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ÖZET 
 
 

FORSUS APAREYİ UYGULANMIŞ SINIF II KAPANIŞ BOZUKLUĞUNA 
SAHİP HASTALARDAKİ İSKELETSEL DEĞİŞİKLİKLERİN ÜÇ BOYUTLU 

DEĞERLENDİRİLMESİ: KHBT ÇALIŞMASI 
 
 

 Bu tez çalışmasının amacı Forsus apareyi (Forsus Fatigue Resistant Device, 
3M Unitek) uygulanan Sınıf II kapanış bozukluğuna sahip hastalarda meydana 
gelen iskeletsel değişimlerin Konik Hüzmeli Bilgisayarlı Tomografi (KHBT) 
görüntüleri kullanılarak üç boyutlu olarak incelenmesidir. 
 Geriye dönük olarak planlanan bu çalışma, kliniğimize tedavi amacıyla 
başvuran ve sabit fonksiyonel aparey endikasyonu olup başka bir çalışma amacıyla 
Çukurova Universitesi Diş Hekimliği Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalında Forsus 
apareyi uygulanmadan önce ve çıkarıldıktan sonra çekilmiş KHBT görüntüleri 
bulunan 35 hasta üzerinden yürütülmüştür. Hastaların büyüme ve gelişim 
potansiyeli farklılıklarından dolayı peak pübertal dönem olarak 13-14 ve geç 
pübertal dönem olarak 15-17 yaşları arası iki alt grup oluşturulmuştur. Hastaların 
seçiminde iskeletsel Sınıf II dişsel Sınıf II Bölüm 1 kapanış bozukluğuna sahip 
olmasına, KHBT çekimi sırasında bireylerin 13-17 yaş aralığında olmasına,  tüm 
daimi dişlerinin sürmüş, herhangi bir alt çene deviasyonu, sistemik problemi ve 
temporomandibular eklem problemi olmamasına, ANB açısının 4 dereceden ve 
overjet miktarının 5 mm'den büyük olmasına dikkat edilmiştir. 
 Forsus apareyi uygulanmadan önce ve çıkarıldıktan sonra alınan KHBT 
görüntüleri incelendiğinde, Forsus apareyinin peak pübertal dönemdeki hastalarda 
daha fazla olmak üzere alt çene üzerinde uyarıcı etkisi olduğu görülmüştür. Üst çene 
üzerinde sagital yönde iskeletsel etki gözlemlenmemiştir. Dik yön oranlarında her 
iki grup için de değişiklik görülmemiştir. Her iki grup için de üst kesici dişlerin 
dikleştiği, alt kesici dişlerin devrildiği görülmüş, geç pübertal dönemdeki hastalarda 
bu durumun daha şiddetli olduğu saptanmıştır. 
 Sonuç olarak, Forsus apareyinin Sınıf II kapanış bozukluğuna sahip 
bireylerde olumlu yönde iskeletsel etkisinin bulunduğu ancak geç pübertal 
dönemdeki bireylerde bu iskeletsel etkinin sınırlı olduğu görülmüştür. 
 
 
Anahtar kelimeler: Forsus, sabit fonksiyonel aparey, fonksiyonel tedavi, Sınıf II 
kapanış bozukluğu, konik hüzmeli bilgisayarlı tomografi 
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ABSTRACT 
 
 

THREE-DIMENSIONAL EVALUATION OF SKELETAL CHANGES IN 
PATIENTS WITH CLASS II MALOCCLUSION TREATED WITH FORSUS 

APPLIANCE: CBCT STUDY 
 
 

 The aim of this study was to evaluate the skeletal changes in patients with 
Class II malocclusion treated with Forsus (Forsus Fatigue Resistant Device, 3M 
Unitek) appliance by using three-dimensional images of cone-beam computed 
tomography (CBCT). 
 The study consisted of patients who applied to Çukurova University, Faculty 
of Dentistry, Department of Orthodontics and treated with a fixed functional 
appliance. The study sample consisted of 35 subjects which has 3D images of 
computed tomography before placement and after removal of Forsus appliance. The 
subjects were divided into two groups based on their different growth pattern: The 
age of 13-14 is peak phase of pubertal growth (Peak pubertal group) and the age 
between 15-17 is late phase of pubertal growth (late pubertal group). The patient 
selection criteria were as follows: Skeletal Class II dental Class II Division 1 
malocclusion, patients with the age between 13-17 during the CBCT imaging, no 
missing permanent teeth, no mandibular deviation, no temporomandibular joint 
problems, no systemic diseases, ANB angle greater than 4° and overjet greater than 
5 mm.  
 It can be seen that the Forsus appliance has an stimuli effect on mandibula 
in both groups; but more in peak pubertal group based on the 3D images which were 
taken before placement and after removal of the appliance. There were no sagittal 
skeletal effect on maxilla. There were no vertical changes for two groups. Both 
maxillary incisors were retruded and mandibular incisors were protruded in two 
groups. The changes were more intensive in late pubertal group. 

The results revealed that, in patients with Class II malocclusion, Forsus 
appliance has an positive skeletal effect but in late pubertal group, this skeletal effect 
was limited. 
 
 
Key Words: Forsus, fixed functional appliance, functional treatment, Class II 
malocclusion, cone-beam computed tomography 
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1. GİRİŞ 

	

Sınıf II kapanış bozuklukları ortodonti pratiğinde en sık karşılaşılan 

problemlerden biridir (1, 2). 

Etyolojisi incelendiğinde, herediter (genetik faktörler) ve çevresel faktörler olarak 

ikiye ayrılır. Genetiğin, kapanış bozukluğu üzerindeki etkisini inceleyen Harris ve 

Johnson, sefalometrik filmler ve alçı modeller üzerinde yapmış oldukları uzun dönem 

(1930'ların sonundan 1970'lerin başına kadar) çalışmalarında; genetiğin dişsel özellikler 

üzerindeki etkisi düşük bir seviyede iken, iskeletsel özellikler üzerindeki etkisinin yüksek 

bir seviyede olduğunu bulmuşlardır (3). 

Çevresel faktörler, büyüme-gelişim döneminde yüze, çenelere ve dişlere, 

fizyolojik aktivite ile ilişkili olarak uygulanan basınç ve kuvvetlerin tümüdür. Fonksiyon, 

çevresel faktörlere göre kendini şekillendirir. Örneğin, çenelere ve dişlere uygulanan 

kuvvetler, çenelerin nasıl büyüyeceğini ya da dişlerin nasıl süreceğini etkileyebilir (4). 

Dişsel Sınıf II kapanış bozukluklarının iskeletsel uyumsuzlukla birlikte görüldüğü 

durumlar, iskeletsel Sınıf II bozukluk olarak adlandırılmaktadır. Burada ya çenelerin ön-

arka yöndeki oransal uyumsuzlukları ya da ön-arka yöndeki konumsal uyumsuzlukları 

söz konusudur (5). Bunlar, üst çene ileriliği, alt çene geriliği ya da her ikisinin bir arada 

olduğu durumlar şeklinde karşımıza çıkabilmektedir. Literatürde üst çenenin ileride 

olması durumundan çok, alt çene geriliğine bağlı Sınıf II kapanış bozukluklarına daha sık 

rastlandığı görülmektedir (6-8). Bu nedenle, bu durumun tedavisinde alt çenenin ve alt 

çene dişlerinin önde konumlanmasına olanak tanıyan fonksiyonel apareyler sıklıkla 

kullanılır (9, 10).  

Norman W. Kingsley, ilk kez 1879 yılında alt çenenin ileride konumlanmasını 

sağlayan hareketli bir aparey yapmış ve bu aparey ileride yapılacak olan fonksiyonel 

apareylerin ilk örneğini oluşturmuştur. Günümüzde fonksiyonel apareyler çeşitlilik 

göstermelerine rağmen alt çenenin ileride konumlandırılması üzerine benzer 

mekanizmaları vardır. Bu apareyler çeneler arası uygulanırlar ve hareketli ve sabit olmak 

üzere ikiye ayrılırlar. Literatürde iskeletsel olarak üst çene gelişimini yavaşlattığı ve alt 

çene gelişimini olumlu yönde etkilediği belirtilmiştir. Bu apareylerin kullanımı 
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sonucunda üst çene dişlerinde retraksiyon, alt çene dişlerinde ise protraksiyon meydana 

geldiği belirtilmiştir (11). 

Forsus apareyi ile ilgili yapılan çalışmaları incelediğimizde, genel olarak diğer 

sabit fonksiyonel apareylerde olduğu gibi alt çene gelişiminin uyarıldığı, üst çene 

gelişiminin yavaşlatıldığı ve dişsel değişimlerin iskeletsel değişimlere göre daha fazla 

olduğu bulunmuştur (12-15). Yapılan çalışmaların büyük çoğunluğunda karşılaştırma 

amacıyla iki boyutlu sefalometrik filmler kullanılmıştır (12-24).  

Geleneksel iki boyutlu sefalometik filmler üç boyutlu cisimlerin iki boyuta 

indirgenmesiyle oluşturuldukları için bazı dezavantajları bulunmaktadır. Bunlar; görüş 

açısındaki yetersizlik, projeksiyon hataları, geometrik bozulmalar, filmdeki istenmeyen 

görüntüler, cihazlara göre değişen magnifikasyon oranları ve baş 

pozisyonlandırmasındaki hatalar olarak bildirilmiştir (25-30). Son yıllarda Konik 

Hüzmeli Bilgisayarlı Tomografi (KHBT)’nin kullanımının yaygınlaşması sonucu bu 

cihazlardan elde edilen üç boyutlu görüntüler, üç boyutlu sefalometrik analiz amacıyla 

kullanılmaya başlanmıştır. 

Sınıf II fonksiyonel apareylerin kullanımı sonucunda çene-yüz bölgesinde oluşan 

iskeletsel etkilerin üç boyutlu Konik Hüzmeli Bilgisayarlı Tomografi (KHBT) 

görüntüleri üzerinden incelendiği sadece bir adet çalışma literatürde bulunmaktadır (31).  

Geriye dönük olarak planlanan bu tez çalışmasında, Forsus apareyi uygulanan 

Sınıf II kapanış bozukluğuna sahip hastalarda meydana gelen iskeletsel değişimlerin üç 

boyutlu KHBT görüntüleri üzerinden incelenmesi amaçlanmıştır. Bu sayede geleneksel 

iki boyutlu sefalometrik filmlere göre daha ayrıntılı ve güvenilir bilgiler elde edilmesi 

amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

  

2.1. Üç Boyutlu Görüntüleme Yöntemleri 

2.1.1. Üç Boyutlu Görüntü Yöntemlerinin Teknik Detayları 

İki boyutlu fotoğraf ya da radyografilerde yatay ve dikey olmak üzere iki eksen 

bulunurken, üç boyutlu bir görüntüde, X ekseni (transversal), Y ekseni (vertikal) ve Z 

ekseni (anteroposterior derinlik) olmak üzere üç eksen bulunmaktadır (32). Medikal 

görüntülemede her iki eksen, bir düzlemi ya da kesiti oluşturmaktadır. Ön arka yöndeki 

düzlem “sagital düzlem”, sağdan sola veya soldan sağa “koronal düzlem”, aşağıdan 

yukarıya veya yukarıdan aşağı “aksiyal düzlem” olarak adlandırılır (Şekil 2.1). 

 

 

 

Şekil 2.1. Medikal görüntülemede kullanılan eksen ve düzlemler (33). 

 

İki boyutlu dijital görüntünün en küçük yapısal elemanı “piksel” olarak 

adlandırılır. Pikseller iki boyutlu olarak satırlar ve sütunlar oluşturan küçük kareler 

şeklinde görüntü elemanlarıdır (Şekil 2.2). Her piksel, renk, parlaklık, yoğunluk gibi 

bilgiler içermektedir. Çözünürlük, görüntüdeki piksel sayısı (piksel/mm), piksel başına 
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düşen grilik oranı (bit) ve gri katmanların dağılımı ile ilişkilidir. Radyografik görüntüler, 

gri rengi genellikle 8 bit (256 gri tonu) ve 12 bit (4069 gri tonu) arası yoğunluk değerinde 

kullanırlar (dijital değerler “0 ve 1” olasılığını gösteren “bit” ile ifade edilir. 8 bitlik bir 

görüntüde 256 olasılık vardır. Bu olasılıklar, siyahı ifade eden 0 ile beyazı temsil eden 

255 olasılık değeri arasındadır). 8 bitlik bir bilgi “1 bayt”lık hafızaya eşittir. 512x512 

piksel ve 8 bitlik bir görüntü (262,144 piksel ve her pikselde 8 bit toplam 2,097,152 bit), 

262,144 bayt hafızaya ihtiyaç duyar (34).  

Üç boyutlu görüntünün en küçük yapısal elemanı ise “voksel” olarak adlandırılır. 

Yan yana dizilmiş küçük küplerdir (Şekil 2.3). Piksellerde olduğu gibi, her voksel ilişkili 

anatomik yapıya ait bilgileri içerir. Veri boyutunun büyüklüğü hacimsel görüntülerin 

kliniksel olarak kullanılmasında en önemli engel olarak karşımıza çıkmaktadır (35).  

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.2. Piksel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.3. Voksel. 
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Bilgisayar yardımıyla oluşturulan üç boyutlu bir görüntüye, fotorealistik görüntü 

oluşturacak şekilde birtakım algoritmalar kullanılarak, gerçeğinde görülen bazı 

karakteristik özellikler verilmektedir (32, 35). 

Üç boyutlu bir cismi iki boyutlu bilgisayar ekranında görüntülemek için iki temel 

projeksiyon metodu mevcuttur: Perspektif ve ortografik projeksiyon. Perspektif 

projeksiyon, gözle ya da fotoğraflarda göründüğü gibi, yakın cisimler uzaktakilerden 

daha büyük ve paralel çizgiler uzaklaştıkça birbirine yaklaşıyormuş gibi görünen bir 

sonuç oluşturur. Ortografik projeksiyon (paralel projeksiyon), cismin boyutlarını ekrana 

olan uzaklıklarından etkilenmeden sabit tutar ve paralel çizgiler paralel kalır (Şekil 2.4). 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.4. Projeksiyon. Ortografik projeksiyon (A), perspektif projeksiyon (B) ve aşırı perspektif 
projeksiyon (C) ile modellenmiş küp (35). 

 

Perspektif projeksiyon, daha doğal bir bakış açısından görüntüler oluşturur. 

Ancak, ortografik projeksiyon, boyut ve şekli, bakış açısına göre değiştirmediği için, 

cismin geometrisini değerlendirmek için daha uygundur. Örneğin alt çene simetrisinin 

değerlendirilmesi için ortografik projeksiyon tavsiye edilmektedir. Ayrıca, ortografik 

projeksiyon, uygulanması daha kolay olduğu için, program geliştiriciler tarafından da 

tercih edilmektedir (35). 

Üç boyutlu bir cisim tamamıyla görünür değildir. Bakış açımıza bağlı olarak 

sadece bir bölümünü görürüz ve geri kalan kısmı, cismin kendisi ya da başka cisimler 

tarafından gizlenmiştir. Bilgisayar sadece görünen parçayı hesaplar ve çizer; bunun 

sonucunda hatalı ve gerçeğinden uzak sonuçlar elde edilebilir. Geçirgen ya da yarı 

geçirgen yüzeyler için de aynı problem mevcuttur (35). 
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Fotorealistik görüntü elde etmek için bilgisayar, çizim yüzeylerine gölge 

uygulamaya ihtiyaç duyar. Gölgelendirme, aydınlatma yönünün tersinde kalan yüzeylerin 

parlaklığını yumuşatır. Bazı komplike programlar, geçirgenlik ya da ışığı cismin içine 

yansıtma fonksiyonu da sağlayabilir ancak, bu işlem modelleme süresini uzatır (35, 36).  

Tomografi ya da manyetik rezonans kesitlerinden elde edilen hacim verileri 

sadece ilgili yapıyı değil, aynı zamanda cismi çevreleyen ortamı da kapsamaktadır. 

Sadece iki boyutlu kesitleri üst üste koyarak elde edilebilecek tek şey siyah bir küptür 

(Şekil 2.5). Bunun nedeni, düşük radyasyon emilimi olan dış yüzeydeki siyah vokselleri 

(hastanın başı etrafındaki havayı) görüyor olmamızdır. Bu durumu çözümlemek için 

vokseller gruplara ayrılır. Görünmesi istenmeyen vokseller tamamen geçirgen hale 

getirilir. Voksel geçirgenliği ve voksel değeri (emilim yoğunluğu) arasındaki ilişki 

transfer fonksiyonu ile belirlenir. 

 

 

Şekil 2.5. Hacim verisi. 

 

En basit transfer yöntemi, değeri 0 (siyah) olan tüm vokselleri geçirgen, 

diğerlerini opak hale getirerek, başın etrafındaki havayı baştan ayırmaktır. Transfer 

fonksiyonu voksel değerlerini değişik transparanlık derecesi ve renge dönüştürmek için 

de kullanılabilir (Şekil 2.6). Farklı yapılar farklı renkte boyanabilir. Hacim verisinin 

ayrıştırması yapılabilir (35, 36). 
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Şekil 2.6. Transfer fonksiyonu. 

 

Üç boyutlu grafikler için bilgisayar mimarisi, basit geometrik şekiller çizecek 

şekilde yapılandırılmıştır. Yani, her üç boyutlu cisim, köşelerinin koordinatları ile 

tanımlanan üçgenler ya da kareler gibi ilkel geometrik şekillere bölünmüşlerdir. Düzgün 

yüzeyli bir şekil elde etmek için çok sayıda küçük üçgenlere ihtiyaç vardır. Her bir üçgene 

ayrı bir renk ya da gölge tonu verilebilir. Belli köşe koordinatlarına göre basit geometrik 

şekillerin çizilmesi vektör grafik olarak adlandırılmaktadır (Şekil 2.7) (33, 35, 36).  

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.7. Vektör grafikle yapılmış çizim. 

 

Ancak tomografi verilerinde cismin yüzeyini belirten üçgenler bulunmamakta, 

veri sadece hacmin içini dolduran üç boyutlu voksel sıralarından oluşmaktadır. Yukarıda 

bahsedilen çizim metodunun kullanılabilmesi için, ham tomografi verisinin vektör 

verisine dönüştürülmesi gerekmektedir. İlgili cismi çevreleyen ve birçok üçgenden oluşan 

yüzeyin oluşturulması için birtakım bilgisayar algoritmalarından faydalanılır. Bunlar 

içinde en iyi bilineni, yürüyen küpler (marching cubes) algoritmasıdır (37). 
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Böyle bir algoritmanın uygulanabilmesi için hangi voksellerin cisme ait olduğunu, 

hangisinin ait olmadığını belirleyecek bir ilk voksel değerinin belirtilmesi gerekmektedir. 

İki kesit arasında oluşturulan küplerin köşelerine ait dizinler yardımıyla hangi köşenin 

yüzeye dahil olmadığı belirlenir ve oluşan küçük üçgenler yüzey şeklini belirler. 

Muhtemel 256 olasılık, simetriden faydalanılarak 15 temel küp formuna indirgenebilir 

(Şekil 2.8) (33, 36, 37). Yüzey, aynı değere sahip voksellerden meydana geldiği için, bu 

çizim metodu aynı zamanda eşdeğer yüzey biçimlendirmesi (iso-surface rendering) 

olarak da adlandırılır (38). 

 

 

Şekil 2.8. Yürüyen küpler algoritması ile eşdeğer yüzey biçimlendirmesi. 

 

Eşdeğer yüzey biçimlendirmesi, belirgin sınırlara sahip ve çevresinden farklı 

yüzeyli cisimlerde problem teşkil etmezken; sınırlar düzensiz, bulanık ve aynı değerle 

ifade edilemediğinde yanıltıcı sonuçlara sebep olabilmektedir. Bu yaklaşımın bir 

alternatifi, veri dönüştürmesinin yapılamadığı, voksellerin ekranda doğrudan çizildiği 

direkt hacim biçimlendirmesidir (direct-volume rendering) (35, 36, 38). 

Direkt hacim biçimlendirmesi, sadece eşdeğer yüzeyin değil, tüm hacmin 

çizilmesini amaçlamaktadır. Genel olarak bütün vokseller görünürdür, ancak geçirgenlik 

derecesi (tam ya da kısmi), hacim sınırlarının içerisini gösterecek şekilde ayarlanabilir. 

Gerçekçi etki elde edebilmek için bilgisayar, ışığın yarı geçirgen bir cismin içinden 

geçmesine benzer bir simülasyon oluşturmaya çalışır. Bunu gerçekleştirebilmek için, ışık 
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huzmelerinin bilgisayar ekranından cisme doğru ters yönde yol aldığı farz edilerek, 

ekranın her pikselinden cismin içine doğru bir ışık huzmesi fırlatılır. Her ışık huzmesinin 

cismin içinden geçişine göre, karşılaşılan voksellerin ne kadar ışığı absorbe ettiği ve 

ilişkili ekran pikselinin rengi hesaplanır. Bu metot ışın atışı (ray casting) olarak 

adlandırılır (Şekil 2.9) ve çok yüksek kalitede görüntüler oluşturulabilir. Ancak yavaş bir 

direkt hacim biçimlendirmesi metotudur (35).  

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.9. Işın atışı.  

 

Direkt hacim biçimlendirmesiyle, teşhis için kullanışlı görüntüler elde edilebilir. 

