
 

 

 

 

 

 

 

M
A

H
M

U
T

 D
IK

E
R

 
 

İS
T

A
N

B
U

L
 Ü

N
İV

E
R

S
İT

E
S

İ  S
A

Ğ
. B

İL
. E

N
S

T
. 

 
 D

O
K

T
O

R
A

 T
E

Z
İ 

 
 İS

T
A

N
B

U
L

-2
0
1

9
 

Tez kabul edildikten sonra yapılan sabit ciltte sırt 

yazısı bu şablona göre yazılacak. Yazılar tek satır olacak 

Cilt sırtı yazıların yönü yukarıdan aşağıya  

(sol yandaki gibi) olacak . 

Tez, Yüksek Lisans’sa, YÜKSEK LİSANS TEZİ; 

Doktora ise  DOKTORA TEZİ  ifadesi kalacak 

Adınızı soyadınızı giriniz 

Tez Sınavının yapılacağı yılı yazınız 



 

 

 

 

T.C. 

İSTANBUL ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

DANIŞMAN  

PROF.DR.GÜLNAZ MARŞAN  

ORTODONTİ ANABİLİM DALI 

ORTODONTİ PROGRAMI 

İSTANBUL-2019  

MAHMUT DİKER  

SINIF II MALOKLÜZYONDA İKİ FARKLI TİPTE PRE-ORTODONTİK 

TRAİNER (POT) AYGITLARININ ETKİLERİNİN SEFALOMETRİK 

KAYITLARLA DEĞERLENDİRİLMESİ 

( DOKTORA TEZİ ) 



 ii 

TEZ ONAYI  

 

 

 



 iii 

BEYAN 

 

 



 iv 

İTHAF  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                      Ağabey’im Bülent DİKER’e ithaf ediyorum. 

 

 



 v 

TEŞEKKÜR 

Doktora eğitimim boyunca varlığı ile huzur veren; bilgisinin, emeğinin, sabrının 

karşılığını ne yapsam ödeyemeyeceğimi bildiğim; öğrencilerinden hiçbir zaman 

“ANNE” şevkatini esirgemeyen tez danışmanı hocam  Prof. Dr. Gülnaz MARŞAN‘a, 

Tez hazırlama sürecimde desteğini esirgemeyen, Ortodonti Anabilim Dalı 

Başkanı  hocam Prof. Dr. Hülya KILIÇOĞLU’na, 

Samimiyetiyle her zaman motivasyon kaynağı olan, Tez izleme komitesi üyesi 

Aydın Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı Başkanı Sayın 

Dr.Öğr.Üyesi Sertaç AKSAKALLI’ya, 

Eğitim sürecime katkılarından dolayı İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği 

Ortodonti Anabilim Dalı öğretim üyeleri Prof. Dr. Nil CURA, Prof. Dr. Sönmez 

FIRATLI, Doç. Dr. Evren ÖZTAŞ ve emekli öğretim üyeleri Prof. Dr. Müyesser 

SARAÇ , Prof. Dr. Elif ERBAY’a, 

Doktora sürecinde acı tatlı günler paylaştığım doktora arkadaşlarıma, 

Tez aşamasındaki desteklerinden dolayı Dt. Barış KOLİK’e, Dt. Doğancan AL-

OSMAN’a , Dt. Muhammet Furkan VATAN’a, Dt. Necati KEMAL’e, Dt. Yunus Emre 

BİROL’a,  

Kıymetli dostum Dr. Dt. Engin TÜRKMEN’e ve Abdurrahman AKYOL’a 

İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı 

personeline, 

Değerli Annem İclal DİKER’e, Babam Vahdettin DİKER’e, Kardeşlerim 

İbrahim DİKER, Burak Diker, Bülent DİKER, Tuğba DİKER’e ve eğitim hayatıma 

büyük katkısı olan Amcam Fahrettin DİKER’e, 

Desteğiyle sevgisiyle yüzümü güldüren ve hayatıma anlam katan, hayat 

arkadaşım Fulya DİKER’e ve heyecanla beklediğimiz biricik kızımıza, 

 teşekkür ederim. 

 



 vi 

İÇİNDEKİLER 

TEZ ONAYI .................................................................................................................... İİ 

BEYAN ........................................................................................................................... İİİ 

İTHAF ............................................................................................................................ İV 

TEŞEKKÜR ..................................................................................................................... V 

İÇİNDEKİLER .............................................................................................................. Vİ 

TABLOLAR LİSTESİ ..................................................................................................... X 

ŞEKİLLER LİSTESİ .................................................................................................... Xİİ 

SEMBOLLER / KISALTMALAR LİSTESİ ............................................................... XV 

ÖZET .......................................................................................................................... XVİ 

ABSTRACT ............................................................................................................... XVİİ 

1. GİRİŞ VE AMAÇ ......................................................................................................... 1 

2. GENEL BİLGİLER ................................................................................................... 2 

2.1.Sınıflandırma………………………………………………………..……….2 

2.1.1.Morfolojik Sınıflama………………………………………..……..2 

2.1.2.Sefalometrik Sınıflama…………………………………………….3 

2.2.Epidemiyoloji…………………...…………………………………………...4 

2.3.Etyoloji………………………………………………………………………5 

2.4.Tedavi Endikasyonları……………………………………………………….7 

2.4.1.İskeletsel Sınıf II Bozuklukların Tedavisi…………………………7 

2.5.Tedaviye Başlama Zamanı…………………………………………………..8 

2.6.Fonksiyonel Sınıf II Tarihçesi……………………………………………….9 

2.7.Fonksiyonel Tedavi Tanımı ve  Etki Mekanizması………………………...10 

2.8.Prefabrike Fonksiyonel Aygıtlar……………………………………...……12 

2.8.1.Pre-ortodontik Trainer (POT) Tedavisi…………………………………..12 

2.8.1.1.Myofonsiyonel Aygıtlar……………………………………......13 

2.8.1.1.1.Trainer Sistem………………………………………..15 

2.8.1.1.1.1.Süt Dişlenme……………………………….16 

2.8.1.1.1.1.1.İnfant Trainer……………………..16 

2.8.1.1.1.1.1.1.İnfant Trainer Şekil Özellikleri…16 



 vii 

2.8.1.1.1.1.1.2.Endikasyonları………………….18

2.8.1.1.1.1.1.3.İnfant Trainer'ın Kullanımı……..18 

2.8.1.1.1.2.Erken Dönem ve Karışık DişlenmeDönem...19 

2.8.1.1.1.2.1.T4K (Trainer for Kids)…………...19 

2.8.1.1.1.2.1.1.T4K Yapısı……………………..19 

2.8.1.1.1.2.1.2.T4K Kullanımı………………….19 

2.8.1.1.1.2.1.3.T4K Aygıtının Şekli ve 

özellikleri………………………………….……20 

2.8.1.1.1.2.1.3.1.Diş Kanalları ve Labial Yaylar.20 

2.8.1.1.1.2.1.3.2.Dil Çıkıntısı…………………..21 

2.8.1.1.1.2.1.3.3.Lip Bumper…………………...22 

2.8.1.1.1.2.1.4.Tedavi Endikasyonları………….22 

2.8.1.1.1.3.Sürekli Dişlenme……………...……………23 

2.8.1.1.1.3.1.T4ATM.............................................23 

2.8.1.1.1.4.Özel Apareyler………………….…………..23 

2.8.1.1.1.4.1.Braket Serisi……………………………...23 

2.8.1.1.1.4.2.Lip Trainer…………………….………….24 

2.8.1.1.1.4.3.Lingua Aygıtı……………………..………25 

2.8.1.1.2.Myobrace SistemTM…………………………………..26 

2.8.1.1.2.1.Çocuklar için Myobrace (Süt Dişlenme 

Dönemi)………………………….……………………..26 

2.8.1.1.2.2.Çocuklar için Myobrace (Karışık Dişlenme 

Dönemi)……………………………………………...…28 

2.8.1.1.2.2.1.K1 Aygıtı…………………………………28 

2.8.1.1.2.2.2.K2 Aygıtı…………………………………28 

2.8.1.1.2.2.2.1.K2'nin Şekli ve Özellikleri……………..29 

2.8.1.1.2.2.2.2.K2 Kullanımı…………………………...32 

2.8.1.1.2.2.2.3.K2'nin Endikasyonları………………….32 

2.8.1.1.2.2.3.K3 Aygıtı…………………………………33 

2.8.1.1.2.3.Gençler için Myobrace……………………..33 

2.8.1.1.2.4.Yetişkinler için Myobrace………………….36 

2.8.1.1.2.4.1.Endikasyonları……………………………36 

2.8.1.1.2.5.Özel Aygıtlar……………………………….36 



 viii 

2.8.1.1.2.5.1.Ark Gelişimi için Aygıtlar……..…………36 

2.8.1.1.2.5.2.Önleyici Sınıf III………...………………..36 

2.8.1.1.2.5.3.Sürekli Dişlerde Sınıf III…….…………...36 

2.8.1.1.2.5.3.1.Endikasyonları………………………….36 

2.8.1.1.2.5.4.Braketler için Myobrace……………….....37 

2.8.1.1.3.TMJ Sistemi…………………………………………..37 

2.8.1.1.4.Myotalea Aygıtı….……………………………...……37 

3. GEREÇ VE YÖNTEM ............................................................................................ 38 

3.1.Gereç………………………………………………………………………..38 

3.2.Yöntem…………………………………………………………………..…40 

3.2.1.T4K Grubu………………………………………………………..40 

3.2.2.K2 Grubu……………………………………………...………….49 

3.2.3.Röntgenlerin Analizi……………………………………………...58 

3.2.3.1.Sefalometrik Noktalar…………………………………..58 

3.2.3.2.Sefalometrik Doğrular………………………………….59 

3.2.3.3.Sefalometrik Açılar……………………………………..60 

3.2.3.4.Sefalometrik Uzunluklar………………………………..61 

4. BULGULAR ............................................................................................................ 62 

5. TARTIŞMA ............................................................................................................. 87 

5.1.Amacın Değerlendirilmesi……………………….…………………………87 

5.2.Hasta Seçim Kriterlerinin Değerlendirilmesi………………...…………….88 

5.3.Sefalometrik Ölçümlerin Değerlendirilmesi……………………………….92 

5.3.1.Sagittal Yön Ölçümlerinin Değerlendirilmesi………………..…..92 

5.3.2.Vertikal Yön Ölçümlerinin Değerlendirilmesi……………...……94 

5.3.3.Efektif Uzunluk Ölçümlerinin Değerlendirilmesi………………..95 

5.3.4.Dişsel Ölçümlerinin Değerlendirilmesi…………………………..97 

5.3.5.Yumuşak Doku Ölçümlerinin Değerlendirilmesi………………...99 

6. SONUÇLAR .......................................................................................................... 101 

KAYNAKLAR ............................................................................................................. 102 

FORMLAR ................................................................................................................... 112 

ETİK KURUL KARARI .............................................................................................. 113 

İNTİHAL RAPORU İLK SAYFASI ............................................................................ 117 



 ix 

ÖZGEÇMİŞ .................................................................................................................. 118 



 x 

TABLOLAR LİSTESİ 

Tablo 4-1. T4K grubunda Sagittal Yön Değerlendirmesi değerlerinin değişimi………63 

Tablo 4-2. T4K grubunda Vertikal Yön Değerlendirmesi değerlerinin değişimi……...64 

Tablo 4-3. T4K grubunda Efektif Uzunluk Değerlendirmesi değerlerinin değişimi…..65 

Tablo 4-4. T4K grubunda Dişsel Ölçümlerin Değerlendirmesi değerlerinin değişimi...66 

Tablo 4-5. T4K grubunda Yumuşak Doku Değerlendirmesi değerlerinin değişimi…...67 

Tablo 4-6. K2 grubunda Sagittal yön Değerlendirmesi değerlerinin değişimi…………68 

Tablo 4-7. K2 grubunda Vertikal yön Değerlendirmesi değerlerinin değişimi……...…69 

Tablo 4-8. K2 grubunda Efektif Uzunluk Değerlendirmesi değerlerinin değişimi…….70 

Tablo 4-9. K2 grubunda Dişsel Ölçümlerin Değerlendirmesi değerlerinin değişimi…..71 

Tablo 4-10. K2 grubunda Yumuşak Doku Değerlendirmesi değerlerinin değişimi……72 

Tablo 4-11. Kontrol grubunda Sagittal Yön Değerlendirmesi değerlerinin değişimi….73 

Tablo 4-12. Kontrol grubunda Vertikal yön Değerlendirmesi değerlerinin değişimi….74 

Tablo 4-13. Kontrol grubunda Efektif uzunluk Değerlendirmesi değerlerinin 

değişimi………………………………………………………………………………...74 

Tablo 4-14. Kontrol grubunda Dişsel Ölçümlerin Değerlendirmesi değerlerinin 

değişimi………………………………………………………………………………...75 

Tablo 4-15. Kontrol grubunda Yumuşak doku Değerlendirmesi değerlerinin değişimi.76 

Tablo 4-16. K2 ve T4K gruplarına göre Sagittal yön değerlendirmesi değerleri………76 

Tablo 4-17. K2 ve T4K gruplarına göre Vertikal yön değerlendirmesi değerleri…...…76 

Tablo 4-18. K2 ve T4K gruplarına göre Efektif uzunluk değerlendirmesi değerleri…..77 

Tablo 4-19. K2 ve T4K gruplarına göre Dişsel Ölçümlerin değerlendirmesi değerleri..77 

Tablo 4-20. K2 ve T4K gruplarına göre Yumuşak doku değerlendirmesi değerleri…...78 



 xi 

Tablo 4-21. T4K ve Kontrol gruplarına göre Sagittal yön değerlendirmesi değerleri…78 

Tablo 4-22. T4K ve Kontrol gruplarına göre Vertikal yön değerlendirmesi değerleri...78 

Tablo 4-23. T4K ve Kontrol gruplarına göre Efektif uzunluk değerlendirmesi 

değerleri……………………………………………………………………………...…79 

Tablo 4-24. T4K ve Kontrol gruplarına göre Dişsel Ölçümlerin değerlendirmesi 

değerleri………………………………………………………………………………...80 

Tablo 4-25. T4K ve Kontrol gruplarına göre Yumuşak doku değerlendirmesi 

değerleri……………………………………………………………………………...…81 

Tablo 4-26. K2 ve Kontrol gruplarına göre Sagittal yön değerlendirmesi değerleri...…82 

Tablo 4-27. K2 ve Kontrol gruplarına göre Vertikal yön değerlendirmesi değerler …..83 

Tablo 4-28. K2 ve Kontrol gruplarına göre Efektif uzunluk değerlendirmesi değerleri.83 

Tablo 4-29. K2 ve Kontrol gruplarına göre Dişsel Ölçümlerin değerlendirmesi 

değerleri………………………………………………………………………………...84 

Tablo 4-30. K2 ve Kontrol gruplarına göre Yumuşak doku değerlendirmesi 

değerleri……………………………………………………………………………...…85 

 



 xii 

ŞEKİLLER LİSTESİ 

Şekil 2-1. Bioblok, Twin-Blok, Fränkel ve Bionator Fonksiyonel Aygıtlarının 

Görünümü………………………………………………………………………………13 

Şekil 2-2. “Pre-ortodontik Trainer” Ağızdayken Doğru Konumlanmış Dil Pozisyonu..14 

Şekil 2-3. “Pre-ortodontik Trainer” Tedavi Öncesi ve Sonrası Profil Çakıştırması……15 

Şekil 2-4. İnfant Trainer’ın yapısınaki hava kaynağı bölümü………………………….16 

Şekil 2-5. İnfant Trainer’ın yapısındaki dil çıkıntısı…………………………………...17 

Şekil 2-6. İnfant Trainer yapısındaki dil koruması……………………………………..17 

Şekil 2-7. İnfant Trainer bağlanan kayış……………………………………………….18 

Şekil 2-8. İnfant Trainer’ın ağıza uygulama şekli ve ağızdaki görünümü…………..…18 

Şekil 2-9. T4K’nın ağıza uygulama şekli ve ağızdaki görünümü…………………...…19 

Şekil 2-10. T4K yapısındaki diş kanalı……………………………………………...…20 

Şekil 2-11. T4K yapısındaki dil çıkıntısı…………………………………………….…21 

Şekil 2-12. T4K yapısındaki güçlendirilmiş lip bumper……………………………….22 

Şekil 2-13. T4A aygıtının görünümü…………………….…………………………..…23 

Şekil 2-14. T4B aygıtının görünümü...............................................................................24 

Şekil 2-15 Lip trainer aygıtının görünümü......................................................................24 

Şekil 2-16 Lingua aygıtı ve yapılarının görünümü..........................................................25 

Şekil 2-17. Çocuklar için myobrace aygıtının yapısındaki dil paravanı ve dil çıkıntısı..26 

Şekil 2-18. Çocuklar için myobrace aygıtının yapısındaki solunum delikleri................27 

Şekil 2-19. Çocuklar için Myobrace aygıtının yapısındaki genişletilmiş lip bumper.....27 

Şekil 2-20. K2 aygıtının yapısındaki Fränkel’in Kafes Sistemi......................................29 

Şekil 2-21. K2 aygıtının yapısındaki dil paravanı ve dil çıkıntısı...................................30 

Şekil 2-22. Ağız solunumu..............................................................................................30 

Şekil 2-23. Aygıt ağızdayken yapılan burun solunumu..................................................31 

Şekil 2-24. K2 nin yapısındaki genişletilmiş lip bumper................................................31 

Şekil 2-25. K2’nin ağıza uygulama şekli ve ağızdaki görünümü....................................32 

Şekil 2-26 T3’ün yapısındaki kafes sistemi.....................................................................34 

Şekil 2-27 T3’ün yapısındaki dil paravanı......................................................................34 

Şekil 2-28. T3 ün yapısındaki diş slotları........................................................................35 

Şekil 2-29. T3 yapısındaki lip bumper............................................................................35 

Şekil 3-30. T4K aygıtının görünümü...............................................................................40 



 xiii 

Şekil 3-31. Roll Fix bantının görünümü..........................................................................40 

Şekil 3-32. T4K tedavi öncesi cephe fotoğrafı................................................................41 

Şekil 3-33. T4K tedavi sonrası cephe fotoğrafı…………...……………………………41 

Şekil 3-34. T4K tedavi öncesi gülümseme fotoğrafı…………………………………...42 

Şekil 3-35. T4K tedavi sonrası gülümseme fotoğrafı……………………………..……42 

Şekil 3-36 T4K tedavi öncesi profil fotoğrafı……………………………………….…43 

Şekil 3-37. T4K tedavi sonrası profil fotoğrafı……………………………………...…43 

Şekil  3-38. T4K tedavi öncesi ağız içi cephe fotoğrafı……………………………..…44 

Şekil 3-39. T4K tedavi sonrası ağız içi cephe fotoğrafı……………………………..…44 

Şekil 3-40. T4K tedavi öncesi üst dişler oklüzal fotoğrafı……………………………..45 

Şekil 3-41. T4K tedavi sonrası üst dişler oklüzal fotoğrafı………………………….…45 

Şekil 3-42. T4K tedavi öncesi alt dişlerin oklüzal fotoğrafı……………………………46 

Şekil 3-43. T4K tedavi sonrası alt dişlerin oklüzal fotoğrafı………………………..…46 

Şekil 3-44. T4K tedavi öncesi ağız içi sağ yan fotoğrafı………………………………47 

Şekil 3-45. T4K tedavi sonrası ağız içi sağ yan fotoğrafı……………………………...47 

Şekil 3-46. T4K tedavi öncesi ağız içi sol yan fotoğrafı…………………………….…48 

Şekil 3-47 T4K tedavi sonrası ağız içi sol yan fotoğrafı………………………….……48 

Şekil 3-48. K2 aygıtının görünümü…………………………………………………….49 

Şekil 3-49. K2 tedavi öncesi cephe fotoğrafı………………………………………..…50 

Şekil 3-50. K2 tedavi sonrası cephe fotoğrafı……………………………………….…50 

Şekil 3-51. K2 tedavi öncesi gülümseme fotoğrafı………………………………….…51 

Şekil 3-52. K2 tedavi sonrası gülümseme fotoğrafı……………………………………51 

Şekil 3-53. K2 tedavi öncesi profil fotoğrafı………………………………………...…52 

Şekil 3-54. K2 tedavi sonrası profil fotoğrafı………………………………………..…52 

Şekil  3-55. K2 tedavi öncesi ağız içi cephe fotoğrafı………………………………….53 

Şekil 3-56. K2 tedavi sonrası ağız içi cephe fotoğrafı……………………………….…53 

Şekil 3-57. K2 tedavi öncesi üst dişler oklüzal fotoğrafı………………………………54 

Şekil 3-58. K2 tedavi sonrası üst dişler oklüzal fotoğrafı………………………...……54 

Şekil 3-59. K2 tedavi öncesi alt dişlerin oklüzal fotoğrafı……………………………..55 

Şekil 3-60. K2 tedavi sonrası alt dişlerin oklüzal fotoğrafı………………………….…55 

Şekil 3-61. K2 tedavi öncesi ağız içi sağ yan fotoğrafı…………………………...……56 

Şekil 3-62. K2 tedavi sonrası ağız içi sağ yan fotoğrafı…………………………..……56 

Şekil 3-63. K2 tedavi öncesi ağız içi sol yan fotoğrafı…………………………………57 



 xiv 

Şekil 3-64. K2 tedavi sonrası ağız içi sol yan fotoğrafı………………………………...57 

Şekil 4-65. T4K grubunda ANB değerinin başlangıç ve son değerleri……………...…63 

Şekil 4-66. T4K grubunda ANSPNS/GoMe değerinin başlangıç ve son değeri……….64 

Şekil 4-67. T4K grubunda S-Go değerinin başlangıç ve son değerleri……………...…65 

Şekil 4-68. T4K grubunda L1/NB açı değerinin başlangıç ve son değerleri………...…66 

Şekil 4-69. T4K grubunda Ls değerinin başlangıç ve son değerleri………………...…67 

Şekil 4-70. K2 grubunda Witts değerlerinin başlangıç ve son değerleri…………….…68 

Şekil 4-71. K2 grubunda SN/GoMe değerinin başlangıç ve son değerleri………….…69 

Şekil 4-72. K2 grubunda N-Me değerinin başlangıç ve son değerleri…………………70 

Şekil 4-73. K2 grubunda U1/SN değerinin başlangıç ve son değerleri……...…………72 

Şekil 4-74. K2 grubunda Li değerinin başlangıç ve son değerleri …………….………73 

Şekil 4-75. Kontrol grubunda Go-Me değerinin başlangıç ve son değerleri………...…75 

Şekil 4-76. T4K ve Kontrol gruplarının N-Me fark değerleri……………………….…79 

Şekil 4-77. T4K ve Kontrol gruplarının IMPA fark değerleri…………………….……81 

Şekil 4-78. T4K ve Kontrol gruplarının Li fark değerleri……………………...………82 

Şekil 4-79. K2 ve Kontrol gruplarının N-Me fark değerleri............................................84 

Şekil 4-80. K2 ve Kontrol gruplarında IMPA fark değerleri………………………..…85 

Şekil 4-81. K2 ve Kontrol gruplarında Li fark değerleri…………………………….…86 

 

 

 

 



 xv 

SEMBOLLER / KISALTMALAR LİSTESİ  

Sağ. : Sağlık 

Bil. : Bilimleri 

Enst. : Enstitüsü 

POT: Pre-ortodontik Trainer 

Prof. : Profesör 

Dr. :Doktor 

Öğr. : Öğretim 

Doç. : Doçent 

T4K : Trainer For Kids 

IMPA: İncisor Mandibular Plane Angle 

Li : Lip inferior 

Ls: Lip Superior 

ABD : Ana Bilim Dalı 

EGA: Eruption Guidance Appliance 

Co. : Company 

MRC: Myofunctional Research Company 

g : gram 

BWS: Bent Wire System 

T4A: Trainer for Adult 

v.b.: ve benzeri 

TME: Temporomandibular Eklem 

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences 

T0: Tedavi Başı 

T1: Tedavi Sonu 

Ort.: Ortalama 

s.s.: Standart Sapma 

mm: Milimetre 

ark.: Arkadaşları 



 xvi 

ÖZET 

Diker M., Sınıf II Maloklüzyonda İki Farklı tipte Pre-ortodontik Trainer (POT) 

Aygıtlarının Etkilerinin Sefalometrik Kayıtlarla Değerlendirilmesi. İstanbul Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Ortodonti ABD. Doktora Tezi. İstanbul. 2019 

Anormal dil ve dudak hareketleri gibi myofonksiyonel alışkanlıklar 

kraniofasiyal gelişim ve ortodontik anomalilere neden olur. Myofonksiyonel apareylerin 

kullanılmasının en önemli amacı kassal dengeyi sağlamak, oral disfonksiyonu ortadan 

kaldırmak ve maksiller kesici dişlerin protrüzyonu ile proklinasyonunu düzeltmek veya 

azaltmaktır.  

