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1. GĠRĠġ 

Sınıf II anomali, yüz ve çenelerin büyümesi sırasında kraniyofasiyal sistemi 

oluĢturan yapılar arasındaki dengenin bozulması sonucu, çeneler arasında 

oluĢan uyumsuzlukla kendini gösteren bir maloklüzyon tipidir. Irksal, ailesel veya 

çevresel faktörlerden kaynaklı meydana gelebileceği gibi tüm bunların 

kombinasyonu sonucu da görülebilmektedir (1). Sınıf II Bölüm 1 anomali oldukça 

sık karĢılaĢılan bir problem olup Türk toplumunda görülme oranının  19-40 

arasında olduğu bildirilmiĢtir (2, 3). 

Sınıf II anomalilerde tedavi baĢarısı açısından sorunun köken aldığı iskeletsel 

veya dental yapının iyi belirlenmesinin önemli olduğu bildirilmiĢtir (4). Sınıf II 

Bölüm 1 anomaliler maksillanın önde konumlanması, mandibulanın geride 

konumlanması veya her ikisinin kombinasyonu sonucu gözlenebilmekte ancak büyük 

oranda mandibulanın geride konumlanmasına veya geliĢim geriliğine bağlı olarak 

oluĢtuğu bildirilmektedir (5). GeliĢim döneminde mandibulanın geride olduğu Sınıf 

II anomaliye sahip hastalarda fonksiyonel apareylerle mandibulayı önde 

konumlandırarak, mandibuler büyüme ve geliĢimi stimüle etmek amaçlanmaktadır 

(6-8).  

Fonksiyonel apareyler hasta kooperasyonu ihtiyacına bağlı olarak hareketli ve 

sabit olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Sınıf II Bölüm 1 anomali tedavisinde hareketli 

fonksiyonel apareylerden Aktivatör apareyi sıklıkla kullanılmakta olup, aparey 

aracılığı ile diĢlere ve çenelere iletilen kuvvet, dentoalveolar ve iskeletsel adaptif 

değiĢikliklerin meydana gelmesini sağlamaktadır (9, 10). Ancak hareketli apareylerin 

büyük olmaları, dilin alanını daraltmasından dolayı konuĢma ve yutkunma 

problemleri oluĢturması ve tedavi baĢarısının büyük oranda hasta kooperasyonuna 

bağlı olması nedeniyle ortodontistler alternatif tedavi arayıĢına girmiĢ ve sabit 

fonksiyonel apareyler geliĢtirilmiĢtir (11, 12). Sabit fonksiyonel apareylerin 

en belirgin avantajı minimal hasta kooperasyonu ile 24 saat aktif kuvvet 

uygulamalarıdır (13). Sabit fonksiyonel apareyler, esnekliklerine göre rijit, esnek ve 

hibrit apareyler olarak sınıflandırılmaktadır (14). Günümüzde rijit sabit fonksiyonel 
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apareylerden Herbst apareyi, hibrit sabit fonksiyonel apareylerden ise Forsus apareyi 

sıklıkla kullanılmaktadır. 

Literatürde fonksiyonel apareylerin yapımında mandibulanın sagittal ve 

vertikal yöndeki aktivasyonu ile ilgili farklı görüĢler bildirilmiĢtir (9, 15, 16). Bazı 

araĢtırmacılar mandibulanın sagittal olarak tek seferde veya kademeli olarak aktive 

edilmesi arasında fark olmadığını bildirirken (17, 18), diğer bazı araĢtırmacılar ise 

kademeli aktivasyon uygulanmasıyla, her aktivasyonda kondilin yeni bir büyüme 

stimulasyonuna teĢvik edildiğini, kas yorgunluğuna neden olacak aĢırı gerilimlerin 

önlendiğini ve alt keser protrüzyonunun azaldığını bildirmiĢlerdir (15, 16, 19-22). 

Literatürde tek seferde ve kademeli mandibuler ilerletmenin değerlendirildiği 

çalıĢmalarda tek seferde ilerletme miktarı genelde kesici diĢler baĢabaĢ konuma 

gelene kadar en fazla 5-8 mm olarak belirtilmekte (23, 24), kademeli aktivasyonda 

ise ilerletme miktarı ve aktivasyon dönemlerinin farklılık gösterdiği görülmektedir 

(16, 25-28). AraĢtırmacılar mandibulanın sagittal yönde tek seferde aktive 

edilmesinin diĢler üzerinde istenmeyen yan etkiler ortaya çıkarabileceğini, bu 

nedenle mandibulanın kademeli olarak aktive edilmesi gerektiğini bildirmiĢlerdir 

(15, 16, 19-22). Bununla birlikte mandibulanın tek seferde veya kademeli olarak 

ilerletilmesiyle ilgili tam bir görüĢ birliği bulunmamaktadır. 

Temporomandibular eklemin (TME), fonksiyonel aparey tedavisine ne 

Ģekilde cevap verdiği hala tartıĢmalı bir konudur (29). Fonksiyonel tedavi sırasında 

görülen mandibuler prognatideki artıĢtan, kondil ve glenoid fossadaki (GF) 

remodeling ile kondil-fossa-disk pozisyonundaki değiĢikliklerin sorumlu olduğu 

düĢünülmektedir (30). TME elemanlarında fonksiyonel tedavi ile meydana gelen 

değiĢimlerin değerlendirilmesi için sıklıkla sefalometrik ve panoramik filmler, 

bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yöntemleri 

kullanılmaktadır (31, 32). Son yıllarda MRG ile yapılan deneysel ve klinik 

çalıĢmalarda büyüme geliĢim döneminde kondiler büyümenin uyarılabileceği ve 

GF‘da remodeling meydana gelebileceği bildirilmiĢtir (24, 29, 32-34).  

Bu çalıĢmada diğer birçok çalıĢmada olduğu gibi MRG tercih edilmesinin 

nedeni; noninvaziv olması, iyonize radyasyon içermemesi, TME bölgesinde sert ve 

yumuĢak dokuların detaylı incelenmesini sağlayarak mandibuler kondil, artiküler 
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fossa ve diskin sayısal analizine olanak vermesi gibi avantajlarının bulunmasıdır 

(35). MRG, TME bölgesinde sert ve yumuĢak dokuların değerlendirilmesini 

mümkün kılan üstün bir metod olmasına rağmen, bu yöntemde referans noktaların 

belirlenmesinin ve elde edilen görüntülerin yorumlanmasının zor olması nedeniyle 

fonksiyonel aparey tedavisinin MRG kullanılarak incelendiği çalıĢmaların sayısı 

oldukça azdır (36). 

DiĢ destekli ve diĢ-doku destekli apareylerle ilgili literatürde çalıĢma 

bulunmasına rağmen, Aktivatör ve Forsus Fatigue Resistant Device EZ2 (FRD) 

apareylerinde kademeli ve tek seferde aktivasyonu MRG ile değerlendiren bir 

çalıĢma bulunmamaktadır. Bu nedenle çalıĢmamızda; 

1. Sınıf II Bölüm 1 anomalili hastaların tedavisinde kullanılan hareketli 

fonksiyonel apareylerden Aktivatör apareyi ile mandibulanın tek seferde ve hibrit 

sabit fonksiyonel apareylerden Forsus FRD EZ2 ile kademeli aktivasyonun 

kraniyofasiyal yapılara olan etkilerini lateral sefalometrik filmlerle, 

2. Bu apareylerin TME üzerine olan etkilerini ise MRG yöntemiyle 

araĢtırarak karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. S n f II Anomalinin Tan m   e S n fland rma   

Sınıf II anomali tanımı 1899 yılında Edward H. Angle tarafından yapılmıĢtır. 

Angle, kafa kaidesine göre üst 1. molar diĢi ön-arka yönde sabit kabul ederek alt 1. 

molar diĢteki konum değiĢikliklerine göre anomalileri tanımlamıĢtır. Günümüzde de 

geçerliliğini koruyan bu tanımlamaya göre, alt daimi 1. molar diĢin üst daimi 1. 

molar diĢe göre daha distalde konumlandığı kapanıĢ iliĢkisi Sınıf II kapanıĢ olarak 

belirtilmiĢtir (37). 

Sınıf II anomali sınıflandırması ile ilgili birçok çalıĢma yapılmıĢtır. Angle 

Sınıf II anomaliyi; Sınıf II Bölüm 1, Sınıf II Bölüm 1 subdivizyon, Sınıf II Bölüm 2 

ve Sınıf II Bölüm 2 subdivizyon olarak sınıflandırırken;  Jarabak ve Fizzel dental, 

dentoalveolar, fonksiyonel veya nöromuskuler, iskeletsel, kombine iskeletsel ve 

dentoalveolar olarak sınıflandırmıĢtır (37, 38).  

Henry Sınıf II Bölüm 1 anomalileri; maksiller alveolar protrüzyon, maksiller 

kaidenin protrüzyonu, mikromandibula, mandibuler retrüzyon olmak üzere 4 gruba 

ayırmıĢtır (39).  

Graber ve ark. Sınıf II Bölüm 1 anomalilerin sınıflandırılmasını iki baĢlık 

altında incelemiĢlerdir (40): 

1. Morfolojik Sınıflandırma 

 Erken diĢ kayıpları ile oluĢan diĢsel anomaliler 

 Maksilla geliĢiminin normal, mandibula geliĢiminin yetersiz olması 

sonucu meydana gelen Sınıf II anomaliler (Retrognati inferior) 

 Mandibula geliĢiminin normal, maksilla geliĢiminin normalden fazla 

olması sonucu meydana gelen Sınıf II anomaliler (Prognati superior) 

2. Sefalometrik Sınıflandırma 

 Ġskeletsel yapının Sınıf I, diĢsel yapının Sınıf II olduğu anomaliler 

 Fonksiyonel Sınıf II anomaliler 
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 Maksilla kaynaklı Sınıf II anomaliler 

 Mandibula kaynaklı Sınıf II anomaliler 

 Bu durumların kombinasyonu sonucu ortaya çıkan Sınıf II anomaliler 

2.2. S n f II Anomalinin Etiyoloji i  e Epidemiyolojisi 

Mossey Sınıf II anomali etiyolojisinin multifaktöriyel olduğunu belirtmiĢtir 

(41). Anomaliler; genetik, ırksal, ailesel veya çevresel faktörlerden kaynaklı 

meydana gelebileceği gibi tüm bunların kombinasyonu sonucu da görülebilir (1). 

Genetik karakterlerin yeni nesillere aktarılması ile anomaliler gözlenebilir. 

Ebeveynlerden birinin veya ikisinin genetik özelliklerindeki kombinasyon sonucu 

çocukta benzer veya modifiye bir özellik ortaya çıkabilir (1). Genetik faktörlerin 

anomali etiyolojisindeki rolü ile ilgili Lundström ikizlerde yaptığı çalıĢmada; tek 

yumurta ikizlerinde Sınıf II anomali görülme olasılığını  68, çift yumurta 

ikizlerinde ise bu oranın  24 olduğunu bildirmiĢtir (42). Bu bulgular bireylerin 

genotipi benzer olsa bile her zaman Sınıf II anomalinin meydana gelmediğini 

göstermektedir. 

Björk ve Skiller metal implantlar kullanarak yaptıkları çalıĢmada büyüme 

geliĢim ile mandibulada anterior ve posterior rotasyon modellerinin 

gözlenebileceğini rapor etmiĢtir. Mandibulada görülen posterior iskeletsel büyüme 

modeli sonucu çene ucu da geriye hareket etmekte, açık kapanıĢ ve/veya mandibuler 

yetersizlikle karakterize Sınıf II anomali görülebilmektedir (43).  

Anomalinin ortaya çıkmasında çevresel faktörler önemli rol oynamaktadır. 

Sınıf II anomali oluĢumunda etkili olan çevresel faktörler Ģu Ģekilde sıralanabilir: 

Ağ    ol n m :  

Nazal tıkanıklık, adenoidler veya alıĢkanlıklar sonucu ağız solunumu 

gözlenebilmektedir. Ağız solunumu ile birlikte dilin normalden daha aĢağıda 

konumlanması, mandibuler geliĢimde yetersizlik, mandibuler dental arkın distal 

oklüzyonu, maksiller darlık, üst ve alt diĢlerde çapraĢıklık ve vertikal büyüme paterni 

görülmektedir (40, 44). Shetty ve Munshi, ağız solunumu ile Sınıf II Bölüm 1 
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anomali oluĢumunu iliĢkili bulmuĢtur (45). Souki ve ark. ağız solunumu yapan 

çocuklarda genel populasyona göre; maksiller darlıkla beraber arka bölgede çapraz 

kapanıĢ, Sınıf II anomali ve ön bölgede açık kapanıĢ insidansının yüksek olduğunu 

rapor etmiĢtir (46). Ağız solunumu erken dönemde tedavi edilirse; iskeletsel ve diĢsel 

geliĢim üzerindeki olumsuz etkilerin elimine edileceği, ağız solunumuna bağlı olarak 

geliĢen medikal ve sosyal problemlerin azalacağı bildirilmiĢtir (47). 

Parmak emme:  

Parmak emme alıĢkanlığı uzun süre devam ederse; üst ön kesici diĢlerde 

protrüzyon, ön açık kapanıĢ, maksiller darlık, alt ön kesici diĢlerde retrüzyon ve 

mandibuler arkta geliĢim geriliği meydana gelmektedir (1, 48). Bishara üst kesici 

diĢlerin protrüzyonu sonucu oluĢan bu boĢluğa alt dudağın yerleĢeceğini, bu 

durumun sonucunda perioral ve mental kasların anormal fonksiyonuna bağlı olarak 

overjet miktarının artacağını bildirmiĢtir (1).  

Padure ve ark. Romanya‘da 46 Sınıf II bölüm 1 hastada yaptıkları çalıĢmada 

anomalinin  41.3‘ünün genetik karakterli,  13‘ünün parmak emme kaynaklı 

olduğunu bildirmiĢtir (49). Ġsveç‘te 3 yaĢ grubunda 457 çocuk üzerinde yapılan 

baĢka bir araĢtırmanın sonuçlarına göre; hastaların  26‘sında Sınıf II anomali, 

 66‘sında parmak emme alıĢkanlığı ve  23‘ünde artmıĢ overjet varlığı rapor 

edilmiĢtir (50). 