Bununla birlikte etkili hacim biçimlendirmesi, transfer fonksiyonu seçimi ile yakından 

ilişkilidir. Voksel değeri, farklı anatomik yapıların ayrıştırılması için tek başına yeterli 

değildir. Transfer fonksiyonunun, voksel değeri ile yoğunluk derecesinin birleşimi 

şeklinde kullanılması önerilmektedir (35).  

 

     2.1.2. Üç Boyutlu Görüntüleme Yöntemlerinin Radyolojik Kullanımı 

2.1.2.1. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI) 

MRI taramaları ilk olarak vücut yapılarının iki boyutlu görüntüsünü elde etmek 

amacıyla geliştirilmiş cihazlardı (Şekil 2.10), ancak daha sonradan geliştirilerek üç 

boyutlu görüntü elde etmek de mümkün olmuştur (Şekil 2.11). Bu sistemler, güçlü radyo 

dalgaları vericilerinden ve alıcılarından oluşan büyük silindir şeklinde 

elektromıknatıslardan oluşmaktadır. Dokudaki hidrojen atomlarının yoğunluklarına ve 

hareketlerine göre görüntü oluşturur. MRI’da radyasyon kullanılmaz, onun yerine 
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manyetik alanla vücuttaki hidrojen atomlarının çekirdeklerindeki proton uyarılır. Görüntü 

alınacak kişi cihazın içine girer ve güçlü bir elektromıknatıs ile oluşturulan manyetik 

alanda radyo dalgaları uygulanır. Bunun sonucunda, dokulardaki hidrojen atomları ilk 

önce polarize olur ve sonra depolarizasyon sırasında ışınım yayarlar (39). Elde edilen veri 

toplanarak analiz amacıyla üç boyutlu görüntü oluşturulur. 

MRI’ın baş ve boyun bölgesinde uygulanmasının kullanışlı ve güvenli ancak 

pahalı olduğu belirtilmiştir (40). MRI, diş hekimliğinde temporomandibular eklem 

analizinde (41), tümör rezeksiyonu planlamasında (42) ve maksiler sinüs 

değerlendirmesinde (43) kullanılmaktadır. Bu görüntüler aynı zamanda cerrahi tedavi 

planlamasında CT görüntüleri ile birlikte kullanılırlar (44). 

 

 

Şekil 2.10. İki boyutlu MRI taramasına bir örnek. (a) Baş bölgesinden alınan sagital MRI taraması. 
(b) Aksiyel bir MRI taraması. 

 

 

 

Şekil 2.11. Üç boyutlu MRI taramasına bir örnek. 
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              2.1.2.2. Ultrasonografi 

Ultrasonografi, ses dalgalarından faydalanarak görüntüleme sağlayabilen bir 

yöntemdir. Buradaki ses dalgaları yüksek frekanslı ve insan kulağının işitemeyeceği ses 

dalgalarıdır. Ultrasonografinin çalışma prensibi ses dalgalarının farklı doku ve 

organlardan farklı şekilde yansıması özelliğine dayanır. Ultasonografi cihazının ses 

dalgaları gönderen ve dokulardan geri dönen ses dalgalarını algılayan vücuda tutulan 

kısmına prob denir. Prob geri dönen ses dalgalarını algılar ve bunları bir tür bilgisayar 

yani işlemci içerisinde işleyerek görüntüye dönüştürür. Görüntü monitörde izlenir (Şekil 

2.12) (45). 

 

 

Şekil 2.12. Sağ ve sol submandibular tükrük bezinin ultrason görüntüsü. 

 

Bu teknik genellikle jinekolojide fetüs incelenmesi amacıyla kullanılmasının yanı 

sıra, baş ve boyun bölgesinde de kullanılmaktadır. Ultrasonografi ile görüntü hemen elde 

edilebilmektedir ve maksillofasiyal cerrahlar tarafından dil, burun ve tükürük bezleri gibi 

yumuşak dokuların ve organların görüntülenmesi amacıyla kullanılmaktadır (46). 

 

            2.1.2.3. Bilgisayarlı Tomografi 

Bilgisayarlı tomografi (BT) tekniği, bir objeden seri halde iki boyutlu X-ışını 

imajları alan ve bu imajlardan üç boyutlu görüntüler elde etmeye yarayan bir tekniktir. 

Bilgisayarlı tomografinin teorisi, Amerikalı fizik profesörü A.M.Cormack tarafından 

geliştirilmiştir. İngiliz fizikçisi Dr. Godfrey Hounsfield’in 1972 yılında tanı alanına 

soktuğu ve X-ışınlarının keşfinden bu yana radyoloji alanında yapılmış en büyük ilerleme 
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olarak kabul edilen bu yöntem, iki bilim adamına da 1979 Nobel Tıp Ödülü’nü 

kazandırmıştır. Ambrose (1973) ve Pfeiler (1976) başarılı klinik uygulamalar 

gerçekleştirmişlerdir. Literatürde bilgisayarlı tomografi bugüne kadar geliştirilmiş en 

kaliteli anatomik görüntüleme teknolojisi olarak yorumlanmaktadır (47).  

 Bilgisayarlı tomografi görüntüleri, dairesel bir cihaza yerleştirilen X-ışını üreten 

bir kaynak ile onun karşısına konumlandırılan algılayıcının hastanın çevresinde dönerek 

elde ettiği verilerin bilgisayar algoritmaları kullanarak işlenmesiyle elde edilirler 

(Şekil.2.13) (48). Bilgisayarlı tomografi, cihazın parçalarına ve görüntüleme için 

kullanılan X-ışınının fiziksel hareketine göre sınıflanan farklı gelişim evrelerinden 

geçmiştir. İlk bilgisayarlı tomografiler çizgisel bir ışık kaynağı (pencil-beam) ile tek bir 

algılayıcıdan oluşmaktaydı (47). 1972 yılında satışa sunulan bu cihazların ilginç bir 

özelliği sadece baş bölgesini görüntülemek amacıyla üretilmiş olmalarıdır. 

 

 

Şekil 2.13. Bilgisayarlı Tomografinin çalışma prensibi. 

 

1975 yılında ikinci kuşak bilgisayarlı tomografi cihazları ortaya çıkmıştır. 

“Hibrid” sistemler adı verilen bu cihazlarda birden fazla algılayıcı kullanılmakta ve X-

ışınları kaynaktan yelpaze biçiminde (fan-beam) açılarak yayılmaktaydı (49-51).  

Günümüzde yaygın olarak kullanılan bilgisayarlı tomografi cihazlarının ilk 

örnekleri ise 1976 yılında satışa sunuldu. Bu cihazlarda yay biçiminde büyük bir 
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algılayıcı bulunduğundan X-ışınları daha geniş bir alanı taramakta ve etkin biçimde 

toplanabilmekteydi. 

Daha sonra üretilen bilgisayarlı tomografilerde yay şeklindeki algılayıcı tam 

dairesel bir algılayıcı ile değiştirildi. Ancak, X-ışını kaynağının açısının değişmesinin 

radyasyon dağılımını arttırdığı ve cihazın hastanın istemsiz hareketlerine aşırı duyarlı 

hale geldiği görüldü. Bu sorunun üstesinden gelmek için üretilen yeni bilgisayarlı 

tomografi cihazları da oldukça etkilidirler. Ancak fiziksel olarak çok yer işgal ederler ve 

oldukça pahalıdırlar (Şekil 2.14). Ayrıca, üç boyutlu görüntüleme oluşturulabilmesi için 

kesitlerin bir araya getirilerek işlenmesi gerekir. Bunun için özelleşmiş bilgisayar 

platformları kullanılır (52).  

Tomografi cihazında “gantri” adı verilen bir kısım vardır. X-ışını tüpü ve 

detektörler gantri içerisinde bulunur. Gantrinin ortası “gantri açıklığı” olarak adlandırılır 

(Şekil.2.14). Gantrinin ön kısmında üzerinde hastanın uzandığı hareketli taşıyıcı masa 

vardır. Hasta bu masaya sırtüstü veya yüzükoyun pozisyonda yatırılır. Daha sonra hasta, 

masa ile gantri açıklığı arasına alınır. Kesit alınacak bölge hasta üzerinde görülebilen ışık 

ile belirlenir. Gantri öne veya arkaya doğru 30° eğilebilir. Gantri ve hasta masası 

arasındaki açı hastadan alınan kesitlerin düzlemini belirler. Bu sayede X-ışını incelenecek 

dokuya uygun olarak gönderilir (48, 53, 54). 

 

 

Şekil 2.14. En son geliştirilen yeni nesil BT cihazlarına bir örnek. (A) Gantri. (B) Gantri açıkığı. 
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BT, baş ve boyun bölgesindeki tümörlerin incelenmesinde çok sık 

kullanılmaktadır. BT’nin kemik morfolojisini üç boyutlu olarak görüntülemesindeki 

başarısından dolayı, yüz asimetrisine sahip hastalarda da sıkça kullanılmaktadır (55). 

Oluşan deformiteden etkilenmemiş nokta bulmak zor olsa da, meatus acusticus 

externus’un uygun bir referans noktası olarak kullanılabileceği belirtilmiştir (56). Stabil 

referans düzlemi olarak ise Frankfurt horizontal düzlemi önerilmiştir (57).  

Elde edilen üç boyutlu volumetrik veriler, üç boyutlu sefalometrik film elde etmek 

için de kullanılabilir. Geleneksel iki boyutlu sefalometrik filmlerde kullanılan noktalar 

daha gerçekçi değerlendirme için üç boyutlu ortama aktarılabilirler (58). Ancak, iki 

boyutlu sefalometrik filmlerde kullanılan noktalar genellikle kesin değillerdir ve üç 

boyutlu görüntülerde yapıların tam pozisyonlarını yansıtmayabilirler. 

Üç boyutlu BT görüntüleri, Apert ve Treacher Collins Sendromları gibi 

kraniyofasiyal hastalıkların incelenmesinde de kullanılmaktadırlar. Bu görüntüler 

teşhisin doğrulanması ve sütur ve sinostozların detaylı olarak görüntülenmesine yardımcı 

olurlar (Şekil 2.15) (59). 

 

 

Şekil.2.15. Kronofasiyal hastalıkların BT görüntüleri. (A) Apert Sendromu (B) Craniosynostosis 

(C) Treacher Collins Sendromu 

              

 2.1.2.4. Konik Hüzmeli Bilgisayarlı Tomografi 

Konik hüzmeli bilgisayarlı tomografi (KHBT) veya dental volumetrik tomografi 

(DVT) cihazları, 1990’ların sonunda maksillofasiyal bölgeden üç boyutlu görüntüler elde 

etmesi amacıyla üretilen tarayıcılardır (Şekil 2.16) ve medikal BT cihazlarına göre 
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oldukça az radyasyon üretirler (60, 61). Ticari olarak üretilen ilk KHBT cihazı, NewTom-

9000 (Quantitative Radiology, Verona, İtalya) adıyla 1996 yılında piyasaya sürülmüştür. 

O zamandan beri bir çok büyük üretici dişlerin ve maksillofasiyal bölgenin 

görüntülenmesi için özelleştirilmiş KHBT cihazları geliştirmişlerdir. Bu cihazlar 

genellikle geleneksel BT cihazlarından daha küçüktürler. Görünüş olarak bazıları 

geleneksel BT cihazlarına benzese de, hareketli gantri kısmına sahip değillerdir. Çoğu, 

hastanın oturarak veya ayakta durduğu panoramik cihazlara benzer bir görünüşe sahiptir 

(62, 63).  

 

 

Şekil 2.16. KHBT cihazlarından bazı örnekler (a) The i-CAT (Imaging Sciences International, 
Hatfield, PA, USA and Cardiff University, UK). (b) The 3D Accuitomo (J. Morita Mfg. Corp., Kyoto, 
Japan). (c) The NewTom 3G (QR srl, Verona, Italy). (d) The NewTom VGi (QR srl, Verona, Italy). (e) 
ILUMA (IMTEC 3M, Ardmore, OK) 
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Konik huzmeli bilgisayarlı tomografi tekniğinde, hasta başının etrafında 360º 

dönerek tarama yapan iki boyutlu X-ışını sensörünün merkezinde bulunan dairesel veya 

dikdörtgen konik biçimli X ışını demeti kullanılır. Tarama esnasında, her derece rotasyon 

için 1 adet olmak üzere, seri bir şekilde 360 ışınlama veya izdüşümü elde edilir. Bu 

izdüşümlerinin oluşturduğu ham dijital veri, bilgisayar algoritması ile yeniden 

yapılandırılarak ilgili bölgeye ait aksiyal, sagital ve koronal kesit görüntüleri oluşturulur 

(Şekil 2.17, 2.18) (63, 64). 

 

 

Şekil 2.17. Konik-şekilli X-ışını huzmesi. 

 

 

Şekil 2.18. Kesitsel (cross-sectional) görüntü. 
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Daha kaliteli görüntüyü çok daha düşük dozlarda sağlayan bu yöntem hem diş 

hekimleri, hem de baş-boyun bölgesi patolojileriyle ilgilenen diğer hekimlere düşük 

radyasyon dozuyla çalışma olanağı sunmaktadır. Cihazın maliyetinin klasik bilgisayarlı 

tomografi cihazlarına oranla uygun olması da diğer cazip özelliklerinden birisidir.  

        

       2.1.2.4.1. Konik Hüzmeli Bilgisayarlı Tomografinin Avantajları 

Yumuşak dokuların görüntülemesinde sınırlı olması bir yana bırakılırsa; KHBT 

baş ve yüz bölgesinin sert dokularının incelenmesinde tartışmasız bir yere sahiptir. KHBT 

bu niteliklerini sahip olduğu bazı teknik özelliklerine borçludur: 

 

a. Radyasyon dozunun azaltılması:  

Konvansiyonel bilgisayarlı tomografilerle karşılaştırıldığında KHBT'lerin en 

önemli avantajlarından biridir. Farklı çalışmalardan elde edilen sonuçlara göre, 

bilgisayarlı tomografilere göre aynı görüntüleri elde etmek için çok daha az radyasyon 

uygulanmaktadır (65). Hastanın aldığı radyasyon KHBT’de 36,9–50,3 microsievert (µSv) 

aralığındayken, konvansiyonel bilgisayarlı tomografilerde alt çene için 1.320–3.324 µSv; 

üst çene için 1.031–1.420 µSv aralığındadır (65-68). Diğer radyografi türlerinde hastanın 

aldığı radyasyon bir seri periapikal film çekiminde 13–100 µSv, panoramik radyografi 

çekiminde 3,85–38 µSv, sefalometrik radyografi çekiminde ise 1,1–5,6 µSv aralığındadır 

(Çizelge 2.1) (65, 68, 69). 

 

Çizelge 2.1. Radyografi türlerine göre hastanın aldığı radyasyon dozları (µSv) (68). 

Yazar	 Panaromik	Radyografi	 Sefalometrik	Radyografi	 KHBT	
Danforth	ve	ark.	(70)	 3,85	 		 		
Gavala	ve	ark.	(71)	 12	-	38	 		 		
Gijbels	ve	ark.	(72)	 4,7	-	14,9	 		 		
Gijbels	ve	ark.	(73)	 		 2,2	-	3,4	 		
Grünheid	ve	ark.	(74)	 21,5	 4,5	 65	-	134,2	
Ludlow	ve	ark.	(75)		 14,2	–	24,3	 5,6	 	
Qu	ve	ark.	(76)	 22	 	 77,9		
Silva	ve	ark.	(77)	 10,4	 		 56,2	-	61,1	
Visser	ve	ark.	(78)	 		 1,1	-	2,3	 		
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b. Görüntü kalitesi: 

KHBT görüntülemesi sonucunda elde edilen hacimsel veri setleri “voksel” adı 

verilen kübik şekilli üç boyutlu yapılar halinde saklanır. Her bir voksel farklı bir 

değerdeki x-ışını emilimine sahiptir. Bu voksellerin boyutları, görüntünün çözünürlüğünü 

belirler. Bilgisayarlı tomografilerde vokseller dikdörtgen şeklindedir ve genellikle aksiyal 

kesitlerden elde edilirler. Bu yüzden voksellerin boyutları eş değildir. KHBT'de ise 

vokseller üç boyutta da (uzunluğu, genişliği, derinliği) eşit görüntü verirler (Şekil 2.19). 

Bu durum detayı ve görüntü kalitesini arttıran bir etkendir. 

 

 

 

Şekil 2.19. KHBT cihazının temel işleyişi.  

 

c. Hızlı tarama 

KHBT cihazları, tek bir dönüşle ham verileri elde ettiği için hızları yüksek 

teknoloji ürünü yüksek doz uygulayan spiral bilgisayarlı tomografilerle benzerdir (10-70 

sn). Bu sayede hastanın cihazda kalış süresi azalır ve hasta memnuniyeti artar. Ayrıca 

klostrofobi gibi rahatsızlıklarda kontrollü çekim yapılabilmesini sağlar (50, 63). 
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d. Yazılım kolaylıkları 

Tıp radyolojisinde kullanılan cihazlarla elde edilen verilerle doğrudan çalışmak 

güçtür. Bu cihazlar özel tasarlanmış platform bilgisayarlar gerektirirler. Elde edilen 

verilerin hekim tarafından incelenmesini sağlamak için özel yazılımlar kullanılarak 

yeniden oluşturulması gerekir. Bu durum, ileri düzeyde bilgisayar kullanımı bilgisini 

gerektirir. Bu işlemler zaman aldığından görüntünün elde edilmesi daha geç olur. 

KHBT’de ise üzerinde yazılım yüklü olan tek bir kişisel bilgisayar, görüntüleri incelemek 

için yeterlidir. Bu yazılımların kullanıcı ara birimleri oldukça kolaydır ve hekime hızlı bir 

şekilde değerlendirme yapma olanağı sunarlar (50, 79).  

 

e. 3 Boyutlu Rekonstrüksiyon özelliği 

KHBT'den elde edilen veri setleri kullanılarak bilgisayar ekranında detaylı ve hızlı 

bir şekilde üç boyutlu, renklendirilebilen görüntüler yaratılabilir. Görüntüler bilgisayar 

ortamında her yöne rahatlıkla döndürülebildiğinden anatomik yapıların ve patolojilerin 

izlenmesi kolaylaşır. Görüntüler üzerinde gömülü dişlerin tam olarak konumlarının 

belirlenmesi, dudak-damak yarıklı hastalarda yarık bölgesinin detaylı incelenmesi, 

implant yönlendiriciler, yapay greft hacimlerinin hesaplanması, otojen kemik greftlerinin 

boyutlarının belirlenmesi gibi operasyon öncesi hazırlık yöntemleri uygulanabilir. 

Ayrıca, temporomandibular eklem bölgesindeki yapılar incelenebilmekte ve eklem 

problemlerinin tespiti mümkün olmaktadır. Bu teknikler operasyonun başarısını arttırır 

ve süresini kısaltırlar (Şekil 2.20). 

 

 

Şekil 2.20. (a) KHBT taraması görüntülerinin özel bir yazılım ile tasarımlanmış görüntüleri.  (b) 
Sagital plan görüntüsü, (c) Koronal plan görüntüsü (32). 
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f. X ışının sınırlanması 

Üretici firmaya göre değişmekle beraber KHBT’ler genel olarak baş ve yüz 

bölgesini görüntülemek için üretilmiş özel cihazlardır. Bu özellikleri konik hüzmeli ışın 

teknolojisi ile birleştiğinde ilgili bölgede çok küçük alanlara odaklanmış bir tarama 

yapabilirler. Bu sayede hastanın aldığı radyasyonun dozu ve saçılımı sınırlanır ve çevre 

dokuların gereksiz yere radyasyon alması engellenir. 

 

g. Renklendirme 

Elde edilen görüntülerde istenilen bölgeler anatomik özelliklerine göre renk 

kodlaması yapılarak işaretlenebilir. Anatomik yapıların yoğunluğunu belirlemek için 

görüntü kesitlere bölünerek incelenebilir. İncelenecek alan ekranda büyütülebilir (Şekil 

2.21). 

 

 

Şekil 2.21. KHBT görüntülerinin özel bir program ile renklendirilmiş görüntüsü. 
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2.1.2.4.2. Konik Hüzmeli Bilgisayarlı Tomografinin Dezavantajları 

KHBT cihazlarının maliyeti, geleneksel ağız içi radyografileri sunan cihazlarına 

göre daha fazladır, dolayısıyla her merkezde bulunmazlar. 

KHBT’nin bu dezavantajı dışında, sundukları görüntülerde de problemler mevcut 

olabilir. KHBT görüntülerinde mine, metal post ve metal restorasyonlar gibi yüksek 

yoğunluktaki yapılara yakın komşuluk içeren bölgelerde ışın saçılması benzeri bir 

görüntü oluşabilmektedir (Şekil 2.22) (80, 81) 

 

 

Şekil 2.22. Üst çene sağ ikinci kesici diş çevresinde metalik restorasyona bağlı oluşan ışın 

saçılması (58). 

 

 Ayrıca, KHBT görüntüleri düşük kontrasta sahip görüntülerdir ve bu nedenle 

yumuşak doku yapılarını birbirinden ayırt etmek çok zordur (Şekil 2.23). Ancak, bu 

sistemlerin özellikle sert dokuyu incelemek amacıyla tasarlandığını da unutmamak 

gerekir. 
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Şekil 2.23. (A,B) Orbita bölgesinin aksiyal kesitinin BT görüntüsü. 