“Bu paralel kontrollü çalışmanın amacı” “pre-ortodontik trainer (POT) 

“Aygıtlardan Sınıf II Divizyon I in tedavisinde kullanılan T4K ve K2 nin etkinliğinin 

sefalometrik röntgen analizi değerlendirmesiyle  belirlenmesidir. 

Araştırmammız “İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalı’na” tedavi amaçlı başvuran 45 kız bireyden oluşmaktadır. 45 birey 15 

kişiden oluşan 3 (T4K grubu, K2 grubu ve Kontrol grubu) gruba ayrılmıştır. Bütün 

tedavi grupları hastalarından ve Kontrol grubu hastalarından tedavi başı ve tedavi sonu 

(9 ay sonra) lateral sefalometrik film alınmıştır. İskeletsel , dentoalveoler ve yumuşak 

doku parametreleri değerlendirilmiştir. 

T4K ve K2 tedavi gruplarında “istatistiksel olarak anlamlı” overjet azalmış alt 

kesici eksen eğimi artmış, yüz yüksekliği artmış ve alt dudak öne gelmiştir. 

T4K ve K2 gruplarının birbirine göre üstünlükleri olmayıp etkileri daha çok 

dentoalveolar olarak gözlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler :  Pre-ortodontik Trainer (POT), K2, T4K, Myofonksiyonel Aygıt, 

Sınıf II Bölüm I  
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ABSTRACT 

Diker M. Evaluation of the Effects of Two Different Types of Pre-orthodontic Trainer 

(POT) Devices in Class II Malocclusion by Cephalometric Recordings. İstanbul 

University, Institute of Health Science, Department of Orthodontics. Doctorate Thesis. 

İstanbul. 2019.  

Myofunctional habits such as abnormal tongue and lip movements cause 

craniofacial development and orthodontic anomalies. The most important purpose of 

using myofunctional appliances is to maintain muscular balance, to eliminate oral 

dysfunction and to correct or reduce the protrusion/ proclination of maxillary incisors. 

“The aim of this parallel controlled study” is to determine the effectiveness of 

T4K and K2 in the treatment of Class II Division I from “pre-orthodontic trainer 

(POT)” devices by cephalometric x-ray analysis. 

Our study consisted of 45 girl individuals who applied to “Istanbul University 

Faculty of Dentistry Department of Orthodontics” for treatment. 45 girl individuals 

were divided into three groups (T4K group, K2 group and control group). In all 

treatment groups and control group patients, lateral cephalometric film was obtained at 

the beginning of treatment and at the end of the treatment (after 9 months). Skeletal, 

dentoalveolar and soft tissue parameters were evaluated. 

In the T4K and K2 treatment groups, the “statistically significant” reduction in 

the overjet, increase of lower incisors’ axis, increase of the face height and protrusion of 

the lower lip have been obtained. 

The T4K and K2 groups had no superiority to each other, and their effects were 

more dentoalveolar. 

Key Words: Pre-orthodontic Trainer (POT), K2, T4K, Myofunctional Device, Class II 

Division I  



1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Anormal dil ve dudak hareketleri gibi myofonksiyonel alışkanlıklar 

kraniofasiyal gelişim ve ortodontik anomalilere neden olur. (75, 95, 97, 105, 115, 123, 

128). Myofonksiyonel apareylerin kullanılmasının en önemli amacı kassal dengeyi 

sağlamak, oral disfonksiyonu ortadan kaldırmak ve maksiller kesici dişlerin 

protrüzyonu ile proklinasyonunu düzeltmek veya azaltmaktır (115). Kraniyofasiyal 

yapıların büyüme, gelişimi ve perioral kasların diş pozisyonları üzerine etkisi yaygın 

olarak tartışılsa da henüz cevaplanmamış bir çok soru ve kas hareketine bağlı çeşitli 

ortodontik tedavi metodları vardır (113).  

Myofonksiyonel apareyler yıllardır kullanılmaktadır (105, 115, 123) ve 

günümüz ortodontisinde belirli bir yeri vardır. Bu apareyler basit ve ekonomiktir fakat 

kullanılacakları vakaların iyi seçilmesi ve kullanan kişinin apareylerin kullanımı 

konusunda eğitilmesi gereklidir (123). 

Erken dönemde Sınıf II ortopedik tedaviye başlamanın bir hedefi de yumuşak 

doku ve kaslardaki problemlerin, oral respirasyonun ve bruksizmin düzeltilmesidir (38). 

Bu nedenle dikkatimizi çocuklarda 4 ile 10 yaşlarında kullanılabilinen bir 

myofonksiyonel aparey olan “Pre-Ortodontik Trainer (POT)” aygıtının etkinliğini 

araştırmaya verdik. “POT” aygıtlarının aktif mandibuler kuvvet ile iskeletsel Sınıf II 

anomaliyi düzelttiği; alt dudağı dental arktan uzaklaştırarak, yutkunma sırasında dilin ve 

alt dudağın malpozisyonunu önlediği, böylece dişsel openbite’ı düzelttiği ileri 

sürülmektedir. Üşümez ve arkadaşları (123) tedavi edilmemiş Sınıf II Divizyon I 

Kontrol grubu ile “POT” aygıt ile tedavi edilmiş Sınıf II Divizyon I vakalarını 

kıyaslayarak tedavi etkilerini araştırmışlardır. “POT” aygıtların en temel dentoalvoler 

etkisinin overjeti azaltmak olduğunu ve uygun hasta seçimi ile kullanılabileceğini 

bildirmişlerdir.  

Bu paralel kontrollü çalışmanın amacı, POT Aygıtlardan Sınıf II Divizyon I 

anomali tedavisinde kullanılan T4K ve K2 nin etkinliğinin sefalometrik röntgen analizi 

değerlendirmesiyle  belirlenmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Ortodontide maloklüzyonlar ilk kez Edward H. Angle (5) tarafından 

sınıflandırılmıştır. Bu sınıflama alt ve üst 1. büyük azı dişlerinin birbiriyle ilişkisi 

değerlendirilerek yapılmıştır.  

Sınıf II maloklüzyonda alt ve üst dental arklar arasında distal ilişki 

bulunmaktadır. Alt çenenin konumsal olarak geride konumlanmasına bağlı olarak üst 

dişler önde, alt dişler geride konumlanmıştır (4). 

Üst 1. büyük azı dişinin mesiobukkal tüberkülünün alt 1. büyük azı dişi ile alt 

2. küçük azı dişinin arasına gelmesine tam ünite Sınıf II kapanış adı verilmektedir (4). 

 

2.1.Sınıflandırma 

Angle Sınıf II maloklüzyon, alt 1. büyük azı dişinin, üst 1.büyük azı dişiyle 

idealinden daha distalde konumlanması ile tanımlanmaktadır. 

Angle , Sınıf II maloklüzyonları 3 gruba ayırmıştır. 

 Sınıf II divizyon I anomalide distal molar kapanışı ve artmış overjet vardır. 

 Sınıf II divizyon II anomalide distal molar kapanışı ve artmış overbite vardır. 

Sıklıkla üst çenede eksen eğim azalmasına bağlı çapraşıklık vardır. 

 Sınıf II subdivizyon bir tarafta ideal diğer tarafta sınıf II molar kapanışı ve 

sıklıkla buna bağlı orta hat kayması mevcuttur.  

Graber ve ark. (43) Sınıf II divizyon I anomalileri iki grupta incelemişlerdir. 

 

2.1.1. Morfolojik Sınıflama: 

 Erken diş kaybı gibi nedenlerle meydana gelen dişsel maloklüzyonlar, 

 Normal üst çene gelişimi ve yetersiz alt çene gelişimi sonucu oluşan Sınıf II 

maloklüzyonlar, 

 Normal alt çene gelişimi ve normalden fazla üst çene gelişimi sonucu oluşan 

Sınıf II maloklüzyonlar, 

 

2.1.2. Sefalometrik Sınıflama: 

 İskeletsel Sınıf I dişsel Sınıf II maloklüzyonlar (ANB açısı normal değerde 

olup, artmış üst kesici eksen eğimi, artmış veya azalmış alt kesici eksen eğimi), 

 Fonksiyona bağlı Sınıf II maloklüzyonlar. İstirahat konumunda Sınıf I ilişki 

varken üst çenede dişsel maloklüzyona bağlı kapanışla alt çenenin geride konumlanması, 
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 Üst çeneye bağlı Sınıf II maloklüzyonlarda artmış SNA, artmış üst kesici eksen 

eğimi,  artmış SNPr  açısı gözlenebilir. 

 Alt çeneye bağlı Sınıf II maloklüzyonlarda azalmış SNB açısı, alt çenede  

retrognati görülmesi söz konusudur. Alt çene boyutu normal ise, glenoid fossanın geride 

konumlanması ve artmış eyer açısı görülebilir. 

 Yukarıdaki nedenlerin birden çoğuna bağlı olarak gelişen Sınıf II 

maloklüzyonlarda  en çok görülen kombinasyon, ileride konumlanmış üst çenenin ve geride 

konumlanmış alt çenenın aynı bireyde olmasıdır. 

 

Jarabak ve Fizzel’in (59)  

Sınıf II maloklüzyon sınıflaması: 

 Dişsel ilişkiye bağlı Sınıf II maloklüzyon: 

İskeletsel bir uyumsuzluğun olmadığı anormal dişsel ilişki sonucu oluşur. 

 Dentoalveoler yapıya bağlı Sınıf II maloklüzyonlar: 

İskeletsel bir uyumsuzluğun olmadığı üst anterior dişler ve alveoler yapının önde 

olmasıdır. 

 Fonksiyona ve nöromüsküler adaptasyona bağlı Sınıf II maloklüzyonlar: 

Periodontal dokulara bağlı olarak alt çenenin posteriorda konumlanması sonucu 

oluşabilir. 

 İskeletsel ilişkiye bağlı Sınıf II maloklüzyonlar, 

 Hem dentoalvolar yapıya hem de iskeletsel yapıya bağlı Sınıf II ilişki oluşması. 

 

McNamara (78), Kessel (67), Coben’e (28) göre Sınıf II divizyon I 

maloklüzyonun özellikleri: 

 Alt çene boyutunun normalden küçük olması, 

 Alt çene boyutunun normal olup kafa kaidesine göre geride konumlanması, 

 Allt çene boyutunun normal olup kafa kaidesinin normalden büyük olması, 

 Üst çenenin kafa kaidesine göre önde konumlanması, 

 Üst kesici dişlerin protrüzyonu, 

 Alt kesici dişlerin retrüzyonu, 

 İskeletsel uyumsuzluk olmamasına rağmen, üst dental arkın önde 

konumlanması ve alt kesicilerin retrüzyonu, 

 Bunlardan birinin veya birden fazlasının bir arada bulunması olarak 

belirlemişlerdir. 
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McNamara (78) Sınıf II Divizyon I maloklüzyonları 4 kategoriye ayırmıştır. 

 Üst çenede dişlerin önde konumlanması, 

 Üst çene kaidesinin önde konumlanması, 

 Mandibulanın boyutsal olarak küçük olması,  

 Mandibulanın geride konumlanması. 

 

2.2.Epidemiyoloji: 

McNamara (78) Sınıf II anomalilerin en çok görülen maloklüzyon olduğunu 

bildirmiştir. Vaden (124) ise bir ortodontistin hastalarının ortalama %65’inde sınıf II 

maloklüzyon görüldüğünü ileri sürmüştür. 

Angle (4)  Sınıf II maloklüzyon oranını %27 olarak bildirmiştir. 

Massler ve Fränkel’e (75)  göre %16,68 oranında Sınıf II maloklüzyon 

görülmektedir. 

Staley (112) beyaz Amerikan ırkının ortalama %18’inde Sınıf II maloklüzyon 

görüldüğünü  bildirmiştir. 

Banack ve ark. (11) Sınıf II maloklüzyonlu birey oranını %40.4 olarak 

bildirmiştir. 

Kim (68) yaptığı araştırmada Sınıf II maloklüzyonlu birey oranını %49 olarak 

bildirmiştir. 

Droshl (129) yaptığı araştırmada okul çağındaki bireylerin %37’inde Sınıf II 

anomali tespit edilmiştir. 

ABD Halk Sağlığı Servisi Sınıf II divizyon I görülme sıklığını 6-11 yaş 

arasında %17 , 12-17 yaş arasında ise %15 olarak tespit etmiştir (44).  

Sarı ve ark. (102) inceledikleri 1602 bireyin %28’inde Sınıf II anomali bunların 

%25,08’inde Sınıf II divizyon I , %2,99’unda Sınıf II divizyon II anomali olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Gülyurt (48) 1572 Erzurumlu bireyin %8’inde Sınıf II divizyon I 

maloklüzyonu olduğunu saptamıştır. 

Sayın ve Türkkahraman (104) inceledikleri 1356 bireyde %19 oranında Sınıf II 

divizyon I anomali saptamışlardır. 

Aytan (7) ise, Ankara civarında yaşayan bireylerin %6,9’unda Sınıf II 

maloklüzyon saptamıştır. 



 5 

Giray  (41) 9-14 yaşındaki 1829 bireyin %25’inde Sınıf II maloklüzyon tespit 

etmiştir.   

Sınıf II maloklüzyonun görülme sıklığının kesin olarak belirlenmesi zordur. Bu 

durumun nedeni, daha önce yapılan çalışmalarda kullanılan örnek grupların çok çeşitli 

etnik karakteristik özelliklere sahip olmasıdır (32, 63, 70, 109, 117). 

 

2.3. Etyoloji: 

Moyers’e (80) göre ortodontik bozukluklara neden olan faktörler: 

 Kalıtımsal özellikler, 

 Konjenital bozukluklar, 

 Travmaya bağlı olarak, 

 Fiziksel etkiler,  

 Kötü beslenme, 

 Kötü alışkanlıklar, 

 Hastalıklardır. 

 Anomaliler alt ve üst dişler; çeneler, yüz kemikleri; nöromüsküler ve yumuşak 

dokuları ilgilendirebilir. Bu bölgeler ‘ortodontik bölge’ olarak adlandırılmaktadır. 

Etyolojik faktörler, zaman, ortodontik bölgeler ve anomali unsurlarına bağlı 

olarak bireyde anomali oluşabilir. 

Ortodontik bozuklukların oluşmasında rol oynayan etyolojik faktörlerin bir 

veya daha fazlasının ilgili ortodontik bölgeleri etkilemesi gerekir. Etkilenmenin dönemi, 

süresi, sıklığı maloklüzyonun şiddetini belirlemede önemlidir. Etyolojik faktör uygun 

zamanda ve belli sürede etki etmezse ortodontik bozukluk oluşmayabilir. 

Etyolojik faktörler; dişlere etki ederek (maloklüzyon), kemik yapılara etki 

ederek (iskeletsel bozukluk), kas ve sinir sistemine etki ederek (fonksiyonel bozukluk) 

anomalilere neden olabilir (80, 121). 

Lundström (74) ikiz bireylerde yaptığı araştırmada dişlerin mesio-distal  

genişliği, overjet,  çapraşık veya diastema gibi etkenlerin kalıtımla ilişkili olduğunu 

belirtmiştir. 

Bishara (19) anne ve babanın kalıtsal özelliklerinden kaynaklanan ortodontik 

bozuklukların çocuklarda da görülebileceğini ileri sürmüştür. 

Fonksiyon görmeyen dokunun atrofiye uğraması filogenetik evrim teorisinin 

temelini oluşturmaktadır.  İnsanlık tarihi incelendiğinde, beslenme stilindeki farklılaşma 
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sonucu çenelerin küçüldüğü belirlenmiştir. Bunun sonucu olarak, ideal oklüzyona 

ulaşmak için fonksiyon görmeyen ve alveol kavsinde yer bulması olanaksız bazı dişlerin 

germi oluşmayabilmektedir (121). 

Muzy (81) birbirine temas eden komşu kemiklerin birindeki değişikliğin 

komşu kemiği de etkilemesini ‘lien plastik teorisi’ olarak tanımlamıştır. 

Muzy (81) tüm canlıların olgunlaşma ve daha iyi şekillenme eğilimini  ‘enerji 

vital teorisi’  olarak tanımlamıştır. Bu eğilim engelleri aşamamakta, gelişimi engelleyen 

bir etki sonucunda gelişim bozulursa, etken ortadan kalkana dek bozuk yapı 

korunmaktadır.  Engel kalkınca gelişim devam etmektedir.  

Bazen maksiller darlık sonucu fonksiyona bağlı Sınıf II divizyon I anomali 

gelişebilmektedir. Maksiller darlığa bağlı olarak mandibula kapanırken, üst süt 

kaninlerde primer kontakt oluşabilir.  Bu kontakt nedeniyle mandibula kapanış sırasında 

daha geride konumlanarak overjet artabilir. Fonksiyona bağlı oluşan bu durum doğru 

zamanda tedavi edilmezse, iskeletsel karakter kazanabilir (iskeletsel bozukluk) (121). 

Fonksiyona bağlı Sınıf II Bölüm II anomalide ise, eksen eğimleri azalmış 

maksiller kesici dişlerde primer kontakt oluşabilir. Bunun sonucu mandibula normalden 

geride kapanabilmektedir (121). 

McNamara (78) Angle Sınıf II divizyon I anomalide: 

Maksillanın kafa kaidesine göre normal, önde ve geride olması,  

Mandibulanın boyutsal olarak normal olup yetersiz gelişimi, 

Maksiller kesicilerin aşırı protrüsiv veya normal pozisyonda olması,  

Mandibular kesicilerin normal konumda olması veya eksen eğimlerinin azalmış 

olmasına rastlanabileceğini ifade etmiştir. 

Angle Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyon pek çok iskeletsel dişsel komponentin bir 

araya gelmesiyle oluşabilmektedir.  Kalıtımsal veya çevresel faktörler öne sürülmekte,  

kalıtımsal faktörlerin  daha baskın olduğu vurgulanmaktadır (49, 61, 110). 

Vargervik ve Harvold (126) Sınıf II bozukluğa neden olan etkenleri  

 Maksilla veya maksiller dentoalveoler kemik kaidesinin önde olması, 

 Protrüsiv maksiller dişler, 

 Mandibula boyutu normal olmasına rağmen geride konumlandırılması, 

 Mandibulanın boyutsal olarak küçük olmasının sonucu mandibular kesici eksen 

eğiminin azalması, 
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 Mandibula ve maksillada ideal ilişki olması fakat artmış maksiller kesici eksen 

eğimi ve azalmış mandibular eksen eğimi, 

 Bu etkenlerin bir veya birden fazlasının bir arada bulunması şeklinde 

sınıflamıştır.    

Etyolojik faktörler incelendiğinde, mandibuler retrognatinin daha fazla görüldüğü 

belirtilmektedir (78, 90). 

Bununla birlikte, maloklüzyonların sadece %5’inin etyolojisinin tam olarak bilindiği, 

diğerlerinin ise kompleks kalıtımsal ve çevresel etkenlerin kombinasyonundan kaynaklandığı 

bildirilmektedir (93).  

2.4.Tedavi endikasyonları: 

Şiddetli maloklüzyonun sosyal olarak bir engel oluşturduğu pek çok araştırıcı 

tarafından bildirilmektedir (31, 51, 65, 107, 108). 

Tedavi olma isteği ortodontik tedaviye başlama konusunda en etkili faktör 

olarak belirlenmiştir (114). 

 

2.4.1.İskeletsel Sınıf II Bozuklukların Tedavisi 

Sınıf II bozukluklarda amaç probleme neden olan yapı veya yapıların tedavisi 

olmalıdır.  

İskelet yapının normal dişsel yapılara bağlı sınıf II bozukluk görülen vakaların 

tedavi seçenekleri; 

 Ağız dışı aygıtlar kullanılarak maksiller dişlerin geriye alınması ile Sınıf I 

ilişkiye ulaşılması amaçlanır.  

 Maksiller 1. premolar dişlerin çekimi ile kompansasyon tedavisi,  

(Tedavi sonu = Sınıf II azı ve  kanin ilişkisi, ideal overjet amaçlanır.) 

 Maksiller 1. premoların mandibular 1. veya 2. premolar çekimi, 

(Tedavi sonu = Sınıf I azı ve kanin ilişkisi ve ideal overjet) 

 Maksiller azıların ağız içi distalizasyonu, 

(Tedavi sonu = Sınıf I azı ve  kanin ilişkisi ile ideal overjet) 

 Sınıf II elastik kullanımı, 

Maksillanın önde konumlandığı vakalarda tedavi seçenekleri: 

 Ağız dışı aygıtlar ile maksillanın büyümesinin frenlenmesi, 
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 Monoblok ve oksipital headgear kombine uygulaması (maksillanın vertikal 

yöndeki gelişiminin kontrolü ve mandibulanın horizontal büyümesi stimüle edilerek Sınıf II 

yapının düzelmesi), 

 Maksiller 1. premolar dişlerin çekimi ile kompansasyon tedavisi, 

 Ortognatik cerrahi tedavi (erişkinlerde). 

Mandibulanın geride konumlandığı vakalarda tedavi seçenekleri:  

 Mandibular gelişimin stimülasyonu (monoblok, twin blok gibi apareyler ile 

fonksiyonel ortopedik tedavi), 

 Mandibular gelişimini aktive etmek için sabit mekaniklerle tedavide full 

dimensionlu arklarda sabit fonksiyonel aygıtlarla tedavi, 

 Maksiller 1. premolarların çekimi ile kamufulaj tedavisi, 

 Ortognatik cerrahi (erişkinlerde) – Mandibular advancement. 

Owen (89), Sınıf II anomalide fonksiyonel tedavi seçeneklerinin 

değerlendirilmesi için mandibulanın ileride konumlandırılarak muayene edilmesi 

gerektiğini bildirmiştir.  

 Profil bozulursa headgear veya çekimli tedavi, 

 Profil bozulmuyorsa mandibular büyüme stimülasyonu (monoblok, twin blok 

gibi aygıtlarla fonksiyonel ortopedik tedavi) ile tedavi edilebileceğini bildirmiştir. 

Fonksiyonel aygıtlarla yapılan tedavide probleme neden olan yapıyı düzeltmek 

amaçlanır. Bu nedenle: 

 Üst çenenin öne aşağıya büyüme vektörünün durdurulması veya değiştirilmesi, 

 Üst çenenin dentoalveoler dokunun öne aşağı yöndeki büyüme vektörünün 

durdurulması veya değiştirilmesi, 

 Mandibulanın sagittal yöndeki büyümesinin stimülasyonu, 

 TME’de remodelling elde edilmesi, 

 Alt çene dentoalveoler öne ve aşağıya büyüme vektörünün arttırılması,  

 Maksiller kesicilerin retrüzyonu, mandibular kesicilerin protrüzyonu, overjetin 

düzeltilmesi, 

 Yüz profilinin düzeltilmesi amaçlanır. 

2.5.Tedaviye başlama zamanı: 

Erken veya geç dönemde tedaviye başlanması ile ilgili ikilem konusunda pek 

çok çalışma yapılmıştır. Erken dönemde tedavinin artmış overjet nedeniyle üst kesici 
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dişlere gelecek herhengi bir travmatik etkiyi ortadan kaldıracağı, dudak kapanış 

yetersizliğini düzelteceği ifade edilmektedir (24, 60, 117).        

Bazı araştırıcılara göre dental travma en yoğun şekilde 8-11 yaş aralığında 

etkili olduğundan, tedaviye de bu dönemden önce başlanması gerekmektedir (12, 29, 

87,  140). 

 

2.6. Fonksiyonel Sınıf II Tedavisi Tarihçesi: 

Alt çene geride konumlanmasından kaynaklı iskeletsel Sınıf II bozuklukların 

fonksiyonel aygıtlarla tedavisini konu eden araştırmaların başlangıcı 19. yüzyılda 

görülmektedir. 

1879’da Norman William Kingsley (42, 43, 122) bite jumping aygıtını 

kullanarak mandibulanın önde kapanmasını hedeflemiştir.  

1883’te Roux (43) fonksiyonel uyaranların sert doku şeklinde değişikliğe 

neden olabileceğini bildirmiştir.  

1892’de Wolff (43) fonksiyonel uyaranların sert doku formasyonunda ana 

etken olduğunu belirtmiştir.  

