artması gibi tedavi ile 

ulaĢılmak istenen sonuçların daha fazla görüldüğü 

savunulmuĢtur.15 

 

TWİN-BLOK DİZAYNI 

Twin-blok orijinal olarak ilk defa Clark tarafın- 

dan 1988 yılında dizayn edilmiĢtir.7 Daha sonra Clark 

tarafından tasarlanan Twin-blok apareyinin birçok 

farklı modifikasyonu ve etkileri rapor edilmiĢtir. Orjinal 

Twin-blok apareyinde; maksiller ve mandibular 1. 

azılar ve 1. küçük azılara Adams kroĢeler ve alt labial 

segmente topuz kroĢeler yerleĢtirilir ve genellikle üst 

plak orta hat ekspansiyon vidası içerir (Resim 2).38 

Twin-blok apareyinin özellikle istenmeyen den- 

tal etkilerini elimine etmek için birçok farklı modifi- 

kasyonlar yapılmıĢtır. Orjinal Twin-blok apareyi diza- 

ynına ek olarak uygulanabilecek modifikasyonlar ara- 

sında maksiller santral keserlerin proklinasyonu için üst 

santral kesicilere tork destekleri ile beraber anterior 

vida eklenmesi bulunmaktadır. Bu modifikasyonun 

özellikle lateral keserlerin prokline, santral keserlerin 

ise retrokline olduğu vakalarda faydalı olduğu 

savunulmuĢtur.38 

 

 
Resim 2.  Twin-blok apareyinde; maksiller 1. molarlara 
Adams kroĢeler, üst labial segmente vestibüler ark ve alt 
labial segmente topuz kroĢeler yerleĢtirilir. 
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Clark tarafından dizayn edilen Twin-blok apare- 

yinin orijinal dizaynında vestibüler ark bulunmaktadır. 

Ancak bazı yazarlar; keser retroklinasyonunu azaltmak 

ve iskeletsel etkiyi arttırmak amacıyla bu komponentin 

apareyden çıkarılması gerektiğini ileri sürmüĢlerdir. 

Vestibüler ark, retansiyonda rol almasına rağmen; 

özellikle istenen bir etkisi ve avantajının olmadığı 

durumlarda; estetik olmamasından dolayı temel 

aparey dizaynından çıkarılabileceği de ifade edilmiĢtir. 

Bu araĢtırmacılar yaptıkları çalıĢmada; vestibüler arkın 

varlığı ve yokluğunda maksiller keserlerin retroklinas- 

yonu, iskeletsel değiĢiklik miktarı ve overjet azalma 

oranlarında belirgin farklılıklar bulunmadığını 

belirtmiĢlerdir.39  

Orijinal dizaynın diğer bir dezavantajı ise; 

overjet’i çok fazla olan bazı hastalarda overjet’in 

tamamının azaltılabilmesi amacıyla gerekli olan baĢa 

baĢ protrüziv pozisyona ulaĢmak için apareyin yeniden 

aktive edilme ihtiyacıdır. BaĢlangıç aĢırı overjet’i olan 

hastalarda; apareyin kaidesinin arttırılması ya da 

apareyin tekrar yapılması gerekebilir. Çünkü bazı 

hastalar mandibulanın 7 mm’den fazla protrüze 

edilmesini tolere edemezler.40 Kademeli reaktivasyo- 

nun baĢlıca avantajları; hasta konforu ve istenmeyen 

dentoalveolar kuvvetlerin azaltılması, temporomandi- 

bular eklem semptomlarının azalması ve iskeletsel 

değiĢikliklerin arttırılması olarak belirtilmiĢtir.41 Twin-

blok apareyinin reaktivasyonu; klinik uygulamalar ile 

ya da alternatif olarak zaman alıcı laboratuvar modifi- 

kasyonu gerektirir. Klinikte hasta baĢında uygulanan 

reaktivasyonda güncel olarak 2 metot kullanılmaktadır. 

Bunlardan birincisi soğuk akrilik ile uygulanan reakti- 

vasyondur. Klinikte uygulanan bu reaktivasyon yön- 

temini takiben görülen baĢlıca dezavantajlar; hasta için 

hoĢ olmayan tat ve koku, polimerizasyon büzülmesine 

bağlı uyumsuzluk, metil metakrilat kullanımına bağlı 

potansiyel zararlar ve artan zaman kaybı olarak 

belirtilmiĢtir. Harcanan zamanı azaltmak için; alternatif 

olarak ıĢıkla polimerize olan akrilik kullanılabileceği de 

ifade edilmiĢtir.40 Klinikte uygulanan diğer reaktivasyon 

yöntemi ise; üst ısırma bloğuna yerleĢtirilen ve baĢ 

kısmı alt ısırma bloğuna 70 ° açı ile birleĢen aktivasyon 

vidası kullanımıdır. Soğuk akrilik kullanılan metoda 

göre; asimetrik aktivasyon imkanı, ölçülebilir 

aktivasyon miktarı, klinikte harcanan zamanın daha az 

olması ve istenildiğinde aktivasyonun geri döndürü- 

lebilir olması avantajları olarak belirtilmiĢtir. Aktivas- 

yonun vidası kullanımının dezavantajı ise; derin 

kapanıĢı olan hastalarda arka diĢlerin sürmesine izin 

vermek amacıyla uygulanan ısırma bloklarının 

möllenmesi iĢleminin yapılamamasıdır.41 Laboratuvar 

reaktivasyonu kullanmanın; hastanın aparey 

kullanmadan bir süre geçirmesi anlamına geldiği ve 

apareyin tekrar oturması ve uyumlanması için ekstra 

klinik ve laboratuvar zamanı gerektireceği de ifade 

edilmiĢtir.40 Bu uygulamanın avantajları ise; arka 

diĢlerin sürmesi amacıyla yapılan akrilik blokların 

möllenmesi için uygun olması ve polisaj 

yapılabilmesidir.41 

Mini-blok olarak adlandırılan aparey; Twin-blok 

apareyinin bir diğer modifikasyonudur. Mini-blok 

apareyinde uygulanan modifikasyon; vertikal boyutları 

azaltan ısırma bloklarının kullanımı ve maksiller 

keserlerin torkunu sağlayan bükümlerin eklenmesidir. 

Bu bükümler ile; maksiller keserlerin retroklinasyo- 

nunun azaltıldığı belirtilmiĢtir. Mini-blok apareyinin 

mandibulayı kademeli aktivasyon imkanı sağladığı 

savunulmuĢtur. Mandibulanın kademeli 

aktivasyonunun yararının ise; mandibulanın öne 

hareketini sağlayan kasların da kademeli olarak 

adaptasyonun sağlanması ve böylece lateral pterygoid 

kasın tekrarlayan stimulasları ile mandibular 

büyümenin arttırılması olduğu belirtilmiĢtir. Bu Ģekilde 

mandibulanın tek basamaklı ve fazla aktivasyonuna 

göre; visko elastik kuvvetlerin azalmasına bağlı olarak 

diĢ hareketinin azaldığı da iddia edilmiĢtir.16  
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