 

2.1.3 Üç Boyultlu Sefalometri 

 Sefalometrik analiz ilk olarak 1931 yılında Broadbent tarafından kullanılmaya 

başlanmıştır. Bu yöntemde, lateral ve frontal sefalometrik radyograflar kullanılarak kafa-

yüz iskeletinin, dentofasiyal oranların, dişsel kapanış bozukluklarının, büyümeyle 

meydana gelen değişikliklerin analizinin yapılması amaçlanmıştır (Şekil 2.24) (82). Bu 

analiz günümüzde ortodontik tedavi, büyüme ve gelişimin takibi ile ortognatik cerrahi 

planlamasında aktif olarak kullanılmaktadır (83). Ancak geleneksel sefalometik filmler 

üç boyutlu cisimlerin iki boyuta indirgenmesiyle oluşturuldukları için bazı dezavantajları 

bulunmaktadır. Bunlar; görüş açısındaki yetersizlik, projeksiyon hataları, geometrik 

bozulmalar, filmdeki istenmeyen görüntüler, cihazlara göre değişen magnifikasyon 

oranları ve baş pozisyonlandırmasındaki hatalar olarak bildirilmiştir (25-30).  
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Şekil 2.24. Broadbent’in radyografik sefalometri düzeneği. (A) Orijinal Broadbent Sefalostatı, (B) 
Bolton odası (Case Western Reserve Tıp Fakültesi anatomi laboratuarı,Cleveland), (C) Lateral ve PA 
filmler 

 

 Son yıllarda KHBT’nin kullanımının yaygınlaşması sonucu, elde edilen üç 

boyutlu görüntülerin sefalometrik analiz amacıyla kullanımı araştırılmaya başlanmıştır. 

Elde edilen üç boyutlu görüntüler kullanarak, sefalometrik ölçümlerin yapılabilmesi için 

farklı yöntemler önerilmektedir. Bu yöntemlerden birisi, üç boyutlu görüntü verisinden, 

sanal lateral ya da frontal sefalometrik filmler oluşturarak yapılan ölçümlerdir (84-87). 

Bu teknikte üç boyutlu görüntü, voksel temelli iki boyutlu distorsiyonsuz verilere 

dönüştürülmektedir. Üç boyutlu görüntüden hassas bir şekilde seçilen sert ve yumuşak 

doku noktalarının, oluşturulan sanal sefalometrik filmler üzerindeki izdüşüm noktaları 

kullanılmaktadır (84-87). Ancak yine de iki boyutlu görüntüler üzerinde çalışıldığı için 

hastanın anatomisi tam olarak incelenememektedir (Şekil 2.25). 
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Şekil 2.25. Sanal sefalometrik filmler ile üç boyutlu sefalometri. 

 

 Bazı çalışmalarda sagital, frontal ve aksiyal kesitler kombine bir şekilde 

kullanılarak ölçümler yapılmıştır (88, 89). Bu metot bazı araştırmacılar tarafından 2.5D 

olarak adlandırılmıştır. Ancak bu metotta da hastanın gerçek üç boyutlu verisinin tam 

olarak efektif kullanılması mümkün olmamaktadır (88). 

Üç boyutlu sefalometrik analiz yapabilmek için KHBT ya da BT ile alınmış üç 

boyutlu görüntü verisi ve sefalometrik analiz yapabilme özelliğine sahip bir programa 

ihtiyaç vardır. Hastanın sert ve yumuşak dokularının gerçek üç boyutlu hacimsel 

tasvirinin yapılabilmesi, anatomik yapılarda süperpozisyonun olmaması, yüksek 

doğruluk ve güvenilirlik, kraniofasiyal değişikliklerin analizi için biyolojik olarak anlamlı 

üç boyutlu sefalometrik referans sistemi oluşturulabilmesi gibi avantajları bulunan bu 

yöntemin (90) dezavantajları arasında, rutin kullanım için yüksek fiyat ve diğer 

radyografi yöntemlerine göre yüksek radyasyon dozu, artifaktlara bağlı olarak okluzyona 

ait detayların eksikliği, bazı cihazlarda kayıt sırasında yatay pozisyona bağlı yumuşak 

doku bozulmaları sayılabilir (58). 

Kitaura ve ark., BT görüntüleri üzerinde, üç boyutlu koordinat sistemini 

kullanarak sefalometrik noktaların standardize edilmesi ile açısal ve doğrusal üç boyutlu 

ölçümler yapmışlardır (91). Kesit kalınlığı azaldıkça, görece hata oranının da azaldığı 

tespit edilmiştir. Hennessy ve Moss, optik yüzey tarayıcılarla elde ettikleri üç boyutlu 

görüntülerden oluşturdukları fasiyal noktalar yardımıyla yüz büyümesinin kişisel 

karakteristiklerinin belirlenebileceğini göstermişlerdir (92). Hassan ve ark. üç boyutlu 

görüntüler üzerindeki ölçümleri geleneksel sefalometrik ölçümler ile karşılaştırmış ve üç 

boyutlu görüntü üzerindeki ölçümlerin, hastanın çekim esnasındaki baş pozisyonundan 
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etkilenmediği için doğruluğunu daha yüksek bulmuştur (93). Olszewski ve ark., düşük 

dozda çekilen BT görüntülerinden elde edilen üç boyutlu sefalometrik noktaların yüksek 

dozda alınan görüntülere göre doğruluğunu araştırmışlar ve anlamlı bir fark 

bulmamışlardır (94). 

                   

2.2. Sınıf II Kapanış Bozuklukları 

 Sınıf II kapanış bozukluğu en sık karşılaşılan kapanış bozukluklarından birisidir 

(1, 2, 95, 96). Sınıf II kapanış bozukluğu, alt çene geriliğine, üst çenenin ileriliğine ya da 

her ikisinin birlikte görülmesine bağlı olarak oluşmaktadır. Literatür incelendiğinde, Sınıf 

II kapanış bozukluklarının daha çok alt çene geriliğine bağlı olduğu görülmektedir (1, 6, 

7, 97). 

 Sınıf II kapanış bozukluğunun etiyolojisini incelediğimizde, bu durumun genetik 

etkenler ya da çevresel faktörler nedeniyle oluşabildiği görülmektedir (98). Genetiğin 

kapanış bozukluğu üzerindeki etkilerini araştıran Harris ve Johnson, genetik etkenlerin 

iskeletsel özellikler üzerinde, dişsel özelliklere göre daha fazla etkisinin olduğunu 

bildirmişlerdir (3).  

 Çevresel faktörler, büyüme-gelişim döneminde yüze, çenelere ve dişlere, 

fizyolojik aktivite ile ilişkili olarak uygulanan basınç ve kuvvetlerin tümüdür. Fonksiyon 

çevresel faktörlere göre kendini şekillendirerek çenelerin nasıl büyüyeceğini ya da 

dişlerin nasıl süreceğini etkileyebilmektedir (4). Sınıf II kapanış bozukluğuna neden 

olabilen çevresel faktörlere; anormal dudak fonksiyonu, ağızdan nefes alma, parmak 

emme, hatalı yutkunma, erken süt dişi çekimi gibi etkenleri örnek gösterebiliriz (4, 99, 

100). 

  

2.2.1. Sınıf II Kapanış Bozukluklarının Özellikleri 

Sınıf II kapanış bozukluğu, iskeletsel ve dişsel olmak üzere ayrı ayrı 

görülebileceği gibi, iskeletsel bozukluğa dişsel problemin de eşlik ettiği durumlar 

olabilmektedir. 

İskeletsel Sınıf II kapanış bozukluğu, alt ve üst çenenin sagital yönde kafa 

kaidesine ve birbirlerine göre uyumsuzluğu ile karakterizedir.  Bu uyumsuzluk üst 
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çenenin ön kafa kaidesine göre ileride bulunması, alt çenenin ön kafa kaidesine göre 

geride bulunması ya da bu iki durumun kombinasyonu şeklinde oluşabilmektedir. Üst ve 

alt çenenin ön kafa kaidesine göre pozisyonları sefalometrik olarak sırasıyla SNA ve SNB 

açıları ile ölçülebilmektedir. Bu iki açı arasındaki farkı veren ANB açısı da iskeletsel 

Sınıf II kapanış bozukluğunun şiddetini göstermektedir. Ayrıca çenelerin sagital yöndeki 

uyumsuzluklarına dik yön problemleri de eşlik edebilmektedir (5).  

 20. yüzyılın başlarında Angle; üst ve alt birinci büyük azı dişlerinin sagital yönde 

birbirleri arasındaki ilişkisine göre, günümüzde de geçerliliğini koruyan sınıflandırmayı 

yapmıştır. Bu sınıflandırmaya göre üst birinci büyük azı dişinin meziobukkal 

tüberkülünün, alt birinci büyük azı dişinin meziobukkal oluğuna oturduğu ilişki normal, 

alt birinci büyük azı dişinin, üst birinci büyük azı dişine göre geride olduğu durumu Sınıf 

II kapanış bozukluğu olarak kabul etmiştir (101).    

 Angle, üst kesici dişlerin eğimine göre Sınıf II kapanış bozukluğunu Bölüm 1 ve 

Bölüm 2 olmak üzere iki alt bölüme ayırmıştır (101). Sınıf II Bölüm 1 kapanış 

bozukluğunda üst kesici dişlerin eğimi ve overjet artmıştır. Sınıf II Bölüm 2 kapanış 

bozukuğunda ise üst kesici dişlerin eğimi ve overjet azalmış ve overbite artmıştır (102). 

Sınıf II Bölüm 1 kapanış bozukluğuna sahip overjeti şiddetli olarak artmış hastalarda alt 

kesici dişler damak ile temasta olabilmektedirler (5, 103). Sınıf II kapanış bozukluğunun 

dişsel olarak tek taraflı olarak görüldüğü bazı durumlar da mevcuttur. Bu durumda tek 

taraf Sınıf I iken, diğer taraf Sınıf II kapanış bozukuğuna sahiptir ve bu durum Sınıf II 

subdivizyon olarak adlandırılmaktadır (104). 

 İskeletsel ve dişsel Sınıf II kapanış bozuklukları genellikle bir arada görülürken, 

sadece dişsel problemin olduğu durumlar da mevcuttur. Bu hastalarda, alt ve üst çeneler 

kafa kaidesine göre normal pozisyonda iken, üst dişler sagital yönde ileride konumlanmış, 

alt dişler ise geride konumlanmışlardır (105-107). 

Fisk ve ark. (108), Sınıf II Bölüm 1 kapanış bozukluğunun morfolojik çeşitliliğini 

6 madde halinde sıralamıştır. 

1. Üst çene ve dişler kafa kaidesine göre önde konumlanmıştır. 

2. Üst dişler, üst çene içerisinde önde konumlanmıştır. 

3. Alt çene az gelişmiştir. 

4. Alt çene normal boyutundadır ancak geride konumlanmıştır. 
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5. Alt çene normal gelişmiştir ancak alt dişler geride konumlanmıştır. 

6. Belirtilen olasılıkların herhangi biri birlikte görülebilir. 

Bishara ve ark. (109), Sınıf II Bölüm 1 kapanış bozukluklarında üst büyük azı 

dişleri arasındaki mesafenin normal bireylere göre daha az olduğunu bulmuşlardır.  

 Dişsel Sınıf II Bölüm 1 kapanış bozuklukları genellikle kötü alışkanlıklar ve 

hastadaki fonksiyon bozuklukları gibi çevresel faktörlere bağlı olarak ortaya çıkmaktadır 

(110). 

 Bireylerin 4 yaşından sonra devam eden parmak emme, emzik emme, dudak 

emme ve biberon emme gibi kötü alışkanlıkları sonucunda Sınıf II Bölüm 1 kapanış 

bozukluğu oluşabilmektedir. Bu hastalarda; alt çene geriliği, üst çene ileriliği, ön açık 

kapanış, azalmış ya da artmış üst ve alt dudak kasları aktivitesi, damak genişliğinin 

azalması, bebeklik yutkunması ve ağız solunumu görülebilmektedir (111). 

Grosfeld (112) ve Pancherz (113), yaptıkları araştırmalarda, Sınıf II Bölüm 1 

kapanış bozukluğu olan hastaların temporal ve masseter kaslarında elektromyografik 

olarak anormal bir aktivasyon olduğunu belirtmişlerdir. 

Balters (114), Sınıf II Bölüm 1 kapanış bozukluğunun etyolojisini dilin geri 

konumda olmasına bağlamıştır, buna bağlı olarak da laringeal bölgenin daraldığını ve 

hastanın ağızdan solunum yaptığını belirtmektedir. 

Graber (114) ve Hotz (115)’a göre istirahat konumunda bile kasların dişler ve 

çeneler üzerinde etkisi vardır. Yutkunma sırasında mental kasın aşırı aktivasyonu sonucu 

üst dişler öne, alt dişler geriye doğru hareket ederek overjet miktarı artar. Emme refleksi 

aşırı gelişmiş bebeklerde bu alışkanlığın üç yaşından sonra terkedilmeyip devam etmesi 

alt çenenin öne doğru gelişimini engellediği için Sınıf II Bölüm 1 kapanış bozukuğuna 

neden olmaktadır (114, 115). 

Anormal kas aktivitesi sonucu oluşan kuvvet, diş kavislerini deforme edici 

özelliğe sahip olduğundan Sınıf II Bölüm 1 kapanış bozukluğuna sahip hastalarda üst diş 

kavsi sıklıkla V şeklinde, alt kesiciler uzamış, alt dudak üst kesicilerin gerisinde kalmış, 

dil fonksiyonları zayıflamıştır. Yutkunma sırasında, buksinatör ve mental kas aktivitesi 

üst kaviste daralmaya, üst kesicilerin vestibüle doğru eğilmesine ve diastemaya neden 

olur (114). 
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           2.2.2. Sınıf II Bölüm 1 Kapanış Bozukluklarının Tedavisi 

 Sınıf II Bölüm 1 kapanış bozukluğunun tedavi edilmediği takdirde düzelmediği 

bildirilmiştir. Bu problemin düzeltilmesinde tek ya da iki aşamalı tedavi seçeneği vardır. 

İki aşamalı tedavi seçeneğinde, tedavi karma dişlenme döneminde başlar. Bu dönemde 

çene ilişkilerini düzenlemek için hareketli fonksiyonel apareyler kullanılır ve ikinci 

aşamada sabit ortodontik tedavi ile tedavi bitirilir. Tek aşamalı tedavide ise tüm daimi 

dişler sürdükten sonra sabit ortodontik tedaviye başlanır ve apareyler ile kapanış 

bozukluğu düzeltilir. Son yıllarda yapılan çalışmalar tek aşamalı tedavinin iki aşamalı 

tedaviye göre avantajları olduğunu göstermiştir. Tek aşamalı tedavinin iki aşamalı tedavi 

kadar etkili olduğu, daha az zaman gerektirdiği ve daha az maliyetli olduğu bildirilmiştir 

(116). Önde konumlanmış ve/veya artmış üst kesicilerin yaratabileceği travma 

olasılığından dolayı iki aşamalı tedavi önerilebilmektedir. Fakat, iki aşamalı tedavi 

görmüş hastalar ile tek aşamalı tedavi görmüş hastaların tedavi sonuçlarının 

karşılaştırıldığı çalışmalarda çok az fark bulunmuştur (117).  

 Sınıf II Bölüm 1 kapanış bozukluğuna sahip bireylerin çoğunda dişsel ve iskeletsel 

problem birlikte görülmektedir. Bu hastaların tedavisinde; büyümenin yönlendirilmesi, 

dişsel kamuflaj ve ortognatik cerrahi seçenekleri vardır. Büyüme gelişimi devam eden 

hastalarda bu üç seçenek uygulanabilirken, büyüme gelişimi tamamlanmış erişkin 

hastalarda büyüme yönlendirmesi yapılamamaktadır (11, 118). 

 Büyüme yönlendirmesindeki amaç, büyüme gelişimi devam eden hastalarda 

iskeletsel problemin kaynağına göre alt çene büyümesinin istenilen yönde uyarılması 

ve/veya üst çene büyümesinin istenilen yönde durdurulmasıdır. Dişsel kamuflaj ile tedavi 

edilen hastalarda mevcut problem sadece dişsel olarak düzeltilir, iskeletsel bir etki söz 

konusu değildir (11). Ortognatik cerrahi seçeneğinde ise ortodontik tedavi ile alt ve üst 

çenenin kendi içinde dişsel düzeltimini takiben alt çeneye ortognatik cerrahi uygulanır. 

Eğer mevcut bir vertikal problem de var ise Lefort I üst çene cerrahisi ile birlikte çift çene 

ortognatik cerrahisi de yapılabilir (119). 

Sınıf II Bölüm 1 kapanış bozukluğunun tedavisinde ağız dışı (headgear), çene içi 

ya da çeneler arası uygulanan apareyler kullanılabilir. 

Headgear, Sınıf II Bölüm 1 kapanış bozukluğunun tedavisinde iskeletsel olarak 

üst çeneye durdurucu etki yapmak ve/veya dişsel olarak üst büyük azı distalizasyonu 
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amacıyla kullanılır. Dik yön gelişimi az olan hastalarda servikal headgear kullanılır. Bu 

apareyin kullanımı ile üst çenenin öne doğru gelişiminin yavaşladığı ve üst büyük azı 

ekstrüzyonu ile de dik yön gelişiminin arttığı belirtilmiştir (114, 120). Dik yön gelişimi 

fazla olan hastalarda ise high-pull headgear kullanılır. Bu apareyin ise üst çenenin öne ve 

aşağı büyümesini yavaşlattığı bildirilmiştir (121). Her iki apareyin kombine kullanıldığı 

durumlar da mevcuttur. 

Çene içi uygulanan apareyler sabit (Pendulum, Jones Jig, Distal Jet, K-loop, First 

Class apareyi)  ya da hareketli (Sagital aparey, Cetlin)  olabilmektedir. Bu apareyler üst 

büyük azı dişinin distalizasyonu ile dişsel düzeltim sağlamaktadırlar (122). Bu apareyler 

genellikle üst kesici dişlere flaring, üst birinci büyük azı dişlerine distal tipping ve alt 

çeneye hafif derecede saat yönünde rotasyon yaptırırlar (123). 

Çeneler arası apareyler de sabit (Herbst, Jasper Jumper, Twin Force, Forsus)  ve 

hareketli (Andresen aktivatörü, Bionatör, Frankel II, Twin Block) olmak üzere ikiye 

ayrılırlar. Bu apareyler alt çeneyi önde konumlandıracak kuvvet uygulayarak etki ederler 

(11). Bu apareylerin üst çene gelişimini az da olsa yavaşlatma, alt çene gelişimini uyarma 

ve alt kesici dişlerin açısını arttırma etkileri vardır (123). 

Sınıf II Bölüm 1 kapanış bozukluğunun tedavisinde hangi apareyin 

uygulanacağına hastanın yaşına, hastanın uyumuna, hastanın profiline (protruziv, retrüziv 

ya da düz), hastanın dik yön boyutlarına (artmış ya da azalmış), kesici dişlerin açısına ve 

iskeletsel problemin kaynaklandığı çeneye göre karar verilir (124). 

 

2.2.2.1. Fonksiyonel Apareyler 

Fonksiyonel apareyler, alt çenenin fonksiyon ve pozisyonunu değiştirerek belli bir 

kas grubunun kuvvetini dişler aracılığıyla bazal kemik kaidesine yönlendiren aygıtlardır. 

Genellikle alt çenenin konumunu sagital ve vertikal yönde kuvvet uygulayarak 

yönlendirirler (125). Alt çene gelişim yetersizliği bulunan bireylerde fonksiyonel aparey 

kullanımı ile alt çene önde konumlanmaya zorlanmaktadır. Sınıf II Bölüm 1 kapanış 

bozukluklarının fonksiyonel tedavisi sonucu meydana gelen iskeletsel, dişsel ve yumuşak 

doku değişiklikleri, farklı tipteki hareketli ya da sabit fonksiyonel apareylerle 

sağlanabilmektedir (124). 
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İlk kez 1879 yılında Norman W. Kingley tarafından alt çenenin ileride 

konumlanmasını sağlayan bir aparey yapılmış ve bu aparey ileride yapılacak olan 

fonksiyonel aygıtların temelini oluşturmuştur. Günümüzde kullanılan fonksiyonel 

apareyler çeşitlilik göstermelerine rağmen alt çenenin ileride konumlanması üzerinde 

benzer mekanizmaları bulunmaktadır (123). 

Hareketli ve sabit fonksiyonel apareyleri karşılaştıran çalışmalar sonucunda sabit 

apareylerin daha fazla dişsel etkiye sahip oldukları bulunmuştur. Aynı zamanda hareketli 

fonksiyonel apareylerin çok iyi hasta uyumu gerektirdikleri belirtilmiştir (123, 124). Bir 

başka çalışmada doku veya diş destekli apareylerin etkileri karşılaştırılmış, diş destekli 

apareylerin, dişlerle minimal seviyede temasta bulunan doku destekli apareylere göre 

daha fazla dişsel etki meydana getirmesinin beklendiğini belirtmişlerdir (126). 