1902’de Pierre Robin (21, 43), adını taşıyan sendromu iyileştirme amacıyla 

genişletici vidanın da bulunduğu monoblok aygıtını geliştirmiştir.  

1920’lerde monoblok Andresen( 3, 106) tarafından Norveç’te geliştirilerek, bu 

tedavi sistemi Almanya ekolünün de yardımıyla Avrupa ülkelerinde ‘Norveç Sistemi’ 

adı altında geniş bir kitle halinde kullanılmaya başlanmıştır.  

1930’da Arthur Martin Schwartz (43)  “active plate” aygıtını geliştirmiştir. 

1936’da Andresen (21, 43) tarafından tasarlanan ve araştırmacının adı ile veya 

“aktivatör” olarak bilinen aygıt, genel olarak kabul edilen ilk fonksiyonel aygıttır. 

Önceleri retansiyon amaçlı kullanılsa bile sonrasında Andresen ve Häupl fonksiyonel 

çene ortopedisi kavramını tanımlamışlardır. Häupl aygıtın kasları aktive edici özelliği 

nedeni ile bu aygıta “aktivatör” adını vermiştir.  

1966’da Rolf Fränkel (42, 43) yine kendi adını taşıyan apareyi yapmıştır. Bu 

aparey mandibulayı konumlandırırken dentoalveoler yapıya etki eden kassal kuvvetleri 

de elimine eder.  

1975’te Teuscher (42, 43) kendi adını taşıyan aktivatöre benzeyen ağız dışı 

aygıtla kombine kullanılabilen, tork zemberekleri bulunan aygıtı yapmıştır. Böylece 
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hem maksillanın büyümesine etki edilmesi, hem de mandibulanın pozisyonunun 

düzeltilmesi hedeflenmiştir. 

1982’de Clark (43) Twin blok aygıtını geliştirmiştir. Bu aygıt iki parçadan 

oluşmakta ve hastanın konuşabilmesine olanak tanımaktadır.  

 

2.7. Fonksiyonel Tedavi Tanımı ve Etki Mekanizması 

Fonksiyonel tedavi, çenelerde meydana gelmiş iskeletsel anomalilerin, 

dokularda meydana gelen uyaranlarla oluşturulan yapısal değişiklerle düzeltilmesidir. 

Bu uyaranları oluşturmak amacı ile kullanılan aygıtlara ise fonksiyonel aygıt denir 

(121).  

Fonksiyonel tedavi etki mekanizması açısından önemli teoriler; 

 Wolff Kanunu, 

 Fonksiyonel matriks teoremi , 

 Lienplastik teoremi (Muzy), 

 Enerjivital teoremi’dir (Muzy). 

Wolff Kanunu, kemikteki mikrosrobik düzeyde oluşan farklılıkların belirli bir 

sıra ile yapısal farklılaşmaya neden olduğunu bildirir. Dental-fasiyel-maksiller ve 

mandibular bölümlerdeki fonksiyona bağlı uyaranlar; çiğneme, mimik ve dil kaslarının 

istirahat halindeki tonusları ya da fonksiyon sırasındaki kasılmalar sonucunda meydan 

gelirler. Bu uyaranların meydana getirdiği fonksiyonel kuvvetler çenelere tutunan 

kaslarla direkt veya periodontal membran ile indirekt olarak alveol ve çene kemiğine 

etki eder. Böylece kemikte remodelling (apozisyon-rezorbsiyon) meydana gelir (121). 

Moss ‘Fonksiyonel Matriks Teorisi’ ile ağız ve  yüz sisteminin gelişimindeki 

en önemli unsurun fonksiyonel matriks olduğunu belirtir. Moss’un tanımına göre, 

fonksiyon görülen anatomik yapılar birer fonksiyonel kraniyal komponenttir. Bunlar 

fonksiyonel matriks ve iskelet olmak üzere iki yapıdan oluşur. 

 Fonksiyonel matriks, fonksiyon gören boşluklar ve bu boşluklar etrafındaki 

yumuşak dokulardan (kas, mebran, bağ doku, sinirler, damarlar, beyin) oluşur.  

 İskelet yapı fonksiyonel matriksi destekleyen ve koruyan yapılardır.   

Kemiklerin büyüme ve gelişimi, fonksiyonel matriksin büyüme ve gelişimine 

bağlıdır. İskelet dokunun fonksiyonel matriksindeki farklılaşma, iskeletin boyutunu 

formunu ve konumunu belirler (121). 
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Muzy’nin (121) Enerjivital teorisi, her organın olgun ve daha iyi bir forma 

ulaşma eğiliminde olduğunu ifade etmektedir. Herhangi bir engel gelişimi olumsuz 

etkilerse, bu faktör etkisini kaybedene kadar bozulmuş yapı korunur. Etken etkisini 

kaybedince gelişim sürer.  

Normal şartlarda fonksiyonlar organlara uyumludur. Düzenli oluşan 

“fonksiyonel stimuluslar (jenerik stimuluslar)” uyumlu olduğu için sert doku 

morfolojisine etkisi yoktur. Morfolojik etki oluşturmak için şartlandırılmış “fonksiyonel 

stimulus (kondisyonel stimulus)” oluşturulması gerekir. Bu nedenle organ stimulus 

arasındaki düzen kaybolursa kemikte morfolojik farklılaşma meydana gelir (121). 

Fonksiyonel tedavide amaç tedavi hedefine uyumlu fonksiyonel uyaranlar 

oluşturulması ve bu şartlanmış uyaranlarla morfolojik değişiklik elde edilmesidir (121).  

Fonksiyonel aygıtlar mandibulanın konumunu vertikal ve sagittal yönde 

değiştirerek aynı zamanda dişlerin pozisyonlarını da etkileyen aygıtlardır. Aygıtın etki 

mekanizması çiğneme  kasları ve yüzün yumuşak dokularını stimüle ederek  üst dişlere 

distal, alt dişlere de mesial yönde kuvvet uygulamaktadır (1, 16, 25, 133). Uygulanan bu 

kuvvetler,  iskeletsel ve dişsel dokulara direkt veya indirekt şekilde iletilerek Sınıf II 

kapanış ilişkisi ve overjetin düzelmesini sağlamaktadır. 

Fonksiyonel aygıtın mandibulayı öne doğru konumlandırması sırasında lateral 

pterygoid kas dışındaki tüm çiğneme kasları uzar. Bu kaslar normal formlarına dönmek 

isterken mandibulayı geri çeker. Mandibula ve maksilla bütün haline getirildiği için 

oluşan kuvvet maksillanın büyüme vektörünün zıt yönünde etkilidir. Dolayısıyla 

maksillanın gelişimini inhibe eder. Mandibulada ise; mandibüler dentoalveoler kemik 

üzerine öne doğru arzu edilmeyen bir kuvvet vektörü oluşur (121). 

Ahlgren (2) aktivatörün gündüz kullanımı sırasında mandibulayı öne doğru iten 

kasların stimüle olduğu, retraktör kasların ise inhibe edildiğini bildirerek, Sınıf II bölüm 

1 maloklüzyonun düzelmesinde aygıtın gündüz kullanımının daha avantajlı olduğunu 

belirtmiştir. Bu bulgular,  Occlus-o-Guide  aygıtı  ve Andresen aktivatörünün hem gece, 

hem de gündüz kullanıldığı çalışmalarda da vurgulanmıştır (33). 

Mandibula fonksiyonel aygıtla önde, dolayısıyla kondil normal konumunu göre 

önde ve aşağıda konumlanır. Kondil başında, bu konumun sonucu olarak “enkondral 

ossifikasyon simülasyonu” meydana gelir. Böylece mandibular kondil ve fovea 

articularis yüzeyinde kemikte adaptasyon gelişimi oluşarak, mandibula öne doğru yer 

değiştirir (12). 
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Mandibular ilerletme, nevrovaskülarizasyon ve osteogenezi indükleyen 

mandibular kondildeki mekanik gerilimi arttırır; bu durum adaptif mandibular 

büyümeye yol açar (138). 

Fonksiyonel aygıtlarla elde edilen iskeletsel değişikliklerin kondiler gelişimin 

stimülasyonuyla sağlandığını ifade eden çalışmalar mevcuttur (6, 79, 98, 132). 

Bazı çalışmalarda ise glenoid fossada da belirgin bir miktarda öne doğru yer 

değiştirme, adaptasyon olduğu bildirilmektedir (15, 126, 134).    

Ancak, İngiltere’de yapılan randomize klinik bir çalışmada oklüzal düzelmenin 

%98’inin dişlerin tipping (devrilme) hareketi yapmasından kaynaklandığı, iskeletsel 

gelişim patterninin neredeyse hiç etkisinin olmadığı ileri sürülmüştür (86). Aynı bulgu, 

üst kesici dişlerin aşırı protrüzyon yaptığı olguların tedavisi ile ilgili olarak yapılan bir 

Cochrane güncellemesinde de bildirilmiştir (118). 

 

2.8. Prefabrike Fonksiyonel Aygıtlar : 

Bergersenn(14) 1975’te sürme rehberliğiyle maloklüzyonu düzeltici prefabrike 

elastomerik bir aygıt geliştirmiştir. Bu aygıta ‘Eruption Guidance Appliance (EGA)’ 

adını vermiştir.  

EGA (sürme rehberliği aygıtı) apareyi fonksiyonel aygıt ve positioner aygıtının 

bir kombinasyonu olarak geliştirilmiştir. Bu aygıtla sagittal ve vertikal oklüzal 

ilişkilerin dişlerin sıralanması ile birlikte düzeltilmesi hedeflenmektedir. Elastomerik 

materyali sayesinde kapanış esnasında minör diş hareketi oluşmaktadır (13, 56, 62).   

EGA aygıtının daha çok dentoalvoler düzeyde etkileri olduğu bildirilmektedir 

(57, 58, 123). 

Prefabrike fonksiyonel aygıtlar uzun yıllardır kullanılmakta ve etkileri 

bilinmektedir. Bulgulara göre, bu aygıtların etkileri daha çok dentoalveolaer düzeydedir 

(30, 66, 83, 85). 

 

2.8.1. Pre-ortodontik Trainer (POT) Tedavisi: 

Pre-ortodontik Trainer (POT, Myofunctional Research Co., Queensland 

Australia) genellikle termoplastik olmayan silikon veya poliüretandan  prefabrik olarak 

üretilen fonksiyonel bir aygıt olarak sınıflandırılmaktadır. Bu aygıtın maloklüzyon ve 

kas fonksiyonlarını erken yaşta düzeltmek için uygun bir tedavi yöntemi olduğu birçok 

çalışmada gündeme getirilmiştir (35, 82, 97, 100). 
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Class II maloklüzyonlu olgularda POT aygıtı mandibulayı öne doğru 

konumlandırarak hazırlanmaktadır (123).  Aygıtın yapısal unsurları yüz, çiğneme ve dil 

kaslarının aktivitesini pozitif yönde stimüle etmektedir (97). Aynı zamanda, aygıtın 

transversal yöndeki gelişimi de etkilediği bildirilmektedir (99). 

Günümüze kadar yapılan çalışmalarda POT aygtıyla tedavinin Class II 

maloklüzyonlar üzerindeki etkisi lateral sefalometrik film, alçı model ve klinik 

analizlerle incelenmiştir (27, 30, 35, 88, 97, 100, 116, 123). 

Ayrıca, POT’nin çiğneme kaslarının aktivitesine olan etkilerinin tek başına 

elektromyografiyle değerlendirildiği çalışmalar da mevcuttur (30, 103, 119, 120). 

Bazı araştırıcılar da aygıtın etkilerini üç boyutlu yüz analizi ve 

elektromyografiyle birlikte değerlendirmişlerdir (55). 

Class II maloklüzyonun düzeltilmesinde POT aygıtı kullanılmasının pek çok 

avantajlarından biri de kasların rahatlamasıyla bruksizm alışkanlığının önlenmesi olarak 

ifade edilmektedir (97). Ayrıca, aygıtın yutkunma sırasında dilin ve alt dudağın olumsuz 

etkilerini ortadan kaldırarak dişsel açıklık anomalisini de düzelttiği öne sürülmektedir 

(123). Anormal dil ve dudak fonksiyonunu düzeltilmesiyle normal gelişim ve stabiltenin 

sağlanmasına da katkıda bulunduğu bildirilmektedir (94). 

POT aygıtıyla tedavinin anomalilere erken karışık dişlenme döneminde 

müdahale edilmesini sağlayarak, olası sürekli diş çekimi veya ortognatik cerrahi gibi 

komplike girişimlerin önlenebileceği de ifade edilmektedir (20). 

POT aygıtıyla tedavinin pek çok avantajından söz edilmesine karşın, bu 

konuda çok az sayıda bilimsel araştırmaya  ve derlemeye rastlanmıştır (30, 27). 

 

2.8.1.1. MYOFONKSİYONEL AYGITLAR 

Birçok orjinal fonksiyonel aygıtın hem iyi hem de kötü karakteristik özellikleri 

vardır. En önemli konulardan biri ise bu aygıtların fonksiyonu düzeltmemesidir. Hatta 

bazı aparey dizaynları maksillada dilin oturacağı alanı azaltmaktadır. 
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Şekil 2-1. Bioblok , Twin Blok , Fränkel ve Bionator Fonksiyonel Aygıtlarının 

Görünümü 

MRC Tainer ve Myobrace sistemleri, fonksiyonel aygıtların mevcut 

fonksiyonel aygıtların temel sınırlamalarını rehber alarak dizayn edilmiştir. MRC 

aygıtları dişleri seviyelerken, dilin maksillada düzgün şekilde konumlanmasını 

destekleyerek fonksiyonu düzeltir. 

Myofonksiyonel ortodontinin ana prensiplerinden biri hastanın dilini 

maksillada doğru konumlandırmasını sağlamaktır. 

 

Şekil 2-2. Pre-ortodontik Trainer Ağızdayken Doğru Konumlanmış Dil 

Pozisyonu 

Myofonksiyonel ortodonti öncelikle fonksiyonun düzeltilip düzgün büyüme ve 

gelişimin elde edilmesi ile ilgilidir. Öncelikle fonksiyon düzeltilerek, mandibulanın öne 

aşağıya doğru büyümesiyle dişler için geniş boşluklar sağlanır ve genellikle daha az 

çapraşıklık meydana gelir. 
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MRC ortodontik tedaviye farklı bir yaklaşım getirir. Maloklüzyonların ana 

nedeni olan kötü ağız alışkanlıklarını gidererek; ağız çevresinin değiştirilmesi, dişlerin 

doğal olarak hizalanması, daha iyi çene ve yüz gelişimi ile sonuçlanır (52). 

 

Şekil 2-3. Pre-ortodontik Trainer Tedavi Öncesi ve Sonrası Profil Çakıştırması 

 

Normal büyüme öne ve aşağı doğrudur. Ağız solunumu ve atipik yutkunma 

normal büyümeyi sınırlayarak ön ve arka dişlerde yer darlığına neden olur. 

 

2.8.1.1.1. Trainer Sistem 

Trainer SistemiTM; myofonksiyonel ortodonti ile başlayan uygulayıcılar için 

uygun olup, aparey seçimine yardımcı olmak için dentisyon gruplarına göre 

sınıflandırılmıştır. Trainer SistemiTM myofonksiyonel ve  diş pozisyonlandırma 

özelliklerinin her ikisini de içeren tek boyutlu prefabrik diş aygıtlarıdır. Baskı, şekil 

verme ve yerleştirme ayarı gerektirmez. Faz 1 (yumuşak) aygıtlar çok çeşitli 
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maloklüzyonlara uygun olmak için daha esnektir. Faz 2 (sert) aygıtlar genellikle 5-8 

aylık Faz 1 kullanımından sonra uygulanır ve daha iyi diş seviyelenmesi elde eder. 

 

2.8.1.1.1.1. Süt Dişlenme 

2.8.1.1.1.1.1. İnfant Trainer 

Infant Trainer ™, çene kaslarını kullanırken hastaları doğru çiğnemeye teşvik 

eden aktif bir egzersiz aygıtıdır. Infant Trainer™; hastaların burnundan nefes almasına 

yardımcı olarak, dilin doğru konumlanmasını ve yutkunmaya yönlendirir. Bu aygıtın tek 

boyutu olup, yapısına göre ise Infant Trainer™ Soft (yumuşak) ve Infant Trainer™ 

Hard (sert) olmak  üzere iki çeşittir. 

Infant Trainer ™ emzik kullanımına bağlı parmak emme, atipik yutkunma, 

ağız solunumu ile ilgili olası olumsuz dişsel etkiler hakkında endişeleri gideren, 3-5 yaş 

arası emzik kullanan çocukları olan tüm ebeveynler için uygun bir alternatiftir. Infant 

Trainer ™ tüm bu kötü alışkanlıkları engelleyerek, çene ve yüz kemiklerinin düzgün 

büyümesinin elde edilmesini sağlar. 

Araştırmalar doğru yüz, çene ve diş büyümesinin tüm bu faktörlere bağlı 

olduğunu açıkça göstermektedir. Infant Trainer™, hasta büyüdükten sonra çekimli ve 

çekimsiz sabit ortodontik tedaviye duyulan ihtiyacı azaltabilir. 

 

2.8.1.1.1.1.1.1.İnfant Trainer Şekli ve Özellikleri 

 

Şekil 2-4. İnfant Trainer’ın yapısınaki hava kaynağı bölümü 

Hava Kaynağı: Yüzün büyümesi için aktif  ve yumuşak bir stimülasyon 

sağlar. 
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Şekil 2-5. İnfant Trainer’ın yapısındaki dil çıkıntısı 

Dil çıkıntısı: Dil pozisyonu ve doğru yutkunma için çocuğu aktif olarak eğitir. 

 

Şekil 2-6. İnfant Trainer yapısındaki dil koruması 

Dil koruması: Parmak emme ve sonrasında meydana gelen dil itimini engeller. 
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Şekil 2-7. İnfant Trainer bağlanan kayış 

 

Kayış Bağlama: Ağız içindeyken Infant Trainer ™ kaybolmamasını sağlar. 

2.8.1.1.1.1.1.2.Endikasyonları 

Çene kaslarının egzersizi, 

Doğru çiğnemenin sağlanması, 

Doğru burun solunumu eğitimi, 

Dil pozisyonunun düzeltilmesi, 

Isırma emziği / emziğin yerine iyi alternatif sağlamaktadır. 

 

2.8.1.1.1.1.1.3.İnfant Trainer ın Kullanımı 

 

Şekil 2-8. İnfant Trainer’ın ağıza uygulama şekli ve ağızdaki görünümü  

1.Resim: Dil paravanı yukarıya ve öne bakacak şekilde tutulur. 

2.Resim: Ağız içine yerleştirilir. 
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3.Resim: Dil paravanı üzerinde dilin konumlanması, 

4.Resim: Hafifce trainerın ısırılması, 

5.Resim: Dudakların kapalı tutulup burundan nefes alınması. 

T4K gece boyunca uyurken ve gün içerisinde en az 1 saat ağızda tutulmalı ve 

aşağıdaki birkaç basit kurala uyulmalıdır: 

Dudaklar konuşma haricinde her zaman bitişik olmalıdır. 

Burundan nefes alıp verme, alt ve üst çenenin büyüme gelişimine yardımcı olur 

ve düzgün kapanış oluşmasını sağlar. 

Yutkunma sırasında dudak aktivitesinin olmamasını sağlayarak ön dişlerin öne 

doğru gelişmesini destekler. 

Sıcaktan etkilenmediği için hasta ağzından çıkarıldığı zaman, sıcak su altında 

temizliği yapılır. Haftada 2 kere de  Myoclean MRC tabletiyle temizlenmelidir. 

Myoclean MRC (Myofunctional Research Co., Queensland, Australia)  apareylerinin 

için tavsiye edilen temizleyici ajandır. 

 

2.8.1.1.1.2.Erken Dönem ve Geç Dönem Karışık Dişlenme 

2.8.1.1.1.2.1. T4K (Trainer for Kids) 

“Çocuklar için Pre-ortodontik Trainer”ın ingilizcesinin baş harfleriyle ifade 

edilen T4K ilk olarak tanıtıldığı 1992 yılından itibaren, Myofunctional Research Co. 

(MRC., Queensland, Australia) nin ürettiği en başarılı ve en popüler ürünlerinden biri 

haline gelmiştir. T4K diş sürme rehberliği ve myofonksiyonel alışkanlıkların 

düzeltilmesi bakımından erken karışık dişlenme döneminde en etkilidir. 

2.8.1.1.1.2.1.1. T4K Yapısı  

T4K trainer aygıtı non-termoplastik silikondan üretilmiştir. Sıcaktan 

etkilenmediği için hasta ağzından çıkarıldığı her zaman sıcak su altında temizliği 

yapılır. Haftada 2 kere de Myoclean tabletiyle temizlenmelidir. Myoclean MRC 

(Myofunctional Research Co., Queensland, Australia) apareylerinin için tavsiye edilen 

temizleyici ajandır. 

2.8.1.1.1.2.1.2. T4K Kullanımı 

 

Şekil 2-9. T4K’nın ağıza uygulama şekli ve ağızdaki görünümü 



 20 

1.Resim: Dil paravanı yukarıya ve öne bakacak şekilde tutulur. 

2.Resim: Ağız içine yerleştirilir. 

3.Resim: Dil paravanı üzerinde dilin konumlanması, 

4.Resim: Hafifce trainerın ısırılması, 

5.Resim: Dudakların kapalı tutulup burundan nefes alınması, 

T4K, gece boyunca uyurken ve gün içerisinde en az 1 saat ağızda tutulmalıdır 

ve aşağıdaki birkaç basit kurala uyulmalıdır. 

Dudaklar konuşma haricinde her zaman bitişik olmalıdır. 

Burundan nefes alıp verme alt ve üst çenenin büyüme gelişimine yardımcı olur 

ve düzgün kapanış oluşmasını sağlar. 

Yutkunma sırasında dudak aktivitesinin olmaması, ön dişlerin öne doğru 

gelişimini destekler. 

2.8.1.1.1.2.1.3. T4K Aygıtının Şekli ve Özellikleri 

2.8.1.1.1.2.1.3.1.Diş kanalları ve labial yaylar 

Dişler dil ile dudak , dil ile yanak kaslarının uyguladığı kuvvetlerin dengede 

olduğu ‘nötral zone’ adı verilen yerde dengede durur. Aşağıda “1” ile gösterilen diş 

kanalı ve bu kanalın önünde ve arkasındaki yay şeklindeki paravanlar dil , dudak ve 

yanak kaslarının kuvvetini engelleyerek; dişlerin düzgün seviyelenmesini sağlar. 

Dişlerin doğru sürmesine rehberlik eder. 

 

Şekil 2-10. T4K yapısındaki diş kanalı 
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2.8.1.1.1.2.1.3.2.Dil Çıkıntısı 

Bebeklikte yutkunma sırasında henüz dişler sürmediği için alveol kretlerin 

arasına dilin girmesiyle negatif basınç oluşur. Dişler sürünce dilin dişlerin arasına 

girmesine gerek kalmasa da insanların %30’u bu alışkanlığı terk edememektedir. 

Dişlerin yutkunma sırasında dişlerin arasına girmesine ‘atipik yutkunma’ veya ‘infantil 

(bebeklik) yutkunması’ denir. Atipik yutkunma kesici dişlerde protrüzyon , tongue 

thrust, lip trap, polidiastema, openbite sınıf II yapı gibi anomalilere neden 

olabilmektedir. Atipik yutkunmayı engellemek ve dilin damak kubbesine yerleşmesini 

sağlayarak myofonksiyonel alışkanlıkların düzeltilmesi için bu aygıta dil çıkıntısı 

eklenmiştir. Bu çıkıntı sayesinde dil yutkunma sırasında damak kubbesinde konumlanır. 

Atipik yutkunma tedavi edilmeden yapılan tedaviler, başarılı olsa bile nüks meydana 

gelebilmektedir. 

 

 

Şekil 2-11. T4K yapısındaki dil çıkıntısı 

 

2.8.1.1.1.2.1.3.3.Lip Bumper 

Bir alt kesici diş hareketi için 1.7 g şiddetinde kuvvet gerekir (130). Alt dudağın kesici 

dişlere uyguladığı kuvvet yaklaşık 100-300 g’dır (101). Dil  ise alt kesici dişlere 500 
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g‘dan fazla kuvvet uygulayabilir (92). Alt çenenin büyüme gelişim yönü öne aşağı 

doğrudur. Dolayısıyla mental kasın hiper aktivitesi alt çenennin öne doğru büyümesine 

engel olarak, çeneler arasındaki uyumsuzluğun artmasına (sınıf II anomalinin 

şiddetlenmesine) neden olabilir.  