Yanl Ģ Y tk nma-Dil Ġtimi:  

Yutkunma esnasında alt dudağın üst kesici diĢlerin arkasına yerleĢerek 

protrüzyona neden olacak Ģekilde kuvvet uygulamasının veya dilin kesici diĢler 

arasına yerleĢerek öne doğru kuvvet uygulamasının (dil itimi) Sınıf II anomaliyi 

Ģiddetlendireceği bildirilmiĢtir (44). YanlıĢ yutkunma sonucunda; üst kesici diĢlerde 

diastemalı protrüzyon, alt kesici diĢlerde retrüzyon meydana geleceği rapor edilmiĢtir 

(51).  

Shetty ve Munshi, 4590 çocukta yaptıkları çalıĢmada Sınıf II Bölüm 1 

anomali oluĢumunu dil itimi ile iliĢkili bulmuĢtur (45). Yutkunma ve ağız solunumu 

arasındaki iliĢkiyi araĢtıran bir çalıĢmada Wang ve ark. normal yutkunma yapan 

bireylerde ağız solunumu insidansını  5,13; anormal yutkunma paternine sahip 

bireylerde ise  17,45 olarak bildirmiĢtir (52). Benzer Ģekilde Dixit ve Shetty, 42 
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hastada yaptıkları çalıĢmada dil itimi olan çocukların  86‘sında dudak yetersizliği, 

üst dudak kalınlığında artıĢ,  38‘inde ağız solunumu,  24‘ünde mental kasta 

hiperaktivite,  52‘sinde açık kapanıĢ rapor etmiĢtir. Bu çalıĢmaların sonucu dil itimi 

ile beraber farklı problemlerin de ortaya çıkabileceğini göstermektedir (53). 

Diğer Fakt rler:  

Maksiller ikinci süt molar diĢin erken kaybı ile maksiller birinci molarların 

mesiale migrasyonu, rotasyonu veya devrilmesi sonucu Sınıf II anomali 

oluĢabilmektedir (54). Giuntini ve ark. Sınıf II Bölüm 1 ve Sınıf I hastalarda üst 

birinci moların mesial rotasyonunu değerlendirmiĢ, karma dentisyondaki Sınıf II 

anomalili hastaların  84‘ünde molarda mesial rotasyon bildirmiĢtir (55).  

Frankel hatalı postür ve zayıf orofasiyal kasların Sınıf II anomali oluĢumuna 

neden olduğunu rapor etmiĢtir (56). Solow ve Tallgren baĢ postürünün kraniofasiyal 

morfoloji ile iliĢkili olduğunu, baĢ ekstansiyon konumuna geldiğinde, yumuĢak 

dokuların aĢağı geriye doğru gerilerek iskeletsel yapı üzerinde diferansiyel kuvvet 

oluĢtuğunu bildirmiĢtir. Bunun sonucunda retrognatizm, ön yüz yüksekliğinde artıĢ, 

arka yüz yüksekliğinde azalma, mandibuler düzlem açısında artıĢ ve nazofaringeal 

boĢlukta azalma meydana geldiği görülmüĢtür (57). Sakaguchi ve ark. vücut 

postürünün mandibula pozisyonunu etkilediğini bildirmiĢtir (58). 

Literatürde genetik sendromlar, embriyolojik geliĢimdeki defektler ve 

travmanın da Sınıf II anomali oluĢumunda etkili olduğu bildirilmektedir (59, 60). 

Doğum öncesinde, doğum esnasında veya doğumdan sonraki erken yaĢlarda 

meydana gelen travma sonucu alt çene hareketlerinin kısıtlandığı durumlarda alt çene 

fonksiyonu bozularak alt çene büyüme ve geliĢiminin engellenmesine neden 

olmaktadır. Üst çene normal büyümesine rağmen, alt çene küçük ve geride kalarak 

kuĢ yüzü görünümü oluĢmaktadır. Bununla birlikte Pierre Robin sendromu, Treacher 

Collins sendromunda da kuĢ yüzü görünümü oluĢmakta, iskeletsel Sınıf II Bölüm 1 

anomali gözlenmektedir (60). Ancak anomalinin primer olarak travma ve spesifik 

genetik sendromlar ile oluĢması nadir görülmektedir (61). 

Sınıf II anomali epidemiyolojisi ile ilgili birçok araĢtırma yapılmıĢtır. Farklı 

ırklar üzerinde yapılan epidemiyolojik çalıĢmalarda; Çinli gençlerde %21,3; Belçika 

popülasyonunda  63; 12-17 yaĢ arası Nijeryalı çocuklarda %14; 11-14 yaĢ arası 
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Ġranlı çocuklarda 24,1; 12-14 yaĢ arası Tanzanyalı çocuklarda  4,4; 7-15 yaĢ arası 

Litvanyalı çocuklarda  27,7; 5-12 yaĢ arası Kolombiyalı çocuklarda  43,5;  5-6 yaĢ 

arası Brezilyalı çocuklarda 19,4; 6-10 yaĢ arası 3000 Hindistanlı çocukta  13,9 

oranında Sınıf II anomali görüldüğü bildirilmiĢtir (62-70). Soh ve ark. Asyalı 

erkeklerde Sınıf II anomali görülme insidansını diğer anomalilere göre daha yüksek 

bulmuĢtur (71). Graber genel popülasyondan izole olmuĢ farklı etnik gruplarda Sınıf 

II anomaliye rastlanmadığını; Güney Afrikalılarda ise görülme sıklığını  2,7 olarak 

bildirmiĢtir (72). 

Türk toplumunda yapılan epidemiyolojik çalıĢmalarda; Sarı ve ark. 1602 

hastayı inceledikleri çalıĢmada  61,7 Sınıf I,  25,1 Sınıf II Bölüm 1,  3 Sınıf II 

Bölüm 2 anomali rapor etmiĢtir (73). Sayın ve Türkkahraman, ortodontik tedaviye 

baĢvuran 1356 hastanın  64‘ünde Sınıf I,  19‘unda Sınıf II Bölüm 1,  5‘inde Sınıf 

II Bölüm 2 anomali bildirmiĢtir (2). Gelgör ve ark. Ġç Anadolu bölgesinde 2329 

hastada yaptıkları çalıĢmada; hastaların  34,9‘unda Sınıf I,  40‘ında Sınıf II Bölüm 

1,  4,7‘sinde Sınıf II Bölüm 2 anomali rapor etmiĢtir (3). Çelikoğlu ve ark. 1507 

hastanın  41,5‘inde Sınıf I,  28,9‘unda Sınıf II Bölüm 1,  9,4‘ünde Sınıf II Bölüm 

2 anomali görüldüğünü tespit etmiĢtir (74). 

2.3. S n f II B l m 1 Anomalinin Ġ kelet el  e Dental Ö ellikleri 

Sınıf II anomalinin alt gruplarından biri olan Sınıf II Bölüm 1 anomaliler çok 

sayıda iskeletsel ve dental özelliklerin kombinasyonu Ģeklinde görülebilmektedir. 

Ġskeletsel ve dental özelliklerin iyi analiz edilmesi tedavi planı ve tedavinin baĢarısı 

açısından oldukça önemlidir (60, 75). 

Fisk ve ark. Sınıf II Bölüm 1 anomalinin dentofasiyal kompleksinde olası 6 

morfolojik varyasyon tanımlamıĢtır (76): 

 Maksilla ve diĢler kafa kaidesine göre önde konumlanmıĢtır. 

 Maksilla normal konumda, maksiller diĢler önde konumlanmıĢtır. 

 Alt çene boyut olarak normal fakat geride konumlanmıĢtır. 

 Alt çene geliĢimi yetersizdir. 
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 Mandibula normal konumda, mandibuler diĢler geride konumlanmıĢtır. 

 Bu durumların kombinasyonu gözlenebilir. 

Sınıf II Bölüm 1 anomali dental olarak değerlendirildiğinde; maksiller keser 

diĢlerde protrüzyon, molar diĢlerde mesializasyon, mandibuler keser diĢlerde 

retrüzyon, interinsizal açıda artıĢ, artmıĢ overjet, artmıĢ veya azalmıĢ overbite 

gözlendiği rapor edilmiĢtir (1, 77-80). Al-Khateeb ve Al-Khateeb yaptıkları 

çalıĢmada Sınıf II Bölüm 1 anomaliye sahip bireylerin alt keser diĢlerinde protrüzyon 

ve interinsizal açıda azalma bildirmiĢtir (81).  

Sınıf II Bölüm 1 anomali oluĢumu ve çenelerin sagittal yön geliĢimleri 

arasındaki iliĢkiyle ilgili farklı görüĢler bulunmaktadır. Ayrıca anomalide 

anteroposterior iskeletsel uyumsuzluğa vertikal uyumsuzluk da eĢlik edebilmekte, 

kısa veya uzun ön yüz yüksekliği gözlenebilmektedir (1).  

Rosenblum, Rothstein ve Yoon-Tarlie mandibulanın form, boyut, konum 

açısından normal; maksillanın protrüziv ve geniĢlemiĢ sinüslerin Sınıf II Bölüm 1 

anomaliyle iliĢkili olabileceğini bildirmiĢlerdir (79, 82). Benzer Ģekilde Lau ve Hägg, 

Sınıf II Bölüm 1 anomaliye sahip Çinlilerde maksilla protrüzyonunun anomaliye 

neden olduğunu rapor etmiĢtir (78). 

Bazı araĢtırmacılar anomalinin daha çok mandibuler retrüzyondan kaynaklı 

meydana geldiğini bildirmiĢtir (75, 77, 83, 84). Sayın ve Türkkahraman eriĢkin Sınıf 

II Bölüm 1 anomalili bayan hastaları değerlendirdikleri çalıĢmada, mandibulanın 

boyut olarak küçük olduğunu, geride konumlandığını ve posterior rotasyon modeli 

gösterdiğini bildirmiĢtir (2). Akarsu ve Kocadereli, Sınıf II anomalili Türk çocukların 

sefalometrik morfolojilerini inceledikleri çalıĢmada, anomalinin mandibuler 

retrüzyondan kaynaklı olduğunu ve dolikofasiyal model gösterdiğini tespit etmiĢtir 

(85). Varrela, süt diĢlenme döneminde mandibuler retrüzyonla karakterize Sınıf II 

anomalili bireylerde mandibuler korpus ve alt yüz yüksekliğinin kısa olduğunu tespit 

etmiĢtir (77). Saltaji ve ark. mandibuler retrüzyonla karakterize Sınıf II anomalide 

artmıĢ overjet ve hiperdiverjan yüz paterni arasında iliĢki bulmuĢtur (86).  
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Al-Khateeb ve Al-Khateeb ise maksillanın prognatik, mandibulanın 

retrognatik olması sonucu Sınıf II Bölüm 1 anomali görüldüğünü ve alt ön yüz 

yüksekliğinin arttığını belirtmiĢtir (81). 

Mandibuler retrüzyona; GF‘nın sella tursika‘ya oranla daha arkada 

konumlanması, ramus boyunun kısa olması, gonyal açının artmıĢ olması, diĢsel 

temaslar ve kaslarda anormal kasılma paterninin neden olabileceği rapor edilmiĢtir 

(76, 87, 88).  

Gonyal açıyı değerlendiren çalıĢmalarda farklı görüĢler bildirilmiĢtir. Sınıf I 

anomalili bireylerle karĢılaĢtırıldığında; Varrela, Lau ve Hägg ile Ishii ve ark. Sınıf II 

anomalili bireylerde gonyal açının artmıĢ olduğunu, Renfroe gonyal bölgenin geride 

konumlandığını ve gonyal açının azaldığını, Gilmore ile Maj ve ark. ise, gonyal 

açıda herhangi bir fark olmadığını belirtmiĢtir (77, 78, 87, 89-91). 

Kraniyal kaide açısını değerlendiren çalıĢmalarda; bazı araĢtırmacılar farklı 

vertikal büyüme paternine sahip Sınıf II Bölüm 1 anomalilerde kraniyal kaide 

açısının artmıĢ olduğunu bildirirken (79, 92), bazıları Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III 

anomaliler arasında anlamlı bir fark bulmamıĢtır (93, 94). 

Sınıf II Bölüm 1 anomalinin ağız dıĢı görüntüsünde profilden bakıldığında 

konveks profil izlenmektedir (95). Tanic ve ark. Sınıf II anomaliye sahip bireylerde 

fasiyal yumuĢak dokuyu değerlendirmiĢ, Sınıf II Bölüm 1 anomalide üst dudak, alt 

dudak ve üst dudak sulkusunun ince olduğunu bildirmiĢtir (96). Dudakların 

kapanması sırasında orbicularis oris kasına yardımcı olmak için mentalis kasında 

hiperaktivite meydana gelebilmektedir (95). 

Sınıf II Bölüm 1 anomali oluĢumunda maksillanın transversal yön geliĢiminin 

etkisi tartıĢmalıdır. Bazı araĢtırmacılar Sınıf II anomali nedenini maksillanın 

transversal, mandibulanın sagittal yön geliĢiminin yetersiz olmasına bağlamıĢlardır 

(77, 97, 98). Üst molar diĢlerin dar olan alveoler kaidede kompanzasyon amaçlı 

bukkale eğimli oldukları bildirilmiĢtir (97, 98). Lombardo ve ark. maksiller kaninler 

arası geniĢliği Sınıf I ve Sınıf II Bölüm 1 anomalide benzer, maksiller premolarlar 

arası geniĢliği Sınıf I vakada Sınıf II Bölüm 1 anomaliye göre daha fazla, mandibuler 

kaninler arası mesafeyi Sınıf I anomalide daha az bulmuĢtur (99). 
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2.4. S n f II B l m 1 Anomalilerde Teda i YaklaĢ mlar  

Sınıf II Bölüm 1 anomalilerin tedavisi; hastanın büyüme ve geliĢimi, 

anomalinin etiyolojisi, çeneler arası fonksiyonel iliĢki, iskeletsel ve diĢsel yapılardaki 

morfolojik değiĢiklikler, hasta ve ailesinin kooperasyonu ve motivasyonuna bağlı 

olarak değiĢiklik göstermektedir (100).  