 

            2.2.2.1.1. Sabit Fonksiyonel Apereyler 

 İlk sabit fonksiyonel aparey Emil Herbst tarafından 1905 yılında Uluslararası 

Berlin Diş Hekimliği Kongresi’nde tanıtılmıştır (127). Sabit fonksiyonel apareylerin 

hareketli apareylere göre bazı avantajları bulunmaktadır. Bu apareyler alt çene üzerinde 

24 saat sürekli kuvvet uygularlar. Boyutları görece daha küçük oldukları için çiğneme, 

yutkunma, konuşma ve nefes alma daha rahat olmaktadır. Ayrıca daha az hasta uyumu 

gerektirirler hem de tedavi süresini kısaltmaktadırlar. Aparey hasta tarafından 

çıkartılamadığı için tedavi kontrolü daha rahat sağlanmaktadır (124).  

 Sabit fonksiyonel apareyler esnek, rijit ve hibrid olmak üzere üzere üç gruba 

ayrılırlar. Esnek sabit fonksiyonel apareyler (Jasper Jumper, Bite Fixer, Klapper Super 

Spring, Churro Jumper)  çeneler arası bükülen sarmallardan ya da sabit yaylardan 

oluşurlar. Esneklik ve elastisite bu apareylerin ana özellikleridir. Alt çeneye oldukça 

özgür hareket miktarı sağlarlar ve lateral hareketler rahatça yapılabilmektedir. En büyük 

eksiklikleri ise hem apareyin kendisinin hem de destekleyici parçanın kırılmaya yatkın 

olmasıdır. Esneklikleri avantaj sağlamasına rağmen zamanla yaylarda yorgunluk 

oluşabilmektedir. Ayrıca, çiğneme hareketleri sırasında da hasar oluşabilme riski vardır. 

Apareyler alt arka sabitlenmiş olduğu için hasta ağzını tamamen açamasa bile yeterli bir 

açma miktarına sahiptir (Şekil 2.26) (124, 128, 129). 
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Şekil 2.26. Esnek sabit fonksiyonel apareyler. (A) Bite Fixer, (B) Jasper Jumper 

 

 Rijit sabit fonksiyonel apareyler (Herbst, Universal Bite Jumper, Ritto, IST, 

Biopedic)  esnek olanlarına kıyasla daha zor kırılırlar ancak esneklik ve elastisiteden 

yoksundurlar. Bu apareyler ağız içine uygulandıktan ve aktifleştirildikten sonra hastanın 

ağzını sentrik ilişkide kapatmasına izin vermezler. Alt çene sürekli olarak önde 

pozisyonlandırılır ve bu durum alt çene büyümesinde daha fazla uyarıcı etki yapar. 

Yapılan kısa ve uzun dönem çalışmalar sonrasında bu apareylerin esnek olanlarına göre 

alt çene üzerindeki iskeletsel etkilerinin daha fazla olduğu bulunmuştur (Şekil 2.27) (130-

134). 

 

 

Şekil 2.27. Rijit sabit fonksiyonel apareyler. (A) Ritto apareyi, (B) Herbst apareyi 

 

Son yıllarda rijit ve esnek sabit fonksiyonel apareylerin birleşimi olan hibrit 

apareyler (Forsus, Twin Force, Eureka Spring) geliştirilmiştir. Bu apareyler sarmal 

yaylara sahip rijit sistemler olarak adlandırılabilirler. Bu apareyler diş arkları üzerinde 

sürekli elastik kuvvet oluştururlar. Bu kuvvet genellikle sahip oldukları sarmal yaylar 

tarafından oluşturulur. 150 – 200 gr arası kuvvet uygularlar. Diğer gruplara göre bu 

gruptaki apareylerin hasta ağzına uygulanması daha kolaydır (Şekil 2.28) (135). 
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Şekil 2.28. Hibrit fonksiyonel apareyler. (A) Twin Force apareyi, (B) Eureka Spring apareyi 

 

2.2.2.1.1.1. Forsus Apareyi 

 Forsus Nitinol Flat Spring (FNFS) (3M Unitek, Monrovia, CA), Amerikalı 

orthodontist Bill Vogt tarafından 2001 yılında Sınıf II Bölüm 1 kapanış bozukluklarını 

düzeltmek amacıyla geliştirilmiştir (Şekil 2.29). Bu aparey 0.5 x 3.0 mm spring bar (%45 

nikel, %55 titanyum) ve hastanın yanağını tahriş etmemesi için transparan bir plastik 

kaplamadan oluşmaktadır. Üst birinci büyük azı dişine yerleştirilen bant ile alt çenede 

kanin dişinin distalinde kalacak şekilde ark teline uygulanır. 28, 31, 34 ve 37 mm olmak 

üzere dört farklı boyutu bulunmaktadır. Hangi boyut apareyin kullanılacağı çeneler 

sentrik oklüzyonda iken üst birinci büyük azı dişinin distali ile alt kanin dişinin distali 

arasındaki mesafenin ölçülmesi ile belirlenir (13). 

 

 

 

Şekil 2.29. Forsus Nitinol Flat Spring 
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 Heinig ve Göz (13), 2001 yılında FNFS apareyinin etkilerini araştırdıkları 

çalışmada, yaş ortalaması 14,2 olan Sınıf II kapanış bozukluğuna sahip 13 hastayı tedavi 

etmişlerdir. Aparey hasta ağzında 4 ay süreyle kalmıştır. Sagital yön düzeltiminin 

%66’sının dişsel olarak gerçekleştiğini bulmuşlardır. Üst büyük azı dişlerinde distal 

yönde hareket, alt büyük azı dişlerinde mezial yönde hareket, üst kesici dişlerde 

retrüzyon, alt kesici dişlerde protrüzyon meydana geldiğini bildirmişlerdir. Efektif alt 

çene uzunluğunda ise 1,2 mm artış olduğunu rapor etmişlerdir. Ayrıca aparey ağız 

açıklığını kısıtladığı için hastaların rahatça esneyemediklerini ve dişlerini 

fırçalamalarının zorlaştığını da bildirmişlerdir. 

 Karaçay ve ark. (15), 2006 yılında FNFS apareyi ile Jasper Jumper apareyinin 

etkilerini karşılaştırdıkları çalışmasında, her iki apareyin de dişler üzerinde, iskeletsel 

yapılar üzerinde ve yumuşak dokular üzerinde benzer etkiler oluşturduklarını rapor 

etmişlerdir. Apareyler hasta ağzında ortalama 5,5 ay süreyle kalmıştır. Her iki apareyin 

de alt çene gelişimini uyardığını, üst çene gelişimini yavaşlattığını, hastaların ön ve arka 

yüz yüksekliklerinde artış meydana geldiğini bildirmişlerdir. Dişsel olarak üst birinci 

büyük azı dişlerinde intrüzyon ve distal yönde hareket, alt birinci büyük azı dişlerinde 

ekstrüzyon ve mezial yönde hareket, üst kesici dişlerde ekstrüzyon ve retrüzyon, alt kesici 

dişlerde ise intrüzyon ve protrüzyon meydana geldiğini rapor etmişlerdir. Her iki apareyin 

de Sınıf II kapanış bozukluğunun düzeltiminde etkili olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca bu 

apareylerin hasta konforunu olumsuz etkilediğini ve apareylerde kırılmalar meydana 

geldiğini rapor etmişlerdir. 

2006 yılında bu apareyin bir başka çeşiti olan Forsus Fatigue Resistant Apareyi 

(FRD) geliştirilmiştir. Bu aparey nikel titanium yay, bu yayın içine yerleştirilen itici 

çubuk (push rod) ve L pinden oluşmaktadır (Şekil 2.30). Üst birinci büyük azı bandının 

headgear tüpü ile alt kanin dişin distaline gelecek şekilde alt ark teline uygulanırlar. İtici 

çubuk üzerinde yayın belli bir yere kadar sıkışmasını sağlayan durdurucu bir stop 

bulunmaktadır. Uygulanan kuvvet üst birinci büyük azı ve alt kanin dişi üzerinde dağılır. 

Bu sayede alt çeneye ileri ve bir miktar da aşağı yönde kuvvet uygular (Şekil 2.31) (136). 
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Şekil 2.30. Forsus Fatigue Resistant Apareyini oluşturan parçalar (sağ-sol): Universal spring 
modül, L pin ve push rod. 

 

 
Şekil 2.31. Forsus Fatigue Resistant Apareyi 

 

 

 Bu apareyde yayların maksimum sıkışma miktarı sonucu çeneler arası en fazla 

200 gr kuvvet uyguladıklarından dolayı, ağır Sınıf II elastiklere nazaran daha 

avantajlıdırlar. Ayrıca rijit sabit fonksiyonel apareylerde gözlenen kapanışın açılması 

durumu, Forsus FRD’nin üst birinci büyük azı dişleri üzerindeki gömücü etkisi ile elimine 

edilmektedir (136). 

 Forsus FRD apareyinin iki boyutlu sefalometrik filmler kullanılarak peak pubertal 

dönemdeki hastalar üzerindeki etkilerini araştıran çalışmaları incelediğimizde, Jones ve 

ark. (14), yaş ortalaması 12,6 olan Forsus FRD apareyi uygulanan hasta grubu ile yaş 

ortalaması 12,2 olan Sınıf II elastik kullandırılan hasta grubunu karşılaştırdıkları çalışma 

yapmışlardır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşmadığını 
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bildirmişlerdir. Sagital yönde üst ve alt çenenin öne doğru hareket ettiğini rapor etmişler, 

alt çenedeki bu hareketin üst çeneye göre daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. Her iki 

grupta da üst ve alt büyük azı dişlerinin uzadığını ve alt kesici dişlerin protrüze olduğunu 

bildirmişlerdir. 

 Franchi ve ark. (19), Forsus FRD apareyi ile tedavi ettikleri hastaların tedavi 

sonuçlarını tedavi edilmeyen hastalarla karşılaştırdıkları çalışmada, Forsus FRD 

apareyinin üst çene gelişimini yavaşlattığını ve alt çene gelişimini uyardığını 

bildirmişlerdir. Ayrıca, alt birinci büyük azı dişlerinde mezial yönde hareket, alt kesici 

dişlerde ise intrüzyon ve protrüzyon meydana geldiğini rapor etmişlerdir. 

 Cacciatore ve ark. (17), Forsus FRD apareyinin tedavi ve tedavi sonrası 

sonuçlarını inceledikleri çalışmada, üst çene büyümesinin yavaşladığını, overjet, overbite 

ve büyük azı ilişkisinin düzeldiğini rapor etmişlerdir. Sınıf II kapanış bozukluğu 

düzeltiminin daha çok dişsel düzeyde gerçekleştiğini bildirmişlerdir. Tedavi sonrası 

retansiyon döneminde ise dişsel düzeltimin stabil kaldığını rapor etmişlerdir. 

 Dada ve ark. (18), Forsus FRD apareyi uygulanan 19 hasta üzerinde yaptıkları 

çalışmada, ANB, SNA ve konveksite açısının azaldığını, alt kesici dişlerinde protrüzyon 

meydana geldiğini bildirmişlerdir. Sınıf II kapanış bozukluğu düzeltiminin daha çok 

dişsel düzeyde meydana geldiğini rapor etmişlerdir. Hanoun ve ark. (22) da, benzer 

şekilde Forsus FRD apareyinin daha çok dişsel düzeltim meydana getirdiğini 

belirtmişlerdir.  

 Forsus FRD apareyinin iki boyutlu sefalometrik filmler kullanılarak geç pübertal 

dönemdeki hastalar üzerindeki etkilerini araştıran çalışmaları incelediğimizde, Günay ve 

ark. (21), Forsus FRD apareyinin vertikal ve sagittal yönde iskeletsel etkisinin 

bulunmadığını bildirmişlerdir. Dişsel olarak üst kesici dişlerinde retrüzyon ve ekstrüzyon 

meydana geldiğini, alt kesici dişlerinde protrüzyon ve intrüzyon meydana geldiğini, 

oklüzal düzlemin saat yönünde rotasyon yaptığını rapor etmişlerdir. 

 Benzer şekilde Öztoprak ve ark. (23), Forsus FRD apareyinin geç pübertal 

dönemdeki hastalarda iskeletsel etkisinin bulunmadığını, düzeltimin dişsel olarak 

gerçekleştiğini bildirmişlerdir. Ayrıca, yumuşak doku profilindeki değişimin de sınırlı 

olduğunu rapor etmişlerdir. 
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 Aslan ve ark. (16), Forsus FRD apareyi ile minivida destekli Forsus FRD 

apareyinin etkilerini karşılaştırmış, her iki grupta da tedavi sonrası çeneler üzerinde 

iskeletsel değişim meydana gelmediğini rapor etmişlerdir. Sınıf II düzeltiminin her iki 

grup için de dişsel düzeyde gerçekleştiğini, Forsus FRD apareyinin alt kesici dişler 

üzerindeki protrüzyon etkisinin minivida desteği ile azaltılabileceğini bildirmişlerdir. 

 Gao ve ark. (20) yaptıkları çalışmada, pübertal geç dönem hastalarda yapılan diğer 

çalışmalardan farklı olarak ortalama 6 ay Forsus FRD apareyi uygulanan hastalarda 

efektif alt çene uzunluğunda ortalama 6,47 mm artış olduğunu bildirmişlerdir.  Dişsel 

olarak ise diğer çalışmalarla benzer sonuçlar elde etmişlerdir. Tedavi sonrası Hawley 

apareyi ile 2 yıllık takip sonrası ise iskeletsel ve dişsel değişikliklerin stabil kaldığını 

rapor etmişlerdir. 

Aras ve ark. (12), Forsus FRD apareyinin pübertal peak dönemdeki hastalar ile 

pübertal geç dönemdeki hastalar üzerindeki etkilerini karşılaştırdıkları çalışmasında, 

pübertal peak dönem hasta grubunda alt çene ve ramus uzunluğunda artış olduğunu, 

pübertal geç dönem hasta grubunda ise alt çenede iskeletsel etki meydana gelmediğini 

bildirmişlerdir. Dişsel olarak ise her iki grupta da benzer değişimler olduğunu 

belirtmişlerdir. Ayrıca, manyetik rezonans görüntüleme (MRI) kullanarak kondil ile 

glenoid fossa arasındaki ilişkiye bakmışlar ve her iki grup için de kondilin glenoid fossa 

içerisindeki konumunun değişmediğini rapor etmişlerdir.  

Uzel ve ark. (137) ise yaptıkları çalışmada, Forsus FRD apareyinin kondil konumu 

üzerindeki etkisini hem MPI (Mandibular Position Indicator) kayıtları hem de KHBT 

görüntüleri aracılığıyla incelemişlerdir. MPI bulgularına göre, tedavi öncesinde fizyolojik 

sınır dışında sentrik sapma tespit edilen hastalarda, Forsus FRD tedavisi sonrasında 

sentrik sapma miktarında anlamlı düzeyde azalma meydana gelirken, başlangıçta 

fizyolojik sınır içinde sapma gösteren hastalarda anlamlı bir değişiklik olmadığını 

bildirmişlerdir. KHBT görüntülerinde ise, Forsus FRD tedavisi öncesinde alt çene 

kondilinin glenoid fossa içerisinde önde konumlandığını, tedavi sonrasında ise kondil 

konumunda anlamlı bir değişiklik bulunmadığını rapor etmişlerdir. 

Günümüzde Forsus apareyinin FRD EZ ve FRD EZ2 modülleri de bulunmaktadır. 

Bu modüllerin avantajı, apareyin üst birinci büyük azı dişine uygulamak için L pine 

ihtiyaç duymamasıdır. Klipsli bir sisteme sahip olduğu için headgear tüpüne direk olarak 

uygulanabilmektedir (138). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Gereç 

Geriye dönük olarak planlanan bu tez çalışmasına dahil edilen çalışma ve 

karşılaştırma materyalini, daha önceden Forsus apareyinin (Forsus Fatigue Resistant 

Device) kondil konumu üzerindeki etkilerinin incelenmesi amacıyla 2009 ile 2010 yılları 

arasında kliniğimize başvuran ve Forsus apareyi endikasyonu olan hastaların Çukurova 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalında çekilmiş olan KHBT 

görüntüleri oluşturmuştur. Radyoloji Anabilim Dalı arşivinde bulunan 35 hastanın Forsus 

apareyi uygulanmadan önce alınan KHBT görüntüleri ile Forsus apareyi uygulanıp Sınıf 

II kapanış bozukluğu düzeldikten sonra alınan KHBT görüntüleri incelenmiştir. 

 Çalışmaya; 

1- İskeletsel Sınıf II, dişsel Sınıf II Bölüm 1 kapanış bozukluğuna sahip olan, 

2- KHBT çekimi sırasında 13-17 yaş aralığında olan, 

3- Tüm daimi dişleri sürmüş ve konjenital diş eksikliği olmayan, 

4- Herhangi bir alt çene deviasyonu, sistemik problemi ve temporomandibular 

eklem problemi olmayan, 

5- ANB açısı 4 dereceden büyük olan, 

6- Overjet miktarı 5 mm’den fazla olan 

hastalar dahil edilmiştir. 

 Hastaların ortodontik tedavileri sürecinde, öncelikle alt ve üst arkların 

seviyelenmesi tamamlanmıştır. Daha sonra Forsus apareyinin uygulanmasından önce ve 

Sınıf I kanin ilişki sağlandığında Forsus apareyinin ağızdan çıkarılmasından sonra 

hastalardan KHBT görüntüleri alınmıştır. Forsus apareyi ortalama 6 ay süreyle ağızda 

kalmıştır. 

Çalışmada hastaların yaşları itibariyle büyüme gelişim dönemlerindeki 

farklılıklarından dolayı peak pübertal grup olarak 13-14 yaşları arasındaki hastalardan 

oluşan 1. Grup ve geç pübertal grup olarak 15-17 yaşları arasındaki hastalardan oluşan 2. 

Grup olmak üzere iki alt grup oluşturulmuştur. 
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Çizelge 3.1. Çalışmaya dahil edilen hastaların ortalama yaş, ANB ve overjet değerleri ile cinsiyet 
dağılımları 

	 	 Cinsiyet	 Yaş	(Yıl)	 ANB	(0)	 Overjet	(mm)	

	 Sayı	 Erkek	 Kız	 Ortalama	 Min-
Maks	 Ortalama	 Min-

Maks	 Ortalama	 Min-
Maks	

Üst	Grup	 35	 16	 19	 14,5	 13-17	 6,4	 5-9,9	 7,6	 5,5-12	

1.	Grup	 17	 9	 8	 13,3	 13-14	 6,7	 5,1-9,9	 7,8	 5,7-12	

2.	Grup	 18	 7	 11	 15,7	 15-17	 6,2	 5-9,3	 7,4	 5,5-11,1	

 

 

Bütün KHBT görüntüleri ILUMA (IMTEC 3M, Ardmore, OK) cihazı kullanılarak 

120 kV ve 3,8 mA değeri ile hasta dik pozisyonda  iken elde edilmiştir. Elde edilen üç 

boyutlu görüntüler DICOM formatında alınmış ve  Simplant O&O V3.0.0.59 (Materialise 

Dental, Leuven, Belçika) programı kullanılarak değerlendirilmiştir (139). 

 

3.2. Yöntem 

Hastaların KHBT görüntüleri üzerinden yapılan ölçümler için Simplant O&O 

V3.0.0.59 (Materialise Dental, Leuven, Belçika) programı kullanılmıştır (139). 

Oluşabilecek hatalı ölçümlerin önüne geçebilmek için KHBT görüntüleri program 

üzerinde referans oluşturan küçük kare çizgiler vasıtasıyla Frankfurt Horizontal Düzlemi 

(FHD) ve pupillalar arasından geçen doğru yere paralel olacak şekilde düzenlenmiştir 

(Şekil 3.1). Görüntülerin yer düzlemine paralel olarak ayarlanması için program 

üzerindeki küçük karelerin oluşturduğu yatay çizgiler referans alınmıştır. Tüm üç boyutlu 

görüntülerin yoğunluğu kemik ile dişlerin net olarak görülebildiği 320 ile 3071 eşik 

değeri (threshold) aralığında ayarlanmıştır (Şekil 3.2). Daha sonra elde edilen görüntüler 

üzerinden ölçüm yapacağımız bölgenin ayrıştırma (segmentation) işlemleri 

tamamlanmıştır. Sonuçta elde edilen üç boyutlu cisim (3D object) üzerinden de üç 

boyutlu sefalometrik ölçümler yapılmıştır (Şekil 3.3, 3.4, 3.5). 
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Şekil 3.1. Simplant O&O programı üzerinde örnek bir hastanın baş konumunun düzeltmesi. 

 

 

Şekil 3.2. Simplant O&O programı üzerinde örnek bir hastanın eşik değerinin (threshold) 

ayarlanması. 
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Şekil 3.3. Simplant O&O programı üzerinde örnek bir hastanın yapılan ölçümlerinin oblik 

görüntüsü. 
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Şekil 3.4. Simplant O&O programı üzerinde örnek bir hastanın yapılan ölçümlerinin frontal 

görüntüsü. 
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Şekil 3.5. Simplant O&O programı üzerinde örnek bir hastanın yapılan ölçümlerinin lateral 

görüntüsü. 

 

Literatürde kabul görmüş yaygın kullanılan üç boyutlu sefalometrik analiz ölçüm 

yöntemleri bulunmamaktadır. Dolayısıyla yaptığımız ölçümler, iki boyutlu sefalometrik 

analiz ölçümleri üzerinden uyarlanmıştır. Çalışmamızda 15 adet açısal 11 adet doğrusal 

ölçüm olmak üzere toplam 26 adet üç boyutlu sefalometrik ölçüm yapılmıştır. 