T4K aygıtının lip bumper bölümü aşırı aktif dudak kası aktivitesini azaltmayı 

sağlar. Bunun sonucu olarak mandibulanın öne büyümesi sağlanabilmektedir. 

 

 

Şekil 2-12. T4K yapısındaki güçlendirilmiş lip bumper 

 

2.8.1.1.1.2.1.4.T4K nın endikasyonları 

T4K aygıtının kullanıldığı vakalar: 

 Sınıf II Bölüm1, 

 Sınıf II Bölüm II, 

 Alt veya üst çene ön bölge çapraşıklığı, 

 Maloklüzyonlar, 

 Deepbite, 

 Openbite. 
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2.8.1.1.1.3.Sürekli Dişlenme 

2.8.1.1.1.3.1. T4A TM 

T4ATM, T4K ya benzemekte ancak sürekli dişlenme dönemi için tasarlanmış bir 

aygıttır. Kanin bölgesinde kanin sürmesini sağlamak için daha yüksek bir kenarı olup, 

distal uçlar ikinci molarların yerleşmesi için daha uzundur. Palatal bölge yer alan ark 

genişletme sistemi olarak kullanılan BWSTM (BENT WIRE SYSTEM) ve MyolayTM ark 

geliştirme sistemine uygun olarak daha geniş dizayn edilmiştir. 

 

 

Şekil 2-13. T4A aygıtının görünümü 

 

T4ATM 12 ile 15 yaş üzeri yaştaki sürekli dişlenmenin erken dönemindeki 

hastalarda en uygun aygıttır. Sabit retainer takmak istemeyen hastalarda 

myofonksiyonel retainer olarak kullanımı uygundur. 

T4ATM nin tek boyutu olması , yumuşak ve sert olmak üzere iki fazı olması , 

kullanım şekli süresi, endikasyonları gibi diğer özellikleri T4KTM ye benzerdir. 

 

2.8.1.1.1.4.Özel Apareyler 

2.8.1.1.1.4.1.Braket Serisi 

Braketler ile tedavi sırasında kötü alışkanlıkları düzeltir (atipik yutkunma, ağız 

solunumu v.b.)  ve TME sağlını korumaya katkıda bulunur. 
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Şekil 2-14. T4B aygıtının görünümü 

 

2.8.1.1.1.4.2. Lip trainer 

Bazı çocukların dudaklarında, dudak yetmezliği veya kötü kas tonusu belirtileri 

görülebilir (Orbicularis oris kas). Trainer ve Myobrace® cihazlarının doğru kullanılmasına 

rağmen bu sorun devam edebilir. Lip Trainer ™, MRC (Myofunctional Research Co., 

Queensland Australia) cihazlarıyla birlikte günde iki kez beş dakika kullanılabilir. Dudak 

kapanışını iyileştirir ve yutkunma sırasındaki fazla hareketi, dudakları uzatıp güçlendirerek 

azaltır. 

 

 

Şekil 2-15 Lip trainer aygıtının görünümü 
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Lip Bumper: Sınıf II maloklüzyon vakalarının tipik olarak sahip olduğu mentalis 

alanındaki güçlü, aşırı aktivitesini azaltır. 

Kayış Bağlama:Ağız kaslarına egzersiz yaptırılmasını sağlar. 

İdeal Form: Orbicularis oris (ağız çevresi kaslar) ile karşılıklı gelmektedir. 

 

2.8.1.1.1.4.3 Lingua Aygıtı 

 

Şekil 2-16 Lingua aygıtı ve yapılarının görünümü 

Tek ark , Düşük profilli aygıt: Kolay konuşma ve gündüz kullanımı sağlar. 

Braket kanalları: Braket ve ortodontik ark tellerine uyumludur yanakların ve 

dişetlerinin korunmasını sağlar. 

Dil Çıkıntısı: Yerleştirildiğinde tongue thrust‘ı önler ve burun solunumu teşvik 

eder. 
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2.8.1.1.2.Myobrace SistemTM 

Myobrace System™ (Myofunctional Research Co., Queensland, Australia), 

Trainer System™'in iyi kabul edilen myofonksiyonel trainer özelliklerinin çoğunu 

içermektedir. Ancak, ark gelişimi ve diş seviyelenmesi için MRC’de patentli çift 

katmanlı teknolojisi kullanılmaktadır. 

İç kısım (Dynamicore ™ Myofunctional Research Co., Queensland, Australia) 

ark gelişimi sağlarken yumuşak dış kısım Trainer Sistem ™ 'in özelliklerini geliştirir. 

Bu çift kalıplı tasarım, aktif fonksiyonel ortodontik tedavi  olanağı sağlarken daha iyi 

bir hasta uyumu görülmektedir. 

Myobrace®'in çeşitleri, farklı hasta grupları ve tedavi ihtiyaçları için 

mevcuttur. Uygulayıcılara daha geniş bir hasta grubu için daha fazla tedavi seçeneği 

sunar. 

2.8.1.1.2.1.Çocuklar için Myobrace  (Süt Dişlenme Dönemi) 

Çocuklar için Myobrace ™, üst ve alt çene gelişimi problemlerini tedavi 

ederken özellikle kötü oral alışkanlıkları düzeltmek için tasarlanmış, üç aşamalı bir 

aygıt sistemidir. Yapıldıkları materyal sertliğine göre J1 (yumuşak silikon), J2 (orta 

sertlikte), J3 (sert poliüretan) olmak üzere üç çeşittir. Tek boyutu vardır. 

Endikasyonları, uygulama şekli, süresi ve aparey temizliği infant trainer’a benzer 

özelliklere sahiptir. Şekil özellikleri olarak ise infatnt trainerdan aşağıdaki özellikleriyle 

farklılık gösterir. 

 

  

Şekil 2-17. Çocuklar için myobrace aygıtının yapısındaki dil paravanı ve dil 

çıkıntısı  
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İçi boş dil çıkıntısı; dil paravanı ve dil kaldıracı: Dilin tam olarak doğru 

pozisyonda konumlanmasında ve başparmağın emilmesinin önlenmesinde etkilidir. 

 

Şekil 2-18. Çocuklar için myobrace aygıtının yapısındaki solunum delikleri 

Solunum delikleri 

 Doğru burun solunumu için sınırlı hava geçişine yardımcı olmaktadır. 

 

Şekil 2-19. Çocuklar için Myobrace aygıtının yapısındaki genişletilmiş lip 

bumper 

Genişletilmiş lip bumper: güçlü, aşırı aktif dudak kaslarını engellemektedir. 
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2.8.1.1.2.2.Çocuklar için Myobrace (Karışık dişlenme) 

Myobrace for Kids™ (Myofunctional Research Co., Queensland Australia), üst 

ve alt çene gelişimi problemlerini tedavi ederken, özellikle kötü oral alışkanlıkları 

düzeltmek için tasarlanmış, üç aşamalı bir aygıt sistemidir. Myobrace for Kids ™, bir 

çocuğun daimi ön dişleri sürdükten sonra, tüm daimi dişleri çıkmadan en etkilidir ve üç 

boyutta temin edilebilir. 

2.8.1.1.2.2.1. K1 Aygıtı 

K1 (Myofunctional Research Co., Queensland Australia) alışkanlıkların 

düzeltilmesini sağlar. Herhangi bir ark formuna ve kötü hizalanmış dişlere uyum 

sağlamak için esnek silikondan yapılmıştır. Esnek doğası, gece kullanımı için 

iyileştirilmiş tutuculuk sağlar. 

MRC, büyümekte olan çocuklarda alışkanlıkları düzeltmek için aygıt 

kullanımına öncülük etmiş ve ortodontik ark telleri olmadan yapılan ortodontik tedavi 

başarısını kanıtlamıştır. Ayrıca bu tedavi büyümekte olan çocuklarda yüz gelişiminin 

daha iyi olmasına rehberlik eder. Bu tedavinin kilit noktası, dilin konumunu ve işlevini 

düzeltmek, doğru burun solunumu sağlamak, oral kasları doğru fonksiyon için 

eğitmektir. 

Myobrace® cihazları, dilin üst çenede doğru şekilde konumlanmasını etkili bir 

şekilde yönlendirerek, oral kas sistemini eğitir ve dişleri sıralamak için hafif kuvvetler 

uygular. 

Myobrace for Kids ™, daimi dişler sürerken (5 ila 10 yaş arası)  en etkili olup, 

üç boyutu vardır. 

K1’in kullanım şekli, kullanım süresi, aparey şekli, aparey süresi ve aparey 

temizliği  infant trainer ile aynıdır.  

(K1 Broad Myofunctional Research Co., Queensland Australia) Çocuklar için 

Myobrace geniş aygıt serisi, belirli genetik ve ırksal gruplar için özel bir ark formuna 

sahip üç aşamalı bir sistemdir. Bu daha geniş ark formu, birçok Asya ülkesinde olduğu 

kadar Orta ve Latin Amerika gruplarında da yaygındır. 

2.8.1.1.2.2.2. K2 Aygıtı 

K2 (Myofunctional Research Co., Queensland Australia) alışkanlık düzeltmeye 

ek olarak ark gelişimi sağlar. Ark formunu geliştirmeye ve diş seviyelemesine yardımcı 

olan Fränkel’in Kafes Sistemi ile Dynamicore ™ yapı aygıtın ayırıcı özelliğidir. K2 üç 

boyutta mevcuttur ve pembe, mavi ve şeffaf renktedir. 
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MRC, büyümekte olan çocuklarda myofonksiyonel alışkanlıkları düzeltmek 

için cihazların kullanımına öncülük etmiş ve ortodontik ark telleri olmadan yapılan 

ortodontik tedavi başarısını kanıtlamıştır. Bu tedavi aynı zamanda büyümekte olan 

çocuklarda yüz gelişiminin daha iyi olmasına rehberlik eder. Bu tedavinin kilit noktası , 

dilin konumunu ve fonksiyonunu düzeltmek, doğru burun solumunu elde etmek ve oral 

kasların fonksiyonunu doğru şekilde yeniden eğitmektir. 

Myobrace® aygıtları, dili üst çenede doğru şekilde konumlandırır , ağız kas 

sistemini yeniden eğitir ve dişleri hizalamak için hafif kuvvetler uygular. 

Myobrace for Kids ™, en etkili olduğu dönem daimi dişlerin sürdüğü dönem 

olup (5 ila 10 yaş arası) üç boyutu vardır. 

 

2.8.1.1.2.2.2.1. K2’in Şekli ve Özellikleri 

 

Şekil 2-20. K2 aygıtının yapısındaki Fränkel’in Kafes Sistemi  

Fränkel’in Kafes Sistemi Özellikli Dynamicore™ Yapı - Çenelerin 

genişletilmesine ve transversal yönde geliştirilmesine yardımcı olur. 
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Şekil 2-21. K2 aygıtının yapısındaki dil paravanı ve dil çıkıntısı 

 

İçi boş dil çıkıntısı; dil paravanı ve dil kaldıracı: dili düzgün şekilde 

konumlandırmak için yönlendirir. 

 

 

Şekil 2-22. Ağız solunumu 
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Şekil 2-23. Aygıt ağızdayken yapılan burun solunumu 

Trainerlar özellikle gece boyunca kullanıldığında burun solunumu sağladığı 

için, maksiller ark kaybını ve ağzı solunumu yapan hastalarda çok yaygın olarak 

görülen büyüme yavaşlamasını önlemeye yardımcı olur. (22, 47) 

 

 

Şekil 2-24. K2 nin yapısındaki genişletilmiş lip bumper 

Genişletilmiş lip bumper: Güçlü, aşırı aktif dudak kaslarını uzaklaştırır. 
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Lip bumper, tongue thrust yutkunmayla ilgili mentalis kasının hiper aktivitesini 

engeller. Lip bumperların orta şiddetli çapraşıklık vakalarında ark uzunluğunu arttırdığı 

gösterilmiştir (84). 

 

2.8.1.1.2.2.2.2.K2 Kullanımı 

 

Şekil 2-25. K2’nin ağıza uygulama şekli ve ağızdaki görünümü 

1.Resim: Dil paravanı yukarıya ve öne bakacak şekilde tutulur. 

2.Resim: Ağız içine yerleştirilir. 

3.Resim: Dil paravanı üzerinde dilin konumlanması, 

4.Resim: Hafifce trainerın ısırılması, 

5.Resim: Dudakların kapalı tutulup burundan nefes alınması. 

K1 gece boyunca uyurken ve gün içerisinde en az 1 saat ağızda tutulmalıdır ve 

aşağıdaki birkaç basit kurala uyulmalıdır. 

Dudaklar konuşma haricinde her zaman bitişik olmalıdır. 

Burundan nefes alıp verme, alt ve üst çenenin büyüme gelişimine yardımcı olur 

ve düzgün kapanış sağlanmasını sağlar. 

Yutkunmada dudak aktivitesini engelleyerek ön dişlerin doğru gelişebilmesini 

sağlar. 

K2, hasta ağzından her çıkarıldığında ılık akan su altında temizlenmelidir. 

Haftada iki kez, doğru temizlik yapmak için Myoclean ™ tabletleri kullanılmalıdır. 

Myoclean ™, MRC aygıtları için önerilen temizlik ajanıdır. 

 

2.8.1.1.2.2.2.3. K2’nin Endikasyonları 

K2’nin kullanıldığı vakalar: 

 Sınıf II Bölüm1, 

 Sınıf II Bölüm II, 

 Alt veya üst çene ön bölge çapraşıklığı, 

 Maloklüzyonlar, 

 Deepbite, 

 Openbite. 
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(K2 Broad Myofunctional Research Co., Queensland, Australia) Çocuklar için 

Myobrace geniş aygıt serisi, belirli genetik ve ırksal gruplar için özel bir ark formuna sahip üç 

aşamalı bir sistemdir. Bu daha geniş ark formu, birçok Asya ülkesinde olduğu kadar Orta ve 

Latin Amerika gruplarında da yaygındır. 

2.8.1.1.2.2.3. K3 Aygıtı 

K3 (Myofunctional Research Co., Queensland, Australia) son seviyeleme ve 

retansiyon sağlar. Aygıtın sert poliüretan yapısı sayesinde mükemmel diş seviyelenmesi 

ve retansiyon sağlanır. İçi boş dil çıkıntısı, son dil pozisyonunu teşvik eder. K3 üç 

boyutu vardır. K3 aygıtını pembe ve mavi renktedir. 

Diğer özellikleri açısından K1 ve K2 ye benzer özelliklere sahiptir. K3 Broad 

ise diğer K1 ve K2 geniş serisine benzer özelliklere sahiptir. 

 

2.8.1.1.2.3. Gençler için Myobrace 

Gençler için Myobrace™ alışkanlık düzeltme, ark gelişimi ve diş 

seviyelenmesi için tasarlanmış, dört aşamalı bir aygıt sistemidir. Gençler için 

Myobrace™, kalıcı dişler geldiğinde en etkilidir ve sürmekte olan dişleri doğal 

konumlarına yönlendirmek için tasarlanmıştır. 

Gençler için Myobrace ™, bir hastanın daimi dişlerinin çoğuna (10 ila 15 

yaşları) sahip olduğu yaşlarda en etkili olup aygıtın çeşitli boyutları vardır. 

T1 , T2 ve T4 yapısal olarak sırasıyla K1,  K2 ve K3 e benzer şekil özellikleri 

vardır. Boyutları bakımından birbirlerinden farklılık gösteririr. T1’in yedi , T2’nin 

yalnızca bir , T4’ün normal ve geniş olmak üzere iki boyutu vardır. 

T3’ün de yedi boyutu mevcuttur. 
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Şekil 2-26 T3’ün yapısındaki kafes sistemi 

Dynamicore ™  Yapı- mükemmel ark gelişimi sağlar. 

 

Şekil 2-27 T3’ün yapısındaki dil paravanı 

Dil Çıkıntısı, paravanı ve kaldıracı - dili düzgün şekilde konumlandırmak 

için eğitir. 
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Şekil 2-28. T3 ün yapısındaki diş slotları 

Diş Slotları: Sürekli dişleri hizalamak için 

 

 

Şekil 2-29. T3 yapısındaki lip bumper 

Lip Bumper: Dudak konumlandırmalarını yönlendirir. 
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2.8.1.1.2.4. Yetişkinler için Myobrace 

A1 , A2 , A3 (Myofunctional Research Co., Queensland, Australia) normal ve 

geniş boyutları olan  aygıtlar sırayla yumuşak, orta sertlikte ve serttir. Şekil özellikleri 

itibariyle Sırasıyla K1, K2 ve K3 ün şekil özelliklerine benzerdir. Sadece K2’den farklı  

olarak A2’nin yapısında Dynamicore yapı yoktur. Bunun yerine yarı sertlikte 

poliüretandan üretilir.  

Kullanım süresi ve temizliği aynı şekildedir. 

 

2.8.1.1.2.4.1. Endikasyonları 

 Yetişkin hastalarda maloklüzyon tedavisi, 

Hafif ile orta seviyede, alt ve üst ön çapraşıklık 

 Sabit ortodontik tedavi sonrasında ön bölge dişlerindeki nüksün tedavisi, 

 Orta şiddetli Sınıf II Bölüm I ve Bölüm II anomali tedavisi. 

 

2.8.1.1.2.5.Özel Aygıtlar 

2.8.1.1.2.5.1. Ark gelişimi için Aygıtlar 

Ark genişletmede kullanılan Biobloc (Myofunctional Research Co., Queensland, 

Australia) ve BWS Sınıf II ve Sınıf III ark uyumsuzluklarında kullanılan Myolay 

(Myofunctional Research Co., Queensland, Australia) myofonksiyonel aygıtlarla kombine 

kullanılır. 

2.8.1.1.2.5.2. Önleyici Sınıf III 

Sürekli dişlerin sürmesinden önce en etkilidir (5-8 yaşları arası). Sınıf II tedavisinde 

kullanılan K2’lerin güçlü, aşırı aktif dudak kaslarını engelleyen genişletilmiş lip bumper yapısal 

özelliği hariç özellikleri,  Sınıf III tedavisi için kullanılan İ3 (Myofunctional Research Co., 

Queensland, Australia) aygıtlarının bütün özelikleriyle aynıdır. 

 

2.8.1.1.2.5.3. Sürekli Dişlerde Sınıf III (P3) 

P-3® (Myofunctional Research Co., Queensland, Australia) üst ön dişleri öne ve alt ön 

dişleri geriye doğru konumlandırarak çalışır, bu da çapraz kapanışın düzeltilmesine yardımcı 

olur. P-3® ayrıca dil pozisyonunu düzeltmeye yardımcı olarak, üst çene şeklini ve diş 

pozisyonunu daha da iyileştirir. 

2.8.1.1.2.5.3.1. Endikasyonları 

 Yetişkinlerde sınıf III dişşel düzeltilmesine yardımcı olur. 

 Dil pozisyonunun düzeltilmesine yardımcı olur. 

 Üst çene şekli ve diş pozisyonlarının iyileştirilmesini sağlar. 
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2.8.1.1.2.5.4. Braketler için Myobrace (B1 , B2, B3) 

Sabit ortodontik tedavi sırasında (Myofunctional Research Co., Queensland, 

Australia) tedavi süresini azaltır ve stabiliteyi arttırır. Kötü ağız alışkanlıklarını da 

düzeltmede yardımcı olur (atipik yutkunma, ağız solunumu vs.). 

 

2.8.1.1.3.TMJ Sistemi 

Temporomandibuler düzensizlikler, bruksizim ve OSA için üretilmiş 

myofonksiyonel aygıtlardır. 

 

2.8.1.1.4.Myotalea Aygıtı 

Myotalea Aygıtı (Myofunctional Research Co., Queensland, Australia) 

myofonksiyonel aygıtlarla kombine kullanılan ve kötü ağız alışkanlıklarını tedavisine 

yardımcı aygıtlardır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Gereç 

Araştırmamız İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalı’na tedavi amaçlı başvuran 45 kız bireyden oluşmaktadır. 45 birey, 15 

kişiden oluşan 3 gruba ayrılmıştır.  

Bu gruplar; 

1. T4K ile tedavi edilen hasta grubu (T4K grubu), 

2. K2 ile tedavi edilen hasta grubu (K2 grubu), 

3. Kontrol grubudur. 

İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’ndaki 

araştırmamıza kabul kriterleri bu üç grup için de aynı olup, bu kriterler: 

 Mandibuler retrognatiye bağlı sınıf II bölüm I maloklüzyonu bulunan, 

 Karışık dişlenme döneminde olamaları, 

 Üst dudak yetersizliği bulunması, 

 6 ile 12 yaşları arasında olmaları, 

 Minimal yer darlığı bulunan vakalar, 

 Maksiller darlığı olmayan vakalar, 

 Çapraz kapanış ve asimetrisi olmayan vakalar, 

 Sendromlu olmayan vakalar, 

 Sadece kız hastalardır.  

 

Araştırmamız için seçilen bireyler öncelikle Anabilim Dalı’mızdaki ilk 

muayene bölümünde  “protokol defterleri” incelenerek belirlenmiştir. Uygun yaş ve 

maloklüzyondaki hastalar kliniğimize davet edilerek, muayene edilmiştir. Araştırma 

kriterlerine uygun olan olan hastalar başvuru zamanına uygun olarak araştırmaya dahil 

edilmiştir. Yeterli hasta sayısına, ilk muayeneyi yapan hekimlerimizin dikkati ve 

hastaları araştırmamıza yönlendirmeleriyle ulaşılmıştır. 

Araştırmamıza seçilen bireylerden, araştırmaya katılmaları konusunda onayları 

alındıktan sonra tedaviye başlayacak her hasta için dökümanlar toplanarak, hasta 

dosyaları oluşturulmuştur. 

Araştırmamıza katılan hastalarımızın bir bölümü ortodontik tedaviye 

başlamadan önce endikasyona göre Pedodonti Anabilim Dalı (tedavi amacıyla), 
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Periodontoloji Anabilim Dalı (detartraj ve ağız hijyeni motivasyonu amacıyla), Ağız, 

Diş ve Çene Hastalıkları, Cerrahi  Bilim Dalı (süt diş çekimi amacıyla) kliniklerine 

yönlendirilmiştir. 

Bir hastanın tedavisine başlamadan önce dosyasında bulunması gereken 

dökümanlar: 

 Onam, Anamnez ve Hasta kayıt formu, 

 Hastanın ağız dışı fotoğrafları ( Cephe , Profil , 450 profil ve gülümseme), 

 Hastanın ağız içi fotoğrafları (Çeneler maksimum interküspidasyondayken 

anteriordan , sağ ve soldan ; çenelerin ayrı ayrı okluzalinden çekilen fotoğraflar), 

 El bilek röntgeni , Sefalometrik ve Panoramik röntgen, 

 Hasta dosyası oluşturulan hastalarımızdan alt ve üst çenenin aljinat ölçüleri ve 

mumlu kapanışları alınmıştır. Aljinat ölçülerden elde edilen modellerin alt çene oklüzal 

düzlemine paralel alt düzlem ve bu alt düzleme dik olacak şekilde modellerin arka 

düzlemi oluşturulmuştur (sutura palatina mediana’ya dik olacak şekilde).  Üst düzlem 

de alt düzleme paralel hala getirilmiştir. Yan düzlemler ise 300, 700 ve 1050’lik açılarla 

kesilerek oluşturulmuştur. 

Tedavi sonunda (9.ay) hasta dosyasındaki formlar hariç diğer dökümanlar (ağız 

içi, ağız dışı fotoğraflar ve sefalometrik film, el bilek filmi, panoramik röntgen) yeniden 

çekilip dosyaya eklenmiştir.  

T4K grubu hastalarının tedavi başı ortalama takvim yaşı 10,5 ±1,1 yıl, ortalama 

iskelet yaşı 10,6 ±1,1 yıl  büyüme gelişim ortalaması %89,6 dır. T4K grubu hastalarının 

tedavi sonu ortalama takvim yaşı 11,3 ±1,1 yıl , ortalama iskelet yaşı 11,4 ±1,1 yıl 

büyüme gelişim ortalaması %92,2 dır. K2 grubu hastalarının tedavi başı ortalama 

takvim yaşı 10 ±1,3 yıl , ortalama iskelet yaşı 9,9 ±0,9 yıl büyüme gelişim ortalaması 

%87,4 tür. K2 grubu hastalarının tedavi sonu ortalama takvim yaşı 10,8 ±1,3 yıl , 

ortalama iskelet yaşı 10,8 ±1,3 yıl büyüme gelişim ortalaması %90,7 dır. Kontrol grubu 

hastalarının tedavi başı ortalama takvim yaşı 10,3 yıl ±0,9 yıl , ortalama iskelet yaşı 

10,3 ±0,9 yıl büyüme gelişim ortalaması %88,4 dır. Kontrol grubu hastalarının tedavi 

sonu ortalama takvim yaşı 11,1 ±0,9 yıl , ortalama iskelet yaşı 11 ±0,9 yıl büyüme 

gelişim ortalaması %91,8 dir. 