Ruf ve Pancherz, Sınıf II anomalilerin tedavi seçeneklerini klasik 

sınıflamadan farklı olarak modifiye etmiĢlerdir (101): 

 Çocuklarda, adolesanlarda, postadolesan dönemde ve genç eriĢkinlerde 

büyüme modifikasyonu  

 Kamuflaj tedavisi 

 EriĢkinlerde ortognatik cerrahi  

Etiyolojik, fonksiyonel ve morfolojik açılardan bakıldığında farklı tipleri 

belirlenen bu anomalide, sorunun köken aldığı iskeletsel veya dental yapının iyi 

belirlenmesi tedavinin baĢarılı sonuçlanması açısından önemlidir (5, 102).  

Sınıf II iskeletsel problemlerin büyüme modifikasyonunda genel olarak ağız 

dıĢı apareyler, fonksiyonel apareyler ve çenelerarası elastikler olmak üzere baĢlıca üç 

tip ortodontik aparey kullanılmaktadır (103).  

Maksiller protrüzyondan kaynaklı Sınıf II Bölüm 1 anomali tedavisinde 

maksillanın geliĢimini durdurmak veya yavaĢlatmak amacıyla Headgear‘lar 

kullanılmaktadır. Headgear, karıĢık diĢlenme döneminde sabit ortodontik tedavi 

mekanikleri ile birlikte de uygulanabilir (1). Maksillanın öne ve aĢağı geliĢimini 

sınırlamasının yanısıra maksiller posterior diĢlerin distal hareketini sağlamaktadır. 

Vertikal yöndeki molar hareketi ankraj alınan bölgeye göre değiĢiklik göstermekte, 

Oksipital Headgear, maksiller molar diĢlerde intrüziv kuvvet uygularken; Servikal 

Headgear, ekstrüziv kuvvet uygulamaktadır. (61,103). Headgear‘lerin 

preadolesanlarda büyüme geliĢimin yönlendirilebilmesi için 350-450 gram kuvvet 

uygulaması ile birlikte 10-12 saat kullanılması önerilmektedir (61). Firouz ve ark. 

Sınıf II Bölüm 1 anomaliye sahip 12 hastaya günde 12 saat ortalama 500 gram 
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kuvvet uygulayacak Ģekilde Oksipital Headgear uygulamıĢ, maksillanın vertikal ve 

horizontal olarak büyümesini sınırlayıcı etkisinin olduğunu gözlemlemiĢtir (104).  

Alio-Sanz ve ark. Headgear uygulanan 48 birey ve 31 kontrol grubu ile 

yaptıkları çalıĢmada Headgear‘in maksilla üzerinde belirgin retrüziv etkisi olduğunu 

tespit etmiĢlerdir. Bu etki direk olarak tedavi sonrası A noktasının daha geride 

konumlanması ile iliĢkili bulunmuĢtur (105). 

Jacob ve ark. yaptıkları sistematik derlemede oklüzal splint ile birlikte 

Oksipital Headgear uygulanan hastalarda mandibulanın tedaviden etkilenmediğini, 

maksilla ve maksiller molar diĢlerde distalizasyon meydana gelerek anteroposterior 

yönde çeneler arası iliĢkinin düzeldiğini bildirmiĢtir (106). 

Büyüme ve geliĢim döneminde mandibuler retrüzyon kaynaklı iskeletsel Sınıf 

II anomalinin tedavisinde ise çeĢitli fonksiyonel ortopedik apareyler kullanılmaktadır 

(6, 7). Hem maksiller protrüzyon hem de mandibuler retrüzyondan kaynaklanan bir 

problem varsa; fonksiyonel aparey ve headgear kombinasyonu ile tedavi 

gerçekleĢtirilebilir (107). 

Orta derecede iskeletsel Sınıf II anomaliye sahip eriĢkin bireylerde dental 

anomalinin kompanzasyonu için yapılan tedavilere ―kamuflaj tedavisi‖ denir. Bu 

tedavide protrüze üst kesici diĢlerin retraksiyonu ile anomali diĢsel olarak düzelirken, 

iskeletsel yapıda düzelme meydana gelmemektedir (1). Kamuflaj tedavisinde alt 

arkta çapraĢıklık bulunmadığı durumda üst birinci küçük azıların çekim endikasyonu 

uygun iken, alt arkta çapraĢıklık olması durumunda üst küçük azılarla birlikte alt 

ikinci küçük azıların çekimi uygundur (1). 

EriĢkin hastalarda cerrahi tedavi, ortodontik tedavi ile düzgün oklüzyon elde 

edilebileceği halde kabul edilebilir yüz estetiğinin sağlanamayacağı hastalarda ya da 

anomalinin diĢsel hareketlerle kamufle edilemeyecek kadar Ģiddetli olduğu 

durumlarda uygulanabilir. Cerrahi tedavi; sagittal split osteotomisi veya mandibuler 

distraksiyon osteogenesis yöntemleri kullanılarak mandibulanın öne getirilmesi 

Ģeklinde uygulanabilir. Ġskeletsel uyumsuzluğun aĢırı olduğu veya maksillanın önde 

konumlandığı durumlarda ise mandibuler ilerletme ile birlikte maksiller osteotomi 

yapılmaktadır (101). 
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2.5. Fonk iyonel Ortopedik Teda ide K llan lan Ayg tlar 

Fonksiyonel ortopedik tedavi bireyin fonksiyonel aktiviteleri esnasında ağız 

çevresi kas ve yumuĢak dokularında ortaya çıkan kuvvetlerin fonksiyonel apareyler 

aracılığıyla diĢ ve çene kaidelerine iletilerek mandibulanın sagittal ve vertikal 

konumunda değiĢiklikler elde edilmesiyle yapılan tedavilerdir (19).  

Fonksiyonel tedavide çiğneme, dil, dudak ve yanak kaslarının 

fonksiyonlarından ve tonus değiĢikliklerinden kaynaklanan kas uyarıları kemikte 

yeni stresler oluĢturarak hücresel aktiviteyi ve dolayısıyla kemik yapımını 

arttırmaktadır. Bu kassal kuvvetleri çenelere ileterek, çenelerin konumsal iliĢkilerini 

değiĢtirmeyi amaçlayan, ortodontik ve ortopedik değiĢikliklere neden olan apareyler 

"fonksiyonel apareyler" olarak adlandırılmaktadır (108). 

Fonksiyonel apareyler hasta kooperasyonu ihtiyacına bağlı olarak hareketli ve 

sabit olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. 

2.5.1. Hareketli Fonksiyonel Apareyler 

Hareketli fonksiyonel apareylerden Aktivatör, Bionatör, Frankel II ve Twin 

Blok apareyleri Sınıf II Bölüm 1 anomalilerin tedavisinde yaygın olarak 

kullanılmaktadır (109). 

Bionatör; Wilhelm Balters tarafından 1950 yılında alt çene geliĢim geriliğine 

bağlı Sınıf  II anomalileri tedavi etmek için Andresen aktivatörü modifiye edilerek 

geliĢtirilmiĢtir (110). Yapılan çalıĢmalarda Bionatör apareyi kullanımı ile maksiller 

keserlerde retrüzyon, mandibuler keserlerde protrüzyon, mandibuler molar 

erüpsiyonunda artıĢ ve total mandibuler uzunlukta artıĢ gözlenirken; maksiller 

büyüme üzerinde etkisinin olmadığı bildirilmiĢtir (111-113). 

Frankel II apareyi; 1966 yılında Rolf Frankel tarafından geliĢtirilmiĢtir. 

Frankel, anomalilerin temel etiyolojik nedeninin hatalı postür ve zayıf orofasiyal kas 

aktivitesi olduğunu; Sınıf II anomalinin tedavisinin, mandibulanın önde 

pozisyonlandırılırken kasların çalıĢtırılması ile mümkün olabileceğini bildirmiĢtir 

(19). Literatürde Frankel apareyinin maksiller geniĢlikte (114, 115), maksiller dental 

ark geniĢliğinde (116, 117), mandibuler geniĢlikte (114, 118), mandibuler dental ark 
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geniĢliğinde (56, 119, 120) ve nazal kavite geniĢliğinde (114) artıĢ oluĢturduğunu 

gösteren çalıĢmalar vardır. 

Twin Blok apareyi; 1988 yılında Shwarz‘ın Double Plate apereyinin William 

Clark tarafından modifiye edilmesi ile ortaya çıkmıĢtır. Aparey alt ve üst olmak 

üzere iki ayrı parçadan oluĢmakta, kapanıĢ esnasında karĢılıklı yüzeyler birbirlerine 

rehberlik ederek alt çeneyi önde konumlandıracak Ģekilde kapanıĢa geçmektedir 

(121). Bu konuyla ilgili çalıĢmalarda Twin Blok apareyinin mandibulayı kafa 

kaidesine göre daha ileride konumlandırdığı, mandibuler sagittal geliĢimi arttırdığı 

(122-124), maksiller sagittal geliĢimi inhibe ettiği (122, 125), mandibuler uzunlukta 

artıĢ (126, 127), alt keser protrüzyonu, üst keser retrüzyonu (123, 128, 129), üst 

molar distalizasyonu ve alt molar mesializasyonu (128-130) meydana getirdiği 

bildirilmiĢtir. 

2.5.1.1. Akti at r 

Fonksiyonel ortopedik tedavi amacıyla kullanılan ilk aparey aktivatördür. 

Fransız Pierre Robin, 1902 yılında ―Pierre Robin Sendromu‖ olarak adlandırılan 

konjenital geliĢimsel anomaliye sahip bebeklerde, glossopitozisi ve dilin havayolunu 

tıkamasını önlemek amacıyla ―Monoblok apareyini‖ geliĢtirmiĢtir (131). Daha 

sonraları bu monoblok apareyi, Viggo Andresen, tarafından Sınıf II Bölüm 1 

anomalilerin tedavisi amacıyla kullanılmıĢtır. Andresen and Haupl, bu apareyin, 

kasların çalıĢmasıyla etkisini gösterdiğini düĢündüğü için ―Aktivatör‖ 

olarak adlandırmıĢtır (132).  

Aktivatör ile mandibulanın önde konumlandırılmasıyla m. pterygoideus 

lateralis dıĢındaki tüm çiğneme kaslarının boyu uzar, tekrar eski konumlarına 

dönmek isteyen kaslar alt çeneye geriye doğru kuvvet uygular. OluĢan bu kuvvet 

monoblok akriliği ve labial arkı tarafından kavranmıĢ olan üst çene diĢ kavsine, 

diĢlerin kökleri vasıtası ile alveol kemiğine ve dolayısıyla üst çene kemiğine 

posterior yönde etkiyerek üst çene diĢlerini distal yönde harekete zorlar. Böylece 

maksillanın öne doğru geliĢimi frenlenirken (9, 133, 134), mandibulanın ileri 

yöndeki geliĢimi stimule edilmektedir (134-136).   
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Literatürde aktivatörün ortodontik ve ortopedik etkilerinin değerlendirildiği 

birçok çalıĢma bulunmaktadır. 

Aktivatörün maksilla üzerindeki etkisini değerlendiren çalıĢmalarda farklı 

görüĢler mevcuttur. Bazı araĢtırmacılar aktivatörün maksilla üzerinde çok az veya 

hiç ortopedik etkisinin olmadığını bildirirken (8, 137-139); bazıları maksilla sagittal 

geliĢiminin inhibe edildiğini tespit etmiĢtir (140, 141). 

Aktivatör tedavisi ile mandibuler uzunluğun değiĢimi de tartıĢmalıdır. Bazı 

araĢtırmacılar artıĢ olduğunu bildirirken (9, 139, 141, 142) bazıları klinik olarak 

anlamlı artıĢ bulamamıĢtır (10, 143-147). 

Aktivatörün vertikal yön üzerine etkileri değerlendirildiğinde ön yüz ve arka 

yüz yüksekliğinde artıĢ meydana getirdiği gözlenmiĢtir (137, 141, 148-150). Greco 

ve ark. farklı yüz tiplerine sahip bireylerde yapılan aktivatör çalıĢmasında 

brakiofasiyal paterne sahip hastalarda mesiofasiyal ve dolikofasiyal paterne göre 

mandibulada daha fazla anterior yer değiĢtirme meydana geldiğini bildirmiĢtir (151). 

Aktivatörün etkileri maksillo-mandibuler iliĢkiler bakımından 

değerlendirildiğinde; ANB açısında azalma tespit edildiği konusunda literatürde 

görüĢ birliği bulunmaktadır (8, 9, 138, 149, 152-155). 

Aygıtın dentoalveolar etkilerine bakıldığında; üst keserlerde retrüzyon, alt 

keserlerde protrüzyona neden olduğu bildirilmiĢtir (8, 123, 140, 142, 146, 154, 156). 

Ayrıca maksiller posterior diĢlerin ve mandibuler anterior diĢlerin erüpsiyonuna 

engel olurken, mandibuler posterior diĢler ve maksiller anterior diĢlerde erüpsiyona 

neden olarak oklüzal planda saat yönünde rotasyon meydana getirdiği tespit 

edilmiĢtir. Böylece oklüzal plan açısının arttığı ve Sınıf II iliĢkinin düzeldiği 

görülmüĢtür (9, 142, 149). 

Literatürde bazı çalıĢmalarda aktivatör tedavisi sonrası alt dudak protrüzyonu 

ile beraber konveksitede azalma olduğu bildirilirken (142, 152, 157, 158); 

Weichbrodt ve Ingervall, anlamlı bir değiĢiklik olmadığını gözlemlemiĢtir (159). 
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Sınıf II Bölüm 1 anomalilerin tedavisinde sıklıkla kullanılan aktivatörün 

avantajları aĢağıdaki gibi sıralanabilir (160): 

 Tedavi seansları 2 ay ya da daha fazla zamana yayılabilir. 

 Aparey sadece 10-12 saat kullanıldığında bile overjette önemli bir azalma 

sağlayıp, estetik ve hijyen açısından kabul edilebilir sonuçlar meydana 

getirir.  

 Aparey, ağız solunumunun, dil basıncının ve parmak emme gibi kötü 

alıĢkanlıkların eliminasyonuna katkıda bulunur. 