Çalışmamızı, literatürde iki boyutlu sefalometri kullanılarak yapılan çalışmalarla doğru 

bir şekilde karşılaştırabilmek için alt çene üzerinde yapılan boyutsal ölçümler hariç diğer 

tüm üç boyutlu ölçümler iki boyutlu midsagital düzlem üzerinde çakıştırılarak 

yapılmıştır. Alt çenenin boyutsal uzunlukları ise üç boyutlu uzaysal sol ve sağ olmak 

üzere ayrı ayrı ölçülmüştür. Forsus apareyinin iskeletsel etkileri ile kesici dişler 

üzerindeki etkilerini değerlendirmek amacıyla iskeletsel ölçümlerin yanında dişsel 

ölçümler de yapılmıştır. Dişsel ölçümlerde noktaları belirlerken kesitsel görüntülerden 

faydalanıldı. 

Forsus apareyinin dik yön etkilerinin incelenmesi için açısal olarak FMA açısı, 

SN-GoGn açısı ve Y aksı açısı, doğrusal olarak ise ön yüz yüksekliği ve arka yüz 

yüksekliği ölçülmüştür. Üst çene üzerindeki sagital yön etkisinin incelenmesi için açısal 

olarak SNA açısı, alt çene üzerindeki sagital yön etkisinin incelenmesi için ise açısal 

olarak SNB açısı ve yüz açısı ölçülmüştür. Üst ve alt çene arasındaki ilişkinin incelenmesi 

amacıyla açısal olarak ANB açısı ve konveksite açısı, doğrusal olarak ise konveksite 
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uzunluğu ölçülmüştür. Alt çene boyutsal uzunluklarının incelenmesi için doğrusal olarak 

ramus, korpus ve efektif alt çene uzunlukları sol ve sağ olmak üzere ayrı ayrı ölçülmüştür. 

Forsus apareyinin üst kesici dişler üzerindeki etkilerinin incelenmesi için açısal 

olarak SN-U1 açısı, FH-U1 açısı ve NA-U1 açısı, doğrusal olarak ise NA-U1 mesafesi 

ölçülmüştür. Alt kesici dişler üzerindeki etkilerinin incelenmesi için açısal olarak IMPA 

açısı, FMIA açısı, SN-L1 açısı ve NB-L1 açısı, doğrusal olarak ise NB-L1 mesafesi 

ölçülmüştür. 

 

3.2.1. Çalışmada Kullanılan Referans Noktaları 

Sella (S): Sella turcica’nın merkezi. 

Nasion (N): Sutura frontonasalis’in en ön ve o bölgedeki girintinin en derin 

noktası. 

Sol Orbita (OrL): Sol göz çukuru alt kenarının en derin noktası. 

Sağ Orbita (OrR): Sağ göz çukuru alt kenarının en derin noktası. 

Orbita Orta Noktası (OrMid): OrL ve OrR noktaları arasından geçen doğrunun 

orta noktası. 

Sol Porion (PoL): Sol meatus acusticus externus’un en üst noktası. 

Sağ Porion (PoR): Sağ meatus acusticus externus’un en üst noktası. 

Porion Orta Noktası (PoMid): PoL ve PoR noktaları arasından geçen doğrunun 

orta noktası. 

A Noktası (A): Anterior nasal spina altındaki üst çene alveolar kemik girintisinin 

en derin noktası. 

B Noktası (B): Alt çene ucu ile alt çene alveolar çıkıntısının arasındaki kıvrımın 

en derin noktası. 

Pogonion (Pog): Alt çene ucunun en ön noktası. 

Gnathion (Gn): Alt çene ucunun en ön ve en alt noktası. 

Menton (Me): Alt çene ucunun en alt noktası. 



44	
	

Sol Gonion (GoL): Sol alt çene corpusu ile ramusun birleşim yerinin en arka ve 

en alt noktası. 

Sağ Gonion (GoR): Sağ alt çene corpusu ile ramusun birleşim yerinin en arka ve 

en alt noktası. 

Gonion Orta Noktası (GoMid): GoL ile GoR noktaları arasından geçen doğrunun 

orta noktası. 

Sol Condylion (CoL): Sol alt çene kondilinin en üst ve en arka noktası. 

Sağ Condylion (CoR): Sağ alt çene kondilinin en üst ve en arka noktası. 

Incision inferius (Ii): Sağ ve sol alt orta kesici diş kenarlarının orta noktası. 

Lower incisor apex (LIA): Sağ ve sol alt orta kesici diş kök uçlarının orta noktası. 

Incision superious (Is): Sağ ve sol üst orta kesici diş kenarlarının orta noktası. 

Upper incisor apex (UIA): Sağ ve sol üst orta kesici diş kök uçlarının orta noktası. 

 

3.2.2. Çalışmada Kullanılan Referans Düzlemleri ve Doğruları 

Frankfurt Horizontal Düzlemi (FHD) (PoMid-OrMid): PoMid noktası ile OrMid 

noktası arasından geçen doğru. 

Ön kafa kaidesi düzlemi (S-N): Sella ve Nasion noktaları arasından geçen doğru. 

N-A: Nasion ve A noktaları arasından geçen doğru. 

N-B: Nasion ve B noktaları arasından geçen doğru. 

N-Pog: Nasion ve Pogonion noktaları arasından geçen doğru. 

S-Gn: Sella ve Gnathion noktaları arasından geçen doğru. 

A-Pog: A ve Pogonion noktaları arasından geçen doğru. 

L1 (Ii-LIA): Incision inferius ve alt kesici apeksi (Lower incisor apex) noktaları 

arasından geçen doğru. 

U1 (Is-UIA): Incision superior ve üst kesici apeksi (Upper incisor apex) noktaları 

arasından geçen doğru. 
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Mandibular Düzlem (MD) (GoL-GoR-Me): Sağ ve sol Gonion noktaları ile 

Menton noktası arasından geçen düzlem. 

GoL-GoR-Gn: Sağ ve sol Gonion noktaları ile Gnathion noktası arasından geçen 

düzlem. 

3.2.3. Çalışmada Kullanılan Ölçümler 

FMA açısı: Midsagital düzlem üzerinde Frankfurt Horizontal Düzlemi ile 

Mandibular Düzlem arasındaki açı. 

SN-GoGn açısı: Midsagital düzlem üzerinde Ön kafa kaidesi düzlemi ile GoL-

GoR-Gn düzlemi arasındaki açı. 

Yüz açısı: Midsagital düzlem üzerinde Frankfurt Horizontal Düzlemi ile N-Pog 

doğrusu arasındaki açı. 

Y Aksı açısı: Midsagital düzlem üzerinde S-Gn doğrusu ile Ön kafa kaidesi 

düzlemi arasındaki açı. 

Konveksite uzunluğu: Midsagital düzlem üzerinde Frankfurt Horizontal 

Düzlemine dik olacak şekilde A noktası ile N-Pog doğrusu arasındaki mesafe. 

Konveksite açısı: Midsagital düzlem üzerinde N-A doğrusu ile N-Pog doğrusu 

arasındaki açı. 

Sol Efektif Alt Çene Uzunluğu: CoL ile Gn noktaları arasındaki uzaklık. 

Sağ Efektif Alt Çene Uzunluğu: CoR ile Gn noktaları arasındaki uzaklık. 

Sol Korpus Uzunluğu: GoL ile Me noktaları arasındaki uzaklık. 

Sağ Korpus Uzunluğu: GoR ile Me noktaları arasındaki uzaklık. 

Sol Ramus Uzunluğu: CoL ile sol Go noktaları arasındaki uzaklık. 

Sağ Ramus Uzunluğu: CoR ile sağ Go noktaları arasındaki uzaklık. 

Ön Yüz Yüksekliği: Midsagital düzlem üzerinde Na ile Me noktaları arasındaki 

uzaklık. 

Arka Yüz Yüksekliği: Midsagital düzlem üzerinde S ile GoMid noktaları 

arasındaki uzaklık. 
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SNA açısı: Midsagital düzlem üzerinde S, N ve A noktaları arasındaki açı. 

SNB açısı: Midsagital düzlem üzerinde S, N ve B noktaları arasındaki açı. 

ANB açısı: Midsagital düzlem üzerinde A, N ve B noktaları arasındaki açı. 

IMPA açısı: Midsagital düzlem üzerinde GoMid ile Me noktaları arasından geçen 

doğru ile L1 doğrusu arasındaki açı. 

SN-L1 açısı: Midsagital düzlem üzerinde ön kafa kaidesi düzlemi ile L1 doğrusu 

arasındaki açı. 

FMIA açısı: Midsagital düzlem üzerinde Frankfurt Horizontal Düzlemi ile L1 

doğrusu arasındaki açı. 

SN-U1 açısı: Midsagital düzlem üzerinde ön kafa kaidesi düzlemi ile U1 doğrusu 

arasındaki açı. 

FH-U1 açısı: Midsagital düzlem üzerinde Frankfurt Horizontal Düzlemi ile U1 

doğrusu arasındaki açı. 

NA-U1 açısı: Midsagital düzlem üzerinde N-A doğrusu ile U1 doğrusu arasındaki 

açı. 

NA-U1 uzunluğu: Midsagital düzlem üzerinde Frankfurt Horizontal Düzlemine 

paralel olacak şekilde N-A doğrusu ile U1 doğrusu arasındaki uzaklık. 

NB-L1 açısı: Midsagital düzlem üzerinde N-B doğrusu ile L1 doğrusu arasındaki 

açı. 

NB-L1 uzunluğu: Midsagital düzlem üzerinde Frankfurt Horizontal Düzlemine 

paralel olacak şekilde N-B doğrusu ile L1 doğrusu arasındaki uzaklık. 

 

3.3. İstatistiksel Yöntem 

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programı kullanılmıştır (140). 

Sürekli ölçümler ortalama, standart sapma ve minimum-maksimum olarak özetlenmiştir. 

Değişkenlerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlerinin karşılaştırılmasında parametrik 

test varsayımlarını sağlayan değişkenler için Paired T testi, parametrik test varsayımlarını 

sağlamayan değişkenlerde Wilcoxon testi kullanılmıştır. Değişkenlerin cinsiyete göre 
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karşılaştırılmasında parametrik test varsayımlarını sağlayan değişkenler için Student’s T 

testi, parametrik test varsayımlarını sağlamayan değişkenlerde Mann Whitney U testi 

kullanılmıştır. Gruplar arası farkların karşılaştırmasında Mann Whitney U testi 

kullanılmıştır. Tüm testlerde istatistiksel önem düzeyi p<0.05 olarak alınmıştır. 

KHBT görüntüleri üzerinde yapılan ölçümlerin güvenilirliğini ve 

tekrarlanabilirliğini değerlendirmek amacıyla her bir parametre için metod hatası analizi 

yapılmıştır. Tüm hastaların Forsus apareyi uygulanmadan önce ve Forsus apareyi 

çıkarıldıktan sonra alınan toplam 70 adet KHBT görüntüsü üzerindeki çizim ve ölçümler 

1 ay ara ile aynı araştırıcı tarafından tekrarlanmıştır. Tekrarlanan bu ölçümler, Sınıf İçi 

Korelasyon Katsayısı (ICC) analizi ile değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Metod Hatası Bulgularının Değerlendirilmesi 

Araştırmamızda yapılan çizim ve ölçüm hatalarını belirlemek amacıyla yapılan 

Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı (ICC) analizi bulguları Çizelge 4.1.’de gösterilmiştir. Tüm 

ölçümlerde, sınıf içi korelasyon katsayılarının yüksek olduğu tespit edilmiştir. En yüksek 

güvenilirlik arka yüz yüksekliği ölçümünde bulunurken, en düşük güvenilirlik FMIA 

açısı ölçümünde bulunmuştur. Sınıf içi korelasyon katsayıları tüm ölçümler için 0,9’dan 

büyük bulunmuştur. 

 

Çizelge 4.1. Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı (ICC) analizi 

		 %95	Güven	Aralığı	 ICC	
FMA (Açı)  0,965	-	0,988	 0,978	
SN-GoGn (Açı)  0,989	-	0,998	 0,992	
Yüz Açısı  0,971	-	0,987	 0,979	
Y Aksı (Açı) 0,985	-	0,995	 0,991	
Konveksite (mm) 0,986	-	0,991	 0,989	
Konveksite (açı) 0,989	-	0,996	 0,992	
Efektif Mandibula Uzunluğu Sol (mm)  0,985	-	0,992	 0,989	
Efektif Mandibula Uzunluğu Sağ (mm)  0,985	-	0,991	 0,988	
Korpus Uzunluğu Sol (mm)  0,993	-	0,996	 0,994	
Korpus Uzunluğu Sağ (mm)  0,989	-	0,994	 0,992	
Ramus Uzunluğu Sol (mm)  0,982	-	0,992	 0,988	
Ramus Uzunluğu Sağ (mm)  	0,987	-	0,993	 0,991	
Ön Yüz Yüksekliği (mm)  0,988	-	0,994	 0,991	
Arka Yüz Yüksekliği (mm)  0,992	-	0,996	 0,995	
SNA (açı)  0,988	-	0,994	 0,992	
SNB (açı)  0,992	-	0,997	 0,994	
ANB (açı)  0,991	-	0,996	 0,993	
IMPA (açı)  0,973	-	0,987	 0,982	
SN-U1 (açı)  0,981	-	0,989	 0,984	
FH-U1 (açı)  0,969	-	0,985	 0,975	
NA-U1 (açı)  0,978	-	0,985	 0,981	
NA-U1 (mm)  0,977	-	0,985	 0,981	
SN-L1 (açı)  0,977	-	0,985	 0,982	
FMIA (FH-L1) (açı)  0,962	-	0,977	 0,971	
NB-L1(açı)  0,978	-	0,986	 0,983	
NB-L1(mm)  0,979	-	0,985	 0,983	
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4.2. Üç Boyutlu Sefalometrik Bulguların Değerlendirilmesi 

4.2.1. Tüm Bireylerin Üç Boyutlu Sefalometrik Bulgularının 

Değerlendirilmesi 

Çalışmaya dahil edilen 35 hastanın Forsus apareyi uygulanmadan önceki (FÖ) ve 

çıkarıldıktan sonraki (FS) ölçüm değerleri Çizelge 4.2.’de gösterilmiştir. 

 

Çizelge 4.2. Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerin üç boyutlu sefalometrik bulguları 

Üst	Grup	(n=35)	 FÖ FS   
 	 Ort±SS Min-Maks Ort±SS Min-Maks Fark p 
FMA (açı)  21,2±6,2 8,9-33,0 21,4±6,6 8,2-33,2 0,2 0,276* 
SN-GoGn (açı)  27,9±6,8 15,6-44,2 28±7,3 14,8-45,1 0,1 0,534* 
Yüz Açısı  86,3±2,9 78,7-91,6 87,2±3,2 79,1-92,9 0,9 0,0001 
Y Aksı (açı) 67,9±4,7 59,5-79,0 68,1±4,9 58,5-80,5 0,2 0,361 
Konveksite (mm) 4,4±2,6 0,7-11,8 3,8±3,6 0,2-10,9 -0,6 0,004* 
Konveksite (açı) 4,3±2,6 0,2-12,8 3,7±2,6 0,5-11,8 -0,6 0,0001* 
Efektif Alt Çene 
Uzunluğu Sol (mm)  115,2±5,6 100,6-126,2 117,2±5,8 103,3-129,2 2 0,0001 

Efektif Alt Çene 
Uzunluğu Sağ (mm)  115,1±5,3 101,3-124,8 116,9±5,5 103,9-128,1 1,8 0,0001 

Korpus Uzunluğu Sol 
(mm)  79,3±4,6 68,5-89,9 80,6±4,7 70,3-92,2 1,3 0,0001 

Korpus Uzunluğu Sağ 
(mm)  78,6±4,4 68,8-89,4 79,9±4,4 71,2-91,2 1,3 0,0001 

Ramus Uzunluğu Sol 
(mm)  55,7±4,7 40,9-65,3 57,0±4,9 41,0-65,4 1,3 0,0001 

Ramus Uzunluğu Sağ 
(mm)  56,1±4,7 43,0-65,8 57,5±57,8 43,0-67,0 1,4 0,0001 

Ön Yüz Yüksekliği 
(mm)  110,3±6,1 97,4-128,8 111,9±6,2 95,2-129,2 1,6 0,0001 

Arka Yüz Yüksekliği 
(mm)  75,1±5,7 62,2-89,6 76,6±5,8 62,3-89,6 1,5 0,0001 

SNA (açı)  81,2±3,7 72,5-87,4 80,9±3,6 72,7-88,1 -0,3 0,1 
SNB (açı)  74,8±3,5 65,2-82,2 75,5±3,6 65,7-83,0 0,7 0,0001 
ANB (açı)  6,4±1,4 5,0-9,9 5,3±1,5 2,8-9,1 -1,1 0,0001* 
IMPA (açı)  98,5±3,6 89,7-107,1 104,7±5,8 93,0-117,2 6,2 0,0001 
SN-U1 (açı)  107,9±6,7 94,2-121,7 100,6±7,2 87,2-114,1 -7,3 0,0001 
FH-U1 (açı)  117,5±5,4 105,1-128,7 110,3±5,9 98,2-120,7 -7,2 0,0001 
NA-U1 (açı)  26,6±5,1 17,3-35,1 19,8±6,6 5,3-32,0 -6,8 0,0001* 
NA-U1 (mm)  1,1±1,0 0,0-4,3 1,2±0,9 0,1-4,7 0,1 0,847* 
SN-L1 (açı)  47,7±6,5 34,0-60,2 41,8±8,6 21,4-63,7 -5,9 0,0001 
FMIA (FH-L1) (açı)  57,3±5,5 42,5-67,3 51,5±7,9 27,3-71,0 -5,8 0,0001 
NB-L1(açı)  27,2±3,9 19,0-36,6 33,9±5,9 19,1-45,0 6,7 0,0001 
NB-L1(mm)  1,1±1,2 0,1-5,4 1,5±0,9 0,0-4,4 0,4 0,114* 
p: Paired T Testi; *: Wilcoxon Testi; Bold karakter: p<0,05 
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Forsus apareyinin dik yön etkileri incelendiğinde, FMA açısında artış 0,2 derece, 

SN-GoGn açısındaki artış 0,1 derece, Y Aksı açısındaki artış ise 0,2 derecedir ve 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. Ön yüz yüksekliğindeki artış 1,6 mm, arka yüz 

yüksekliğindeki artış ise 1,5 mm olarak bulunmuştur ve istatistiksel olarak anlamlıdır.  

Yüz açısında 0,9 derecelik artış, konveksite açısında ise 0,6 derece azalma 

olmuştur ve istatistiksel olarak anlamlıdır. Ayrıca konveksite uzunluğunda da 0,6 mm’lik 

azalma olmuştur ve istatistiksel olarak anlamlıdır.  

SNA açısında 0,3 derecelik istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir azalma 

gözlenmiştir. SNB açısında 0,7 derecelik artış, ANB açısında 1,1 derecelik azalma 

meydana gelmiştir ve bu değişimler istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Alt çenedeki iskeletsel büyüme incelendiği zaman efektif alt çene uzunluğu solda 

2 mm, sağda ise 1,8 mm kadar artış göstermiştir. Korpus uzunluğu solda ve sağda 1,3 mm 

kadar artış göstermiştir. Ramus uzunluğu ise solda 1,3 mm, sağda ise 1,4 mm kadar artış 

göstermiştir. Bu değer artışlarının hepsi istatistiksel olarak anlamlıdır. Sol ve sağ alt çene 

iskeletsel uzunluklardaki artışlar birbirleriyle uyumludur ve aralarındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir. 

Ayrıca Forsus apareyinin dişsel etkileri de incelendiği zaman, üst kesici açılarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olmuştur. SN-U1 açısı 7,3 derece, FH-U1 açısı 7,2 

derece azalmıştır. Alt kesici açılarında ise istatistiksel olarak anlamlı bir artış olmuştur. 