Araştırmamızın yapılabilmesi için İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 17.01.2014 tarihli 144 sayılı Etik Kurulu Onayı 

alınmıştır. (sayfa 115) 
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3.2 Yöntem 

3.2.1. T4K Grubu 

 

Şekil 3-30. T4K aygıtının görünümü 

Pre-ortodontik Trainer aygıtlarından olan T4K, tek boyutlu esnek bir aygıt 

olduğu için, hastalara uygularken transversal yönde herhangi bir uyumsuzluk ile 

karşılaşılmamıştır. Sadece bir vakada sagittal yönde uzun gelen aygıt distalinden 

makasla kesilerek, aygıtın hasta ağzına uyumu sağlanmıştır. 

Hastalar bütün gece ve gün içerisinde en az bir saat dudakları kapalı olacak 

şekilde aygıtı takmaları konusunda eğitilmiştir. Dudak yetersizliğine bağlı dudaklarını 

kapatmakta zorlanan hastalara veya gece aygıt ağızımdan çıkıyor şikayetinde bulunan 

hastaların dudaklarını “Roll-Fix” ile sabitlemeleri önerilmiştir. Hastalar Roll-Fix’i 

uygun boyutlarda kesip dudakları tamamen kapatmadan, filtrumun sağından ve 

solundan aygıtın çıkmasını engelleyecek şekilde uygulamaları konusunda eğitilmiştir. 

 

Şekil 3-31. Roll Fix bantının görünümü 

Aparey temizliğinin sıcak su altında fırçalanarak yapılması konusunda hastalar 

bilgilendirilmiştir. T4K ya kooperasyon açısından hastaların motivasyonu sağlanmış ve 

her ay muayeneleri yapılmıştır. T4K aygıtı ile tedavi süresinin bittiği 9.ayın sonunda 

hastalardan tekrar döküman alınmıştır. 
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Şekil 3-32. T4K tedavi öncesi cephe fotoğrafı 

 

 

Şekil 3-33. T4K tedavi sonrası cephe fotoğrafı 
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Şekil 3-34. T4K tedavi öncesi gülümseme fotoğrafı 

                

 

    Şekil 3-35. T4K tedavi sonrası gülümseme fotoğrafı 
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Şekil 3-36. T4K tedavi öncesi profil fotoğrafı 

               

 

Şekil 3-37. T4K tedavi sonrası profil fotoğrafı 
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Şekil  3-38. T4K tedavi öncesi ağız içi cephe fotoğrafı 

 

 

 

 

 Şekil 3-39. T4K tedavi sonrası ağız içi cephe fotoğrafı 
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Şekil 3-40. T4K tedavi öncesi üst dişler oklüzal fotoğrafı 

 

 

 

 

  Şekil 3-41. T4K tedavi sonrası üst dişler oklüzal fotoğrafı 
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Şekil 3-42. T4K tedavi öncesi alt dişlerin oklüzal fotoğrafı 

 

 

 

 

Şekil 3-43. T4K tedavi sonrası alt dişlerin oklüzal fotoğrafı 
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Şekil 3-44. T4K tedavi öncesi ağız içi sağ yan fotoğrafı 

 

 

 

 

Şekil 3-45. T4K tedavi sonrası ağız içi sağ yan fotoğrafı 
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Şekil 3-46. T4K tedavi öncesi ağız içi sol yan fotoğrafı 

 

 

 

 

Şekil 3-47. T4K tedavi sonrası ağız içi sol yan fotoğrafı 
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3.2.2. K2 Grubu 

 

Şekil 3-48. K2 aygıtının görünümü 

 

Pre-ortodontik Trainer’dan olan K2 Fränkel’in kafes sistemini içerir ve 3 

boyutu vardır. Hastaya hangi boyut aygıtın uygun olduğunu belirlemek için myobrace 

aygıtlarına ait cetvel kullanılır. Bu cetvel hastanın maksiller lateral dişlerinin distalinden 

distaline olan mesafeyi (ön kesicilerin mesiodistal genişlikleri toplamını) ölçerek small, 

medium, large boyutlarından hastaya hangisinin daha uygun olduğu belirlemekte 

kullanılır. 

Hastalar bütün gece ve gün içerisinde en az bir saat dudakları kapalı olacak 

şekilde aygıtı takmaları konusunda eğitilmiştir. Dudak yetersizliğine bağlı olarak 

dudaklarını kapatmakta zorlanan hastalara veya gece aygıtının ağızından çıkması 

şikayetinde bulunan hastaların dudaklarını “Roll-Fix” ile sabitlemeleri önerilmiştir. 

Hastalar Roll-Fix’i uygun boyutlarda kesip dudaklarını tamamen kapatmadan, filtrumun 

sağından ve solundan aygıtın çıkmasını engelleyecek şekilde uygulamaları konusunda 

eğitilmiştir. 

Aparey temizliğinin sıcak su altında fırçalanarak yapılması konusunda hastalar 

bilgilendirilmiştir. T4K ya kooperasyonları açısından hastaların motivasyonu sağlanmış 

ve her ay muayeneleri yapılmıştır. T4K aygıtı ile tedavi süresinin bitimi olan 9. ayın 

sonunda hastalardan tekrar materyal dökümanlar alınmıştır. 
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Şekil 3-49. K2 tedavi öncesi cephe fotoğrafı 

                         

 

Şekil 3-50. K2 tedavi sonrası cephe fotoğrafı 
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Şekil 3-51. K2 tedavi öncesi gülümseme fotoğrafı 

                   

 

Şekil 3-52. K2 tedavi sonrası gülümseme fotoğrafı 
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Şekil 3-53. K2 tedavi öncesi profil fotoğrafı 

                          

 

Şekil 3-54. K2 tedavi sonrası profil fotoğrafı 
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Şekil  3-55. K2 tedavi öncesi ağız içi cephe fotoğrafı 

 

 

 

 

 

 Şekil 3-56. K2 tedavi sonrası ağız içi cephe fotoğrafı 
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Şekil 3-57. K2 tedavi öncesi üst dişler oklüzal fotoğrafı 

 

 

 

^ 

  Şekil 3-58. K2 tedavi sonrası üst dişler oklüzal fotoğrafı 
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Şekil 3-59. K2 tedavi öncesi alt dişlerin oklüzal fotoğrafı 

 

 

 

 

Şekil 3-60. K2 tedavi sonrası alt dişlerin oklüzal fotoğrafı 
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Şekil 3-61. K2 tedavi öncesi ağız içi sağ yan fotoğrafı 

 

 

 

 

 

Şekil 3-62. K2 tedavi sonrası ağız içi sağ yan fotoğrafı 
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Şekil 3-63. K2 tedavi öncesi ağız içi sol yan fotoğrafı 

 

 

 

 

 

Şekil 3-64. K2 tedavi sonrası ağız içi sol yan fotoğrafı 
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3.2.3.Lateral Sefalometrik Röntgenlerin Analizi 

İstanbul Üniversitesi Ortodonti Anabilim Dalı Kliniği’nde lateral sefalometrik 

filmler sadece bu alanda uzmanlaşmış röntgen teknisyeni tarafından çekilmiştir. 

Lateral sefalometrik röntgen “Sirona Orthophos XGPlus DS/Ceph (Sirona 

Dental Systems, Inc. Long Island City, USA, 1998)” marka cihaz kullanılarak çekilir. 

Bu cihazın Odak-sensör mesafesi 1714 mm’dir. Bu röntgenler çekilirken 8 miliamper 

ve 62 Kilowatt gücünde 14,1 saniye ışın uygulanmıştır. Işınlamadan önce dişlerin 

maksimum interküspidasyonda olmasına; Frankfort düzleminin su terazisi yardımıyla 

yere paralelliği sağlandıktan sonra sefalostatın alın ve kulak çubukları kullanılarak başın 

sabit olmasına dikkat edilmiştir. 

T4K grubu , K2 grubu ve Kontrol grubunda bulunan her hastadan başlangıç 

(T0) ve tedavi sonu (T1) lateral sefalometrik röntgen alımıştır. Elde edilen her film aynı 

hekim tarafından “NemoCeph 12.12 VERSİON (SOFTWARE NEMOTEC, S.L., 

Madrid - España)” programı yardımıyla çizilmiştir. 

 

3.2.3.1. Sefalometrik Noktalar 

1. Sella (S): Kafa kaidesinde sella turcica (Türk Eğeri) adı verilen yapının 

merkez noktasıdır. 

2. Nasion (N): Frontal ve nazal kemiğin birleşimi ile oluşan suturun sagittal 

yönde en ön  noktasıdır. 

3. Pterygoid nokta (Ptm): Fissura pterygomaksillaris’in en üst noktasıdır. 

4. Artikulare (Ar): Alt çene kemiğinin artiküler çıkıntısının arka kenarı ile, kafa 

kaidesi dış (alt) sınırının kesişme noktasıdır. 

5. Porion (Po): Dış kulak yolunun en üst noktasıdır. 

6. Orbita (Or): Göz çukurunun oluşturan yayın en derin noktasıdır. 

7. Anterior Nazal Spina (ANS): Burun tabanı veya palatal kemiğin sagittal 

yöndeki en uç çıkıntısıdır. 

8. Posterior Nazal Spina (PNS): Burun tabanı veya palatal kemiğin sagittal 

yöndeki en geri noktasıdır. 

9. A noktası (A): Anterior nasal spina’nın aşağısındaki üst çene alveol 

kemiğinin anterior posterior yöndeki en derin yeridir. 

10. Kondilyon (Co): Alt çenenin kondil çıkıntısının en üst kısmıdır. 
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11. Gonion (Go): Corpus mandibularis’in alt kenarı ile ramus mandibularis’in 

arka kenarının birleştiği gonion bölgesindeki yuvarlaklığın en derin noktasıdır. 

12. Pogonion (Pg): Alt çene ucunun en ön noktasıdır. 

13. Gnathion (Gn): Pogonion ve menton noktaları arasında kalan yayın iki eşit 

parçaya bölen noktadır. 

14. Menton (Me): Alt kesici dişlerin köklerinin lingual tarafını örten alveol 

kemiği görüntüsünün en arka çizgisini aşağı doğru takip ettiğimizde, bu çizginin 

mandibulanın alt çene kenarıyla birleştiği noktadır. 

15. B Noktası Pogonion noktanın üstündeki alveol kemiğinin anterior posterior 

yöndeki en derin yeridir. 

16. Üst 1 insizal nokta (U1): Maksiller santral dişlerin kesici ucudur. 

17. Alt 1 insizal nokta (L1): Mandibular santral dişlerin kesici ucudur. 

18. Üst 1.Molar kuron (U6): Üst birinci molar dişin ekvator hattının orta 

noktasıdır. 

19. Alt 1.Molar kuron (L6): Alt birinci molar dişin ekvator hattının orta 

noktasıdır. 

20. Subnazal nokta (Sn): Üst dudağın septum nasalis ile kesişim noktasıdır. 

21. Columella (Cm): Burunda columella bölgesinin en ön noktasıdır. 

22. Labiale Superior (Ls): Üst dudakta mukoza ile derinin birleşim noktasıdır. 

23. Labiale İnferior (Li): Alt dudakta mukoza ile derinin birleşim noktasıdır. 

24. Stainer ‘ın S noktası (S): Burun ucu ile Sn’ noktasının arasında kalan “S”  

harfinin orta noktasıdır. 

25. Pogonion soft (Pg’): Çene ucunun yumuşak dokudaki en uç noktasıdır. 

26. Glabella (G): Kaşlar arasındaki en çıkık noktadır. 

27. Subnazal Soft (Sn’): Üst dudak filtrumu ile burunun birleşme noktasıdır. 

28. Menton Soft (Me’): Yumuşak doku çene ucunun en alt noktasıdır. 

29. Pogonion Soft (Pg’): Yumuşak doku alt çene ucunun en ön noktasıdır. 

30. Gnathion Soft (Gn’): Pogonion soft ve menton soft noktaları arasında kalan 

yayın iki eşit parçaya bölen noktadır. 

 

3.2.3.2. Sefalometrik Doğrular 

1. Sella-Nasion doğrusu (SN): Sella noktası ile nasion noktalarından geçen 

doğrudur. 
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2. NA doğrusu (NA): Nasion ile A noktalarından geçen doğrudur. 

3. NB doğrusu (NB): Nasion ile B noktalarından geçen doğrudur. 

4. Oklüzal Düzlem (OP):  Üst ve alt santral dişlerin kesici uçlarının tam orta 

noktası ile üst ve alt molar dişlerin kapanışının orta noktasından geçen doğrudur. 

5. Palatal Düzlem (ANS-PNS doğrusu): ANS ile PNS noktalarını birleştiren 

doğrudur. 

6. Mandibuler (Alt çene) Düzlemi (Go-Gn): Go ve Gn noktalarını birleştiren 

doğrudur. 

7. Steiner’ın S doğrusu: “S” noktası ile Pg’ noktalarını birleştiren doğrudur. 

 

3.2.3.3. Sefalometrik Açılar 

1. SNA: Sella Nasion ile Nasion A noktalarından geçen doğrular arasındaki 

açıdır. 

2. SNB: Sella Nasion ile Nasion B noktalarından geçen doğrular arasındaki 

açıdır. 

3. ANB: A, Nasion ile Nasion , B noktalarından geçen doğrular arasındaki 

açıdır. 

4. SN-GoMe: Sella Nasion ile Gonion Menton noktalarından geçen doğrular 

arasındaki açıdır. 

5. Y Ekseni: Sella Nasion noktalarından geçen doğru ile Sella Gnathion 

noktalarını birleştiren doğru arasındaki açıdır. 

6. SN/OP: Sella Nasion noktalarından geçen doğru ile ile Oklüzyon düzlemi 

arasındaki açıdır. 

7. İnterinsizal Açı: Alt  ve üst kesicilerin insizal noktaları ile apikal 

noktalarını birleştiren doğrular arasındaki açıdır. 

8.U1/ANSPNS: Üst kesicinin insizal ve apeks noktalarını birleştiren doğru ile 

ANS , PNS noktalarını birleştiren doğru arasındaki açıdır. 

9. U1/SN: Üsk Üst kesicinin insizal ve apeks noktalarını birleştiren doğru ile 

ANS , PNS noktalarını birleştiren doğru arasındaki açıdır. 

10. U1/NA: Üst kesicinin insizal ve apeks noktalarını birleştiren doğru ile 

ANS, PNS noktalarını birleştiren doğru arasındaki açıdır. 

11. U1/NB: Üst kesicinin insizal ve apeks noktalarını birleştiren doğru ile 

ANS, PNS noktalarını birleştiren doğru arasındaki açıdır. 
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12. Eyer Açısı: Articulare ve Sella noktalarını birleştiren doğru ile Sella, 

Nasion noktalarını birleştiren doğru arasındaki açıdır. 

13. Gonial Açı: Gonion, Gnathion noktalarını birleştiren doğru ile Articulare, 

Gonion noktalarını birleştiren doğru arasındaki açıdır. 

14. SN/ANS-PNS: S ile Nasion noktalarından geçen doğru ile ANS, PNS  

noktalarından geçen doğru arasındaki açıdır. 

 

3.2.3.4. Sefalometrik Uzunluklar 

1. Witts: A ve B noktalarından oklüzal düzleme indirilen dikmelerin oklüzal 

düzlem ile kesiştikleri noktalar arası uzaklıktır. 

2. Ön Yüz Uzunluğu: N ile Me noktalarını birleştiren doğru parçasının 

uzunluğudur. 

3. Arka Yüz Uzunluğu: Sella ile Gonion noktalarını birleştiren doğru 

parçasının uzunluğudur. 

4. Jarabak Oranı: Arka yüzün ön yüze oranının %’lik oranıdır. 

5. U1/NA: Üst kesicinin NA doğrusuna uzaklığıdır. 

6. L1/NB:  Alt kesicinin NB doğrusuna uzaklığıdır. 

7. Mandibuler corpus uzunluğu: Gonion ile Menton noktalarını birleştiren 

doğru parçasının uzunluğudur. 

8. Ls-Steiner’ın S doğrusu: Üst dudak konumudur. 

9. Li-Steiner’ın S doğrusu: Alt dudak konumudur. 
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4. BULGULAR 

İstatistiksel analizler SPSS versiyon 17.0 (IBM, Armonk, New York, United 

States, 2010) programı yardımıyla gerçekleştirilmiştir. Değişkenlerin normal dağılıma 

uygunluğu histogram grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Tanımlayıcı 

analizler sunulurken ortalama, standart sapma, ortanca değerler kullanılmıştır. Normal 

dağılım göstermeyen (nonparametrik) değişkenler gruplar arasında değerlendirilirken 

Mann Whitney-U Testi kullanılmıştır. Grup içindeki değişimin analizi Wilcoxon Testi 

ile yapılmıştır. P-değerinin 0.05’in altında olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı 

sonuçlar şeklinde değerlendirilmiştir. 
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T4K grubunda ‘Sagittal Yön Değerlendirmesi’ değerlerinin değişimi 

incelendiğinde; SNB değerinde artış (1,270 ± 1,280), ANB (-0,930 ± 1,330) ve Witts        

(-1,240 ± 1,330) değerlerinde azalma olduğu görülmüştür.  

Tablo 4-1. T4K grubunda ‘Sagittal Yön Değerlendirmesi’ değerlerinin 

değişimi 

Sagittal yön 

Değerlendirmesi (T4K) 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

SNA 80,00 ±3,36 80,00 80,27 ±3,24 81,00 0,27 ±1,10 0,00 0,357 

SNB 75,13 ±3,18 74,00 76,40 ±3,52 75,00 1,27 ±1,28 1,00 0,006** 

ANB 6,80 ±1,90 7,00 5,87 ±2,39 5,00 -0,93 ±1,33 -1,00 0,018* 

Witts 4,43 ±1,77 4,40 3,19 ±2,10 2,60 -1,24 ±1,33 -1,20 0,005** 

¹Wilcoxon Testi 

*     =p<0,05     

**   =p<0,01 

*** =p<0,001     

 

Şekil 4-65. T4K grubunda ANB değerinin başlangıç ve son değerleri 
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T4K grubunda ‘Vertikal Yön Değerlendirmesi’ değerlerinin değişimi 

incelendiğinde; SN/GoMe (1,000 ± 0,930) ve ANSPNS/GoMe (-1,070 ± 1,580) 

değerlerinde azalma olduğu görülmüştür.  

Tablo 4-2. T4K grubunda ‘Vertikal Yön Değerlendirmesi’ değerlerinin 

değişimi 

Vertikal Yön 

Değerlendirmesi (T4K) 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

SN/GoMe 37,73 ±5,70 39,00 36,73 ±5,66 37,00 -1,00 ±0,93 -1,00 0,003** 

Y ekseni 72,07 ±3,49 73,00 71,93 ±3,77 72,00 -0,13 ±1,36 0,00 0,646 

ANSPNS/GoMe 27,47 ±5,55 29,00 26,40 ±6,05 28,00 -1,07 ±1,58 -1,00 0,008** 

Oklüzyon/SN 20,07 ±4,50 20,00 19,67 ±5,11 20,00 -0,40 ±1,30 0,00 0,305 

Jarabak oranı 0,63 ±0,04 0,61 0,63 ±0,05 0,62 0,00 ±0,02 0,00 0,334 

Eyer Açısı ArSN 132,67 ±5,11 132,00 132,93 ±7,55 136,00 0,27 ±6,08 0,00 0,551 

Gonial Açı GnGoAr 125,20 ±5,37 126,00 125,80 ±5,52 126,00 0,60 ±1,68 0,00 0,175 

SN/ANSPNS 10,33 ±3,22 9,00 9,87 ±4,12 9,00 -0,47 ±2,20 0,00 0,503 

¹Wilcoxon Testi 

*     =p<0,05     

**   =p<0,01 

*** =p<0,001     

 

Şekil 4-66. T4K grubunda ANSPNS/GoMe değerinin başlangıç ve son 

değeri 
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T4K grubunda ‘Efektif Uzunluk Değerlendirmesi’ değerlerinin değişimine 

bakıldığında; N-Me (1,40 ± 0,61 mm), S-Go (2,20 ± 2,11 mm) ve Go-Me (1,01 ± 1,52 

mm) değerlerinde artış olduğu görülmüştür.  

Tablo 4-3. T4K grubunda ‘Efektif Uzunluk Değerlendirmesi’ değerlerinin 

değişimi 

Efektif Uzunluk 

Değerlendirmesi (T4K) 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

N-Me 102,78 ±5,13 103,20 104,18 ±5,36 104,50 1,40 ±0,61 1,60 0,001** 

S-Go 64,21 ±2,64 64,20 66,41 ±3,54 65,40 2,20 ±2,11 2,00 0,002** 

Go-Me 59,38 ±4,05 60,20 60,39 ±3,93 61,90 1,01 ±1,52 1,10 0,030* 

¹Wilcoxon Testi 

*     =p<0,05     

**   =p<0,01 

*** =p<0,001     

 

Şekil 4-67. T4K grubunda S-Go değerinin başlangıç ve son değerleri 
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T4K grubunda ‘Dişsel Ölçümlerin Değerlendirmesi’ değerlerinin değişimi 

incelendiğinde; L1/NB açı (2,07 ± 2,79 mm) ve L1/NB mm (0,82 ± 0,91 mm) 

değerlerinin arttığı, Overjet (-0,59 ± 2,10 mm) değerinin azaldığı gözlenmiştir.  

Tablo 4-4. T4K grubunda ‘Dişsel Ölçümlerin Değerlendirmesi’ değerlerinin 

değişimi 

Dişsel Ölçümlerin 

Değerlendirmesi (T4K) 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

İnterinsizal Açı 119,20 ±9,89 122,00 118,60 ±9,00 121,00 -0,60 ±5,12 0,00 0,400 

U1/SN 104,20 ±8,53 103,00 102,13 ±9,19 102,00 -2,07 ±4,70 -2,00 0,115 

ANS-PNS/U1 114,47 ±8,61 114,00 112,33 ±8,79 111,00 -2,13 ±5,64 -2,00 0,154 

U1/NA açı 24,53 ±7,45 23,00 21,80 ±7,74 22,00 -2,73 ±7,16 -1,00 0,083 

U1/NA mm 3,95 ±2,03 4,30 3,43 ±2,26 4,10 -0,51 ±1,41 -1,00 0,144 

L1/NB açı 29,07 ±5,35 29,00 31,13 ±4,84 31,00 2,07 ±2,79 2,00 0,010* 

L1/NB mm 5,60 ±1,83 6,00 6,42 ±1,81 6,30 0,82 ±0,91 0,80 0,008** 

IMPA 95,80 ±4,86 95,00 99,07 ±5,81 99,00 3,27 ±4,68 3,00 0,241 

Overjet 6,12 ±1,02 6,20 5,53 ±2,30 4,70 -0,59 ±2,10 -0,70 0,002** 

Overbite 4,11 ±1,01 3,80 3,69 ±1,44 3,60 -0,41 ±1,20 -0,70 0,138 

¹Wilcoxon Testi 

*     =p<0,05     

**   =p<0,01 

*** =p<0,001  

 

Şekil 4-68. T4K grubunda L1/NB açı değerinin başlangıç ve son değerleri 
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T4K grubunda ‘Yumuşak Doku Değerlendirmesi’ değerlerinin değişimine 

bakıldığında; Ls (-0,53±0,96 mm) değerinin arttığı, Li (0,28±1,04 mm) değerinin 

azaldığı görülmüştür.  

Tablo 4-5. T4K grubunda ‘Yumuşak Doku Değerlendirmesi’ değerlerinin 

değişimi 

Yumuşak Doku 

Değerlendirmesi (T4K) 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

Ls 2,43 ±1,56 2,50 1,91 ±1,62 2,20 -0,53 ±0,96 -0,60 0,011* 

Li 2,15 ±2,45 3,10 2,43 ±2,74 2,70 0,28 ±1,04 0,10 0,020* 

¹Wilcoxon Testi 

*     =p<0,05     

**   =p<0,01 

*** =p<0,001     

 

Şekil 4-69. T4K grubunda Ls değerinin başlangıç ve son değerleri 
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K2 grubunda ‘Sagittal Yön Değerlendirmesi’ değerlerinin değişimi 

incelendiğinde; SNB değerinde artış (1,470±1,060), ANB (-1,200±0,770) ve Witts          

(-1,250±1,260) değerlerinde azalma olduğu görülmüştür. 