 Yemek yerken çıkarılabilmesi hasta konforu açısından önemlidir. 

 Yaralanma, kırılma gibi durumlarda hasta tarafından kolayca 

çıkartılabildiği için dokularda zedelenme ihtimali düĢüktür.   

2.5.2. Sabit Fonksiyonel Apareyler 

Hareketli fonksiyonel apareyler; büyük olmaları, ağız içinde sabitlenme 

olasılıklarının olmaması, mukozaya baskı yapması sonucu diĢeti problemleri 

oluĢturabilmesi, dilin alanını daraltmasından dolayı konuĢma ve yutkunma 

problemleri oluĢturması ve mandibuler postürü değiĢtirerek estetik problemlere 

neden olması hastaların apareye adapte olmasını zorlaĢtırmaktadır (11, 12). Ayrıca 

büyük oranda hasta kooperasyonuna bağlı olmaları nedeniyle aktif kullanılmadığı 

takdirde tedaviden olumlu sonuç alınamamaktadır (161).  

Hareketli fonksiyonel apareylerin yarattığı dezavantajları elimine etmek 

amacıyla birçok sabit fonksiyonel aparey geliĢtirilmiĢtir. Sabit fonksiyonel 

apareylerin en belirgin avantajı minimal hasta kooperasyonu ile 24 saat aktif kuvvet 

uygulamalarıdır (13). 

Sabit fonksiyonel apareyler, esnekliklerine göre rijit, esnek ve hibrit apareyler 

olarak sınıflandırılmaktadır (14). 

Rijit apareyler: Herbst apareyi, Mandibular Anterior Repositioning Appliance 

(MARA) apareyi gibi ilk sabit fonksiyonel aparey örnekleri bu gruba girer.  
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Herbst Apareyi; 1909 yılında Emil Herbst tarafından tanıtılmıĢ, bu tarihten 

sonra Hans Pancherz‘in 1970‘lerin sonunda apareyi tekrar gündeme getirmesiyle 

uygulanmaya baĢlanmıĢtır (30). Apareyin ortodontik bantlara, kronlara veya 

splintlere bağlanan çift taraflı teleskop mekanizması mandibulayı konuĢma, çiğneme, 

yutkunma, ısırma gibi fonksiyonlar esnasında önde konumlanmaya zorlar (30). 

Herbst apareyi ile yapılan çalıĢmalarda; maksiller keserlerde retrüzyon, mandibuler 

keserlerde protrüzyon ve intrüzyon ile mandibulanın öne hareketi sonucunda profil 

görüntüsünde iyileĢme bildirilmiĢtir (162, 163). Herbst apareyi ile büyüme 

döneminin sonunda bile kondiler büyümenin uyarılabileceği ve yeniden aktive 

edilebileceğini gösteren deneysel ve klinik çalıĢmalar mevcuttur (164-166). Alvares 

ve ark. post pubertal dönemde uygulanan Herbst apareyinin maksiller geliĢim 

üzerinde etkisinin olmadığını, efektif mandibuler uzunlukta ise anlamlı artıĢa neden 

olduğunu rapor etmiĢtir (167). 

Rijit sabit fonksiyonel apareylerde alt çenenin lateral hareketlerinde kısıtlılık, 

kullanım zorluğu, destek diĢlerde travma ve apareyin kırılması gibi bazı 

dezavantajları bulunmaktadır (14). 

Esnek apareyler: Bu sabit fonksiyonel apareyler yapısal olarak esnek bir 

yapıya sahiptir. Rijit sabit fonksiyonel apareylerin lateral hareketlerde kısıtlılık ve 

destek diĢlerde travma gibi olumsuz özellikleri bu aygıtlarda yoktur. Forsus Nitinol 

Flat Spring, Jasper Jumper apareyi gibi apareyler bu gruba girer. 

Jasper Jumper Apareyi; alt çeneyi önde tutan sabit esnek yaylar ve üzeri 

bükülebilir bir borudan oluĢmaktadır. Mandibuler lateral hareketlere izin verir, bu 

nedenle rijit sabit fonksiyonel apareylere göre hasta açısından daha kullanıĢlıdır 

(168).  Yapılan çalıĢmalarda Jasper Jumper kullanımı ile maksiller geliĢimin 

sınırlandığı, ön yüz yüksekliğinde hafif artıĢ gözlendiği, maksiller keserlerde 

retrüzyon ve ekstrüzyon, mandibular keserlerde protrüzyon ve intrüzyon, maksiller 

molarlarda distalizasyon, mandibuler molarlarda mezializasyon ve ekstrüzyon 

görüldüğü bildirilmiĢtir (27, 113). 

Hibrit apareyler: Sabbagh Universal Spring II (SUS II), Twin Force, Forsus 

Fatique Resistans Device (Forsus FRD) apareyleri bu gruba girmektedir. Yarı rijit 

olan bu apareylerin esneklikleri piston sisteminin içinde yer alan açık yaydan 
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sağlanmaktadır. Kullanımları rijit apareylere göre daha kolay olmakla beraber, 

iskeletsel etki açısından rijit fonksiyonel apareyler kadar etkin olmadıkları 

düĢünülmektedir (14, 169). 

2.5.2.1. Forsus Apareyi 

Forsus apareyi; 2001 yılında Bill Vogt tarafından geliĢtirilmiĢtir (3M Unitek 

Orthodontic Products, Monrovia, California). Ġlk geliĢtirilen örnek Forsus Nitinol 

Flat Spring‘dir. Daha sonra Forsus L-pin tanıtılmıĢ ve 2003 yılında William Vogt 

tarafından günümüzde yaygın olarak kullanılmakta olan versiyonu Forsus FRD 

EZ2 Module geliĢtirilmiĢtir (Resim 1). Bu aygıta ait ilk vaka sunumu ise 2006 

yılında yayınlanmıĢtır (170).   

 

    Resim 1. Forsus FRD EZ2 Module  

Forsus FRD EZ2 apareyi, dıĢ kısmında açık yay ile teleskobik silindir parça 

ve itici koldan oluĢmaktadır (171, 172). Forsus apareyinde kullanılan yay 

mekanizmasının boyu standarttır, itici kol ise 22 mm, 25 mm, 29 mm, 32 mm, 35 

mm ve 38 mm olmak üzere altı farklı boyutta üretilmiĢtir. Uygun itici kol seçilirken, 

diĢler sentrik oklüzyonda konumlandırılıp, üst molar tüpün distalinden, alt kanin 

braketin distal noktasına kadar olan mesafe ağız içi cetvel ile ölçülür (Resim 2). 

 

Resim 2. Forsus FRD EZ2 apareyinde uygun itici kol seçimi  
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Doğru Ģekilde aktive edildiği taktirde Forsus apareyi 200 gram kuvvet 

uygulayabilmektedir (173). Kuvvet aktivasyonu istendiğinde, itici kola aktivasyon 

halkası adı verilen 2 mm‘lik küçük metal parçası yerleĢtirilerek yayda oluĢan basınç 

arttırılabilmektedir (35, 174). 

Aparey, üst çenede headgear tüpü ile maksiller arka bağlanmakta, alt çenede 

ise üç ayrı Ģekilde mandibuler arka sabitlenmektedir (175): 

 Ataçman loopu kullanılarak alt arka bağlanabilir.  

 Mandibulaya alt 1. büyükazıların yardımcı tüpü içinden geçen yardımcı 

ark ile bağlanabilir.  

 Mandibuler ark teline itici kol ile direkt olarak bağlanabilir. 

Günümüzde iskeletsel ankraj kullanımının yaygınlaĢmasıyla Forsus apareyi 

miniplaklarla birlikte de kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Üç uygulamadan farklı olarak 

aparey üst çenede headgear tüpü ile alt çenede kanin ve birinci küçük azı diĢler 

arasına yerleĢtirilen miniplaklar arasına uygulanabilmektedir. Böylece istenmeyen alt 

keser protrüzyonunun minimale indirildiği belirtilmektedir (176). 

Forsus apareyinin ortodontik ve ortopedik etkileri genel olarak Ģu Ģekilde 

sıralanabilir: 

1. Mandibula sagittal geliĢiminin arttırılması ve mandibuler uzunluğun 

artması (141, 174, 177). 

2. Maksiller sagittal geliĢim ile ilgili literatürde farklı görüĢler 

bulunmaktadır. Bazı araĢtırmacılar sagittal geliĢimin inhibe edildiğini 

savunurken (141, 174); bazıları etkilenmediğini bildirmiĢtir (177). 

3. Ön yüz yükseliğinde ve kondilde meydana gelen adaptif değiĢimden 

kaynaklı arka yüz yüksekliğinde artıĢ gözlenebilir (141, 177, 178). 

4. Alt dudak ve pogonyonda öne hareket (178). 

5. Üst azılarda distal hareket ve intrüzyon, alt azılarda mesiyal hareket ve 

ekstrüzyon, üst keserlerde retrüzyon ve ekstrüzyon, alt keserlerde 

protrüzyon ve intrüzyon (141, 173, 174, 179, 180).  
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6. Üst büyükazı ve alt kesici diĢlerin gömülmesine bağlı olarak oklüzal 

düzlemde saat yönünde rotasyon (141, 173, 179). 

7. Üst dental arkta meydana gelen geniĢlemenin sonucu olarak alt dental 

arkta da geniĢleme (173, 178). 

8. Overjet ve overbite da azalma (141, 173, 174, 177). 

9. Pubertal atılım döneminde iskeletsel ve dentoalveolar değiĢiklikler 

gözlenirken; postpeak dönemde sadece dentoalveolar değiĢiklikler 

olduğu, vertikal veya sagittal yönde iskeletsel olarak bir değiĢiklik 

gözlenmediği rapor edilmiĢtir (35, 179, 180). 

Forsus apareyi Sınıf II tedavisi dıĢında açık kapanıĢ ve derin kapanıĢ 

tedavisinde, maksiller arkta kanin diĢ için yer elde edilmesinde, çekimli vakalarda 

posterior boĢlukların kapatılmasında alt keserlerin ankrajını artırmak amacıyla ya da 

Ģiddetli Sınıf II anomalinin erken müdahalesinde kullanılabilmektedir (172).  

Forsus FRD apareyinin diğer fonksiyonel apareylere göre bazı avantajları 

bulunmaktadır (171, 175): 

 Kırılmaya karĢı dirençli olup ortalama 5 milyon siklusta kırılmadığı, 

diğer springlerin ise ortalama 200.000‘den az bir siklusta kırıldığı 

gözlenmiĢtir. 

 Hasta kooperasyonu gerektirmezler.  

 Sürekli ve hafif kuvvet uygularlar.  

 Ağzın rahat bir Ģekilde açılmasında ve lateral hareketlerde kolaylık 

sağlarlar.  

 Uygulanması ve sökülmesi kolaydır.  

 Fiyatı çok pahalı değildir.  

 Ġhtiyaca göre dental asimetriyi düzeltmek için de kullanılabilir.  
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Forsus FRD apareyinin dezavantajları ise Ģu Ģekilde sıralanabilir (171, 175): 

Yayın içindeki itici kolun büyüklüğü önemlidir. Eğer itici kol uzun olursa 

kırılma ihtimali artar. Ġtici kol, ağız kapalı iken yayın bir miktar sıkıĢabilmesine izin 

vermelidir.  

 Genellikle hastanın dikkatsizliğinden kaynaklansa da bant ve braketlerin 

kopması mümkündür. 

 YumuĢak dokularda irritasyona neden olabilir. 

2.5.3. Fonksiyonel Apareylerde Sagittal ve Vertikal Aktivasyon 

Sınıf II Bölüm 1 anomalilerin fonksiyonel apareylerle tedavisinde 

mandibulanın sagittal ve vertikal yönde aktivasyon miktarı ile ilgili araĢtırmacılar 

farklı görüĢler bildirmiĢtir. Aktivasyon miktarının doğru belirlenmesi tedavinin 

baĢarısı açısından önem taĢımaktadır. Avrupada yaygın olarak 3-6 mm‘lik sagittal 

aktivasyon kabul görürken, vertikal aktivasyon miktarı tartıĢmalıdır (181). 

Aktivatör apareyi ile yapılan çalıĢmalarda; Andresen molarlar arasında 3-4 

mm, Ruf ve ark. 5 mm vertikal aktivasyon önermiĢtir (23, 132). Cozza ve ark. 

istirahat pozisyonu üzerine 2-3 mm arttırılarak, Katsavrias ve Halazonetis ise keser 

diĢler arasında 3 mm aralık kalacak Ģekilde yapılan vertikal aktivasyonu uygun 

bulmuĢtur (182, 183). Graber ve ark. mandibulada 7-8 mm sagittal aktivasyon 

yapıldığında, vertikal aktivasyonun 2-4 mm, sagittal aktivasyonun ortalama 3-5 mm 

yapıldığı durumlarda ise 4-6 mm‘lik vertikal aktivasyonun uygun olduğunu 

bildirmiĢtir (40). Harvold ve Vargervik‘e göre ise uyku esnasında artan vertikal 

boyut apareyin etkisini azaltacağından istirahat pozisyonunun üzerine en az 5-6 mm 

arttırılarak 9-11 mm vertikal aktivasyon gerekmektedir (9). Luder, vertikal boyutları 

farklı aktive edilerek uygulanan Aktivatör apareyi ile meydana gelen iskeletsel 

değiĢimleri incelemiĢ, iki aktivasyon tipinde de Sınıf II anomalinin düzeldiğini, fakat 

vertikal boyutu fazla açılmıĢ olan grupta maksillanın vertikal geliĢimi ve maksiller 

posterior diĢlerin erüpsiyon kontrolünün daha iyi olduğunu rapor etmiĢtir (184). 

Ancak Graber ve ark. fazla vertikal aktivasyon durumunda kasların yeni konuma 

adapte olamadığını, aparey stabilizasyonunun bozulduğunu ve fonksiyonel aparey 
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tedavisinde gerekli olan normal dudak kapanmasının olumsuz etkilendiğini 

bildirmiĢtir (40).  