IMPA açısı 6,2 derece artmış, SN-L1 açısı 5,9 derece azalmış, FMIA açısı ise 5,8 derece 

azalmıştır ve istatistiksel olarak anlamlıdır. N-A doğrusuna göre üst kesici açısı 6,8 derece 

azalmış, N-B doğrusuna göre alt kesici açısı 6,7 derece artmıştır ve istatistiksel olarak 

anlamlıdır. N-A doğrusuna göre üst kesici mesafesi 0,1 mm, N-B doğrusuna göre alt 

kesici mesafesi 0,4 mm artmıştır ancak istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

 

4.2.2. Tüm Bireylerin Üç Boyutlu Sefalometrik Bulgularının Cinsiyetler 

Arası Değerlendirilmesi 

Forsus apareyi uygulanmadan önceki (Çizelge 4.3.) ve uygulandıktan sonraki 

(Çizelge 4.4.) tüm ölçümlerin kendi içlerindeki cinsiyetler arası fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. 
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Çizelge 4.3. Forsus apareyi uygulanmadan önceki ölçümlerin cinsiyetlere göre dağılımları ve 
karşılaştırması 

		 Erkek (n=16) Kız (n=19) 	
  Ort±SS Min-Maks Ort±SS Min-Maks p 

FMA (açı) 20,2±4,7 12,3-31,5 22,1±7,3 8,9-33,0 0,378* 

SN-GoGn (açı) 26,8±5,6 17,6-38,5 29,0±7,7 15,6-44,2 0,350* 

Yüz Açısı 87,0±2,4 82,6-91,6 85,8±3,2 78,7-90,9 0,215 

Y Aksı (açı) 67,0±5,2 60,6-76,6 68,7±5,1 59,5-79,0 0,281 

Konveksite (mm) 3,6±2,5 0,7-9,9 5,0±2,6 0,9-11,8 0,113* 

Konveksite (açı) 3,4±2,4 0,2-8,8 5,1±2,7 0,9-12,8 0,087* 
Efektif Alt Çene 
Uzunluğu Sol (mm) 117,1±4,6 111,7-126,2 113,6±6,0 100,6-125,5 0,067 

Efektif Alt Çene 
Uzunluğu Sağ (mm) 116,7±4,3 110,0-124,2 113,6±5,8 101,3-124,8 0,085 

Korpus Uzunluğu Sol 
(mm) 80,7±4,1 73,5-89,9 78,2±4,9 68,5-86,0 0,117 

Korpus Uzunluğu Sağ 
(mm) 80,3±3,9 73,7-89,4 77,2±4,3 68,8-83,3 0,095 

Ramus Uzunluğu Sol 
(mm) 57,1±3,9 49,0-63,5 54,7±5,1 40,9-65,3 0,139 

Ramus Uzunluğu Sağ 
(mm) 57,0±4,3 46,3-65,8 55,4±5,0 43,0-65,2 0,315 

Ön Yüz Yüksekliği 
(mm) 111,4±5,5 105,6-128,8 109,4±6,6 97,4-119,5 0,329 

Arka Yüz Yüksekliği 
(mm) 76,7±5,0 69,1-86,1 73,8±6,0 62,2-89,6 0,133 

SNA (açı) 81,1±3,5 75,5-86,4 81,3±4,0 72,5-87,4 0,836 

SNB (açı) 75,0±3,0 69,8-79,1 74,6±4,0 65,2-82,2 0,717 

ANB (açı) 6,0±1,2 5,0-9,3 6,8±1,5 5,1-9,9 0,143* 

IMPA (açı) 99,3±3,7 93,1-107,1 97,8±3,5 89,7-103,8 0,213 

SN-U1 (açı) 109,0±5,3 98,6-118,2 107,2±7,7 94,2-121,7 0,432 

FH-U1 (açı) 118,4±3,6 113,0-126,5 116,8±6,6 105,1-128,7 0,375 

NA-U1 (açı) 27,7±4,2 17,3-35,1 25,6±5,7 17,6-34,8 0,241* 

NA-U1 (mm) 1,3±1,2 0,2-4,3 1,0±0,8 0,0-2,8 0,3 

SN-L1 (açı) 48,9±5,6 42,6-59,8 46,8±7,2 34,0-60,2 0,353 

FMIA (FH-L1) (açı) 58,4±4,3 53,5-67,3 56,4±6,3 42,5-67,2 0,304 

NB-L1(açı) 26,5±3,6 19,0-31,4 27,7±4,3 20,8-36,6 0,398 

NB-L1(mm) 1,2±1,1 0,1-4,3 1,0±1,3 0,2-5,4 0,723* 
p: Student’s T testi; *:Mann Whitney U testi; Bold karakter: p<0,05 
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Çizelge 4.4. Forsus apareyi çıkarıldıktan sonraki ölçümlerin cinsiyetlere göre dağılımları ve karşılaştırması 

		 Erkek (n=16) Kız (n=19) 	

  Ort±SS Min-Maks Ort±SS Min-Maks p 

FMA (açı) 19,5±4,7 11,5-30,0 21,9±7,9 8,2-33,2 0,284* 

SN-GoGn (açı) 26,2±5,8 16,9-38,2 29,1±8,3 14,8-45,1 0,245* 

Yüz Açısı 88,0±2,7 83,8-92,9 86,4±3,4 79,1-92,8 0,138 

Y Aksı (açı) 67,0±4,4 60,9-77,9 69,1±5,3 58,5-80,5 0,228 

Konveksite (mm) 2,9±2,3 0,2-8,0 4,6±2,4 0,9-10,9 0,072* 

Konveksite (açı) 2,7±2,2 0,5-7,6 4,6±2,6 0,8-11,8 0,084* 
Efektif Alt Çene 
Uzunluğu Sol (mm) 119,4±4,1 112,5-127,0 115,2±6,4 103,3-129,2 0,068 

Efektif Alt Çene 
Uzunluğu Sağ (mm) 118,9±4,1 112,2-126,9 115,2±6,1 103,9-128,1 0,076 

Korpus Uzunluğu Sol 
(mm) 82,4±3,8 75,5-92,2 79,1±4,9 70,3-87,6 0,067 

Korpus Uzunluğu Sağ 
(mm) 82,0±3,7 74,5-91,2 78,2±4,3 71,2-85,5 0,075 

Ramus Uzunluğu Sol 
(mm) 58,6±4,2 49,3-65,3 55,7±5,3 41,0-65,4 0,077 

Ramus Uzunluğu Sağ 
(mm) 58,7±4,5 46,9-67,0 56,6±5,1 43,0-65,6 0,208 

Ön Yüz Yüksekliği 
(mm) 113,4±5,4 106,9-129,2 110,7±6,7 95,2-124,2 0,138 

Arka Yüz Yüksekliği 
(mm) 78,5±5,5 66,7-87,0 75,0±5,8 62,3-89,6 0,078 

SNA (açı) 80,7±3,1 75,6-85,9 81,0±4,0 72,7-88,1 0,829 

SNB (açı) 75,7±3,0 70,8-80,4 75,3±4,1 65,7-83,0 0,741 

ANB (açı) 4,9±1,4 2,8-9,1 5,7±1,5 3,7-8,7 0,119* 

IMPA (açı) 104,1±6,5 93,0-117,2 105,2±5,4 96,2-114,1 0,58 

SN-U1 (açı) 102,3±7,0 91,8-113,2 99,2±7,3 87,2-114,1 0,22 

FH-U1 (açı) 111,9±5,0 102,9-119,7 109,0±6,4 98,2-120,7 0,158 

NA-U1 (açı) 21,9±6,1 8,4-32,0 18,2±6,6 5,3-31,4 0,095 

NA-U1 (mm) 1,5±1,1 0,4-4,7 0,9±0,9 0,1-3,5 0,091* 

SN-L1 (açı) 45,4±8,3 34,2-63,7 38,8±7,9 21,4-49,3 0,082 

FMIA (FH-L1) (açı) 55,0±6,8 44,7-71,0 48,6±7,8 27,3-57,9 0,075 

NB-L1(açı) 31,7±6,2 19,1-43,8 35,8±5,1 27,8-45,0 0,067 

NB-L1(mm) 1,8±1,2 0,1-4,4 1,3±0,6 0,0-2,3 0,135* 
p: Student’s T testi; *:Mann Whitney U testi; Bold karakter: p<0,05 
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4.2.3. Gruplar Arası Üç Boyutlu Sefalometrik Bulguların Karşılaştırması 

1. Gruptaki 17 hastanın Forsus apareyi uygulanmadan önceki (FÖ) ve 

çıkarıldıktan sonraki (FS) ölçüm değerleri Çizelge 4.5.’de, 2. Gruptaki 18 hastanın ölçüm 

değerleri ise Çizelge 4.6.’de gösterilmiştir. Gruplar arasındaki farkların istatistiksel 

analizi ise Çizelge 4.7.’de gösterilmiştir. 

 

Çizelge 4.5. 1. Gruptaki bireylerin üç boyutlu sefalometrik bulguları 

	1.	GRUP	(n=17)	 FÖ FS   
  Ort±SS Min-Maks Ort±SS Min-Maks Fark p 
FMA (açı)  20,4±5,6 12,3-33,0 20,8±5,9 11,5-33,2 0,4 0,170* 
SN-GoGn (açı)  27,3±6,1 17,6-44,2 27,7±6,7 16,9-45,1 0,4 0,492* 
Yüz Açısı  86,7±3,0 80,9-91,6 87,5±3,1 81,1-92,9 0,8 0,0001 
Y Aksı (açı) 67,0±4,0 60,6-76,9 67,3±4,3 60,9-77,2 0,3 0,32 
Konveksite (mm) 4,6±3,6 0,7-11,8 3,6±2,9 0,2-10,9 -1 0,002* 
Konveksite (açı) 4,4±3,4 0,2-12,8 3,5±3,0 0,5-11,8 -0,9 0,001* 
Efektif Alt Çene 
Uzunluğu Sol (mm)  114,7±5,7 100,6-125,5 117,7±5,9 103,3-129,2 3 0,0001 

Efektif Alt Çene 
Uzunluğu Sağ (mm)  114,7±5,7 101,3-124,8 117,7±5,8 103,9-128,1 3 0,0001 

Korpus Uzunluğu 
Sol (mm)  78,3±5,5 68,5-89,9 80,3±5,6 70,3-92,2 2 0,0001 

Korpus Uzunluğu 
Sağ (mm)  77,9±5,3 68,8-89,4 80,0±5,3 71,2-91,2 2,1 0,0001 

Ramus Uzunluğu 
Sol (mm)  56,0±3,4 46,9-60,3 57,9±3,6 48,5-63,2 1,9 0,0001 

Ramus Uzunluğu 
Sağ (mm)  56,1±3,4 46,1-59,6 58,3±3,5 48,7-62,6 2,2 0,0001 

Ön Yüz Yüksekliği 
(mm)  109,2±5,6 98,4-119,5 112,3±6,1 102,4-124,2 3,1 0,0001 

Arka Yüz 
Yüksekliği (mm)  74,8±5,0 62,2-84,0 77,6±5,1 66,6-86,4 2,8 0,0001 

SNA (açı)  81,6±3,0 76,0-86,0 81±3,1 73,5-85,7 -0,6 0,068 
SNB (açı)  74,9±2,7 68,9-89,3 75,6±2,8 69,2-80,4 0,7 0,003 
ANB (açı)  6,5±1,6 5,1-9,9 5,2±1,6 2,8-8,7 -1,3 0,0001* 
IMPA (açı)  98,9±2,4 95,8-103,1 103,5±5,0 96,5-112,4 4,6 0,001 
SN-U1 (açı)  107,7±6,1 95,1-115,2 101,6±6,5 91,8-113,0 -6,1 0,001 
FH-U1 (açı)  117,3±4,4 109,5-124,2 111,2±4,8 102,6-119,6 -6,1 0,001 
NA-U1 (açı)  25,8±5,0 17,3-33,4 20,9±6,5 8,4-32,0 -4,9 0,013* 
NA-U1 (mm)  1,1±1,1 0,1-4,3 1,4±1,2 0,3-4,7 0,3 0,758* 
SN-L1 (açı)  48,3±6,7 36,1-59,8 43,9±9,3 21,7-63,7 -4,4 0,003 
FMIA (FH-L1) (açı)  57,8±6,0 42,5-67,3 53,5±8,7 27,3-71,0 -4,3 0,003 
NB-L1(açı)  26,4±4,0 19,0-32,7 31,6±5,4 19,1-40,1 5,2 0,001 
NB-L1(mm)  1,5±1,5 1,1-5,4 1,6±1,0 0,1-4,4 0,1 0,523* 
 p: Paired T Testi; *: Wilcoxon Testi; Bold karakter: p<0,05 
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Çizelge 4.6. 2. Gruptaki bireylerin üç boyutlu sefalometrik bulguları 

	2.	GRUP	(n=18)	 FÖ FS   

  Ort±SS Min-Maks Ort±SS Min-Maks Fark p 

FMA (açı)  22,0±6,9 8,9-32,7 21,5±7,4 8,2-32,9 -0,5 0,058* 

SN-GoGn (açı)  28,6±7,6 15,6-39,2 28,6±8,0 14,8-39,7 0 0,647* 

Yüz Açısı  86,0±2,9 78,7-90,9 86,8±3,2 79,1-92,8 0,8 0,0001 

Y Aksı (açı) 68,9±5,2 59,5-79,0 69,0±5,5 58,5-80,5 0,1 0,983 

Konveksite (mm) 4,2±1,8 1,2-8,2 4,1±2,0 1,1-8,0 -0,1 0,298* 

Konveksite (açı) 4,2±1,9 1,1-7,8 3,9±2,1 0,5-7,6 -0,3 0,0001* 
Efektif Alt Çene 
Uzunluğu Sol (mm)  115,7±5,6 107,2-126,2 116,6±5,8 107,8-

127,0 0,9 0,0001 

Efektif Alt Çene 
Uzunluğu Sağ (mm)  115,4±5,1 107,3-124,0 116,1±5,3 107,6-

125,0 0,7 0,0001 

Korpus Uzunluğu 
Sol (mm)  80,3±3,6 72,8-87,4 80,9±3,7 72,8-87,4 0,6 0,0001 

Korpus Uzunluğu 
Sağ (mm)  79,2±3,3 71,8-86,0 80,0±3,5 71,8-86,0 0,8 0,0001 

Ramus Uzunluğu 
Sol (mm)  55,5±5,8 40,9-65,3 56,2±6,0 41,0-65,4 0,7 0,0001 

Ramus Uzunluğu 
Sağ (mm)  56,1±5,8 43,0-65,8 56,8±5,9 43,0-67,0 0,7 0,0001 

Ön Yüz Yüksekliği 
(mm)  111,4±6,5 97,4-128,8 111,6±6,5 95,2-129,2 0,2 0,679 

Arka Yüz 
Yüksekliği (mm)  75,4±6,4 62,2-89,6 75,7±6,5 62,3-89,6 0,3 0,133 

SNA (açı)  80,9±4,3 72,5-87,4 80,9±4,1 72,7-88,1 0 0,679 

SNB (açı)  74,7±4,2 65,2-82,2 75,4±4,3 65,7-83,0 0,7 0,001 

ANB (açı)  6,2±1,3 5,0-9,3 5,5±1,4 3,8-9,1 -0,7 0,001* 

IMPA (açı)  98,2±4,5 89,7-107,1 105,7±6,5 93,0-117,2 7,5 0,0001 

SN-U1 (açı)  108,2±7,4 94,2-121,7 99,6±7,9 87,2-114,1 -8,6 0,0001 

FH-U1 (açı)  117,8±6,3 105,1-128,7 109,4±6,8 98,2-120,7 -8,4 0,0001 

NA-U1 (açı)  27,3±5,2 17,6-35,1 18,8±6,6 5,3-29,8 -8,5 0,0001* 

NA-U1 (mm)  1,1±1,1 0,0-3,4 1,0±0,7 0,1-2,2 -0,1 0,472* 

SN-L1 (açı)  47,2±6,5 34,0-60,2 39,9±7,7 21,4-52,6 -7,3 0,001 

FMIA (FH-L1) (açı)  56,8±5,1 47,1-67,2 49,7±7,0 34,1-61,4 -7,1 0,001 

NB-L1(açı)  27,9±3,9 20,8-36,6 36,2±5,7 27,7-45,0 8,3 0,0001 

NB-L1(mm)  0,8±0,7 0,2-2,6 1,3±0,9 0,0-3,6 0,5 0,078* 
 p: Paired T Testi; *: Wilcoxon Testi; Bold karakter: p<0,05 
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Çizelge 4.7. Gruplar arası farkların istatistiksel anlamlılık düzeyi analizi 

		 1. GRUP 2. GRUP  

  Ort Min-Maks Ort Min-Maks p 

FMA (açı) 0,4 (-0,8-0,2) -0,5 (-0,7-0,2) 0,883 

SN-GoGn (açı) 0,4 (-3,9-2,0) 0 (-2,9-5,4) 0,883 

Yüz Açısı 0,8 (0,0-2,6) 0,8 (-0,1-2,5) 0,987 

Y Aksı (açı) 0,3 (-1,4-2,5) 0,1 (-2,6-2,6) 0,636 

Konveksite (mm) -1 (-3,5-0,6) -0,1 (-1,3-2,0) 0,032 

Konveksite (açı) -0,9 (-2,6-0,4) -0,3 (-1,4-1,2) 0,019 
Efektif Alt Çene 
Uzunluğu Sol (mm) 3 (1,5-5,4) 0,9 (0,1-2,5) 0,0001 

Efektif Alt Çene 
Uzunluğu Sağ (mm) 3 (1,8-5,1) 0,7 (0,0-1,9) 0,0001 

Korpus Uzunluğu Sol 
(mm) 2 (0,3-4,5) 0,6 (0,0-2,7) 0,0001 

Korpus Uzunluğu Sağ 
(mm) 2,1 (0,1-3,3) 0,8 (0,0-2,9) 0,001 

Ramus Uzunluğu Sol 
(mm) 1,9 (0,3-3,9) 0,7 (0,0-2,1) 0,0001 

Ramus Uzunluğu Sağ 
(mm) 2,2 (0,3-4,0) 0,7 (0,1-1,6) 0,0001 

Ön Yüz Yüksekliği (mm) 3,1 (0,4-6,1) 0,2 (-3,1-5,3) 0,0001 
Arka Yüz Yüksekliği 
(mm) 2,8 (0,5-6,0) 0,3 (-2,4-1,5) 0,0001 

SNA (açı) -0,6 (-3,3-1,9) 0 (-1,4-3,1) 0,072 

SNB (açı) 0,7 (-0,5-2,0) 0,7 (-0,4-2,1) 0,961 

ANB (açı) -1,3 (-3,6-0,0) -0,7 (-1,9-1,2) 0,011 

IMPA (açı) 4,6 (-0,6-10,4) 7,5 (-0,1-13,4) 0,049 

SN-U1 (açı) -6,1 (-17,4-3,9) -8,6 (-16,3-(-2,4)) 0,103 

FH-U1 (açı) -6,1 (-17,5-3,9) -8,4 (-16,1-(-1,3)) 0,163 

NA-U1 (açı) -4,9 (-16,2-9,2) -8,5 (-16,2-(-1,4)) 0,062 

NA-U1 (mm) 0,3 (-1,9-4,0) -0,1 (-2,2-1,8) 0,568 

SN-L1 (açı) -4,4 (-14,4-3,9) -7,3 (-16,1-5,0) 0,032 

FMIA (FH-L1) (açı) -4,3 (-15,2-3,7) -7,1 (-13,1-5,5) 0,036 

NB-L1(açı) 5,2 (-0,8-11,1) 8,3 (-0,4-15,1) 0,049 

NB-L1(mm) 0,1 (-4,1-3,7) 0,5 (-2,3-3,3) 0,443 
p: Mann Whitney U testi; Bold karakter: p<0,05 
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Forsus apareyinin dik yön etkilerini karşılaştırdığımızda, FMA açısı 1. Grupta 0,4 

derecelik bir artma, 2. Grupta ise 0,5 derecelik bir azalma göstermiştir. SN-GoGn açısı 1. 

Grupta 0,4 derecelik bir artış göstermiş, 2. Grupta açısal değişiklik olmamıştır. Y Aksı 

açısında 1. Grupta 0,3 derecelik bir artış, 2. Grupta ise 0,1 derecelik bir artış 

gözlemlenmiştir. Bu açılardaki değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı değildir ve 

gruplar arası farklar anlamlı bulunmamıştır. Ön yüz yüksekliğindeki artış 1. Grupta 3,1 

mm iken, 2. Grupta 0,2 mm’dir. Arka yüz yüksekliğinde ise 1. Gruptaki artış 2,8 mm 

iken, 2. Grupta 0,3 mm olmuştur. Ön ve arka yüz yüksekliklerindeki artış 1. Grupta 

istatistiksel olarak anlamlı, 2. Grupta ise anlamlı değildir ve gruplar arası farklar anlamlı 

bulunmuştur. 

Yüz açısındaki artış her iki grupta da 0,8 mm olmuştur ve istatistiksel olarak 

anlamlıdır. Gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. Konveksite açısında 1. 

Grupta 0,9 derecelik artış, 2. Grupta ise 0,3 derecelik bir azalma olmuştur ve her iki grupta 

da istatistiksel olarak anlamlıdır. Konveksite uzunluğunda ise 1. Grupta 1 mm’lik 

istatistiksel olarak anlamlı bir azalma meydana gelirken, 2. Grupta 0,1 mm’lik istatistiksel 

olarak anlamlı olmayan bir azalma meydana gelmiştir. Konveksite açısı ve 

uzunluğundaki gruplar arası farklar anlamlı bulunmuştur. 

SNA açısında, 1. Grupta 0,6 derecelik istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir 

azalma meydana gelirken 2. Grupta değişiklik olmamıştır ve gruplar arası fark anlamlı 

bulunmamıştır. SNB açısında ise her iki grupta da 0,7 derecelik istatistiksel olarak anlamlı 

bir artış olmuştur ve gruplar arası fark anlamlı değildir. ANB açısında 1. Grupta 1,3 

derece, 2. Grupta ise 0,7 derece istatistiksel olarak anlamlı azalma gözlemlenmiştir ve 

gruplar arası fark anlamlı bulunmuştur. 

Alt çenedeki iskeletsel büyüme incelendiği zaman, her iki grupta da büyüme ve 

gruplar arasındaki farklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Ancak, 1. Gruptaki 

büyüme miktarı, 2. Gruptaki büyüme miktarına göre daha fazladır. Efektif alt çene 

uzunluğu 1. Grupta her iki tarafta da 3 mm artış göstermiş, 2. Grupta solda 0,9 mm, sağda 

ise 0,7 mm artış göstermiştir. Korpus uzunluğu 1. Grupta solda 2 mm, sağda ise 2,1 mm 

artış gösterirken, 2. Grupta solda 0,6 mm, sağda ise 0,8 mm artış göstermiştir. Ramus 

uzunluğu 1. Grupta solda 1,9 mm, sağda 2,2 mm artış göstermiş, 2. Grupta ise solda ve 
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sağda 0,7 mm artış göstermiştir. Sol ve sağ alt çene iskeletsel uzunluklardaki artışlar 

birbirleriyle uyumludur ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir.  