Tablo 4-6. K2 grubunda ‘Sagittal Yön Değerlendirmesi’ değerlerinin 

değişimi 

Sagittal Yön 

Değerlendirmesi (K2) 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

SNA 79,93 ±4,01 80,00 81,00 ±3,72 81,00 1,07 ±0,80 1,00 0,257 

SNB 77,07 ±4,23 77,00 78,53 ±4,26 78,00 1,47 ±1,06 1,00 0,036** 

ANB 6,60 ±1,88 7,00 5,40 ±2,20 5,00 -1,20 ±0,77 -1,00 0,027** 

Witts 4,47 ±2,35 4,00 3,22 ±2,36 2,40 -1,25 ±1,26 -1,10 0,025** 

¹Wilcoxon Testi 

*     =p<0,05     

**   =p<0,01 

*** =p<0,001     

 

Şekil 4-70. K2 grubunda ‘Witts’ değerlerinin başlangıç ve son değerleri 
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K2 grubunda ‘Vertikal Yön Değerlendirmesi’ değerlerinin değişimine 

bakıldığında; SN/GoMe (1,400±1,640) ve ANSPNS/GoMe (-1,600±1,840) değerlerinde 

azalma olduğu saptanmıştır.  

Tablo 4-7. K2 grubunda ‘Vertikal yön Değerlendirmesi’ değerlerinin değişimi 

Vertikal Yön 

Değerlendirmesi (K2) 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

SN/GoMe 39,53 ±5,89 40,00 38,13 ±6,36 39,00 -1,40 ±1,64 -1,00 0,021* 

Y ekseni 71,73 ±4,22 72,00 71,20 ±4,16 72,00 -0,53 ±1,06 0,00 1,000 

ANSPNS/GoMe 29,73 ±5,42 30,00 28,13 ±5,14 29,00 -1,60 ±1,84 -2,00 0,041* 

Oklüzyon/SN 22,40 ±5,15 23,00 21,27 ±5,13 22,00 -1,13 ±1,77 -1,00 0,763 

Jarabak oranı 0,61 ±0,05 0,61 0,75 ±0,11 0,70 0,13 ±0,14 0,10 0,139 

Eyer Açısı ArSN 136,53 ±7,51 136,00 133,93 ±7,73 133,00 -2,60 ±4,58 -2,00 0,888 

Gonial Açı GnGoAr 126,87 ±6,38 127,00 129,13 ±7,16 130,00 2,27 ±2,89 2,00 0,286 

SN/ANSPNS 10,73 ±3,83 11,00 9,60 ±4,05 9,00 -1,13 ±1,51 -1,00 0,776 

¹Wilcoxon Testi 

*     =p<0,05     

**   =p<0,01 

*** =p<0,001     

 

Şekil 4-71. K2 grubunda SN/GoMe değerinin başlangıç ve son değerleri 
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K2 grubunda ‘Efektif Uzunluk Değerlendirmesi’ değerlerinin değişimi 

incelendiğinde; N-Me (2,73±1,87 mm), S-Go (2,65±2,16 mm) ve Go-Me (1,98±1,31 

mm) değerlerinde artış olduğu gözlenmiştir.  

Tablo 4-8. K2 grubunda Efektif Uzunluk Değerlendirmesi değerlerinin değişimi 

Efektif uzunluk 

Değerlendirmesi(K2) 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

N-Me 102,87 ±5,60 103,30 105,59 ±5,46 106,00 2,73 ±1,87 2,70 0,005** 

S-Go 61,53 ±3,98 61,50 64,17 ±3,45 64,50 2,65 ±2,16 2,30 0,007** 

Go-Me 59,00 ±4,51 60,20 60,98 ±4,00 61,20 1,98 ±1,31 1,40 0,019* 

¹Wilcoxon Testi 

*     =p<0,05     

**   =p<0,01 

*** =p<0,001     

 

 

Şekil 4-72. K2 grubunda N-Me değerinin başlangıç ve son değerleri 
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K2 grubunda ‘Dişsel Ölçümlerin Değerlendirmesi’ değerlerinin değişimi 

incelendiğinde; U1/SN (-2,200 ± 3,990) ve Overjet (-0,87 ± 0,70 mm) değerlerinde azalma, 

L1/NB açı (2,730 ± 4,620), L1/NB mm (0,92 ± 0,99 mm) ve IMPA (4,200 ± 0,410) değerlerinde 

artış olduğu saptanmıştır.  

Tablo 4-9. K2 grubunda ‘Dişsel Ölçümlerin Değerlendirmesi’ değerlerinin değişimi 

Dişsel 

Ölçümlerin 

Değerlendirmesi 

(K2) 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark 

 

 

p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

İnterinsizal Açı 119,13 ±10,34 119,00 118,07 ±9,21 116,00 -1,07 ±3,90 0,00 0,400 

U1/SN 105,00 ±7,29 104,00 102,80 ±6,21 102,00 -2,20 ±3,99 -1,00 0,040* 

ANS-PNS/U1 115,60 ±7,68 116,00 113,27 ±7,01 113,00 -2,33 ±4,89 -1,00 0,355 

U1/NA açı 24,93 ±7,80 26,00 21,87 ±7,02 21,00 -3,07 ±4,10 -2,00 0,306 

U1/NA mm 4,98 ±1,86 5,30 4,21 ±2,17 4,50 -0,77 ±1,30 -1,00 0,859 

L1/NB açı 29,93 ±9,41 30,00 32,67 ±7,49 32,00 2,73 ±4,62 1,00 0,046* 

L1/NB mm 5,65 ±3,10 5,20 6,57 ±2,63 6,30 0,92 ±0,99 0,80 0,003** 

IMPA 97,00 ±4,52 97,00 101,20 ±4,41 101,00 4,20 ±0,41 4,00 0,001** 

Overjet 7,33 ±2,02 7,60 6,46 ±1,99 6,70 -0,87 ±0,70 -1,00 0,029* 

Overbite 4,11 ±1,46 3,80 3,47 ±1,15 3,20 -0,65 ±0,87 -1,00 0,139 

¹Wilcoxon Testi 

*     =p<0,05     

**   =p<0,01 

*** =p<0,001     
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Şekil 4-73. K2 grubunda U1/SN değerinin başlangıç ve son değerleri 

K2 grubunda ‘Yumuşak Doku Değerlendirmesi’ değerlerinin değişimine 

bakıldığında; Li (0,90±1,18 mm) değerinde artış olduğu saptanmıştır.  

Tablo 4-10. K2 grubunda ‘Yumuşak Doku Değerlendirmesi’ değerlerinin 

değişimi 

Yumuşak doku 

Değerlendirmesi (K2) 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Fark p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

Ls 2,77 ±1,66 2,70 2,04 ±1,18 1,90 -0,73 ±1,38 -0,60 0,220 

Li 2,25 ±2,67 2,50 3,15 ±2,26 2,60 0,90 ±1,18 0,50 0,005** 

¹Wilcoxon Testi 

*     =p<0,05     

**   =p<0,01 

*** =p<0,001     
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Şekil 4-74. K2 grubunda Li değerinin başlangıç ve son değerleri  

Kontrol grubunda ‘Sagittal Yön Değerlendirmesi’ değerlerinin değişimi 

incelendiğinde; anlamlı bir değişim olmadığı görülmüştür.  

Tablo 4-11. Kontrol grubunda ‘Sagittal Yön Değerlendirmesi’ değerlerinin değişimi 

Sagittal yön 

Değerlendirmesi (Kontrol) 

Kontrol Başı Kontrol Sonu Fark p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

SNA 80,60 ±3,33 80,00 80,93 ±3,15 81,00 0,33 ±0,82 0,00 0,129 

SNB 75,80 ±2,51 76,00 76,07 ±2,87 76,00 0,27 ±0,80 0,00 0,194 

ANB 5,73 ±1,71 5,00 5,53 ±2,03 5,00 -0,20 ±0,68 0,00 0,257 

Witts 2,91 ±2,29 3,00 2,73 ±2,45 2,80 -0,19 ±0,49 0,00 0,180 

¹Wilcoxon Testi 

 

Kontrol grubunda ‘Vertikal Yön Değerlendirmesi’ değerlerinin değişimine 

bakıldığında; anlamlı bir değişikliğin olmadığı görülmüştür.  
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Tablo 4-12. Kontrol grubunda ‘Vertikal Yön Değerlendirmesi’ değerlerinin 

değişimi 

Vertikal Yön 

Değerlendirmesi (Kontrol) 

Kontrol Başı Kontrol Sonu Fark p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

SN/GoMe 35,00 ±4,47 36,00 34,73 ±4,33 35,00 -0,27 ±1,03 0,00 0,317 

Y ekseni 69,33 ±3,13 69,00 69,27 ±3,24 69,00 -0,07 ±0,59 0,00 0,655 

ANSPNS/GoMe 26,33 ±5,80 26,00 26,13 ±5,78 26,00 -0,20 ±0,86 0,00 0,414 

Oklüzyon/SN 18,47 ±3,62 19,00 18,53 ±3,64 19,00 0,07 ±0,59 0,00 0,655 

Jarabak oranı 0,64 ±0,04 0,64 0,64 ±0,03 0,64 0,00 ±0,01 0,00 0,753 

Eyer Açısı ArSN 138,73 ±7,05 140,00 138,47 ±7,74 140,00 -0,27 ±2,02 0,00 0,059 

Gonial Açı GnGoAr 125,67 ±7,19 126,00 125,80 ±6,90 126,00 0,13 ±0,64 0,00 0,655 

SN/ANSPNS 8,53 ±3,27 9,00 8,20 ±2,93 9,00 -0,33 ±0,62 0,00 0,414 

¹Wilcoxon Testi 

 

Kontrol grubunda ‘Efektif Uzunluk Değerlendirmesi’ değerlerinin değişimi 

incelendiğinde; N-Me (0,23 ± 0,57 mm), S-Go (0,29 ± 0,67 mm) ve Go-Me (0,21 ± 0,61 

mm) değerlerinin arttığı gözlenmiştir.  

Tablo 4-13. Kontrol grubunda ‘Efektif Uzunluk Değerlendirmesi’ 

değerlerinin değişimi 

Efektif Uzunluk 

Değerlendirmesi (Kontrol) 

Kontrol Başı Kontrol Sonu Fark p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

N-Me 102,13 ±3,96 101,20 102,37 ±3,80 101,30 0,23 ±0,57 0,00 0,014* 

S-Go 63,83 ±3,03 63,30 64,12 ±2,87 63,80 0,29 ±0,67 0,00 0,019* 

Go-Me 61,21 ±3,18 61,30 61,42 ±3,06 61,60 0,21 ±0,61 0,00 0,018* 

¹Wilcoxon Testi 

*     =p<0,05     

**   =p<0,01 

*** =p<0,001     
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Şekil 4-75. Kontrol grubunda Go-Me değerinin başlangıç ve son değerleri 

Kontrol grubunda ‘Dişsel Ölçümlerin Değerlendirmesi’ değerlerinin 

değişimine bakıldığında anlamlı bir değişimin olmadığı saptanmıştır.  

Tablo 4-14. Kontrol grubunda ‘Dişsel Ölçümlerin Değerlendirmesi’ değerlerinin değişimi 

Dişsel Ölçümlerin 

Değerlendirmesi (Kontrol) 

Kontrol Başı Kontrol Sonu Fark p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

İnterinsizal Açı 122,73 ±8,22 122,00 122,60 ±7,39 122,00 -0,13 ±1,55 0,00 0,655 

U1/SN 103,93 ±9,01 106,00 104,00 ±7,86 105,00 0,07 ±2,34 0,00 0,314 

ANS-PNS/U1 112,67 ±9,78 115,00 113,40 ±8,45 116,00 0,73 ±2,34 0,00 0,180 

U1/NA açı 23,33 ±8,80 26,00 24,07 ±7,67 27,00 0,73 ±2,34 0,00 0,180 

U1/NA mm 3,77 ±2,38 4,10 3,95 ±2,18 4,10 0,19 ±0,50 0,00 0,180 

L1/NB açı 28,13 ±3,72 28,00 27,87 ±3,76 27,00 -0,27 ±0,70 0,00 0,157 

L1/NB mm 4,29 ±1,22 4,40 4,29 ±1,22 4,40 0,00 ±0,00 0,00 1,000 

IMPA 96,53 ±6,65 97,00 98,73 ±5,06 99,00 2,20 ±4,48 1,00 0,072 

Overjet 7,74 ±2,24 7,40 6,96 ±2,04 6,80 -0,78 ±1,74 -0,10 0,132 

Overbite 3,43 ±1,01 3,80 3,52 ±0,92 3,80 0,09 ±,063 0,00 0,498 

¹Wilcoxon Testi 
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Kontrol grubunda ‘Yumuşak Doku Değerlendirmesi’ değerlerinin değişimi 

incelendiğinde; anlamlı bir değişim gözlenmemiştir.  

Tablo 4-15. Kontrol grubunda ‘Yumuşak doku Değerlendirmesi’ değerlerinin değişimi 

Yumuşak Doku 

Değerlendirmesi (Kontrol) 

Kontrol Başı Kontrol Sonu Fark p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

Ls 1,11 ±1,97 1,20 1,29 ±1,87 1,40 0,19 ±0,64 0,00 0,180 

Li 0,45 ±2,69 1,00 0,62 ±2,54 1,00 0,17 ±0,53 0,00 0,180 

¹Wilcoxon Testi 

K2 ve T4K gruplarına göre ‘Sagittal Yön Değerlendirmesi’ değerleri 

karşılaştırıldığında; gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı gözlenmiştir.  

Tablo 4-16. K2 ve T4K gruplarına göre ‘Sagittal Yön Değerlendirmesi’ değerleri 

Sagittal Yön 

Değerlendirmesi 

K2 T4K p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

SNA 1,07 ±0,80 1,00 0,27 ±1,10 0,00 0,695 

SNB 1,47 ±1,06 1,00 1,27 ±1,28 1,00 0,078 

ANB -1,20 ±0,77 -1,00 -0,93 ±1,33 -1,00 0,078 

Witts -1,25 ±1,26 -1,10 -1,24 ±1,33 -1,20 0,146 

¹Mann-U Testi 

K2 ve T4K gruplarına göre ‘Vertikal Yön Değerlendirmesi’ değerleri 

incelendiğinde; anlamlı sonuç bulunamamıştır.  

Tablo 4-17. K2 ve T4K gruplarına göre ‘Vertikal Yön Değerlendirmesi’ değerleri 

Vertikal Yön 

Değerlendirmesi 

K2 T4K p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

SN/GoMe -1,40 ±1,64 -1,00 -1,00 ±0,93 -1,00 0,138 

Y ekseni -0,53 ±1,06 0,00 -0,13 ±1,36 0,00 0,864 

ANSPNS/GoMe -1,60 ±1,84 -2,00 -1,07 ±1,58 -1,00 0,311 

Oklüzyon/SN -1,13 ±1,77 -1,00 -0,40 ±1,30 0,00 0,780 

Jarabak oranı 0,13 ±0,14 0,10 0,00 ±0,02 0,00 0,667 

Eyer Açısı ArSN -2,60 ±4,58 -2,00 0,27 ±6,08 0,00 0,783 

Gonial Açı GnGoAr 2,27 ±2,89 2,00 0,60 ±1,68 0,00 0,613 

SN/ANSPNS -1,13 ±1,51 -1,00 -0,47 ±2,20 0,00 0,932 

¹Mann Whitney-U Testi 
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K2 ve T4K gruplarına göre ‘Efektif Uzunluk Değerlendirmesi’ değerlerine 

bakıldığında; istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştrır.  

Tablo 4-18. K2 ve T4K gruplarına göre ‘Efektif Uzunluk Değerlendirmesi’ 

değerleri 

Efektif uzunluk 

değerlendirmesi 

K2 T4K p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

N-Me 2,73 ±1,87 2,70 1,40 ±0,61 1,60 0,723 

S-Go 2,65 ±2,16 2,30 2,20 ±2,11 2,00 0,416 

Go-Me 1,98 ±1,31 1,40 1,01 ±1,52 1,10 0,739 

¹Mann Whitney-U Testi 

K2 ve T4K gruplarına göre ‘Dişsel Ölçümlerin Değerlendirmesi’ değerleri 

incelendiğinde; istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır.  

Tablo 4-19. K2 ve T4K gruplarına göre ‘Dişsel Ölçümlerin 

Değerlendirmesi’ değerleri 

Dişsel Ölçümlerin 

Değerlendirmesi 

K2 T4K p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

İnterinsizal Açı -1,07 ±3,90 0,00 -0,60 ±5,12 0,00 0,966 

U1/SN -2,20 ±3,99 -1,00 -2,07 ±4,70 -2,00 0,587 

ANS-PNS/U1 -2,33 ±4,89 -1,00 -2,13 ±5,64 -2,00 0,692 

U1/NA açı -3,07 ±4,10 -2,00 -2,73 ±7,16 -1,00 0,336 

U1/NA mm -0,77 ±1,30 -1,00 -0,51 ±1,41 -1,00 0,103 

L1/NB açı 2,73 ±4,62 1,00 2,07 ±2,79 2,00 0,884 

L1/NB mm 0,92 ±0,99 0,80 0,82 ±0,91 0,80 0,917 

IMPA 4,20 ±0,41 4,00 3,27 ±4,68 3,00 0,425 

Overjet -0,87 ±0,70 -1,00 -0,59 ±2,10 -0,70 0,162 

Overbite -0,65 ±0,87 -1,00 -0,41 ±1,20 -0,70 0,393 

¹Mann Whitney-U Testi 

 

K2 ve T4K gruplarına göre ‘Yumuşak Doku Değerlendirmesi’ değerlerine 

bakıldığında; gruplar arasında istatistiksel  olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıştır.  
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Tablo 4-20. K2 ve T4K gruplarına göre ‘Yumuşak Doku Değerlendirmesi’ değerleri 

Yumuşak Doku 

Değerlendirmesi 

K2 T4K p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

Ls -0,73 ±1,38 -0,60 -0,53 ±0,96 -0,60 0,308 

Li 0,90 ±1,18 0,50 0,28 ±1,04 0,10 0,157 

¹Mann Whitney-U Testi 

T4K ve Kontrol gruplarına göre ‘Sagittal Yön Değerlendirmesi’ değerleri 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır.  

Tablo 4-21. T4K ve Kontrol gruplarına göre ‘Sagittal Yön Değerlendirmesi’ 

değerleri 

Sagittal Yön 

Değerlendirmesi 

T4K Kontrol p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

SNA 0,27 ±1,10 0,00 0,33 ±0,82 0,00 0,982 

SNB 1,27 ±1,28 1,00 0,27 ±0,80 0,00 0,190 

ANB -0,93 ±1,33 -1,00 -0,20 ±0,68 0,00 0,078 

Witts -1,24 ±1,33 -1,20 -0,19 ±0,49 0,00 0,252 

¹Mann Whitney-U Testi 

 

T4K ve Kontrol gruplarına göre ‘Vertikal Yön Değerlendirmesi’ değerleri 

karşılaştırıldığında; gruplar arasında  istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır.  

Tablo 4-22. T4K ve Kontrol gruplarına göre ‘Vertikal Yön Değerlendirmesi’ değerleri 

Vertikal Yön 

Değerlendirmesi 

T4K Kontrol p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

SN/GoMe -1,00 ±0,93 -1,00 -0,27 ±1,03 0,00 0,149 

Y ekseni -0,13 ±1,36 0,00 -0,07 ±0,59 0,00 0,912 

ANSPNS/GoMe -1,07 ±1,58 -1,00 -0,20 ±0,86 0,00 0,153 

Oklüzyon/SN -0,40 ±1,30 0,00 0,07 ±0,59 0,00 0,424 

Jarabak oranı 0,00 ±0,02 0,00 0,00 ±0,01 0,00 0,824 

Eyer Açısı ArSN 0,27 ±6,08 0,00 -0,27 ±2,02 0,00 0,813 

Gonial Açı GnGoAr 0,60 ±1,68 0,00 0,13 ±0,64 0,00 0,626 

SN/ANSPNS -0,47 ±2,20 0,00 -0,33 ±0,62 0,00 0,604 

¹Mann Whitney-U Testi 
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T4K ve Kontrol gruplarına göre ‘Efektif Uzunluk Değerlendirmesi’ değerleri 

karşılaştırıldığında; T4K grubundan N-Me değerinin Kontrol grubuna göre daha yüksek 

olduğu saptanmıştır.  

Tablo 4-23. T4K ve Kontrol gruplarına göre ‘Efektif Uzunluk Değerlendirmesi’ değerleri 

Efektif Uzunluk 

Değerlendirmesi 

T4K Kontrol p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

N-Me 1,40 ±0,61 1,60 0,23 ±0,57 0,00 <0,001*** 

S-Go 2,20 ±2,11 2,00 0,29 ±0,67 0,00 0,162 

Go-Me 1,01 ±1,52 1,10 0,21 ±0,61 0,00 0,320 

¹Mann Whitney-U Testi 

*     =p<0,05     

**   =p<0,01 

*** =p<0,001     

 

 

Şekil 4-76. T4K ve Kontrol gruplarının N-Me fark değerleri
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T4K ve Kontrol gruplarına göre ‘Dişsel Ölçümlerin Değerlendirmesi’ 

değerlerine bakıldığında; T4K grubunda L1/NB açı, L1/NB mm, IMPA ve Overjet 

değerlerinin daha yüksek, Kontrol grubunda ise U1/NA açı ve U1/NA mm değerlerinin 

daha yüksek olduğu görülmüştür.  

 

Tablo 4-24. T4K ve Kontrol gruplarına göre ‘Dişsel Ölçümlerin Değerlendirmesi’ değerleri 

Dişsel Ölçümlerin 

Değerlendirmesi 

T4K Kontrol p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

İnterinsizal Açı -0,60 ±5,12 0,00 -0,13 ±1,55 0,00 0,756 

U1/SN -2,07 ±4,70 -2,00 0,07 ±2,34 0,00 0,223 

ANS-PNS/U1 -2,13 ±5,64 -2,00 0,73 ±2,34 0,00 0,179 

U1/NA açı -2,73 ±7,16 -1,00 0,73 ±2,34 0,00 0,005** 

U1/NA mm -0,51 ±1,41 -1,00 0,19 ±0,50 0,00 0,005** 

L1/NB açı 2,07 ±2,79 2,00 -0,27 ±0,70 0,00 0,004** 

L1/NB mm 0,82 ±0,91 0,80 0,00 ±0,00 0,00 <0,001*** 

IMPA 3,27 ±4,68 3,00 2,20 ±4,48 1,00 0,016* 

Overjet -0,59 ±2,10 -0,70 -0,78 ±1,74 -0,10 0,042* 

Overbite -0,41 ±1,20 -0,70 0,09 ±0,63 0,00 0,125 

¹Mann Whitney-U Testi 

*     =p<0,05     

**   =p<0,01 

*** =p<0,001     
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Şekil 4-77. T4K ve Kontrol gruplarının IMPA fark değerleri 

 

T4K ve Kontrol gruplarına göre ‘Yumuşak Doku Değerlendirmesi’ değerleri 

karşılaştırıldığında; Li değerinin T4K grubunda Kontrol grubuna göre daha yüksek 

olduğu saptanmıştır.  

Tablo 4-25. T4K ve Kontrol gruplarına göre ‘Yumuşak Doku 

Değerlendirmesi’ değerleri 

Yumuşak Doku 

Değerlendirmesi 

T4K Kontrol p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

Ls -0,53 ±0,96 -0,60 0,19 ±0,64 0,00 0,110 

Li 0,28 ±1,04 0,10 0,17 ±0,53 0,00 0,049* 

¹Mann Whitney-U Testi 

*     =p<0,05     

**   =p<0,01 

*** =p<0,001     
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Şekil 4-78. T4K ve Kontrol gruplarının Li fark değerleri 

 

K2 ve Kontrol gruplarına göre ‘Sagittal Yön Değerlendirmesi’ değerleri 

incelendiğinde; istatistiksel olarak anlamlı sonuç bulunamamıştır.  