Sagittal aktivasyon miktarını; Herren mandibulayı önde çapraz kapanıĢ 

olacak Ģekilde (40), Andresen Sınıf I molar iliĢkide önermiĢtir (132). Bazı 

araĢtırmacılar ise overjet miktarı 5-8 mm arasında değiĢen hastalarda Aktivatör 

apareyi için kapanıĢ alırken, kesiciler baĢa baĢ konumda olacak Ģekilde sagittal 

aktivasyon yapmıĢlardır (9, 23, 24, 182, 185). 

Yapılan deneysel çalıĢmalar mandibulanın ileride konumlandırılmasıyla 

kondiler geliĢimin arttığını doğrulamaktadır (33). Literatürde fonksiyonel apareylerle 

mandibuler ilerletmenin maksimum aktivasyon ve kademeli aktivasyon olmak üzere 

iki Ģekilde yapıldığı görülmektedir; ancak hangi yöntemin mandibuler geliĢimi 

arttırmada daha etkili olduğuyla ilgili görüĢ birliği bulunmamaktadır. Bazı 

araĢtırmacılar kademeli mandibuler ilerletmenin mandibuler geliĢim açısından daha 

etkili olduğunu bildirirken (28, 186-188); diğerleri iki yöntem arasında fark 

olmadığını rapor etmiĢtir (17, 18, 22). 

Ratlarda kademeli ve tek seferde aktivasyonun kondil bölgesinde oluĢturduğu 

hücresel cevabın araĢtırıldığı bir çalıĢmada, baĢlangıçta iki grupta da kondilin 

posteriorunda kemik formasyonunu arttıran mezenĢimal hücre sayısında artıĢ 

gözlenmiĢtir. 30.-60. günler arasında tek seferde aktivasyon yapılan grupta kondil ve 

GF‘da kemik formasyonunda azalma, kademeli aktivasyon yapılan grupta ise ikinci 

aktivasyondan sonra kemik formasyonunda artıĢ gözlenmiĢtir. 60 gün sonunda 

kademeli aktivasyon uygulanan grupta, kontrol ve tek seferde aktivasyon uygulanan 

gruba göre  49 oranında daha fazla kemik formasyonu olduğu ve GF‘da kondile 

göre daha belirgin değiĢiklik meydana geldiği tespit edilmiĢtir (186). 

Leung ve ark. ile Shum ve ark. ratlarda kademeli ve tek seferde aktivasyonun 

osteogenezde önemli role sahip vasküler endotelial büyüme faktörü (VEGF) salınımı 

üzerindeki etkisini değerlendirmiĢlerdir. Kademeli aktivasyon uygulanan grupta ilk 

aktivasyondan sonra VEGF salınımı tek seferde aktivasyon uygulanan gruba göre 

daha düĢük bulunmasına rağmen; ikinci aktivasyondan sonra VEGF salınımı tek 

sefere göre artıĢ göstermiĢtir. AraĢtırmacılar kademeli aktivasyonun damarlanmayı 
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arttırdığını ve kondrositleri daha iyi stimüle ederek yeni kemik oluĢumunu 

arttırdığını bildirmiĢlerdir (21, 189). 

Frankel mandibuler ilerletmenin 4-5 ayda bir 2-3 mm kademeli olarak 

yapılmasını önermiĢtir. Her yeni aktivasyonda kondil yeni bir büyüme 

stimulasyonuna teĢvik edilmekte, kas yorgunluğuna neden olacak aĢırı gerilimler 

önlenmekte ve alt keser protrüzyonu azalmaktadır (19). Carmichael ve ark. baĢlangıç 

overjeti fazla olan bireylerde mandibulanın 7 mm‘den fazla ilerletilmesinin hasta 

tarafından tolere edilemeyeceğini bildirmiĢ ve kademeli aktivasyonu önermiĢtir. 

Kademeli aktivasyonla istenilen büyüme modifikasyonunun ve hasta 

kooperasyonunun daha iyi sağlandığı ve klinik baĢarı oranının artabileceği 

belirtilmiĢtir (15). 

Hägg ve ark., Headgear-Aktivatör tek seferde aktivasyon, Headgear- Herbst 

ve Headgear-Aktivatör kademeli aktivasyon yöntemiyle tedavi ettikleri üç hasta 

grubunu karĢılaĢtırmıĢlar ve Headgear-Herbst ile kademeli aktivasyonun mandibuler 

prognatizmi arttıran en etkili metod olduğunu bildirmiĢlerdir. Headgear-Herbst 

grubunda kondilin posterior ve superiorunda kemik apozisyonu benzerken, 

Headgear-Aktivatör gruplarında ise kondilde daha çok superior yönde apozisyon 

gözlenmiĢtir. Vertikal aktivasyon miktarı ve aktivasyon tipinin mandibulanın 

konumu ve kondiler büyüme üzerinde etkili olduğu saptanmıĢtır (16). 

Fonksiyonel apareylerle tek seferde 5-6 mm, 1 mm ve 3 mm‘lik kademeli 

sagittal aktivasyonlar yapılan diğer bir çalıĢmada gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Tek seferde aktivasyon yapılan grupta dik yön artıĢı ve overbite‘ta 

azalma daha fazla olmuĢtur (17). Benzer Ģekilde Wey ve ark. Headgear-Aktivatör ile 

tek seferde ve kademeli aktivasyon yaptıkları çalıĢmada iki grupta da benzer 

iskeletsel değiĢiklik rapor etmiĢlerdir. Kademeli aktivasyon yapılan grupta overjet 

eliminasyonunun daha iyi olduğu ve alt keserlerde protrüzyon olmadığı gözlenmiĢtir 

(22). Kademeli ve tek seferde aktivasyonun Twin Blok apareyi ile değerlendirildiği 

bir çalıĢmada, kademeli aktivasyon 6 haftada bir 2 mm olarak yapılmıĢtır. 

ÇalıĢmanın sonucunda her iki uygulama Ģeklinde de iskeletsel ve dental etkilerin 

benzer olduğu, tedavinin süre ve baĢarısında klinisyenin ve hasta yaĢının önemli 

olduğu bildirilmiĢtir (18). 
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Herbst apareyi ile tek seferde aktivasyon ve Bass apareyi ile kademeli 

aktivasyon uygulanan çalıĢmalarda Herbst apareyinde diĢsel değiĢikliklerin daha 

fazla olduğu tespit edilmiĢtir. Bass apareyinde iskeletsel etkinin daha fazla görüldüğü 

ve bunun kademeli aktivasyondan kaynaklandığı rapor edilmiĢtir (187, 190). 

Thiruvenkatachari ve ark. Twin Blok apareyi ile tek seferde ve Dynamax apareyi ile 

kademeli aktivasyon uyguladıkları hastalarda Twin Blok grubunda overjet 

eliminasyonunun ve hasta kooperasyonunun daha iyi olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Dynamax grubunda etkinin az olması, apareyin kırılma oranının yüksek olmasına ve 

buna bağlı olarak kooperasyonun iyi olmamasına bağlanmıĢtır (191). 

2.6. Temporomandibuler Eklem ve Anatomisi 

Temporomandibuler eklem (TME), mandibula ve temporal kemik arasında 

yer alan vücudun hem morfolojik hem de fonksiyonel açıdan en karmaĢık yapıya 

sahip eklemlerinden biridir. TME, hem kayma hareketi yapan ginglimoid eklem, 

hem de translasyon hareketi yapan artrodial eklem özellikleri taĢıdığı için teknik 

olarak ginglimoartrodial eklem olarak adlandırılır. TME, mandibuler kondil, GF ve 

artiküler eminens gibi kemik elemanları ile eklem diski, eklem ligamanları ve 

retrodiskal dokular gibi yumuĢak doku elemanlarından oluĢmaktadır (192). 

Mandibuler kondilin üst ve ön yüzeyleri, kondilin eklem yüzeyini 

oluĢturmaktadır. YetiĢkinlerde kondil baĢı anteroposterior yönde 8-10 mm 

uzunluğunda, mediolateral yönde 15-20 mm kalınlığındadır. Sağ ve sol kondil 

arasında sık sık asimetriye rastlanmaktadır (193). 

GF, temporal kemik üzerinde bulunan, mandibuler kondilin oturduğu 

konkavitedir. Ön duvarını temporal kemiğin skuamoz kısmının artiküler eminensi, 

arka duvarını da dıĢ kulak yolunun ön duvarı olan timpanik tabaka oluĢturur. GF‘nın 

kemik tepesi çevre kemiklere kıyasla oldukça incedir. Bu tavanın ince olması 

sayesinde gelen kuvvetler artiküler eminensin arka sınırına yönlendirilerek aĢırı 

kondiler yüklemeye engel olunur (193). 

Artiküler eminens, zigomatik arkın posterior kökünü, artiküler fossanın da 

anterior duvarını oluĢturan eyere benzer bir yapıdır. Preglenoid düzlem denilen ön 

eğimi temporal kemiğin skuamoz parçasının infratemporal yüzeyinden oluĢmaktadır. 
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Kondil ve disk ağız çok açıldığında eminensin tepesinin önüne doğru hareket ederler 

ve preglenoid düzlem üzerine gelirler. Öndeki hafif meyil, mandibuler kondil ve 

diskin geldiği bu ön konumdan geriye kaymasını kolaylaĢtırır (193). 

Eklem diski, mandibuler kondil, artiküler fossa ve artiküler eminens arasında 

yer alan sıkı, oval, fibröz bir plaktır. Disk fonksiyon sırasında, eklemin mandibuler 

ve temporal parçaları arasındaki uyumsuzlukları tolere edebilecek bir morfolojiye 

sahiptir. Önden bakıldığında diskin alt konkav yüzeyi kondil baĢının eklem yüzeyine 

uyum sağlarken; üst yüzü artiküler fossanın konkav yüzeyine uyum sağlayacak 

Ģekilde hafif konvekstir. Disk kondilin medial ve lateraline kollateral ligamanlar 

aracılığıyla sıkıca tutunur. Bu tutunma, kondiler hareketler sırasında diskin aĢırı 

mediolateral yönde hareket etmesini önler. Artiküler diskin ana görevi, mandibuler 

kondil ve temporal kemiğin skuamoz kısmının eklem yüzeyleri arasındaki stres 

konsantrasyonlarını azaltmaktır (194). Diskin yapısı ve mekanik bütünlüğü eklemin 

düzgün hareketini sağlamaktadır (195). 

Eklem ligamentleri, eklemin yaptığı hareketleri sınırlayan kollajenöz 

yapılardır. TME'in kolleteral, kapsüler, temporomandibular olmak üzere üç tane 

fonksiyonel ve sphenomandibular, stylomandibular, diskomalleolar olmak üzere üç 

tane de aksesuar ligamenti bulunmaktadır. Gerilmeye karĢı çok hassas olan bu 

ligamentler eklem fonksiyonlarına aktif olarak katılmazlar ancak pasif 

olarak sınır hareketlerini kısıtlayıcı fonksiyonları vardır (192).  

Retrodiskal doku ya da bilaminar alan kalın, çift katlı, vaskülarize, yüzeyi 

sinoviyal tabaka ile örtülü bir bağ dokusudur. Kondil hareketleri sırasında, 

retrodiskal doku içindeki venöz pleksustan içeri ve dıĢarı kan akıĢıyla doku 

basınçlarının dengelendiği görülmüĢtür. Retrodiskal dokunun tam ağız açıklığında 

normal hacminin 4-5 katına ulaĢtığı ve içinde negatif basınç geliĢtiği saptanmıĢtır. 

Bilaminar alanın hacmindeki değiĢikliğe, Ģeklindeki değiĢiklik ve içeriğinin tekrar 

düzenlenmesi eĢlik eder. Bu bir pompalama mekanizmasıdır ve bu mekanizma 

eklemin beslenmesi, kayganlığı için büyük önem taĢımaktadır (195). 

Kondil kıkırdağı, uzun kemiklerdeki ve kranial kaidedeki kıkırdaklardan 

farklı olarak, periostal orjinli hücrelerden köken alır ve Meckel kıkırdağından uzakta, 

mandibulanın intramembranöz kemiğine yakın olarak oluĢur. Prenatal geç dönemde 
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oluĢtuğundan primer kıkırdaklardan farklı, sekonder kıkırdak olarak dizayn 

edilmiĢtir. Kondil kıkırdağı, histomorfolojik olarak artiküler (fibröz), 

prekondroblastik (germinal), kondroblastik, hipertrofik ve kemik oluĢum tabakaları 

olmak üzere beĢ farklı tabakadan oluĢmaktadır. Kondiler kıkırdakta çoğalıp 

olgunlaĢarak büyümeyi sağlayan, kondroblastik tabakadaki kondrositler değil, 

prekondroblastik tabakadaki farklılaĢmamıĢ hücrelerdir (196). 

2.6.1. Temporomandib lar Eklem G r nt leme Y ntemleri 

Günümüzde TME‘in değerlendirilmesinde birçok yöntem kullanılmaktadır. 

Fonksiyonel ortopedik apareylerin kondil ve fossa üzerindeki etkilerini 

değerlendirmek için genellikle konvansiyonel radyografi, bilgisayarlı tomografi 

(BT), konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) ve manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) yöntemi kullanılmakta olup ultrasonografi, artrografi, artroskopi ve sintigrafi 

de nadir baĢvurulan görüntüleme yöntemleridir (32, 197). 

Konvansiyonel Radyografi: Transkranial, transfaringeal, transorbital, 

transmaksiller lateral filmleri, submentovertex, sefalometrik ve panaromik 

radyografları içerir (198). Bu yöntemler kullanılarak mandibuler simetri, diĢler, 

sinüsler ve TME hakkında bilgi edinilmektedir (199). Kondildeki erozyonlar ve yer 

değiĢtirmiĢ fraktürler gibi kemiğe ait değiĢiklikler ve diĢlere ait anomaliler düĢük 

radyasyon altında uygun bir biçimde izlenebilmektedir (200-202).  

Sefalometrik ve panoramik radyografilerde eklem sadece tek bir planda 

görüntülendiği için mandibuler fossa ve artiküler eminens istenilen düzeyde 

gözlenemez (203).  

Temporomandibular eklemler arasındaki asimetrik iliĢkinin, kondillerin 

hacim ve Ģekillerindeki farklılıkların, artiküler eminens eğimi ve yüksekliği 

arasındaki varyasyonların, kondillerin GF içindeki durumlarının, diskin pozisyon ve 

durumunun belirlenmesinde yetersiz kalırlar (198, 204). 