Dişsel değişikliklerin karşılaştırmasını yaptığımızda, üst kesici açıları 2. Grupta 

daha fazla olmak üzere her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı azalma göstermiştir 

ve gruplar arası farklar anlamlı bulunmamıştır. 1. Grupta SN-U1 ve FH-U1 açıları 6,1 

derece azalmış iken, 2. Grupta SN-U1 açısı 8,6 derece, FH-U1 açısı 8,4 derece azalmıştır. 

Alt kesici açıları ise 2. Grupta daha fazla olmak üzere her iki grupta da istatistiksel olarak 

anlamlı artış göstermiştir ve gruplar arası farklar da anlamlı bulunmuştur. IMPA açısı 1. 

Grupta 4,6 derece, 2. Grupta 7,5 derece artmıştır. SN-L1 açısı 1. Grupta 4,4 derece, 2. 

Grupta ise 7,3 derece azalmıştır. FMIA açısı ise 1. Grupta 4,3 derece, 2. Grupta ise 7,1 

derece azalmıştır. N-A doğrusuna göre üst kesici açısı 1. Grupta 4,9 derece, 2. Grupta ise 

8,5 derece azalmıştır ve her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlıdır. N-B doğrusuna 

göre alt kesici açısı ise 1. Grupta 5,2 derece artmış, 2. Grupta ise 8,3 derece azalmıştır ve 

her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlıdır. N-A doğrusuna göre üst kesici mesafesi 

1. Grupta 0,3 mm artmış, 2. Grupta ise 0,1 mm azalmıştır ve bu değişimler her iki grupta 

da istatistiksel olarak anlamlı değildir. N-B doğrusuna göre alt kesici mesafesi ise 1. 

Grupta 0,1 mm, 2. Grupta ise 0,5 mm artmıştır ve her iki grupta da istatistiksel olarak 

anlamlı değildir. Üst ve alt kesici mesafelerindeki gruplar arası farklar istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. 
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5. TARTIŞMA 

 

Araştırmamızın amacı Sınıf II Bölüm 1 kapanış bozukluğuna sahip hastalarda 

uygulanan Forsus apareyinin (Forsus Fatigue Resistant Device) iskeletsel etkilerinin üç 

boyutlu KHBT görüntüleri üzerinde incelenmesidir. Ayrıca, konvansiyonel iki boyutlu 

sefalometrik analiz kullanılarak yapılan çalışmalarla karşılaştırabilmek ve iskeletsel 

etkileriyle birlikte kesici dişler üzerindeki etkilerini de değerlendirebilmek amacıyla üç 

boyutlu KHBT görüntülerinin midsagital düzlem üzerindeki ölçümleri ile dişsel 

ölçümleri de yapılmıştır. 

 

5.1. Gereç ve Yöntem 

Bu çalışma, Çukurova Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 

Dalı’na tedavi amacıyla başvuran alt çene geriliğine sahip iskeletsel Sınıf II, dişsel Sınıf 

II Bölüm 1 kapanış bozukluğuna sahip sabit fonksiyonel aparey endikasyonu konmuş 13-

17 yaşları arasında 35 hastanın kayıtları üzerinde yürütülmüştür. Çalışmaya dahil etme 

kriterlerinde tüm daimi dişleri sürmüş ve konjenital diş eksikliği olmayan, herhangi bir 

sistemik ve TME problemi olmayan, ANB açısı 4 dereceden büyük, overjet miktarı ise 5 

mm’den fazla olan hastalar dahil edilmiştir.  Geriye dönük olarak planlanan bu çalışmada, 

bu bireylerin KHBT görüntüleri üzerinde Forsus apareyi uygulanmadan önceki 

verileriyle Forsus apareyi uygulanıp dişsel Sınıf I kapanış elde edilip aparey çıkarıldıktan 

sonraki verileri karşılaştırılmıştır. Elimizde sadece Forsus apareyi ile tedavi edilen 

bireylerin KHBT görüntüleri bulunduğu için ve etik olarak tedavi edilmemiş bireyler 

üzerinden benzer zaman aralığında KHBT görüntüleri alınması uygun olmayacağı için 

kontrol grubu oluşturulamamıştır. 

Sabit fonksiyonel apareylerin uygulanma yaşı, bireylerin büyüme ve gelişim 

potansiyelleri farklı olabileceğinden dolayı elde edeceğimiz sonuçlar açısından 

önemlidir. Yapılan klinik çalışmaların birçoğunda fonksiyonel apareylerin iskeletsel 

etkilerinin en fazla pübertal gelişimin peak döneminde olduğu belirtilmiştir (141-149).  
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King ve ark., yaptıkları literatür taramasında Sınıf II kapanış bozukluğuna sahip 

hastaların tedavisinde maksimum iskeletsel etki elde etmek için tedaviye pübertal 

gelişimin prepeak ya da peak dönemde başlanması gerektiğini belirtmişlerdir (144). 

Hansen ve ark. Herbst apareyinin pübertal gelişimin prepeak, peak ve postpeak 

dönemlerindeki etkilerini inceleyen bir çalışma yapmışlardır ve en fazla çene gelişimini 

prepeak dönemdeki bireylerde tesbit etmişlerdir. Çalışmanın sonucunda büyüme 

süresince uygulanan Herbst tedavisinin uzun dönemdeki sonuçlar üzerinde kesin bir 

etkisinden söz edilememiştir. Ancak tedavi sonrası oklüzal stabiliteyi kolaylaştırmak ve 

tedavi sonrası retansiyon süresini kısaltmak için Herbst apareyinin daimi dişlenmedeki 

bireylerde ya da peak pübertal döneminin hemen sonrasında uygulanmasını tavsiye 

etmişlerdir (147). 

Baccetti ve Franchi, ortopedik etki için fonksiyonel aparey uygulanma zamanı ile 

ilgili yaptıklarında çalışmalarında peak pübertal döneminde ya da hemen sonrasında 

uygulanan fonksiyonel apareylerin alt çene gelişimi üzerinde daha erken dönemde 

uygulanan fonksiyonel aparey tedavilerine göre iki kat hatta daha fazla etkili olduğunu 

bildirmişlerdir (148). 

Hagg ve Pancherz, Herbst apareyi ile peak pübertal dönemindeki hastaların 

tedavisi sonrası elde edilen alt çenenin sagital yöndeki büyümesinin, peak dönemden üç 

yıl önceki ve üç yıl sonraki hastaların tedavisi sonrası elde edilen büyümeye göre iki kat 

fazla olduğunu belirtmişlerdir (149). 

Pancherz, fonksiyonel tedavi ile ortognatik cerrahi tedavilerini değerlendirdiği 

çalışmasında 20 yaşından sonra bile büyüme ve gelişim gözlenebildiğini ve Herbst 

apareyi ile yapılan fonksiyonel tedavinin ileri yaşlarda özellikle hafif şiddetteki Sınıf II 

kapanış bozukluğuna sahip bireylerde başarılı olabileceğini belirtmiştir (150). Aynı 

şekilde Ruf ve ark., peak pübertal ve geç pübertal dönemdeki hastalar üzerinde yaptıkları 

çalışmada, adölesan dönemdeki hastalardaki gibi genç erişkin hastalarda de sabit 

fonksiyonel aparey tedavisi ile dentofasiyal adaptasyonun mümkün olduğunu 

belirtmişlerdir (151). Bakke ve Paulsen de, Sınıf II kapanış bozukluğuna sahip 17 

yaşındaki erkek bir hasta üzerinde yaptıkları çalışmada Herbst tedavisi sonrası 

dentoalveolar düzeltime göre daha az olsa da alt çene korpus ve ramus uzunluğunda artış 

meydana geldiğini belirtmişlerdir (152). Aras ve ark., peak pübertal dönemindeki ve geç 
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pübertal dönemdeki Sınıf II kapanış bozukluğuna sahip bireylerde yaptıkları çalışmada 

her iki grupta da iskeletsel değişimin olduğunu ancak geç pübertal dönemdeki genç 

erişkinlerde tedavi sonunda elde edilen iskeletsel değişimin belirgin olmadığını ve 

düzeltimin daha çok dişsel değişiklikler ile meydana geldiğini bildirmişlerdir (12). Konik 

ve ark., erken ve geç dönemdeki Herbst tedavisinin etkilerini araştırdıkları çalışmalarında 

geç tedavi edilen hastalarda üst kesicilerin daha fazla dikleştiği ve alt kesicilerin açısının 

daha fazla arttığını belirtmişlerdir (153).  

Bireylerin büyüme ve gelişim potansiyellerine göre Sınıf II sabit fonksiyonel 

aparey tedavisinin dişsel ve iskeletsel cevabı farklı olduğu için çalışmamızda 35 hastadaki 

değişikliklerin tek grup halinde incelenmesinin yanında, peak pübertal grup olarak 13-14 

yaşları ile geç pübertal grup olarak 15-17 yaşları arasında hastalardan oluşan iki alt grup 

oluşturulmuş ve bu gruplarda meydana gelen değişimler ayrı ayrı incelenmiştir. 

Forsus apareyinin etkilerinin değerlendirildiği çalışmamızda alt gruplar 

oluşturulurken cinsiyete göre dağılım yapılmamıştır. Ancak, cinsiyete göre dağılım 

sayısının birbirine yakın olması amaçlanmıştır.  

Luder (154), Jakobsson (155), ve yaptıkları çalışmada alt çenede meydana gelen 

büyüme ve gelişimin cinsiyete bağlı olarak farklılıklar gösterebileceğinden 

bahsetmişlerdir.  

Aelbers ve Dermaut (156), yaptıkları çalışmada Sınıf II kapanış bozukluğuna 

sahip 15 yaşındaki kızlarda alt çene uzunluğunun erkeklere göre 2 mm kısa 

olabileceğinden söz etmişlerdir. Bu durumun Harris (157) tarafından yapılan çalışmada 

da desteklenmesine rağmen birçok çalışmada fark bulunmadığı belirtilmiştir (158-161). 

Ayrıca Buschang (162, 163), Bishara (164) ve Carter (165) tarafından yapılan 

araştırmalarda alt çene büyümesinin cinsiyete göre değiştiğinin belirtilmesine rağmen 

Luder (154) ve Jakobsson (155)  tarafından yapılan çalışmalar dışında cinsiyete göre 

değişiklik olduğu net bir şekilde ortaya konamamıştır. 

Küçükkeleş ve ark., Sınıf II kapanış bozukluğuna sahip hastalarda Jasper Jumper 

apareyinin etkilerini incelediği çalışmada, tedavi ve kontrol grubunda meydana gelen 

değişikliklerde cinsiyetler arasında anlamlı bir fark bulunmadığını belirtmişlerdir. (166) 

Çalışmamızda üst grup olan 35 hastanın Forsus apareyi uygulanmadan önceki ve 

uygulandıktan sonraki değerleri kendi içlerinde 16 erkek ve 19 kız olarak cinsiyetlere 
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göre ayrılmış ve ölçümlerin tamamında cinsiyetler arası istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır. Hem yapılan çalışmalar sonucunda cinsiyetler arası kesin bir fark 

belirtilememiş olması hem de cinsiyetler arası dağılım yapıldığında gruplardaki birey 

sayısının azalacak ve istatistiksel analiz güvenilirliğinin düşecek olmasından dolayı, yaşa 

göre oluşturduğumuz yaş alt gruplarında cinsiyete göre dağılım yapılmamıştır. 

Çalışmamızda iki boyutlu sefalometrik filmler yerine üç boyutlu KHBT 

görüntüleri kullanılmıştır. Çünkü, geleneksel sefalometik filmler üç boyutlu cisimlerin 

iki boyuta indirgenmesiyle oluşturuldukları için bazı dezavantajları bulunmaktadır. 

Bunlar; görüş açısındaki yetersizlik, projeksiyon hataları, geometrik bozulmalar, filmdeki 

istenmeyen görüntüler, cihazlara göre değişen magnifikasyon oranları ve baş 

pozisyonlandırmasındaki hatalar olarak bildirilmiştir (25-30). Ayrıca, çalışmamızdaki 

çizim ve ölçüm hatalarını belirlemek amacıyla yapılan Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı 

(ICC) analizi bulguları sonucu tekrarlanabilirlik yüksek bulunmuştur. 

Michele ve ark. (167), geleneksel sefalometrik filmler üzerinden iki boyutlu 

sefalometrik analizler ile KHBT görüntüleri üzerinden üç boyutlu sefalometrik analizleri 

karşılaştırmışlar ve aralarında istatistiksel olarak fark olmadığını bildirmişlerdir. Ancak 

Adams ve ark. (88), insan kafa iskeletleri üzerinde iki boyutlu sefalometrik filmler ile üç 

boyutlu bilgisayarlı tomografi görüntülerini karşılaştırdıkları çalışmalarında, üç boyutlu 

görüntüler üzerindeki ölçümlerin daha kesin ve daha doğru olduklarını bildirmişlerdir. 

Ayrıca, KHBT görüntülerinin fasiyal yapılardaki büyüme ve gelişim ile ortodontik 

tedavilerin etkilerinin değerlendirilmesinde daha değerli olduklarını bildirmişlerdir. 

Lisboa ve ark.’nın 2015 yılında yaptıkları sistematik derleme çalışmasında, 

KHBT görüntüleri kullanılarak oluşturulan üç boyutlu sefalometrik noktaların 

güvenilirliğini ve tekrar edilebilirliğini incelemişlerdir. Bu çalışma sonucunda genel 

olarak üç boyutlu sefalometrik noktaların güvenilirliği yüksek bulunurken, midsagital 

düzlemdeki noktalar ile dişsel noktaların güvenilirliğini en yüksek bulmuşlardır. Kondil, 

porion ve orbitale noktalarının güvenilirliğini en düşük olarak bulmuşlar ve bu noktaların 

çıkıntı ya da kurvatür üzerinde bulundukları için saptamanın zor olabileceğini 

bildirmişlerdir. (168). Naji ve ark. da, KHBT görüntüleri üzerinden elde edilen anatomik 

noktaların güvenilirliğini inceledekleri çalışmada, üç boyutlu sefalometrik noktaların üç 

boyutlu sefalometrik analiz için güvenilir olduklarını belirtmişlerdir (169). 
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Yapılan literatür taramasında, Sınıf II kapanış bozukluğuna sahip hastalarda üç 

boyutlu KHBT görüntüleri üzerinden fonksiyonel apareylerin etkilerini araştıran 

çalışmaları inceledeğimizde, çoğunlukla alt çene kondilinin glenoid fossa içerisindeki 

konumu üzerine etkisinin incelendiği çalışmalar yapıldığı görülmektedir (137, 170-172).   

Üç boyutlu KHBT görüntüleri kullanılarak sabit fonksiyonel aparey kullanımı sonucunda 

dentofasiyal yapılarda oluşan iskeletsel ya da dişsel değişimleri inceleyen sadece bir adet 

çalışma bulunmuştur. LeCornu ve ark., 2013 yılında yaptığı çalışmada Sınıf II kapanış 

bozukluğuna sahip hastaların tedavisi amacıyla uygulanan Herbst apareyinin iskeletsel 

etkilerini, kontrol grubu olarak belirlediği Sınıf II elastiklerle tedavi edilmiş hastalarla üç 

boyutlu KHBT görüntüleri üzerinde karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada da çalışmamıza 

benzer şekilde sabit fonksiyonel aparey uygulanmadan önce alınan KHBT görüntüleri ile 

aparey çıkarıldıktan sonra alınan KHBT görüntüleri karşılaştırılmıştır (31).  

Rossini ve ark.’nın, KHBT ve BT görüntüleri üzerinden yapılan üç boyutlu 

sefalometrik analizleri araştırdıkları literatür derlemesinde, kabul görmüş ve yaygın 

kullanımı olan üç boyutlu sefalometrik analiz yönteminin bulunmadığı belirtilmiştir 

(173). Bu nedenle, üç boyutlu sefalometrik analiz için kullandığımız nokta, doğru ve 

düzlemler geleneksel inceleme yöntemi olarak kullandığımız iki boyutlu sefalometrik 

analizde kullanılan nokta ve düzlemlere yakın olacak şekilde oluşturulmuştur. 

Literatürde, Sınıf II kapanış bozukluğuna sahip hastalarda kullanılan Forsus 

apareyinin ve diğer sabit fonksiyonel apareylerin dentofasiyal etkilerini iki boyutlu 

sefalometrik filmler üzerinden araştıran birçok makale bulunmaktadır (12-24). Bu 

nedenle, iki boyutlu analizler kullanılarak yapılan çalışmalar ile kendi çalışmamızı 

karşılaştırabilmek için açısal ölçümler midsagital düzlem üzerinden yapılmıştır.  Alt 

çenede meydana gelen boyutsal değişimler ise sol ve sağ olmak üzere ayrı ayrı 

hesaplanmıştır. 

 

5.2. Üç Boyutlu Sefalometrik Bulgular 

Forsus apareyi uygulanmış hastaların KHBT görüntüleri üzerinden yapılan üç 

boyutlu sefalometrik incelemede 15 adet açısal, 11 adet de doğrusal ölçüm yapılmıştır. 

Çalışmamızın sonuçlarını değerlendirirken istatistiksel olarak p<0,05 anlamlılık düzeyi 

baz alınmıştır. 
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5.2.1 Üst Çenedeki İskeletsel Bulgular 

Üst çenenin kafa kaidesine göre sagital konumunu gösteren SNA açısını 

incelediğimiz zaman 1. Grupta 0,6 derecelik istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir 

azalma gözlenirken, 2. Grupta değişiklik olmamıştır. Gruplar arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir. Bu sonuca göre Forsus apareyi hem peak pübertal dönemdeki 

hastalarda hem de geç pübertal dönemdeki hastalarda üst çenenin sagital yöndeki 

iskeletsel gelişimine bir etki yapmadığı görünmektedir. Literatürde bu sonucu 

destekleyen çalışmalar mevcuttur. Heining ve Goz (13), Forsus Nitinol Flat Spring 

(FNFS) apareyi uyguladıkları hastalarda SNA açısının değişmediğini bildirmişlerdir. 

Karaçay ve ark. (15), FNFS ve Jasper Jumper apareyini karşılaştırdıkları çalışmalarında 

her iki apareyde de SNA açısında bir azalma meydana geldiğini ama istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığını bildirmişlerdir. Manfredi ve ark. (174), Herbst apareyinin etkilerini 

inceledikleri çalışmalarında SNA açışında istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

olmadığını söylemişlerdir. Benzer şekilde Günay ve ark. (21), Forsus apareyi 

uyguladıkları genç erişkin hastalarda SNA açısında istatistiksel olarak anlamlı olmayan 

bir azalma meydana geldiğini rapor etmişlerdir. 

Ancak, Forsus apareyi kullanımı sonucu SNA açısında istatistiksel olarak anlamlı 

bir azalmanın ya da artışın oluştuğunu bildiren çalışmalar da literatürde mevcuttur. 

Tarvade ve ark. (24), twin-block ve Forsus apareyinin etkilerini karşılaştırdıkları 

çalışmalarında, Forsus apareyi kullanımı sonucu SNA açısında anlamlı bir artışın 

meydana geldiğini bildirmişlerdir. LeCornu ve ark. (31), Herbst apareyinin etkilerini üç 

boyutlu KHBT görüntüleri üzerinden inceledikleri çalışmalarında A noktasının 1,22 mm 

geriye doğru yer değiştirdiğini ve bu değişimin istatistiksel olarak anlamlı olduğunu 

belirtmişlerdir. Franchi ve ark. (19), Forsus apareyinin etkilerini araştırdıkları çalışmada 

SNA açısında istatistiksel olarak p<0,001 anlamlılık düzeyinde bir azalma meydana 

geldiğini bildirmişlerdir. Cacciatore ve ark. (17), Forsus apareyinin etkilerini inceledikleri 

çalışmada SNA açısında istatistiksel olarak anlamlı bir azalmanın meydana geldiğini 

söylemişlerdir. Dada ve ark. (18), Forsus apareyi uyguladıkları çalışmalarında benzer 

şekilde SNA açısında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma bulmuşlardır. 

Çalışmamızın sonucunda, Forsus apareyinin sagital yönde üst çene üzerinde peak 

pübertal dönemdeki hastalarda bir miktar durdurucu etkisi olsa bile her iki yaş grubu için 
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de anlamlı iskeletsel etkisinin olmadığını göstermektedir. Üst çene gelişimi büyük ölçüde 

erken yaşta tamamlandığı için böyle bir sonuç elde etmiş olabiliriz. 

 

5.2.2. Alt Çenedeki İskeletsel Bulgular 

Alt çene ucunun Frankfurt Horizontal düzlemine göre sagital yön pozisyonunu 

gösteren yüz açısı her iki grupta da 0,8 derece anlamlı artış göstermiştir. Alt çenenin kafa 

kaidesine göre konumunu veren SNB açısını incelediğimizde her iki grupta da 0,7 

derecelik anlamlı bir artış meydana gelmiştir. Bulduğumuz bu sonuca benzer şekilde; 

Heining ve Göz (13), Karacay ve ark. (15), Tarvade ve ark. (24) ile Aras ve Ark. (12), 

yaptıkları çalışmalarda SNB açısında iskeletsel olarak anlamlı bir artış olduğunu 

bildirmişlerdir. 