Tablo 4-26. K2 ve Kontrol gruplarına göre ‘Sagittal Yön Değerlendirmesi’ 

değerleri 

Sagittal Yön 

Değerlendirmesi 

K2 Kontrol p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

SNA 1,07 ±0,80 1,00 0,33 ±0,82 0,00 0,682 

SNB 1,47 ±1,06 1,00 0,27 ±0,80 0,00 0,439 

ANB -1,20 ±0,77 -1,00 -0,20 ±0,68 0,00 1,000 

Witts -1,25 ±1,26 -1,10 -0,19 ±0,49 0,00 0,851 

¹Mann Whitney-U Testi 
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K2 ve Kontrol gruplarına göre ‘Vertikal Yön Değerlendirmesi’ değerleri 

karşılaştırıldığında; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

gözlenmiştir.  

Tablo 4-27. K2 ve Kontrol gruplarına göre ‘Vertikal Yön Değerlendirmesi’ 

değerleri 

Vertikal Yön 

Değerlendirmesi 

K2 Kontrol p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

SN/GoMe -1,40 ±1,64 -1,00 -0,27 ±1,03 0,00 0,173 

Y ekseni -0,53 ±1,06 0,00 -0,07 ±0,59 0,00 0,818 

ANSPNS/GoMe -1,60 ±1,84 -2,00 -0,20 ±0,86 0,00 0,716 

Oklüzyon/SN -1,13 ±1,77 -1,00 0,07 ±0,59 0,00 0,683 

Jarabak oranı 0,13 ±0,14 0,10 0,00 ±0,01 0,00 0,682 

Eyer Açısı ArSN -2,60 ±4,58 -2,00 -0,27 ±2,02 0,00 0,313 

Gonial Açı GnGoAr 2,27 ±2,89 2,00 0,13 ±0,64 0,00 0,902 

SN/ANSPNS -1,13 ±1,51 -1,00 -0,33 ±0,62 0,00 0,651 

¹Mann Whitney-U Testi 

 

K2 ve Kontrol gruplarına göre ‘Efektif Uzunluk Değerlendirmesi’ değerleri 

incelendiğinde; K2 grubunda N-Me değerinin Kontrol grubuna göre daha yüksek 

olduğu saptanmıştır.  

Tablo 4-28. K2 ve Kontrol gruplarına göre ‘Efektif Uzunluk 

Değerlendirmesi’ değerleri 

Efektif Uzunluk 

Değerlendirmesi 

K2 Kontrol p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

N-Me 2,73 ±1,87 2,70 0,23 ±0,57 0,00 0,005** 

S-Go 2,65 ±2,16 2,30 0,29 ±0,67 0,00 0,441 

Go-Me 1,98 ±1,31 1,40 0,21 ±0,61 0,00 0,233 

¹Mann Whitney-U Testi 

*     =p<0,05     

**   =p<0,01 

*** =p<0,001     
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Şekil 4-79. K2 ve Kontrol gruplarının N-Me fark değerleri 

K2 ve Kontrol gruplarına göre ‘Dişsel Ölçümlerin Değerlendirmesi’ 

değerlerine bakıldığında; L1/NB açı, L1/NB mm,  ve IMPA değerlerinin K2 grubunda 

daha yüksek, Overjet değerinin Kontrol grubunda daha yüksek olduğu görülmüştür.  

Tablo 4-29. K2 ve Kontrol gruplarına göre ‘Dişsel Ölçümlerin Değerlendirmesi’ değerleri 

Dişsel Ölçümlerin 

Değerlendirmesi 

K2 Kontrol p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

İnterinsizal Açı -1,07 ±3,90 0,00 -0,13 ±1,55 0,00 0,941 

U1/SN -2,20 ±3,99 -1,00 0,07 ±2,34 0,00 0,699 

ANS-PNS/U1 -2,33 ±4,89 -1,00 0,73 ±2,34 0,00 0,242 

U1/NA açı -3,07 ±4,10 -2,00 0,73 ±2,34 0,00 0,071 

U1/NA mm -0,77 ±1,30 -1,00 0,19 ±0,50 0,00 0,171 

L1/NB açı 2,73 ±4,62 1,00 -0,27 ±0,70 0,00 0,017* 

L1/NB mm 0,92 ±0,99 0,80 0,00 ±0,00 0,00 <0,001*** 

IMPA 4,20 ±0,41 4,00 2,20 ±4,48 1,00 0,006** 

Overjet -0,87 ±0,70 -1,00 -0,78 ±1,74 -0,10 0,018* 

Overbite -0,65 ±0,87 -1,00 0,09 ±0,63 0,00 0,287 

¹Mann Whitney-U Testi 



 85 

*     =p<0,05     

**   =p<0,01 

*** =p<0,001   

   

 

Şekil 4-80. K2 ve Kontrol gruplarında IMPA fark değerleri 

K2 ve Kontrol gruplarına göre ‘Yumuşak Doku Değerlendirmesi’ değerlerine 

bakıldığında; Li değerinin, K2 grubunda Kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu 

görülmüştür.  

Tablo 4-30. K2 ve Kontrol gruplarına göre ‘Yumuşak Doku 

Değerlendirmesi’ değerleri 

Yumuşak Doku 

Değerlendirmesi 

K2 Kontrol p¹ 

Ort s.s. Medyan Ort s.s. Medyan 

Ls -0,73 ±1,38 -0,60 0,19 ±0,64 0,00 0,075 

Li 0,90 ±1,18 0,50 0,17 ±0,53 0,00 0,014* 

¹Mann Whitney-U Testi 

*     =p<0,05     

**   =p<0,01 

*** =p<0,001     
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Şekil 4-81. K2 ve Kontrol gruplarında Li fark değerleri 
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5. TARTIŞMA 

5.1.Amacın Derğerlendirilmesi 

Alt çenenin geride konumlanması nedeniyle oluşan Sınıf II anomalilerin 

tedavisinde farklı nitelikleri olan birçok fonksiyonel aygıt kullanılmaktadır. Fonksiyonel 

tedavinin amacı, hastanın iskeletsel sorununun büyüme gelişim potansiyelinden 

yararlanarak, ortopedik etki ile düzeltilmesidir. Hareketli fonksiyonel aygıtların bu 

etkiyi gösterebilmeleri için hasta kooperasyonu çok önemlidir (1, 122). 

Charles H. Tweed (45) “Büyüme sürecinin rehberliğine ne zaman ve nasıl 

müdahale edeceğimizi daha iyi anladığımızda, ‘Doğa’ hastanın kişisel büyüme planına 

daha uyumlu olacak. Başka bir deyişle, bilgi giderek sert mekaniklerin yerini alarak, 

çok uzak olmayan bir gelecekte ortodontik tedavinin büyük bölümünü ergenliğin 

huzursuz yaşları öncesinde gerçekleşecektir.” demiştir.  

Little ve ark. (98) 4 premolar çekilerek tedavi edilmiş 31 vaka tedavi öncesi 

tedavi sonrası, retansiyondan 10 yıl sonrası ve retansiyondan 20 yıl sonrasında alınan 

kayıtlarda seviyelenmiş mandibular dişlerin stabilitesini ve nüksünü 

değerlendirmişlerdir. Çapraşıklık, 10 ila 20 yıllık retansiyon sonrası sırasında, 

retansiyondan 10 yıl sonrasına kadar zamanda görülen nüksten daha seviyedede olsa da 

artmaya devam etmiştir. 20 yıl sonrası yapılan ölçümlerde seviyelenmiş mandibular ön 

grup dişlerin yalnızca %10’unda klinik olarak kabul edilebilir stabilite belirlenmiştir. 

Avusturya Ortodontisler Derneği resmi sitesinde sabit ortodontik tedavinin risklerinden 

olan nüks hakkında “Dişler tedaviden sonra pozisyonlarını değiştirme eğiliminde 

olacaktır. Uzun süreli retainer kullanımı bu eğilimi azaltmaktadır. Bazen bu diş 

hareketleri daha ileri bir tedaviyi gerektirecek kadar  şiddetli olacaktır. “ bilgilerine yer 

verilmiştir (136). Tedaviden sonra kabul edilebilir seviyelenmenin devam etmesinin tek 

yolu, sabit veya hareketli retansiyon aygıtlarının ömür boyu kullanılmasıdır (73).  

Darendeliler ve ark. (10) sabit ortodontik tedavi yapılan her hastada minimal de 

olsa kök rezorbsiyonu meydana geldiğini ve her ne kadar klinik olarak pratik olmasa da 

kesikli kuvvetlerin devamlı kuvvetlere kıyasla ciddi kök rezorpsiyonlarını engellemesi 

açısından daha güvenilir bir metod olduğunu bildirmiştir. Kumasako ve ark. da (71) 8 

saat uygulanan kesikli kuvvetlerin osteoklastik aktiviteyi düzenleyerek minimum kök 

rezorpsiyonuna neden olduğunu elde etmiştir. Bu nedenle, kesikli kuvveetlerin kök 

resorpsiyonu açısından devamlı kuvvetlere kıyasla daha güvenilir olduğunu 
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bildirmişlerdir (71). Erken dönem tedavi daha ciddi problemlerin gelişmesini ve/veya 

sonraki yaşlarda  daha kısa ve az komplike tedavi yapılmasını sağlamaktadır. Erken 

dönem tedaviyle, çenelerde ve yüzde büyüme-gelişim bittikten sonra yapılan tedaviyle 

elde edilemeyecek sonuçlar elde edebilir (137). 

Farrel (52) Myobrace aygıtlarının daha az kök rezorpsiyonuna neden olduğunu 

ve yumuşak doku terapi etkisinden dolayı daha stabil sonuçlar elde edildiğini 

belirtmiştir.  

Bu nedenle, çalışmamızda farklı iki tipte erken dönemde fonksiyonel 

düzenleyici trainer aygıtının sınıf II anomali tedavisindeki etkilerinin sefalometrik 

bulgularla değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

 

5.2.Hasta Seçim Kriterlerinin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda oluşturulan T4K, K2 ve Kontrol gruplarına dahil edilen 

hastaların özellikleri benzerdir. Bu özellikler literatürde pre ortodontik trainerlarla ilgili 

çalışmaların hasta seçim kriterleriyle uyumludur (Cl II Sınıf I anomali, karışık dişlenme 

dönemi ). Çalışmamızda literatürdeki çalışmalardan farklı olarak, sadece kız hastalardan  

bütün gruplar oluşturulmuştur (27, 53, 99, 100, 119, 120, 123, 135, 139). Böylelikle 

cinsiyete bağlı olarak, büyüme-gelişimdeki potansiyel farklılıkların çalışmamıza 

olumsuz etkisinin önlenmesi amaçlanmıştır.   

Çalışmamızdaki her grup  (T4K, K2 ve Kontrol grubu) alt çenenin geride 

konumlanmasına bağlı Sınıf II anomaliye sahip olgulardan oluşmaktadır. Büyüme 

gelişimin modifikasyon tedavisinin yapıldığı en uygun dönem olan peak dönemde 

Monoblok, Twin-Blok, Fränkel, Bionator vb aygıtlar kullanılmaktadır. Pre-ortodontik 

aygıtlar ise, prefabrik olarak (bir veya birden fazla boyutta) üretilen ve daha erken 

yaşlarda uygulanabilen fonksiyonel aygıtlardır. Çalışmamızda erken dönemde 

kullanılan bu aygıtların farklı iki tipinin etkinliklerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Literatürde çoğunlukla Kontrol grubu ile tek tip  Pre-ortodontik Trainer aygıtının 

etkileri sefalometrik olarak karşılaştırılmıştır.  

Albers ve Dermaut (1) istatistiksel çalışmalarında, fonksiyonel aygıtların 

kullanıldığı çalışmalarda başlangıçtaki ANB açısının ortalama değerini 5,60 olarak 

belirlemişlerdir. 
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Pre-ortodontik Trainer aygıtları Sınıf II maloklüzyonlu bireylerin erken dönem 

tedavisinde kullanılır. Bu aygıtların kullanımıyla intermaksiller ilişkide overbite ve 

overjet miktarında düzelme gözlemlenmiştir (100). 

  Ramirez ve ark. (99) Pre-ortodontik Trainer aygıtların, maksiller ve 

mandibular dental arkda genişleme sağladığını bildirmişlerdir. Ancak, Pre-ortodontik 

Trainer aygıtlarını üreten firmanın belirttiği kontrendikasyonları, arasında maksiller 

darlık da yer almaktadır. İskeletsel maksiller darlık tedavisinde Pre-ortodontik aygıtlar 

tek başlarına yeterli bulunmaktadır. Bu nedenle çalışmamıza maksiller darlığı olan 

hastalar dahil edilmemiştir (52). 

Üşümez ve ark. (123)  Pre-ortodontik Trainer’ın erken dönemde Sınıf II 

tedavisinde yüz yüksekliğini arttırdığını  bildirmişlerdir. Benzer bulguları Das ve Redy 

(30)de bildirmiştir.  

Çalışmamızda K2 grubu başlangıç overjet miktarı 7.33 ± 2,02 mm, T4K grubu 

başlangıç overjet miktarı 6,12 ± 1,02 mm Kontrol grubu başlangıç overjet miktarı 7,74 

± 2,24 mm olarak belirlenmiştir. İki tip Pre-Ortodontik Trainer grubu arasında bu 

bakımdan istatistiksel önemli fark belirlenememiştir. 

Literatürde iskeletsel Sınıf II anomalili bireylerin fonksiyonel ortodontik 

tedavilerinin büyüme gelişimi tamamlanmamış olan bireylerde yapılması gerektiği ile 

ilgili ortak görüş bulunmaktadır. (23, 43, 50, 69, 125)  

1990 yılında King ve ark. (69) İskeletsel uyumsuzluğa bağlı sınıf II anomalili 

bireylerin tedavisi için en uygun zamanın karışık dişlenmenin erken dönemi olduğunu 

bildirmişlerdir.  

1988 yılında Bridges ve ark. (23) fareler üzerinde yaptıkları çalışmalarında 

fonksiyonel kuvvetlerin ortopedik etkilerini incelemişlerdir. Kemiklerdeki 

mineralizasyonun daha az olması, sütur ve ligamanların hücre sayısının daha fazla 

olması nedeniyle erken dönemde bu etkinin daha fazla olduğunu belirlemişlerdir. 

Petrovic (43), Valitoni (125), Hotz ve Harvold (50) da karışık dişlenme döneminde 

tedaviye başlandığında ortopedik etkinin artacağını belirtmişlerdir.  

1987 yılında maymunlar üzerinde mandibulanın apozisyonel kemik 

büyümesini değerlendiren Bryan ve McNamara (77) karışık dişlenme döneminde bu 

büyüme ile meydana gelen adaptasyonun daha fazla olduğunu, zamanla azaldığını 

saptamışlardır.  
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Bacetti (9), Wieslander (37) ve Fränkel ve ark. (50) fonksiyonel ortopedik 

tedavi başlangıcı için en uygun zamanı erken dönem olarak bildirmişlerdir.  

Hollender ve Lindahl (72) erken karışık dişlenme döneminde yüz kemiklerinin 

daha duyarlı olduğunu bildirmişlerdir.  

Ülgen (122), Proffit (91), Ghafari ile ve ark. (39) fonskiyonel ortopedik tedavi 

için en uygun dönemin pubertal atılım başlangıcı olarak bildirmişlerdir. Bu dönemden 

önceki tedavilerin süresinin uzamasına ve buna bağlı hasta kooperasyonunun düşmesine 

neden olabileceğini söylemişlerdir. 

 Faubion (34) ve Wieslander (131) fonskiyonel ortopedik tedavi için en uygun 

dönemin pubertal atılım dönemi olarak belirlemişlerdir. Pubertal dönemden daha erken 

yapılan tedavilerin süresinin uzayacağını belirtmişlerdir.  

2001 yılında Bacetti ve Franchi (8) mandibuler gelişim miktarında peak dönem 

ve bu dönem sonrasında yapılan fonksiyonel ortopedik tedavinin prepeak dönemde 

yapılan tedaviye göre iki kat daha başarılı bulmuşlardır.  

2002 yılında Jacobson (54) Sınıf II anomalilerin tedavi yöntemlerini 

inceleyerek, fasiyal büyümenin erken adolesan dönemde en fazla miktarda olduğunu 

belirtmiştir. Yazara göre, erken adolesan dönem fonksiyonel ortopedik tedavi için en 

uygun dönemdir.  

Firestone ve ark. (36) tedavi süresi, sonuçları ve nüks kriterlerini inceleyerek 

tedavi süresini kısaltmada dişsel gelişim hızının önemini belirtmişlerdir. Bu yazarlar 

fonksiyonel ortopedik tedavi için en uygun dönemin sürekli dişlenme dönemi olduğunu 

söylemişlerdir  (40, 127). 

Çalışmamızda K2 grubunu, T4K grubunu ve Kontrol grubunu oluşturan 

bireylerin çoğunluğu tedavi başında prepeak dönemde olan olgulardır.  

Kontrol grubu oluşturulurak, apareyin meydana getirdiği farklılıklar ile 

büyüme gelişiminin meydana getirdiği farklılıklar karşılaştırılmıştır. Daha öncede Pre-

ortodontik aygıtların erken karışık dişlenme döneminde kullanıldığı belirtilmiştir. 

Çalışmamızda K2 ve T4K aygıtları hastalara 9 ay kullandırılmıştır. Bu sürenin 

foksiyonel ortopedik etkinin oluşabileceği uzunlukta bir süre olduğu düşünülmüştür. 

Çalışmamıza dahil edilme kriterlerine uygun, tedavi gruplarına benzer özelliklerde 

Kontrol grubu oluşturulmuştur. Hastaların büyüme gelişim dönemleri alınan el bilek 

röntgenleri Greulich-Pyle atlasıyla yöntemiyle belirlenmiştir (46). 
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Araştırmamızın T4K grubu hastalarının tedavi başı ortalama takvim yaşı 10,5± 

1,1 yıl, ortalama iskelet yaşı 10,6 ± 1,1 yıl büyüme gelişim ortalaması %89,6 dır.  T4K 

grubu hastalarının tedavi sonu ortalama takvim yaşı 11,3± 1,1 yıl, ortalama iskelet yaşı 

11,4± 1,1 yıl büyüme gelişim ortalaması %92,2 dır. K2 grubu hastalarının tedavi başı 

ortalama takvim yaşı 10± 1,3 yıl, ortalama iskelet yaşı 9,9± 0,9 yıl büyüme gelişim 

ortalaması %87,4 tür. K2 grubu hastalarının tedavi sonu ortalama takvim yaşı 10,8± 1,3 

yıl, ortalama iskelet yaşı 10,8± 1,3 yıl büyüme gelişim ortalaması %90,7 dır. Kontrol 

grubu hastalarının tedavi başı ortalama takvim yaşı 10,3 yıl ± 0,9 yıl , ortalama iskelet 

yaşı 10,3± 0,9 yıl büyüme gelişim ortalaması %88,4 dır. Kontrol grubu hastalarının 

tedavi sonu ortalama takvim yaşı 11,1± 0,9 yıl, ortalama iskelet yaşı 11± 0,9 yıl büyüme 

gelişim ortalaması %91,8 dır. 

Bishara (17, 18) ve Carter (26) araştırmalarında cinsiyet farkının alt çenede 

oluşan değişiklikleri etkilediğini bildirmişlerdir. Albers ve Dermaut (1) çalışmalarında 

literatürde cinsiyet farkı etkisinin belirlendiği araştırmaların sınırlı olduğunu 

belirtmişlerdir. Çalışmamızda ise cinsiyete bağlı farklılıkları ortadan kaldırmak için K2 

grubu,  T4K grubu ve Kontrol grubundaki bütün bireyler kız olgulardan seçilmiştir.  

İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’da 

çalışmaya katılan bütün hastaların takvim yaşları ve Sınıf II Bölüm I anomalileri 

dikkate alınarak tedaviye başvuru zamanı en eski tarihli olandan günümüze doğru 

sıralanarak çağrılmıştır. Yapılan muayenelerde çalışma kriterlerine uygun hastalardan 

ve velilerinden onam formu alınarak çalışmamıza dahil edilmişlerdir.  

Çalışmamızda oluşturulan 2 tedavi grubundan birine K2, diğer gruba T4K Pre-

ortodontik Trainer aygıtı 9 ay boyunca kullandırılmıştır. Büyüme gelişim ile aparey 

etkinliğinin karşılaştırılarak incelenmesi için benzer özellikler taşıyan bir Kontrol grubu 

oluşturulmuştur. 

Çalışmamızın yapılabilmesi için İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 17.01.2014 tarihli 144 sayılı Etik Kurulu Onayı 

alınmıştır. Çalışmamıza katılan bütün bireyler ve velilerinden onam formu alınmıştır. 

Bu onam formlarında tedavileri, çekilecek röntgenler ile ilgili bilgilendirme yapılmıştır. 
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5.3.Sefalometrik Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

5.3.1.Sagittal Yön Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Üşümez ve ark. (123) yaptıkları çalışmada 10 kız ve 10 erkekten oluşan tedavi 

grubuna her gece uyku boyunca ve gündüz bir saat T4K kullandırmışlardır. Tedavi 

sonunda mandibulada anterior rotasyon yani sagittal yönde hareket gözlenmiştir. 

Böylece SNB açısında artış , ANB açısında ise azalma belirlenmiştir.   

Das ve Reddy (30)de 2010 yılında 20 kişilik tedavi grubunu 15 ay boyunca 

tedavi etmiş ve 30 kişilik Kontrol grubu ile sefalometrik değerlerini kıyaslamışlardır. 

Yaptıkları çalışmada benzer sonuçlar elde etmişlerdir.  

Ramirez-Yañez ve Paulo Faria (100) 2008 yılında yayımladıkları vaka 

raporunda Pre-ortodontik Trainer ile tedavi ettikleri hastadan tedavi başı, sonu röntgen 

alımışlar ve iskeletsel değişiklikleri hastanın normal büyümesi ile karşılaştırmışlardır. 

SNA , SNB ve ANB değerlerinde daha anlamlı fark elde etmişlerdir.  

Boucher ve ark. (20) 2008 yılında yaptıkları çalışmada 13 kişilik T4K tedavi 

tedavi grubu ile yine aynı birey sayısında Kontrol grubu oluşturmuşlardır. Bu hastaların 

maksiller darlıklarını 11mm hyrax vida ile semi rapid genişletme protokolü ile olarak 

gidermişlerdir. ANB ve Witts ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı artış 

bulmuşlardır.  

Kanao ve ark. (64) 2009 yılında mandibular retrüzyonu sendromunda trainer 

kullanımının etkinliğini inceleyerek; her vakada SNA ve ANB açısının azaldığını, SNB 

açısının ise arttığını bildirmişlerdir. Tedavi başı ve sonu çekilen fotoğraflardan, hasta ve 

hasta ebeveynlerinin de söylemlerine dayanarak yüz konveksitesinin azaldığı 

belirtilmiştir.  

Pujar ve Pai (94) 2013 yılında yayınladıkları vaka raporunda kondiler büyüme 

sonucu mandibulada meydana gelen öne aşağı hareketi ile birlikte maksillada dental ark 

genişlemesi ve mandibulanın öne rotasyonu; ANB değerinin azalmasına, SNB değerinin 

artmasına neden olduğunu bildirmişlerdir. 

Diğer taraftan Čirgić (27) ve ark. ise Andresen aktivatörü ile prefabrik 

fonksiyonel aygıtın şiddetli overjeti olan sınıf II divizyon I anomalili hastalarda tedavi 

etkinliğini kıyaslamışlar. Sagittal yönde etkisel olarak farklılıklarının olmadığını ve bu 

etkilerinin düşük olduğunu bildirmişlerdir. Tedavi ettikleri prefabrik fonksinel aygıtla 

tedavi ettikleri 57 hastanın 40’ında (%70 inde) Andresen aktivatörü ile tedavi edilen 

hastaların 40 hastanın 21’inde (%53 ünde) kooperasyon eksikliği belirlenmiştir.  
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Çalışmamızda T4K grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası sagittal yön 

değerlendirilmesi ve değerlerinin değişimi incelendiğinde, SNA değerinde istatistiksel 

olarak herhangi bir farklılık bulunamamıştır. Yine tedavi başı ve tedavi sonu grup içi 

değerlendirmede SNB tedavi başı ortalama değeri 75,130± 3,180 iken; tedavi sonu 

ortalama değeri 76,400± 3,520 olmuştur. ANB tedavi başı ortalama değeri 6,80± 1,90 

iken; tedavi sonu ortalama değeri 5,870± 2,390 olmuştur. Witts tedavi başı ortalama 

değeri ise 4,430± 1,770 iken, tedavi sonu ortalama değeri 3.190± 2,10 olarak 

saptanmıştır. SNB, ANB ve Witts parametlerinin tedavi başı ve tedavi sonu ortalama 

değerleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Bu veriler bize sınıf II 

şiddetinin mandibulanın protrüzyonu ile azaldığını göstermektedir. 