Bilgi ayarl  Tomografi: BT, yüksek çözünürlüğü sayesinde fraktürler, 

kemik içi tümörler, ileri aĢama artritler, ankiloz, artroz gibi özellikle kemik 

anomalileri için ayrıntılı bir teĢhis yöntemidir (205).  
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BT‘nin TME düzensizliklerinin belirlenmesinde esas kullanım alanı, kemik 

yapı ve yoğunluklarının analiz edilmesidir (206). YumuĢak doku hakkında da bir 

miktar bilgi vermesine karĢın, disk dislokasyonunun teĢhisinde birincil görüntüleme 

yöntemi olarak tavsiye edilmemektedir, diskin ayrıntılı değerlendirmesinde MRG 

tercih edilmektedir (207). 

Konik IĢ nl  Bilgi ayarl  Tomografi: DiĢ hekimliğinde kullanım alanı 

oldukça geniĢ olan KIBT, TME yapılarının incelenmesinin dıĢında tükürük bezi ve 

maksiller sinüs incelemelerinde, patolojilerin tanısında, çene yüz bölgesi travma ve 

fraktürlerinde ve implant uygulamalarında kullanılmaktadır (208). BT ile 

kıyaslandığında maliyetinin ve radyasyon oranının oldukça düĢük olması, ıĢınlama 

süresinin az olması, üç boyutlu olarak düzenlenmesi ve görüntülenmesinin kiĢisel 

bilgisayarlarda gerçekleĢtirilebilmesi en önemli avantajları olarak bildirilmiĢtir (209). 

Metal restorasyonlar veya braketler nedeniyle artefakt meydana gelmesi ortodontik 

kullanım açısından dezavantaj olarak belirtilmiĢtir (209). 

Ultrasonografi:  Yüksek frekanslı ses dalgaları kullanılarak vücut içindeki 

organların ve diğer yapıların görüntülenmesini sağlayan ultrasonografi yöntemi 

TME‘in sert ve yumuĢak dokularının dinamik olarak görüntülenmesine olanak 

sağlamaktadır (210). Yapılan çalıĢmalarda, bu yöntem ile diskin önde 

konumlanmasının (211), eklem içi düzensizliğin tipinin (212) ve TME‘deki efüzyon 

varlığının (210, 213) doğru bir Ģekilde değerlendirildiği gösterilmektedir. Özellikle 

klinik olarak ağrılı eklemlerin değerlendirilmesinde kolaylık sağlamaktadır (214).  

Ultrasonografi, invaziv olmayan bir yöntemdir, TME iç düzensizliğini 

belirlemek için kullanılan diğer yöntemlerden daha ucuzdur ve göreceli olarak basit 

bir görüntüleme tekniğidir (197, 210). En önemli dezavantajı, ses dalgalarının 

önlerindeki sert dokular nedeniyle sapması ve anormal yansımasıdır. Bu nedenle iki 

sert doku arasında yerleĢmiĢ ve ses dalgaları kaynağından uzak olan eklem diskinin 

değerlendirilmesi oldukça zorlaĢmaktadır (210). 

Artrografi: Eklemin yumuĢak doku anomalilerini belirleyebilmek, disk 

konumunu, disk perforasyonunu ya da posterior bağlantıların durumunu 

değerlendirebilmek amacı ile lokal anestezi altında TME içine radyoopak kontrast bir 

madde enjekte edilerek lateral transkraniyal veya lateral tomogramlar ile görüntü 
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elde edilmektedir. Ġnvaziv ve pahalı olan yöntem, MRG yönteminin kullanımının 

sınırlı kaldığı durumlarda tercih edilir (215).  

Yöntemin, hasta alt çene hareketlerini yaparken floroskopik gözlem altında 

dinamik bir çalıĢma yapılabilmesi, intrakapsüler enjeksiyon sırasında eklem 

hareketlerinde iyileĢme olabilmesi, yumuĢak doku perforasyonlarının 

belirlenmesinde en hassas yöntem olması gibi avantajlarının yanında; görüntüleme 

sırasında oldukça yüksek dozda radyasyon yayılması, uygulama tekniğinin ağrılı 

olması, kontrast maddeye karĢı alerjik reaksiyonlar geliĢebilmesi gibi dezavantajları 

da bulunmaktadır (215). 

Artroskopi: Eklem boĢluklarının optik aletler yardımıyla büyütülerek 

televizyon ekranına aktarılmasıyla uygulanan bir cerrahi iĢlemdir. Kozmetik avantaj 

oluĢturan küçük insizyonlar yapılması ve eklem içi yapılarının tümünün görülmesi 

avantajları arasındadır (216). 

Sintigrafi: Vücuda damardan verilen radyoaktif maddelerin yaydıkları 

ıĢınların özel yöntemler veya aygıtlarla (gamma kamera) görüntü olarak izlenmesi 

veya tanımlanması ile tanı konulmasını sağlayan nükleer tıp dalıdır. Anatomik 

değiĢikliklerden çok fizyolojik değiĢiklikleri görüntülemeyi sağlayan, metal 

artefaktlardan etkilenmeyen radyonüklid görüntüleme yöntemleri günümüzde Ģüpheli 

eklem replasman enfeksiyonlarının ayırıcı tanısında kullanılmaktadır (217, 218).  

Nükleer tıp uygulamalarının 1/3‘ini oluĢturan kemik sintigrafisi tıpta; 

osteomyelitte, artritlerde, tümöral vakalarda ve metabolik kemik hastalıklarının 

teĢhisinde kullanıldığı gibi, diĢ hekimliğinde; eklem rahatsızlıklarının teĢhisinde, 

maksillofasiyal deformitelerin tanısında, mandibuler asimetri ve ortognatik cerrahi 

vakalarında alt çenenin aktif geliĢiminin tamamlandığı dönemin tespitinde 

kullanılmaktadır (219). 

2.6.1.1. Manyetik Re onan  G r nt leme 

MRG tıbbın hizmetine noninvaziv diagnostik bir yöntem olarak girmiĢtir ve 

her geçen gün giderek geniĢleyen uygulama alanı bulmaktadır.  
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MRG‘de sabit veya derecesi ayarlanabilen manyetik alanda, dokuya radyo 

dalgaları gönderilir. Radyo dalgalarının uyardığı hücrelerdeki hidrojen atomlarının 

ürettiği enerji, özel ara birimler (coil) sayesinde bilgisayar ortamına aktarılarak 

görüntüye dönüĢtürülür. Alınan sinyallerin yoğunluğunun doku tipine göre değiĢmesi 

ise görüntülemenin esasını oluĢturmaktadır. MRG‘de insan dokularında en fazla 

bulunan ve tek proton içeren hidrojen kullanılmaktadır. Radyo dalgaları varlığında 

hidrojen atomları manyetizma etkisiyle düzgün Ģekilde sıralanırlar. Bu dizilim 

sırasında elde edilen yoğunluğa göre bilgisayar ortamında görüntü oluĢturulur (220). 

Proton yoğunluğu yüksek olan dokuların sinyali yüksek ve açık renkli görülürken; 

düĢük olan dokuların sinyali düĢüktür ve koyu renk görüntü verir (31).  

DiĢhekimliğinde MRG; en yaygın Ģekilde TME görüntülenmesinde olmak 

üzere dudak damak yarıklarında, çene kistlerinde, maksiller sinüzit, hemangiom, 

lenfangiom ve malign lezyonların tanısında kullanılmaktadır (221). TME‘in normal 

ve patolojik durumlarını görüntülemek amacıyla kullanılan en iyi görüntüleme 

yöntemlerinden biridir (222, 223).  

TME‘in MR ile görüntülenmesi 1980‘lerin ortasında kas iskelet yapılarının 

yüzeyine yerleĢtirilen ve sinyali biriktiren yüzeyel sarmalların (coil) geliĢtirilmesiyle 

baĢlamıĢtır (224). MR bugün birçok merkezde eklem incelemelerinde güvenli ve 

noninvaziv bir yöntem olarak artrografiye tercih edilmektedir (225-228). 

MR‘da multiplanar görüntüleme tekniği ile eklemin üç boyutlu analizi 

mümkündür. Bu teknikle mandibuler kondil, artiküler disk-fossa iliĢkileri 

değerlendirilmektedir. MR ile yapılan eklem incelemesinde muayeneler ağız açık-

kapalı, sagittal ve koronal kesitler Ģeklindedir. TME‘de küçük çaplı coiller 

kullanılarak elde edilen sagittal MR görüntüsü; disk morfolojisi ve pozisyonunu 

göstermek için kullanılır. Parakoronal ve parasagittal görüntüler ise artiküler diskin 

lateral deplasmanını göstermek için kullanılır (225-228). 

Normal TME‘in MR görüntüsünde kortikal kemik siyah, artiküler disk gri-

siyah, kas gri, yağ ve kemik iliği beyaz görünür. Kondil, artiküler eminens ve GF içi 

beyaz, çevresi siyah görüntü verir (225, 227, 228). 

MRG ile disk konumunun  85, disk Ģeklinin  77 ve kemik 

düzensizliklerinin  100 doğruluk oranında belirlenebildiği rapor edilmiĢtir (229). 
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Diğer bir çalıĢma ise, MRG‘nin disk konumu ve disk formunun değerlendirilmesinde 

 95, kemik yapı değiĢikliklerin değerlendirilmesinde  93 doğruluk sağladığını 

göstermiĢtir (230).  

Ġnvaziv olmaması, iyonize radyasyon oluĢturmaması, açık-kapalı ağız 

konumu görüntülerinde eklem ile birlikte disk konumunun değerlendirilebilmesi, 

hem yumuĢak hem sert dokuların değerlendirilebilmesi, hastaların pozisyonunu 

değiĢtirmeden transvers sagittal ve koronal görüntü elde edilebilmesi, çok kesitli 

görüntüleme sağlanması, doku karakterizasyonu yapılabilmesi ve kontrastsız kan 

akımını görüntüleme potansiyeli, kontrast maddesinin iyotlu kontrast maddelerden 

daha emniyetli olması ve bilinen biyolojik bir hasar oluĢturmaması yöntemin 

avantajlarıdır (231, 232). 

Bununla birlikte görüntüleme zamanının uzunluğu, harekete çok duyarlı 

olması, disk perforasyonlarının görüntülenebilmesi ancak artrografi kadar iyi bilgiler 

elde edilememesi, kemik ve kalsifikasyon iyi görüntülenemediği için eklemin kemik 

yapılarının değerlendirilmesinde BT kadar doğru bilgi vermemesi, erken degeneratif 

lezyonların gizlenmesi, kalp kapağı protezi taĢıyanlarda, klostrofobisi bulunanlarda 

inceleme yapılamaması ve pahalı olması yöntemin dezavantajları olarak bildirilmiĢtir 

(203, 233).  

2.7. Fonk iyonel Apareylerin Temporomandib lar Eklem Ü erine 

Etkileri 

Sınıf II Bölüm 1 anomalilerde mandibulayı ileride konumlandırarak 

mandibuler büyümeyi stimüle etmeyi amaçlayan çok çeĢitli fonksiyonel aparey 

mevcuttur. Alt çene büyümesini stimüle etmek veya sınırlandırmak için fonksiyonel 

apareylerle uygulanan tedavinin birincil odak noktası, büyüme bölgesi olan kondildir 

(234). Mandibulanın büyümesine katkısından dolayı kondiler kıkırdağın büyüme 

geliĢimi ortodontide yıllardır ilgi konusu olmuĢtur (196).  

Kondiler kıkırdağın adaptif özelliğinden yararlanılarak kondil büyümesinin 

yön ve miktarının değiĢtirilebileceği fikirlerinin ortaya çıkmasıyla kondil kıkırdağına 

olan ilgi daha da artmıĢtır ve kondiler büyümeye ıĢık tutmak amacıyla çeĢitli teoriler 

ortaya atılmıĢtır. Öne sürülen ilk teori olan genetik teoride; mandibuler kondilin 
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genetik kontrol altında öne ve aĢağı büyüdüğü savunulmuĢtur (235). M. pterygoideus 

lateralis (LP) hiperaktivitesi hipotezinde; LP kas hiperaktivitesinin kondiler 

büyümeyi teĢvik ettiği ileri sürülmüĢtür (236, 237). Bazı araĢtırmacılar ise ortopedik 

tedavi boyunca postural LP aktivitesinin azalma gösterdiğini bildirmiĢtir (238-240). 

Fonksiyonel matriks teorisinde; kemik büyümesindeki asıl kontrolün kemiğin 

kendisinde değil kemikle bağlantılı yumuĢak dokuların büyümesinde olduğu 

düĢünülmektedir (241). Kondil ve epifiz arasındaki farklı büyüme ve geliĢimsel 

cevapları değerlendiren araĢtırmalarla bu teori kısmen desteklense de kondiler 

büyümenin tam olarak nasıl stimule edildiğine dair bir açıklama yapılmamıĢtır. Bu 

nedenle bu teorinin doğruluğu hala tartıĢmalıdır (242). Göreceli büyüme hipotezinde 

ise; ortopedik tedaviyle meydana gelen kondiler büyüme modifikasyonları 

mandibuler yer değiĢikliği, viskoelastisite ve yönlendirilmiĢ kuvvetler olmak üzere 

üç ana baĢlık ile açıklanmaktadır. Mandibulanın öne hareketi sonucu viskoelastik 

dokularda oluĢan gerilme kuvvetleri kondil baĢındaki fibrokartilaj doku aracılığıyla 

kondile iletilerek kondiler büyümeyi stimule etmektedir. Bu hipoteze göre yeri 

değiĢen kondil GF ile iliĢkili olarak modifiye olurken, GF da kondille birlikte 

modifiye olur. Kondil ve fossa arasında gerilen retrodiskal dokular her iki bölgede de 

kemik yapımına katkıda bulunur (242). 

Temporomandibular eklemin, fonksiyonel aparey tedavisine ne Ģekilde cevap 

verdiği hala tartıĢmalı bir konudur. ÇeĢitli mandibuler protrüzyon deneylerinde, 

büyüme dönemindeki deney hayvanlarında, kondiler büyüme stimülasyonunun ve 

GF remodelasyonu sağlanabileceği histolojik olarak gösterilmiĢtir. EriĢkin 

hayvanlarda ise bazı deneylerde benzer sonuçlar alınırken, bazılarında adaptif 

değiĢikliğe rastlanmamıĢtır (29). 