LeCornu ve ark. (31) da, Herbst apareyi uyguladıkları hastalarda B noktasının 

2,62 mm sagital olarak öne doğru yer değiştirdiğini ve bu değişimin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğunu bildirmişlerdir. 

Franchi ve ark. (19), Günay ve ark. (21), Cacciatore ve ark. (17), Dada ve ark. 

(18), Gao ve ark. (20) ile Öztoprak ve ark. (23) ise, Forsus apareyi uyguladıkları 

hastalarda SNB açısında artış meydana geldiğini ancak bu artışın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığını bildirmişlerdir. 

Efektif alt çene uzunluğunu gösteren sol taraf için CoL-Gn ve sağ taraf için CoR-

Gn değerlerini incelediğimiz zaman 1. Grupta hem sağda hem de solda 3 mm boyut artışı 

meydana gelmiştir. 2. Grupta ise solda 0,9 mm, sağda ise 0,7 mm boyut artışı olmuştur. 

CoL-Go ve CoR-Go noktalarını kullanarak sol ve sağ ramus uzunluğunu incelediğimizde 

1. Grupta sol ramus uzunluğu 1,9 mm, sağ ramus uzunluğu ise 2,2 mm artış göstermiştir. 

2. Grupta ise sol ve sağ ramus uzunluğu 0,7 mm artış göstermiştir. Korpus uzunluğunu 

incelediğimizde 1. Grupta sol korpus uzunluğu 2 mm, sağ korpus uzunluğu ise 2,1 mm 

artış göstermiştir. 2. Grupta ise sol korpus uzunluğu 0,6 mm, sağ korpus uzunluğu ise 0,8 

mm artış göstermiştir. Alt çenede meydana gelen iskeletsel boyut değişimlerini 

incelediğimizde, sol ve sağ tarafta meydana gelen değişimler arasındaki farklar hiçbir 

parametre için istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Gruplar arasındaki farklar ise 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Ayrıca tüm parametrelerde meydana gelen alt 

çene iskeletsel boyut değişimi tüm gruplar için istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 



65	
	

LeCornu ve ark., üç boyutlu görüntüler üzerinden yaptıkları Herbst apareyi 

uyguladıkları hastalarda bizim çalışmamızla örtüşen sol ve sağ efektif alt çene 

uzunluğunda 4,05 mm artış bulmuşlardır. Kontrol grubu olarak kullandıkları Sınıf II 

kapanış bozukluğunu elastiklerle düzelttikleri hasta grubunda sol efektif alt çene 

uzunluğunda ise 3,05 mm, sağ efektif alt çene uzunluğunda ise 3,62 mm artış tespit 

etmişlerdir. Her iki grup arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını 

bildirmişlerdir. Ancak 3-4 ay retansiyon dönemi olmak üzere toplam ortalama 11,5 ay 

Herbst apareyi uygulamışlar ve elastik kullanan hasta grubunda fazladan 5 aylık bir 

gözlem süresi bulunduğunu belirtmişlerdir. Dolayısıyla bu 5 ay içinde alt çenenin büyüme 

gösterebilmiş olabileceğini ve bu nedenle Herbst apareyi kullanan hasta grubuyla 

aralarında istatistiksel bir fark bulunmamış olabileceğini belirtmişlerdir. Benzer şekilde 

sol ve sağ korpus ile ramus uzunluklarında her iki grup için de artış meydana geldiğini, 

bu artış miktarının Herbst grubunda elastik kullanan gruba göre daha fazla olduğunu, 

ancak aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bildirmişlerdir. Oluşan 

bu durumu aynı şekilde elastik kullanan grubun 5 ay daha fazla gözlem süresi yüzünden 

oluşmuş olabileceğini söylemişlerdir. LeCornu ve ark.’nın yaptığı bu çalışmanın yaş 

grubunu incelediğimizde ortalama yaşın 13 olduğunu ve bizim 1. Grubumuzla benzerlik 

gösterdiğini görmekteyiz. Aynı şekilde bizim bulduğumuz boyut artışı miktarları da bu 

çalışmayla benzerlik göstermektedir (31). 

1. Gruptaki yaş aralığında olan iki boyutlu inceleme çalışmalarına baktığımızda; 

Franchi ve ark. (19), tedavi edilmemiş Sınıf II kapanış bozukluğuna sahip hastaları 

kontrol grubu olarak kullandıkları çalışmada efektif alt çene uzunluğunda Forsus apareyi 

kullanan grupta kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğunu 

belirtmişlerdir. Ramus uzunluğunda ise Forsus apareyi kullanan grupta kontrol grubuna 

göre daha fazla bir artış meydana gelmiş olmasına rağmen aralarındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı bildirmişlerdir. Benzer şekilde Karaçay ve ark. (15), FNFS 

kullanan grupta kontrol grubuna göre efektif alt çene uzunluğunda istatistiksel olarak 

anlamlı artış olduğunu rapor etmişlerdir. 

Ancak literatürde Forsus apareyi kullanımı sonucu meydana gelen alt çene 

büyümesinin anlamlı olmadığını belirten çalışmalar da bulunmaktadır. Cacciotore ve ark. 

(17), Forsus apareyi kullanan grupta efektif alt çene boyut artışının kontrol grubuna göre 

daha fazla olduğunu ancak bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını 
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bildirmişlerdir. Jones ve ark. (14), Forsus apareyi kullanan grupta meydana gelen alt çene 

boyut artışının elastik kullanmış olan kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığını bildirmişlerdir. Benzer şekilde Hanoun ve ark. (22), yaptıkları çalışmalarında 

Forsus apareyi kullanan grupta alt çene boyut artışının kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığını bildirmişlerdir.  

2. Gruptaki yaş aralığında olan çalışmaları incelediğimizde ise; Tarvade ve ark. 

(24), Forsus apareyi uyguladıkları hastalarda alt çene uzunluğunda istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış bulmuşlardır. Gao ve ark. (20), genç erişkin hastalarda yaptıkları 

çalışmalarında Forsus apareyi uyguladıkları hastalarda efektif alt çene uzunluğunun 

istatistiksel olarak anlamlı derecede artış gösterdiğini bildirmişlerdir. 

. Aras ve ark. (12), Forsus apareyinin etkilerini yaş ortalaması 14 olan peak 

pübertal grup ve yaş ortalaması 15,1 olan geç pübertal grup olarak karşılaştırmışlardır. 

Peak pübertal dönemdeki hastaların efektif alt çene uzunluğu ve ramus uzunluğunda artış 

bulmuşlar, geç pübertal dönemdeki hastalarda alt çenede iskeletsel etki olmadığını 

bildirmişlerdir. Ayrıca, her iki grup arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu 

belirtmişlerdir. Öztoprak ve ark. (23) ile Gunay ve ark. (21) ise, yaptıkları çalışmalar 

sonucunda geç pübertal dönemdeki hastalarda Forsus apareyinin alt çene üzerinde 

iskeletsel etkisinin olmadığını bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda her iki grupta da alt çene daha önde konumlanmıştır. Yaş 

ortalaması küçük olan 1. Grupta efektif alt çene uzunluğu, ramus uzunluğu ve korpus 

uzunluğu yaş ortalaması daha büyük olan 2. Gruba göre yaklaşık 3 kat daha fazla artış 

göstermiştir. Dolayısıyla, Forsus apareyinin geç pübertal dönemdeki hastalarda, peak 

pübertal dönemdeki hastalara göre alt çene üzerindeki iskeletsel etkisinin daha az 

olduğunu söyleyebiliriz. 

 

5.2.3. Üst Çene ile Alt Çene Arasındaki İlişkiye Bağlı İskeletsel Bulgular 

Ön kafa kaidesine göre üst ile alt çene arasındaki farkı gösteren ANB açısı 1. 

Grupta hem üst hem de alt çeneye bağlı olarak 1,3 derece anlamlı azalma göstermiştir. 2. 

Grupta ise alt çeneye bağlı olarak 0,7 derece anlamlı azalma meydana gelmiştir.. 

Konveksite uzunluğu 1. Grupta 1 mm azalmış, 2. Grupta ise 0,1 mm azalmıştır. Ancak 2. 

Gruptaki azalma istatistiksel olarak anlamlı değildir. Konveksite açısı 1. Grupta 0,9 
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derece azalmış, 2. Grupta ise 0,3 derece azalmıştır ve istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Gruplar arasındaki fark her üç parametre için de istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. 

Literatürde bulgularımıza paralel şekilde ANB açısının anlamlı derecede azaldığı 

çalışmalar rapor edilmiştir. (12, 15, 17-19, 24). Heinig ve Goz (13) ile Gao ve ark. (20) 

ise, ANB açısında azalma olduğunu ancak anlamlı olmadığını belirtmişlerdir. Hanoun ve 

ark. (22), peak pübertal dönemindeki hastalarda, 1. Gruptaki bulgularımıza benzer şekilde 

konveksite uzunluğunda kontrol grubuna göre 1 mm anlamlı azalmanın olduğunu 

söylemişlerdir. Konveksite açısını inceleyen çalışmalara baktığımızda; Aslan ve ark. (16), 

konveksite açısının değişmediğini belirtirken, Günay ve ark. (21), konveksite açısının 0,9 

derece azaldığını ancak sonucun anlamlı olmadığını söylemişlerdir. Dada ve ark. (18) ise, 

sonuçlarımızla uyumlu olarak konveksite açısında anlamlı azalma olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Yaş grupları arasındaki farkı inceleyen Aras ve ark. (12), bizim bulgularımızla 

benzer olarak peak pübertal ve geç pübertal dönem gruplarında ANB açısının anlamlı 

olarak azalmış olduğunu bildirmişlerdir. Ancak, bizim bulgularımızdan farklı olarak 

yapmış oldukları çalışmadaki gruplar arasındaki farkın anlamlı olmadığını 

belirtmişlerdir.  

Sonuçlarımızı değerlendirdiğimizde Forsus apareyinin her iki yaş grubu için de 

alt çene ve üst çene arasındaki ilişkinin düzeltiminde etkili olduğunu söylemek 

mümkündür. Ancak geç pübertal dönemdeki hastalarda meydana gelen bu iskeletsel 

düzelmenin peak pübertal dönemdeki hastalara göre daha az olduğunu söyleyebiliriz. 

 

5.2.4 Dikey Yöndeki İskeletsel Bulgular 

Alt çene düzleminin Frankfurt Horizontal düzlemi ile yaptığı FMA açısı 1. Grupta 

0,4 derece artmış, 2. Grupta ise 0,5 derece azalmıştır. Ön kafa kaidesi ile Go-Gn düzlemi 

arasındaki açıya (SN-GoGn) baktığımızda 1. Grupta 0,4 derece azalmış, 2. Grupta ise 

değişiklik olmamıştır. Yüz yüksekliği oranını veren Y aksı açısını incelediğimizde 1. 

Grupta 0,3 derece, 2. Grupta ise 0,1 derece artmıştır. Ancak, elde ettiğimiz bu sonuçlar 

ve gruplar arasındaki farklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Doğrusal 

ölçümlere baktığımız zaman ön yüz yüksekliği 1. Grupta 3,1 mm, 2. Grupta ise 0,2 mm 
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artış göstermiştir. Arka yüz yüksekliği ise 1. Grupta 2,8 mm artarken, 2. Grupta 0,3 mm 

artmıştır. Ancak, yüz yüksekliklerindeki artışlar istatistiksel olarak 1. Grupta anlamlı 

iken, 2. Grupta anlamlı bulunmamıştır. Gruplar arası oluşan yüz yüksekliklerindeki 

farklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Tarvade ve ark. (24), FMA açısında artış bildirmişler ve bu durumun üst büyük 

azı dişlerinde meydana gelen uzama nedeniyle meydana gelmiş olabileceğini 

belirtmişlerdir. Gao ve ark. (20) da, dik yön açılarında artış meydana geldiğini, ön yüz 

yüksekliğinin arttığını ve alt çenenin geriye doğru rotasyon yaptığını bildirmişlerdir. 

Benzer şekilde Karaçay ve ark. (15), ön yüz yüksekliğinde hem doğrusal hem de açısal 

artış gözlendiğini bildirmişlerdir. Dolayısıyla alt çenenin geriye rotasyon yaptığını 

belirtmişlerdir. 

Ancak, literatürdeki diğer çalışmaları incelediğimizde birçok araştırmada bizim 

bulgularımızla paralel olarak dik yön açılarının değişmediği bildirilmiştir. Franchi ve ark. 

(19), peak pübertal dönemdeki hastalar üzerinde yaptıkları çalışmalarında dik yönde 

açısal değişiklik olmadığını ancak bizim bulgumuza benzer şekilde ön yüz yüksekliğinde 

4 mm artış gerçekleştiğini bildirmişlerdir. Aslan ve ark. (16), SN-GoGn açısında 

değişiklik meydana gelmediğini ancak ön ve arka yüz yüksekliklerinin doğrusal artış 

gösterdiğini bildirmişlerdir. Günay ve ark. (21) ile Öztoprak ve ark. (23), geç pübertal 

dönemdeki hastalar üzerinde alt çene düzlem açısının değişmediğini ve arka yüz ile ön 

yüz oranını veren Jarabak oranının da sabit kaldığını rapor etmişlerdir. Dada ve ark. (18), 

Y aksı açısının değişmediğini ve alt çene düzlemi açısında değişiklik meydana 

gelmediğini bildirmişlerdir. Benzer şekilde diğer çalışmalarda da bizim bulgularımıza 

paralel olarak dik yön açılarının değişmediği bildirilmiştir (12-14, 17). 

Aras ve ark. (12), yaşlara göre gruplandırma yaptığı çalışmasında SN-GoGn 

açısında hem peak pübertal dönem grubunda hem de geç pübertal dönem grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı olmayan azalma meydana geldiğini ve gruplar arasında 

anlamlı fark olmadığını bildirmişlerdir.. Bu yönüyle bizim çalışmamızla benzer sonucu 

elde etmişlerdir. 

Elde ettiğimiz sonuçlar ışığında, her iki yaş grubundaki hastalarda da Forsus 

apareyinin hastaların dik yön açılarını arttırmadığını ve alt çeneye rotasyon etkisi 

bulunmadığını söyleyebiliriz. 
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5.2.5 Dişsel Bulgular 

Ön kafa kaidesine göre üst kesici açısını veren SN-U1 açısına baktığımızda 1. 

Grupta 6,1 derece azalma, 2. Grupta ise 8,6 derece azalma meydana gelmiştir. Frankfurt 

Horiztontal düzlemine göre üst kesici açısı (FH-U1) 1. Grupta 6,1 derece azalma, 2. 

Grupta ise 8,3 derece azalma göstermiştir. NA-U1 açısı ise 1. Grupta 4,9 derece, 2. Grupta 

ise 8,5 derece azalma göstermiştir. Üst kesicideki açısal değişimler her iki grup için de 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Üst kesicinin N-A düzlemine göre uzaklığını 

gösteren NA-U1 mesafesi ise 1. Grupta 0,3 mm artış göstermiş, 2. Grupta ise 0,1 mm 

azalma göstermiştir. Ancak oluşan bu farklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Ayrıca, gruplar arası farklar da istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Günay ve ark. (21) ile Öztoprak ve ark. (23), yaptıkları çalışmalarında bizim 

bulgularımıza benzer şekilde üst kesici açısının azaldığını ancak üst kesici konumunun 

değişmediğini bildirmişlerdir. Forsus apareyi ile yapılan literatürdeki çalışmaların hemen 

hepsinde üst kesici açılarında 2,2 derece ile 9 derece arasında değişen anlamlı azalma 

rapor edilmiştir (12, 13, 15, 16, 19-24). Cacciatore ve ark. (17) ile Dada ve ark. (18) ise 

üst kesici açısının değişmediğini ancak daha geride konumlandıklarını bildirmişlerdir. 

Alt kesici açılarındaki değişimleri incelediğimiz zaman, alt kesicilerin alt çene 

düzlemi ile yaptığı açı (IMPA), 1. Grupta 4,7 derece, 2. Grupta 7,5 derece artmıştır. Alt 

kesicilerin Frankfurt Horizontal düzlemi ile yaptığı açı (FMIA) 1. Grupta 4,3 derece, 2. 

Grupta 7,1 derece azalma göstermiştir. Ön kafa kaidesi düzlemine göre ise (SN-L1) 1. 

Grupta 4,4 derece, 2. Grupta ise 7,3 derece azalma meydana gelmiştir. N-B doğrusuna 

göre alt kesici açısını incelediğimizde yine benzer şekilde alt kesici açıları 1. Grupta 5,2 

derece, 2. Grupta ise 8,3 derece artmıştır. B noktasının her iki grup için de Forsus apareyi 

kullanımı sonucu daha önde konumlanmış olması nedeniyle N-B doğrusuna göre olan alt 

kesici ölçümleri bir miktar daha fazla çıkmıştır ve dolayısıyla sonuçlarımızla 

çelişmemektedir. Her iki gruptaki alt kesicilerin tüm açılarındaki artış ve gruplar arası 

farklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Alt kesicilerin konumunu 

incelediğimizde 1. Grupta 0,1 mm, 2. Grupta ise 0,5 mm istatistiksel olarak anlamlı 

olmayan bir artış meydana gelmiştir. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. 
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Literatürü incelediğimizde yapılan çalışmaların sonuçlarının bizim bulduğumuz 

sonuçlarla paralel olduğunu görmekteyiz. Bu çalışmaların hemen hepsinde alt kesici 

açılarının Forsus apareyi tedavisi sonunda 3 ile 10,8 derece arasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde artış gösterdiği rapor edilmiştir (12-24). Bu çalışmalardan bazılarında 

alt kesicilerin konumu da incelenmiştir ve alt kesicilerin daha önde konumlandıkları 

bildirilmiştir (12, 15, 17, 19, 21, 23). 

Yaptığımız çalışma sonucunda, Forsus apareyinin üst kesiciler üzerinde 

dikleştirici, alt kesiciler üzerinde ise açılarını arttırıcı etkisi bulunduğunu söyleyebiliriz.  

Forsus apareyinin hem alt hem üst kesiciler üzerinde sagital yönde konumsal bir etkisi 

bulunmamaktadır. Ayrıca sonuçlarımız göstermektedir ki; Forsus apareyi dişler üzerinde 

olumsuz etki yaratmaktadır ve ankraj kaybı meydana gelmektedir. Ayrıca, yaş ilerledikçe 

Forsus apareyinin dişler üzerindeki olumsuz etkisinin (üst kesicilerde dikleşme, alt 

kesicilerde labiale doğru devrilme) arttığını ve Sınıf II kapanış bozukluğunun 

düzeltiminin daha çok dişsel düzeyde gerçekleştiğini söyleyebiliriz. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

	

 6.1. Sonuçlar 

1. KHBT görüntüleri üzerinden yaptığımız üç boyutlu sefalometrik ölçümlerin 

güvenilirliği ve tekrarlanabilirliği yüksek bulunmuştur. 

2. Üst çenenin sagital yönde büyümesinin durdurulduğunu gösteren bir bulgu her 

iki alt grup için de elde edilmemiştir. 

3. Alt çene her iki alt grup için de boyutsal olarak artış göstermiş ve sagital olarak 

daha önde konumlanmıştır. Meydana gelen boyutsal artış peak pübertal grupta 

geç pübertal gruba göre 3 kat fazla bulunmuştur. 

4. Dik yön oranları her iki alt grup için de değişmemiştir. 

5. Ön ve arka yüz yükseklikleri peak pübertal grupta artış göstermiş, geç pübertal 

grupta değişiklik olmamıştır. 

6. Üst kesici dişler dikleşmiş, konum olarak sabit kalmışlardır. Meydana gelen 

dikleşme miktarı geç pübertal grupta daha fazla bulunmuştur. 

7. Alt kesici dişler labiale doğru devrilmiş, konum olarak sabit kalmışlardır. 

Meydana gelen devrilme miktarı geç pübertal grupta daha fazla bulunmuştur. 

8. Sınıf II kapanış bozukluğunun düzeltimi geç pübertal grupta peak pübertal 

gruba göre daha çok dişsel düzeyde gerçekleşmiştir. 

9. Tüm hastaların dahil olduğu üst grupta Forsus apareyi uygulanmadan önceki 

ve çıkarıldıktan sonraki ölçümlerde cinsiyetler arası fark bulunmamıştır. 

 

 6.2. Öneriler 

1. Forsus apareyinin etkilerini araştıracak diğer çalışmalarda hasta sayısı 

arttırılabilir ve eğer ileride KHBT cihazlarının radyasyon dozu azaltılabilirse 

kontrol grubu oluşturulup KHBT görüntüleri üzerinden birbirleriyle 

karşılaştırılarak incelenebilir. 

2. Forsus apareyi tedavisi sonuçlarının uzun dönem stabilitesinin 

değerlendirilmesi amacıyla hastaların uzun dönem takibi yapılıp, sonuçları 

KHBT görüntüleri üzerinden araştırılabilir. 

3. Forsus apareyi ile diğer sabit fonksiyonel apareylerin etkileri KHBT 

görüntüleri üzerinden karşılaştırılabilir. 
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