K2 grubunun sagittal yön değerlendirilmesi ve değerlerinin değişimi 

incelendiğinde, T4K grubundaki gibi SNA  değerinde istatistiksel olarak herhangi bir 

farklılık bulunmamışken, SNB tedavi başı ortalama değeri 77,070 ± 4,230 iken, tedavi 

sonu ortalama değeri 78,530 ± 4,260 olarak belirlenmiştir. ANB tedavi başı ortalama 

değeri 6,600 ± 1,880 iken, tedavi sonu ortalama değeri 5,400 ± 2,200 olarak bulunmuştur. 

Witts tedavi başı ortalama değeri 4,47 ± 2,35 mm iken, tedavi sonu ortalama değeri 

3,22± 2,36 mm olarak bulunmuştur. Yine T4K grubuna benzer olarak SNB, ANB ve 

Witts tedavi başı ve tedavi sonu ortalama değerleri arasındaki farklar istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Mandibular protrüzyon ile sınıf II şiddetinin saptandığı 

belirlenmiştir.  

Kontrol grubunun sagittal yön değerlendirilmesi ve değerlerin değişimi 

incelendiğinde SNA, SNB, ANB, Witts parametrelerinin tedavi başı ve tedavi sonu 

ortalama değerleri arasındaki farklar istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır.  

Tedavi grupları olan T4K ve K2 gruplarının sagittal yön parametreleri 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır.  T4K ile Kontrol 

grubunun da sagittal yön parametleri bakımından tedavi sonu ve tedavi başı farklılıkları 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. Yine K2 ile Kontrol grubunun sagittal yön 

parametleri bakımından tedavi sonu ve tedavi başı farklılıkları istatistiksel olarak 

anlamlı değildir. Bu veriler bize aktif tedavi gruplarında meydana gelen mandibular 

protrüzyonun anlamlı olmadığını gösterir ve literatürdeki diğer yayınlarla uyumludur. 

Aktif tedavi gruplarının (T4K Grubu ve K2 Grubu) Kontrol grubuyla sagittal yön 

parametreleri bakımından anlamlı fark bulunamamasına hastaların bulundukları büyüme 

gelişim dönemi ile ilgili olduğunu düşünmekteyiz.  
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5.3.2.Vertikal Yön Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Üşümez ve ark. (123) yaptıkları çalışmada 10 kız ve 10 erkekten oluşan tedavi 

grubuna her gece uyku boyunca ve gündüz bir saat T4K kullandırmışlardır. Tedavi 

sonunda mandibulada anterior rotasyon yani sagittal yönde hareket gözlenmiştir. Bu 

durum yüz yüksekliğinin artmasına neden olmuştur. Kontrol grubunun total yüz 

yüksekliğine kıyasla tedavi grubunun total yüz yüksekliğindeki artış istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. 

Das ve Reddy (30) de 2010 yılında 20 kişilik tedavi grubunu 15 ay boyunca 

tedavi etmiş ve 30 kişilik Kontrol grubu ile sefalometrik değerlerini kıyaslamışlardır. 

Yaptıkları çalışmada benzer vertikal değerlerde (N-Me, OP-SN) istatistiksel olarak 

anlamlı artış elde etmişlerdir.  

Ramirez-Yañez ve Faria (100) 2008 yılında yayımladıkları vaka raporunda 

Pre-ortodontik Trainer ile tedavi ettikleri hastanın vertikal yöndeki (ANS-Me) değerinin 

normal büyüme değerine göre artış gösterdiğini belirtmişlerdir.  

Pujar ve Pai (94) 2013 yılında yayınladıkları vaka raporunda kondiler büyüme 

ile mandibulanın öne aşağı hareket ettiğini ve bu durumun alt yüz (ANS-Me) 

yüksekliğinde artış meydana getirdiğini belirtmişlerdir.  

2017 yılında yayımlanan ve Pre-ortodontik Trainer’larla ilgili araştırmaların 

bulunduğu sistematik inceleme vertikal yüz yüksekliğinin arttığını gösteren çalışmalar 

olduğunu bildirmiştir. (35) 

T4K Grubu vertikal yön parametrelerinin tedavi başı ve tedavi sonu ortalama 

değerleri arasında sadece SN/GoMe ve ANSPNS/GoMe ortalama değerleri arasında  

farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. ANSPNS/GoMe tedavi başı 

ortalama değeri 27,470 ± 5,550 iken, tedavi sonu ortalama değeri 26,400 ± 6,050 olarak 

saptanmıştır.  SN/GoMe tedavi başı ortalama değer 37,730 ± 5,70 iken, tedavi sonu 

ortalama değeri 36,730 ± 5,660 olarak tespit edilmiştir. İstatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunan ANSPNS/GoMe değerindeki azalma ve buna bağlı istatistiksel olarak anlamlı 

fark çıktığını düşündüğümüz  SN/GoMe değerindeki azalma mandibulanın saatin ters 

yönünde rotasyon yaptığını gösterir. 

K2 grubu vertikal yön parametrelerini incelediğimizde SN/GoMe başlangıç 

ortalama değeri 39,530 ± 5,890 iken, tedavi sonu ortalama değeri 38,130 ± 6,360 olarak 

belirlenmiştir. ANSPNS/GoMe tedavi başı ortalama değeri 29,730 ± 5,420 iken, tedavi 
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sonu ortalama değeri 28,130 ± 5,140 olarak bulunmuştur. T4K grubuna benzer olarak bu 

iki parametrede meydana gelen benzer şekildeki azalma mandibulanın saatin ters 

yönünde rotasyon yaptığını gösterir.  

Kontrol grubu vertikal yön parametreleri bakımından tedavi başı ortalama 

değerleri ile tedavi sonu ortalama değerleri arasında istatistiksel farklılık 

bulunamamıştır. Yine K2 ve T4K tedavi grupları vertikal yön parametrelerinde 

meydana gelen ortalama değişim değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamıştır.  

T4K ve K2 tedavi gruplarının ayrı ayrı Kontrol grubuyla vertikal yön 

parametrelerindeki tedavi başı ve tedavi sonu arasındaki ortalama değişim değerlerinin 

hiçbiri istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

 

5.3.3.Efektif Uzunluk Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Üşümez ve ark. (123) yaptıkları çalışmada 10 kız ve 10 erkekten oluşan tedavi 

grubuna her gece uyku boyunca ve gündüz bir saat T4K kullandırmışlardır. Tedavi 

sonunda mandibulada sagittal yönde büyüme gözlenmiştir.  

Das ve Reddy (30) de 2010 yılında 20 kişilik tedavi grubunu 15 ay boyunca 

tedavi etmiş ve 30 kişilik Kontrol grubu ile sefalometrik değerlerini kıyaslamışlardır. 

Yaptıkları çalışmada ramus yüksekliğinde ve mandibulanın sagittal yönde öne gelme 

miktarında istatistiksel olarak anlamlı artış bulmuşlardır.  

Ramirez-Yañez ve Paulo Faria (100) 2008 yılında yayımladıkları vaka 

raporunda Pre-ortodontik Trainer ile tedavi ettikleri arasında mandibulanın efektif 

uzunluklarının (Co-Gn) normal büyüme değerine göre istatistiksel olarak anlamlı artış 

gösterdiğini belirtmişlerdir.  

Pujar ve Pai (94) 2013 yılında yayınladıkları vaka raporunda kondiler büyüme 

ile mandibulanın öne aşağı hareket ettğini belirtmişlerdir.  

2017 yılında Ferreira(35) tarafından yayımlanan, Pre-ortodontik Trainer’larla 

ilgili olan sistematik inceleme mandibulanın büyümesini stimüle ettiğini belirtmiştir.  

T4K grubu efektif uzunluk parametreleri incelenmiştir. N-Me tedavi başı 

ortalama değeri 102,78± 5.13 mm iken, tedavi sonu ortalama değeri 104,18± 5,36 mm 

olarak bulunmuştur. S-Go tedavi başı ortalama değeri 64,21± 2,64 mm iken, tedavi sonu 

ortalama değeri 66,41± 3,54 mm olarak saptanmıştır. Go-Me tedavi başı ortalama değeri 

59,38± 4,05 mm iken, tedavi sonu ortalama değeri 60,39± 3,93 mm olarak 
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belirlenmiştir. Bu üç parametrede de istatistiksel olarak anlamlı bir artış tespit 

edilmiştir. Bu değerlere bakılarak mandibulanın sagittal yönde büyüdüğünü 

söylenebilir.  

K2 grubu efektif uzunluk değerlerinin değişimi incelendiğinde T4K grubuna 

benzer şekilde N-Me, S-Go, Go-Me tedavi başı ve tedavi sonu ortalama değerleri 

arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. N-Me başlangıç ortalama 

değeri 102,87± 5,6 mm iken, tedavi sonu ortalama değeri 105,59± 5,46 mm olarak 

saptanmıştır. S-Go tedavi başı ortalama değeri 61,53± 3,98 mm iken, tedavi sonu 

ortalama değeri 64,17± 3,45 mm olarak belirlenmiştir. Go-Me tedavi başı ortalama 

değeri 59± 4,51 mm iken, tedavi sonu ortalama değeri 60,98± 4 mm olarak tespit 

edilmiştir. K2 grubunda da sagittal yönde mandibular efektif olarak büyümüştür.  

Kontrol grubu efektif uzunluk parameter değerlerinin değişimi incelendiğinde 

N-Me tedavi başı ortalama değeri 102,13± 3,96 mm iken, tedavi sonu ortalama değeri 

102,37± 3,80 mm olarak belirlenmiştir. S-Go tedavi başı ortalama değeri 63,83± 3,03 

mm iken, tedavi sonu ortalama değeri 64,12± 2,87 mm olarak bulunmuştur.  Go-Me 

tedavi başı ortalama değeri 61,21± 3,18 mm iken, tedavi sonu ortalama değeri 61,42± 

3,6 mm olarak tespit edilmiştir. Her üç parametrede meydana gelen fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur.  

K2 ve T4K grupları efektif uzunluk parametreleri tedavi başı ve tedavi sonu 

ortalama değerlerinin farkları kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı 

bulunamamıştır.  

T4K ve Kontrol grubunun efektif uzunluk parametrelerinin tedavi başı ve 

tedavi sonu ortalama değerlerinin farklılıkları incelendiğinde sadece N-Me değeri 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.  

K2 ve Kontrol grubu efektif uzunluk parametreleri tedavi başı ve tedavi sonu 

farklılıkları bakımından kıyaslandığında; yine sadece N-Me değeri istatistiksel olarak 

anlamlıdır. Her iki tedavi grubunda da yüz yüksekliği artmıştır. 

Ayrıca bu kıyaslamalar bize mandibulada meydana gelen sagittal yöndeki 

büyümenin K2 ve T4K ayıtlarına bağlı olarak değil, büyüme potansiyeli ile ilişkili 

olduğunu gösterir.  
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5.3.4.Dişsel Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

Tartaglia ve ark. (116) Pre-ortodontik Trainer (T4K, fonksiyonel positioner)’ın 

etkinliğini doğrulamışlardır. Tedavi 8 ile 13 yaşlarında, 10 erkek çocutan oluşan  bir 

gurubu 6 ay tedavi etmişler overjet ve overbite’ın azaldığımı bildirmişlerdir.  

Üşümez ve ark. (123) yaptıkları çalışmada 10 kız ve 10 erkekten oluşan tedavi 

grubuna her gece uyku boyunca ve gündüz bir saat T4K kullandırmışlardır. Tedavi 

sonunda alt kescilerin eksen eğiminde artış, üst kesici eksen eğiminde azalma 

gözlemlenmiştir. Kesicilerde meydana gelen eksen eğimi değişiklikleri ve mandibulanın 

öne doğru büyümesi ve rotasyonu overjet miktarının azalmasına neden olmuştur.  

Oluşturulan Kontrol grubunun değerleri ile tedavi gurubunun değerleri kıyaslandığında 

sadece alt kesici eksen eğiminin artışı ve overjet azalması istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur.  

Kanao ve ark. (64) 2009 yılında mandibular retrognati vakalarında trainer 

kullanımının etkinliğini incelemişler ve her vakada üst kesici eksen eğiminin azaldığı 

fakat alt kesici eksen eğiminin arttığı belirlenmiştir. Ayrıca trainer kullanımının overjet 

ve overbite değerlerinin azalttığını bildirmişlerdir.  

Das ve Reddy (30) de 2010 yılında yaptıkları çalışmada POT ile tedavi edilen 

grup ve Kontrol grubu ile kıyaslandığında overjet miktarında istatistiksel olarak azalma 

, alt kesici eksen eğiminde ise istatistiksel olarak artış belirlemişlerdir.  

Boucher ve ark. (20) 2008 yılında yaptıkları çalışmada T4K ile uygulanan 

hastalarda dentoalveolar değişikliklere bağlı overjette istatistiksel olarak anlamlı azalma 

olduğunu bulmuşlardır. Ayrıca pre-ortodontik trainer aygıt tedavisinin anterior-posterior 

yönde üst ve alt çene arasındaki dişsel ilişkiyi düzelttiğini söylemişlerdir. Üst kesici 

eksen eğimi tedavi grubunda Kontrol grubuna kıyasla daha çok azalmıştır, fakat bu 

azalma istatistiksel olarak anlamlı değildir.  

Quadrelli ve ark. (97) yaptıkları pilot çalışmada iskeletsel sınıf II anomalili 

hastaları erken dönemde myofonksiyonel tedavi etmişler. Çalışmanın bulguları 

overjet’in ve overbite’ın azaldığını çeneler arası ilişkinin düzeldiğini göstermiştir.  

Sreedevi ve ark. (111) fonksiyonel aygıtla tedavi ettikleri vaka raporunun 

sonucu olarak pre-ortodontik trainerların overbite’ı azalttığını belirtmişlerdir.  

Pujar ve Pai 2013 (94) yılında yayınladıkları vaka raporunda tedavi başında 

başbaşa olan azı kapanışından tedavi sonunda sınıf I azı kapanışına geçildiğini, alt 

kesici eksen eğiminin arttığını ve overbite’ın azaldığını belirtmişlerdir.  
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Iwata (53) 2016 yılında yayınladığı vaka raporunda Pre-ortodontik Trainer ile 

tedavi ettiği sınıf II maloklüzyonlu hastanın tedavi sonrası, üst kesici eksen eğiminin 

azaldığını bildirmiştir.  

Bu yayınların aksine Čirgić (27) ve ark. ise Andresen aktivatörü ile prefabrik 

fonksiyonel aygıt tedavi etkinliğini kıyasladıkları çalışmalarında (iki grupta da 

hastaların %50 den fazlasına zayıf kooperasyon olduğunu bildirmişler)  overjet’in ve 

overbite’ın düzeltilmesi açışısından etkinlik farkının olmadığını ve bu etkinliğin zayıf 

olduğunu bildirmişlerdir. 

Ferreira’nın (35) 2017 yılında yayınladığı sistematik incelemesinde, literatür 

bulgularının Pre-ortodontik Trainer’ların meydana getirdiği dentoalveolar değişikliğin 

istatistiksel olarak anlamlı overjet azalmasına neden olduğunu bildirmiştir.  

T4K grubu dişsel ölçümlerin tedavi başı ve tedavi sonu ortalama değerlerinin 

farklılıkları incelendiğinde L1-NB açı tedavi başı ortalama değeri 29,070± 5,350 iken, 

tedavi sonu ortalama değeri 31,130± 4,840 olarak saptanmıştır. L1-NB mm  tedavi başı 

ortalama değeri 5,6± 1,83 mm iken, tedavi sonu ortalama değeri 6,42± 1,81 mm olarak 

belirlenmiştir. Overjet tedavi başı ortalama değeri 6,12± 1,02 mm iken, tedavi sonu 

ortalama değeri 5,53± 2,3 mm olarak bulunmuştur. Sadece bu üç dişsel ölçümde 

istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmiştir. Bu değerler bize overjet miktarının 

azalmasının dişsel kaynaklı olduğunu gösterir.  

K2 grubunda dişsel parametrelerin tedavi başı ve tedavi sonu ortalama 

değerlerinin değişimi incelendiğinde; U1/SN tedavi başı ortalama değeri 1050± 7,290 

iken, tedavi sonu ortalama değeri 102,80± 6,210 olarak belirlenmiştir. L1-NB açı tedavi 

başı ortalama değeri 29,930± 9,410 iken, tedavi sonu ortalama değeri 32,670± 7,490 

olarak saptanmıştır. L1-NB mm tedavi başı ortalama değeri 5,65± 3,1 mm iken, tedavi 

sonu ortalama değeri 6,57± 2,63 mm olarak belirlenmiştir. IMPA tedavi başı ortalama 

değeri 970± 4,520 iken, tedavi sonu ortalama değeri 101,20± 4,410 olarak saptanmıştır.  

Overjet tedavi başı ortalama değeri 7,33± 2,02 mm iken, tedavi sonu ortalama değeri 

6,46± 1,99 mm olarak bulunmuştur. Bu değerlerde meydana gelen değişimler 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. K2 aygıtı ile yapılan tedavide overjet miktarı 

sadece alt kesici dişlerin eksen eğiminin artışı ile azalmamıştır. Buna ek olarak üst 

kesici eksen eğiminin azalmasının, overjet miktarında oluşan farklılığa azalma yönünde 

etki ettiği belirlenmiştir. T4K grubundan farklı olarak IMPA ve U1/SN’in K2 
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grubundan istatistiksel olarak anlamlı çıkmasını K2’nin yapısal özelliğine bağlı 

olduğunu düşünmekteyiz. (Fränkel’in kafes sistemi özellikli dynamicore yapı) 

Kontrol grubu dişsel ölçümlerin değerlendirilmesi ve değerlerin değişimine 

bakıldığında hiçbir parametrede istatistiksel olarak anlamlı fark saptanamamıştır. 

K2 ve T4K gruplarının dişsel ölçüm parametrelerinin tedavi başı ve tedavi 

sonu ortalama değerlerinin değişimleri kıyaslandığında, istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunamamıştır. Bu durum apareylerin etkilerinin benzer olduğunu 

düşündürmektedir.  

T4K ve Kontrol grupları dişsel ölçüm parametreleri tedavi başı ve tedavi sonu 

ortalama değerleri farklılıkları kıyaslandığında; sadece L1/NB açı, L1/NB mm, IMPA 

ve Overjet U1/NA açı ve U1/NA mm değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı  fark 

çıkmıştır. Meydana gelen dişsel değişikliklerin tedavi ile ilişkili olduğu saptanmıştır.   

K2 ve Kontrol gruplarına göre dişsel ölçümlerinin tedavi başı ve tedavi sonu 

ortalama değerleri arasındaki farklılıkları kıyaslandığında sadece L1/NB açı, L1/NB 

mm, IMPA ve Overjet  ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. Bu 

durum meydana gelen değişikliklerin büyüme gelişim kaynaklı değil, K2 aygıtı ile 

yapılan tedaviye bağlı olduğunu gösterir. 

 

5.3.5.Yumuşak Doku Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Quadrelli ve ark. (95, 96, 97) 4 ile 10 yaşlarında kullanımını önerdikleri Pre-

ortodontik Trainer ların dudakların konumunu düzelttiğini bildirmişlerdir.  

Kanao ve ark. (64) 2009 yılında mandibular reteognati vakalarında trainer 

kullanımının etkinliğini incelemişledir.Trainerla tedavi edilen her vakada üst dudağın 

protrüzyonunun ve alt dudağın kıvrılmasının (labio mental oluğun derinleşmesini) 

düzeldiğini bildirmişlerdir.  

Thriphati ve ark. (119) 2011 yılında yayınladıkları vaka raporunda oral 

disfonksiyonu elemine ederek alt ve üst dudak konumunun düzelttiğini belirtmişlerdir. 

Dudak fonksiyonları dişlere etki ederek, malpozisyona neden olabileceğini 

bildirmişlerdir. Pujar ve Pai (94) 2013 yılında yayınladıkları vaka raporunda bezer 

bulgular elde etmiştir.  

Čirgić ve ark. (27) prefabrik fonksiyonel aygıtların tedavi etkinliğini 

Anderesen aktivatörünün tedavi etkinliği ile kıyasladıkları çalışmalarında, prefabrik 

fonksiyonel aygıtların dudak konumuna etkilerinin az olduğunu bildirmişlerdir. 
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T4K grubunda yumuşak doku ölçümlerinin tedavi başı ve tedavi sonu ortalama 

değerleri arasındaki değişimler incelendiğinde, Ls tedavi başı ortalama değeri 2,43± 

1,56 mm iken, tedavi sonu ortalama değeri 1,91± 1,62 mm olarak belirlenmiştir. Li 

tedavi başı ortalama değeri 2,15±  2,45 mm iken, tedavi sonrası ortalama değeri 2,43± 

2,74 mm olarak saptanmıştır. Her iki dudakta da istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur.  

K2 grubunda yumuşak doku ölçümlerinin tedavi başı ve tedavi sonu ortalama 

değerleri arasındaki değişimler incelendiğinde Li tedavi başı ortalama değeri 2,25 ± 

2,67 mm iken, tedavi sonu ortalama değeri 3,15 ± 2,6 mm olarak belirlenmiştir. Sadece 

bu parametrede istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Bu da alt kesici eksen 

eğimi artışının yumuşak dokuya yansıması olarak yorumlanabilir. 

Kontrol grubu yumuşak doku parametrelerinin, tedavi başı ve tedavi sonu 

ortalama değerleri arasındaki değişimler kıyaslandığında; hiçbir parametrede anlamlı 

fark bulunamamıştır.  

K2 ve T4K gruplarının yumuşak doku parametrelerinin tedavi başı ve tedavi 

sonu ortalama değerleri arasındaki değişimler kıyaslandığında gruplar arasındaki 

değişim farklılıklarının istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır.  

T4K ve Kontrol gruplarının yumuşak doku parametrelerinin tedavi başı ve 

tedavi sonu arasındaki değişimler karşılaştırıldığında; sadece Li parametresinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir. Bu durumun da artan alt kesici eksen 

eğimine bağlı olduğu düşünülebilir.  

K2 grubu ve Kontrol gruplarının yumuşak doku parametrelerinin tedavi başı ve 

tedavi sonu arasındaki değişimler karşılaştırıldığında; sadece Li parametresinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir. K2 aygıtının alt kesici eksen 

eğimindeki artışa neden olmasına bağlı alt dudakta konumsal olarak farklılık meydana 

getirdiğini düşünmekteyiz.  
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6.SONUÇLAR 

Çalışmamızda T4K ve K2 Pre-ortodontik Trainer aygıtlarıyla tedavi edilen iki 

ayrı tedavi grubu, büyüme gelişim dönemi devam eden benzer özelliklerle oluşturulmuş 

Kontrol grubunda meydana gelen değişiklikler hem grup içinde hem de gruplar arasında 

ayrı ayrı karşılaştırılmıştır. Böylece T4K ve K2 aygıtlarının sert doku (diş ve iskelet) ve 

yumuşak doku üzerindeki etkilerinin belirlenmesi amaçlanmıştır. Elde ettiğimiz 

bulgulara göre ; 

1. SNB değeri artmış olduğu fakat bu artışın mandibulanın 

iskeletsel olarak büyümesinden çok, saatin tersi yönünde yaptığı rotasyon ile 

ilgili olduğu belirlenmiştir.  

 

2. K2 ve T4K aygıtlarının yumuşak doku ve sert doku üzerine 

etkileri hemen hemen aynıdır. Etkileri daha çok dentoalveoler olarak 

gözlenmiştir. İskeletsel etki görülmemesini hastaların erken dönemde tedavi 

edilmesine bağlamaktayız. 

 

3. Sadece K2 aygıtının yapısal özelliklerine bağladığımız üst kesici 

eksen eğimindeki azalma istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.  

 

4. Tedavi gruplarında overjet azalmıştır. Overjetin azalması yine 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde artan alt kesici eğimine bağlıdır.  

 

5. Bütün gruplarda meydana gelen mandibular büyüme aygıtların 

etkisinden çok büyüme gelişim potansiyeli ile ilgili olduğu saptanmıştır.  

 

6. Alt dudağın istatistiksel olarak anlamlı önde konumlanması yine 

tedavi ile artan alt kesici eksen eğimi ile ilişkilidir.  

 

7. K2 ve T4K tedavi gruplarında yüz yüksekliği anlamlı şekilde 

artmıştır. 
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