Fonksiyonel tedavi sırasında görülen mandibuler prognatideki artıĢtan, 

temporomandibular eklemdeki üç adaptif iĢlemin sorumlu olduğu düĢünülmektedir 

(30):  

Kondiler remodeling 

Glenoid fossada remodeling 

Kondil-fossa pozisyon değiĢiklikleri  

Bu değiĢikliklerin yanı sıra; disk pozisyonu değiĢiklikleri de izlenmektedir. 
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Literatürde farklı fonksiyonel apareylerle tedavi sonrası mandibuler kondil, 

GF, artiküler disk ve artiküler eminenste meydana gelen değiĢikliklerin sıklıkla 

incelendiği görülmektedir. 

Kondiler Remodeling:  

Mandibuler kondildeki remodeling, histolojik çalıĢmalar, MRG, panoramik 

ve sefalometrik filmler yardımıyla incelenmektedir. Fonksiyonel tedavi sırasında 

alınan kondile ait MR görüntülerinde sinyal yoğunluğundaki artıĢ kondildeki 

prekondroblastik-kondroblastik tabakanın histolojik olarak kanıtlanmıĢ hiperplazisi 

Ģeklinde yorumlanmaktadır (165). Herbst apareyi ile yapılan çalıĢmalarda tedavinin 

6.-12. haftasında kondilin posterosuperior bölgesinde kondiler remodeling 

bildirilmiĢtir (165). 

Panoramik radyograflarda ise fonksiyonel tedavi sonrası kondiler remodeling, 

kondilin posterior-superior bölgesinde radyoopak, çift hudut Ģeklinde görüntü 

Ģeklinde gözlenmektedir. Paulsen ve ark. geç dönem pubertedeki hastalarda kondiler 

remodeling belirtilerini pik pubertedeki hastalara göre daha uzun süre 

gözlemlemiĢtir. Genç bireylerde aparey çıkarıldıktan sonra da büyüme-geliĢim 

devam ettiği için kondil normal görüntüsünü tekrar kazanmakta bu nedenle 

radyografik filmlerde remodeling iĢaretlerinin daha kısa süre izlendiği bildirilmiĢtir. 

Kondiler remodelingin en belirgin izlendiği dönemin aparey yerleĢtirildikten sonraki 

2-6 aylar arası olduğu rapor edilmiĢtir (164). 

Sefalometrik filmlerde, kondil büyümesinin incelenmesinde, mandibuler 

kaidede çakıĢtırılan filmler üzerinde Co noktasının pozisyonu değerlendirilmiĢtir. 

Pancherz ve Fischer Herbst apareyinin kondil büyümesine etkisini sefalometrik 

olarak değerlendirdikleri çalıĢmada tedavi sürecinde kondiler büyümenin posterior 

yönlü olduğunu, tedavi sonrası süreçte superior yönlü büyüme gerçekleĢtiğini 

bildirmiĢtir (30). Farklı fasiyal yüz tiplerinde yapılan çalıĢmada kondilde posterior-

superior yönlü büyüme izlenirken, hiperdiverjan grupta büyümenin posterior yönde 

daha belirgin olduğu görülmüĢtür (243). 
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Glenoid Fossada Remodeling:  

Normal büyüme boyunca, temporal kemiğin GF‘sı, anterior sınırında kemik 

apozisyonu, posterior sınırında kemik rezorpsiyonu ile postero-inferior yönde yer 

değiĢtirmektedir (244, 245). 

Literatürde ortopedik mandibuler ilerletme tedavisinde GF‘nın, aktif kondiler 

modifikasyona eriĢebilmek ve normal fonksiyonunu kazanabilmek amacıyla, normal 

büyümenin tersine antero-inferior yönde yer değiĢtirdiği belirtilmektedir (246). 

GF‘daki bu yer değiĢikliği ile Sınıf II iliĢkinin düzelmesine katkı sağlandığı 

bildirilmiĢtir (246-249). VanLaecken ve ark. Herbst tedavisi ile öne hareket eden 

mandibula ile birlikte GF‘da antero-inferior yönde büyüme modifikasyonu 

görüldüğünü tespit etmiĢtir (250). Herbst apareyinin farklı vertikal fasiyal yüz 

tiplerinde TME‘e etkisinin incelendiği geç dönem sefalometrik bir çalıĢmada ise, 

aktif tedavi sürecinde yüz tiplerinden bağımsız olarak, GF‘da geçici olarak anterior 

yönde yer değiĢtirme, tüm gözlem periyodunda ise GF‘da postero-inferior yönde 

değiĢiklik olduğu görülmüĢtür (243).  

Yapılan MR çalıĢmalarında, sabit fonksiyonel tedavide, GF‘daki adaptif 

değiĢikliklerin aparey yerleĢtirildikten 6-12 hafta sonra gözlendiği, postglenoid 

spinanın anterior yüzünde belirgin olduğu, bu değiĢikliğin spinanın inferiorunda en 

fazlayken, fossanın tepesine doğru azalır Ģekilde görüldüğü ve postglenoid spinanın 

anteklinasyonuna sebep olduğu belirtilmiĢtir (30, 165).  

GF değiĢikliklerinin kondile göre daha geç izlendiğini belirten araĢtırmacılar, 

bu durumu temporal kemiğin ve mandibuler kondilin adaptif proseslerinin farklı 

olmasına bağlamaktadır. Temporal kemikte görülen periostal ossifikasyon, dokuların 

su içeriğinde fazla artıĢa sebep olmadığından MR sinyal yoğunluğunda belirgin artıĢ 

görülmez, bu nedenle postglenoid spinadaki kemik apozisyonu, yeni oluĢan kemik 

yoğunlaĢtığında MR görüntülerinde belirgin hale gelmektedir (31). Bazı çalıĢmalarda 

fossadaki remodelingin kondilden daha az olduğu rapor edilmiĢtir (165, 251). 

Kondil-Fo  a Po i yon DeğiĢiklikleri:  

Literatürde bazı araĢtırmacılar Twin blok, Aktivatör, Herbst apareyleri ile 

yapılan tedavi sonrası kondilin önde konumlandığını bildirirken (36, 252, 253); bazı 
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araĢtırmacılar tedavi baĢında önde konumlanan kondilin tedavi sonrası orjinal 

pozisyonuna geri döndüğünü bildirmiĢtir (31, 34, 254).  

Hansen ve ark. mandibulanın öne aĢağı hareketine rağmen kondil 

pozisyonunun değiĢmemesini tedavi boyunca kondiler büyümeye ve/veya fossa 

remodelingine bağlı olabileceğini rapor etmiĢtir (255). 

Di k Po i yon  DeğiĢiklikleri:  

Fonksiyonel ortopedik tedavinin TME üzerindeki etkisi incelenirken MRG 

yönteminden faydalanılarak disk pozisyonu metrik ve görsel çeĢitli yöntemler ile 

değerlendirilmiĢtir. Literatürde bu yöntemler saat 12 pozisyonu kriteri, posterior bant 

kriteri, intermediate zone kriteri olarak belirtilmiĢtir (36, 256-259). 

Saat 12 pozisyonu kriteri: Diskin posterior bandının en kalın bölümü, saat 11 

ve 12 pozisyonu arasındaysa disk pozisyonu normal, bu konumun önünde veya 

arkasındaysa deplase olmuĢ kabul edilir (36, 259, 260).  

Posterior bant kriteri: Diskin posterior bandı ile saat 12 pozisyonu arasındaki 

açının ölçümüdür. Silverstein ve ark.‘a göre normal değeri 18,7°-25,7°‘dir. Pozitif 

değer anterior disk pozisyonunu, negatif değer posterior disk pozisyonunu gösterir 

(257). 

Intermediate zone kriteri: Kondil orta noktası ile tuberkulum artikularenin 

orta noktasını birleĢtiren çizgiyle, artiküler diskin orta noktasının arasındaki 

uzaklığın ölçümüdür (31, 252). Vargas-Pereira‘ya göre normal değeri 1,7-11 mm 

olup, pozitif değer anterior disk pozisyonunu, negatif değer posterior disk 

pozisyonunu belirtir (259). 

Literatürde Sınıf II anomalide fonksiyonel tedavi sonrası disk konumunu MR 

ile değerlendiren çalıĢmalarda görüĢ birliği bulunmamaktadır. AraĢtırmacıların 

bazıları tedavi sonrası kondilin önde konumlanmasına bağlı olarak diskin geride 

konumlandığını bildirirken (24, 36, 252); Aras ve ark. diskin önde konumlandığını 

tespit etmiĢtir (35). Bunun aksine bazı araĢtırmacılar tedavi ile disk pozisyonunda 

değiĢiklik olmadığını belirtmiĢlerdir (23, 253, 261). 

Literatürde, mandibulanın geride konumlanması ile karakterize Sınıf II 

Bölüm 1 anomalilerin fonksiyonel tedavisinde çeĢitli hareketli ve sabit fonksiyonel 
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apareylerin tek seferde ve kademeli aktivasyon yapılarak kullanıldığı, bu apareylerle 

tedavi sonucunda kondil, fossa ve disk pozisyonunda değiĢimler gözlendiği 

bildirilmektedir. Ancak bu konuda ideal aparey ve aktivasyon tipiyle ilgili tam bir 

görüĢ birliği bulunmamaktadır.  
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3. GEREÇ  e YÖNTEM 

3.1. Örneklem B y kl ğ   e Çal Ģman n G c n n He aplanma   

ÇalıĢmada G*Power (G*Power Ver.3.0.10, Franz Faul, Üniversität Kiel, 

Germany) paket programı kullanıldı. Takip süresi boyunca oluĢabilecek hasta 

kayıplarından kaynaklanan bilgi kaybını ve çalıĢmanın gücünün düĢmesini 

engellemek amacı ile toplamda en az 40 denek ile çalıĢmaya baĢlandı. Ġncelenen 

özelliklerde testin gerçekleĢen gücünü belirlemek için =0,05 (Tip I) alındı. Örnek 

büyüklüğü herbir grup için 15 alınarak incelenen özelliklerde çalıĢmanın gücünün 

0,90-0,93 arasında olduğu gözlendi. 

3.2. Bireylerin Seçimi  e Gr plar n Ol Ģt r lma    

ÇalıĢmanın baĢında Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 

Kurulu‘ndan etik kurallara uygun olduğuna dair onay alındı (Ek 1). Tüm hastalara ve 

velilerine çalıĢmanın amacı ve uygulanacak tedavi yöntemi hakkında bilgi verildi ve 

katılımcı olmak için onamları alındı. 

AraĢtırmaya, Süleyman Demirel Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı‘na tedavi olma isteği ile baĢvuran, büyüme ve geliĢim 

döneminde Sınıf II Bölüm 1 anomalisi bulunan gönüllü 40 birey dahil edildi. 

Hastaların seçiminde aĢağıdaki kriterler esas alındı: 

1. Herhangi bir sistemik hastalığa sahip olmamaları ve daha önce herhangi bir 

ortodontik tedavi görmemiĢ olmaları. 

2. Hastaların klinik muayenesinde; 

Konveks profil ve mandibuler retrognati göstermesine,  

Aparey uygulamasından önce overjetin 6 mm ve üzerinde olmasına, 

Sınıf II veya baĢabaĢ molar ve kanin iliĢkiye sahip olmasına, 

Daimi diĢlenme döneminde olmasına, 
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3.   Alt yüz yüksekliğinin normal veya azalmıĢ olmasına, 

4. BaĢ ve boyun kaslarında, gözle görülür herhangi bir asimetri 

bulunmamasına, 

5. Mandibulada belirgin bir asimetri olmamasına, 

6. Sefalometrik filmde ANB açısının 4‘den büyük,  SN/GoGn açısının 38‘
 

den küçük olmasına,  

7. El-bilek radyograflarına göre iskeletsel olarak S-MP3cap-DP3u büyüme ve 

geliĢim dönemleri arasında olmalarına, 

8. Kabul edilebilir düzeyde kooperasyon göstermelerine ve iyi bir ağız 

 bakımına sahip olmalarına dikkat edildi.  

Yukarıdaki özellikleri taĢıyan 40 hasta 20‘Ģer kiĢilik rastgele iki gruba ayrıldı. 

Tedavinin ilerleyen aĢamalarında kooperasyon göstermeyen 7 hasta (4 hasta 

Aktivatör, 3 hasta Forsus grubundan), tek seferde aktivasyonla düzelen 1 hasta 

(Forsus grubundan), tedavi sonu MR görüntüsü alınamayan 1 hasta (Forsus 

grubundan) ve tedaviyi bırakmak isteyen 1 hasta (Aktivatör grubundan) tedavi 

gruplarından çıkarıldı ve araĢtırmaya 30 hastayla devam edildi. 

Her iki grupta da 8 erkek 7 kız olmak üzere 15‘er birey bulunmaktadır. 

Bireylerin tedavi baĢı yaĢları Aktivatör ve Forsus grubunda sırasıyla 12,19 0,31 ve 

13,26 0,32 yıldır (Tablo 1). 

Tablo 1. Aktivatör ve Forsus grubundaki bireylerin tedavi baĢı yaĢ, iskeletsel geliĢim 

ve cinsiyete göre dağılımı. 

 Akti at r Forsus Total 

Ha ta Say    15 15 30 

YaĢ (y l) 12,19±0,31 13,26 0,32  

 

Ġ kelet el 

GeliĢim 

S 8 6 14 

Mp3cap 4 7 11 

DP3u 3 2 5 

 

Cinsiyet 

Kız 7 7 14 

Erkek 8 8 16 
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Aktivatör grubunda, tedavi baĢlangıcında aparey uygulamadan önce (T0) ve 

tedavi sonunda (T1), standart koĢullarda lateral sefalometrik, panoramik, el-bilek 

radyografları ile ağız açık ve kapalı konumlarda sağ ve sol TME MR kayıtları alındı.  

Forsus grubunda tedaviye baĢlamadan önce ve aparey çıkarıldıktan sonra, 

standart koĢullarda lateral sefalometrik filmler, panoramik ve el-bilek radyografları 

alındı. Sıralama seviyeleme sonrası Forsus apareyini uygulamadan hemen önce (T0) 

lateral sefalometrik filmler alındı. Ağız açık ve kapalı konumlarda sağ ve sol TME 

MR kayıtları sıralama seviyeleme sonrası ve aparey çıkarıldıktan sonra alındı. Saf 

aparey etkisini değerlendirebilmek için Forsus apareyini uygulamadan hemen önce 

alınan kayıtlar tedavi baĢı (T0) olarak değerlendirildi. 

Her iki gruptaki hastaların ortodontik modelleri hazırlandı, ağız içi ve ağız 

dıĢı fotoğrafları çekildi.  

3.3. Radyografilerin Elde Edilmesi 

AraĢtırma grubuna dahil edilen tüm bireylerin tedavi baĢı ve tedavi sonu 

analog standart lateral sefalometrik filmleri çekildi (Planmeca Oy 2011-05 0080 

Helsinki, Finland). IĢın kaynağı ile film arasındaki uzaklık 160 cm, ortaoksal düzlem 

ile film arası uzaklık 16 cm olarak standardize edildi. Filmler çekilirken diĢler sentrik 

oklüzyona getirildi ve olası yumuĢak doku gerilmelerini engellemek için dudakların 

istirahat konumları kontrol edildi. BaĢ, Frankfurt horizontal düzlemi (FHD) yere 

paralel olacak Ģekilde sefalostatın kulak çubuklarıyla sabitlendi ve kemik yaĢlarına 

uygun kVp ve saniyede ıĢın verilerek radyograflar elde edildi. Lateral sefalometrik 

radyograflar üzerinde açısal ve doğrusal ölçümler ile sert doku ve yumuĢak doku 

profil değiĢimleri incelendi. 

El-bilek filmleri elde edilirken, hastaların sol eli, bilek kısmı kasetin ortasına 

gelecek ve avuç içi kasete değecek Ģekilde yerleĢtirildi. Odak film uzaklığı 160 cm 

olarak ayarlandı. Santral ıĢın filme dik ve karpal kemiklerin ortasından geçecek 

Ģekilde yönlendirildi. IĢın 60 kVp- 4 mA ile 0.4 s süreyle verilerek filmler çekildi. 

Alınan el-bilek radyografları ile bireylerin iskeletsel geliĢim dönemleri belirlendi 

(Tablo 1). 
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3.4. Akti at r Yap m   e Uyg lanma   

Bireylerin alçı çalıĢma modelleri elde edildikten sonra, alt çene istirahat 

pozisyonunun üzerine dik yönde 2-3 mm daha açılarak ve sagittal yönde 7-8 mm‘yi 

geçmeyecek Ģekilde öne getirilerek hastadan mumlu kapanıĢ alındı. Mumlu kapanıĢlı 

alçı modeller fiksatör aracılığıyla sabitlendi. Aparey üst kesici diĢleri vestibülden 

kavrayan 0.7 mm kalınlığında labial ark ile tutuculuk için üst 1. premolar ve 1. molar 

diĢlerde adams kroĢeler hazırlandı. Aparey sıcak polimerize olan akrilikten 

hazırlanan, tüm diĢlerin oklüzal, palatinal ve lingual bölgelerini tamamen kapsayan, 

alt ve üst çeneyi bir arada tutan akrilik plak Ģeklinde hazırlandı. Alt çenede keser 

diĢlerin istenmeyen protrüzyonunu engellemek için, alt keser diĢlerin insizallerini ve 

labial diĢ yüzeyini 3 mm örtecek Ģekilde akrilik uzantı yapıldı.  

Apareyin uygulandığı seansta, hastaya ve ailesine; apareyin hijyeni ve bu 

apareyden kaynaklanabilecek olası sıkıntılarla ilgili bilgilendirme yapıldı. Ayrıca, 

apareyi günde 18-20 saate yakın takması, sadece yemek yerken ve spor yaparken 

çıkarması önerildi.     

Hastalar aparey takıldıktan 1 hafta sonra kontrole çağrıldı ve apareyle ilgili 

Ģikayetleri varsa bunlar giderildi. Daha sonraki kontrol randevuları 1 ay arayla 

verildi. Sagittal yönde düzelme sağlandıktan sonra apareyde alt posterior bölgeden 

vertikal aĢındırmalar yapıldı.  

Aktivatör tedavisinin aktif uygulaması bittiğinde (Sınıf I molar iliĢki elde 

edilip overjet eliminasyonu sağlandıktan sonra) pekiĢtirme dönemine geçildi ve bu 

aĢamada araĢtırmada kullanılan ara kayıtlar alındı. PekiĢtirme periyodu sonunda tüm 

hastaların sabit ortodontik tedavilerine baĢlandı.     
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Resim 3. Aktivatör grubundaki bir hastanın tedavi baĢı ağız içi ve ağız dıĢı 

fotoğrafları. 

 

 

 

 

Resim 4. Aktivatör grubundaki bir hastanın apareyli ağız içi fotoğrafları. 
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Resim 5. Aktivatör grubundaki bir hastanın tedavi sonu ağız içi ve ağız dıĢı 

fotoğrafları. 

3.5. For    FRD EZ2 Uyg lanma   

Forsus FRD EZ2 grubundaki hastalarda 0.018‖x 0.022‖ Roth braket sistemi 

kullanıldı. Üst 1. molar diĢlere headgear tüpü olan üç slotlu, alt 1. ve 2. molar diĢlere 

çift slotlu bantlar simante edildi. Tedaviye 0.014‖ yuvarlak NiTi seviyeleme arkıyla 

baĢlandı, sonrasında sırasıyla 0.016‖ NiTi, 0.018‖ NiTi, 0.016‖x0.016‖ NiTi, 

0.016‖x0.022‖ NiTi ve 0.016‖x0.022‖ paslanmaz çelik köĢeli teller kullanıldı. 

Aparey uygulaması 0.016‖x0.022‖ paslanmaz çelik köĢeli tel aĢamasında yapıldı. Alt 

ve üst çenedeki tüm diĢler birbirine ligatür teli ile 8 Ģeklinde ligatüre edilmiĢ ve alt 

arkta protrüzyonu önlemek amacı ile anterior diĢlere vestibül kök torku verilerek 
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telin posterior kısmı kıvrılmıĢtır. Bu gruptaki hastalardan tedaviye baĢlamadan önce 

sefalometrik, panoramik ve el-bilek filmleri, ağız içi ve ağız dıĢı fotoğraflar ile alçı 

modeller elde edildi. Forsus apareyi uygulamadan hemen önce sefalometrik 

radyograf, ağız içi ve ağız dıĢı fotoğraflar, alçı modeller ve TME MR görüntüleri 

alındı. 

Forsus FRD EZ2, teleskopik silindir parça, açık yay ve itme çubuğundan 

oluĢmaktadır (3M Unitek Orthodontic Products, Monrovia, California). 22 mm, 25 

mm, 29 mm, 32 mm, 35 mm ve 38 mm olmak üzere altı farklı boyutta 

üretilmektedir. DiĢler sentrik oklüzyonda iken üretici firmanın cetveli kullanılarak 

üst molar tüpünün distalinden, alt kanin braketinin distal noktasına kadar olan mesafe 

ölçüldü ve uygun aparey boyutu tespit edildi. Teleskopik silindir yay üst molar 

diĢteki headgear tüpüne Weingart pensi ile yerleĢtirildi. Apareyin headgear tüpüne 

yerleĢtirilen klips Ģeklindeki dizaynı, rotasyona uğramasını engelleyici kolu ve 

klipsin mesiali ile distalindeki stopları sayesinde aparey maksiller arka güvenli 

Ģekilde bağlandı. Mandibuler arka bağlamak için hastaya uygun seçilen itici kol yay 

içindeki oluğa yerleĢtirildi, mandibuler kanin ve 1. premolar diĢler arasında ark teline 

Weingart pensi yardımıyla bağlandı. 

Hastalar herhangi bir Ģikayetle randevu talebinde bulunmadıkça 4 haftada bir 

kontrole çağrıldı. Ġlk aktivasyondan sonra 2 ay ara ile itici kola aktivasyon halkaları 

takılarak 2 mm‘lik aktivasyonlar yapıldı. Tüm hastalarda kanin ve molar Sınıf I iliĢki 

elde edilince Forsus apareyleri çıkarıldı, pekiĢtirme döneminde hastalara Sınıf 2 

elastikler kullandırıldı. Bu grupta 11 ( 73,4) hastada iki aktivasyon, 4 ( 26,6) 

hastada üç aktivasyon yapıldı. Apareyin çıkarıldığı seans hastalardan ara kayıtlar 

alındı.  
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Resim 6. Forsus grubundaki bir hastanın tedavi baĢı ağız içi ve ağız dıĢı fotoğrafları. 

 

 

 

Resim 7. Forsus grubundaki bir hastanın apareyli ağız içi fotoğrafları. 
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Resim 8. Forsus grubundaki bir hastanın tedavi sonu ağız içi ve ağız dıĢı fotoğrafları. 

3.6. Lateral Sefalometrik Filmlerin Değerlendirilme i 

AraĢtırmanın materyalini oluĢturan lateral sefalometrik filmler üzerine asetat 

kağıdı yerleĢtirilerek, 0.3 mm kalınlığındaki kurĢun kalemle anatomik referans 

noktalar iĢaretlendi. Daha sonra çizimler tarayıcı (Samsung SCX-3200, Shandong, 

China) kullanılarak jpeg resim dosyası haline dönüĢtürüldü ve hasta kayıtları 

NemoCeph NX (Nemotech, Madrid, Spain) adlı bilgisayarlı sefalometrik analiz 

sistemi ve programı ile analiz edildi. AraĢtırmada kullanılan anatomik noktalar ve 

ölçümler çeĢitli analizlerden (Steiner, McNamara, Jarabak Bondi, Olmos, Gianelly, 

VTO measures) seçilerek elde edildi. 
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3.6.1. Lateral Sefalometrik Filmlerin Anali inde K llan lan Sefalometrik 

Noktalar (ġekil 1) 

1. Nazyon (N): Frontonazal suturun orta oksal düzlem ile kesiĢtiği en ileri 

noktadır.  

2. Sella (S): Sella tursika'nın geometrik orta noktasıdır.  

3. Tuberkulum Sella (T): Sella Tursika‘nın ön duvarının anterior klinoid 

proses ile kesiĢtiği noktadır.  

4. Wings (W): Sfenoid kemiğin büyük kanatlarının ön kafa kaidesini kestiği 

noktaların orta noktasıdır.  

5. Ptm noktası (Ptm): Fissura pterigomaksillarisin en üst arka noktasıdır.  

6. Kondilyon (Co): Mandibuler kondilin en üst noktasıdır.  

7. Kondilare (Cd): Mandibuler kondilin geometrik orta noktasıdır.  

8. Artikülare (Ar): Mandibuler kondilin posterior sınırının kafa kaidesi kemik 

tabanı görüntüsü ile kesiĢtiği noktadır.  

9. Gonyon (Go): Mandibuler ramusun arka kenarına çizilen teğet ile 

mandibula alt kenarına çizilen teğetin oluĢturduğu açının açıortayının mandibula 

üzerindeki izdüĢümüdür.  

10. Gnatyon (Gn): Mandibula simfizinin en ön ve en alt noktaları arasında 

kalan orta noktasıdır. 

11. Menton (Me): Mandibula simfızinin dıĢ sınırı üzerindeki en alt 

noktasıdır.  

12. Pogonyon (Pg): Mandibula simfizinin sagittal düzlem üzerindeki en ileri 

noktasıdır.  

13. Supramentale Noktası (B): Mandibulada infradentale ve Pogonyon 

noktaları arasında kalan alveoler kontur üzerindeki en derin noktadır. 

14. Orbitale (Or): Göz çukurunun alt kenarının en derin noktasıdır. 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15. Poryon (Po): Meatus akustikus eksternusun üst kenarının orta noktasıdır.  

16. Spina Nasalis Anterior (ANS): Ön nazal açıklığın alt sınırı hizasında üst 

çenenin orta, sivri kemik parçasıdır.  

17. Spina Nasalis Posterior (PNS): Sagittal düzlemde sert damağın arka uç 

noktasıdır.  

18. Subspinal Nokta (A): Spina nasalis anterior ve Prosthion arasındaki 

içbükeyliğin en derin noktasıdır.  

19. Ü1 Kesici Kenar Noktası (Ü1i): Üst en ileri orta keser diĢin kesici kenar 

uç noktasıdır.  

20. Ü1 Apeksi (Ü1a): Üst en ileri orta keser diĢin kök ucudur.  

21. Ü6 Tüberkül Tepesi (Ü6): Üst 1. molar diĢin mesiobukkal tüberkülünün 

tepe noktasıdır.  

22. A6 Tüberkül Tepesi (A6): Alt 1. molar diĢin mesiobukkal tüberkülünün 

tepe noktasıdır.  

23. A1 Kesici Kenar Noktası (A1i): Alt en ileri orta keser diĢin kesici kenar 

uç noktasıdır.  

24. A1 Apeksi (A1a): Alt en ileri orta keser diĢin kök ucudur.  

25. Pronazale (Pn): Burnun sagittal düzlem üzerindeki en ileri noktasıdır.  

26. Labrale Süperior Noktası (Ls): Üst dudak marjininin sagittal düzlem 

üzerindeki en ileri noktasıdır.  

27. Labrale inferior Noktası (Li): Alt dudak marjininin sagittal düzlem 

üzerindeki en ileri noktasıdır. 

28. YumuĢak Doku Pogonyon (Pg'): YumuĢak doku çene ucunun sagittal 

düzlemde en ileri noktasıdır. 
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ġekil 1. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan sefalometrik noktalar. 

3.6.2. Lateral Sefalometrik Filmler Ü erinde K llan lan D  lemler (ġekil 

2) 

3.6.2.1. Hori ontal D  lemler 

1. SN Düzlemi: Sella ve Nazyon noktalarından geçen düzlemdir.  

2. TW Düzlemi: Tuberkulum Sella ve Wings noktalarından geçen düzlemdir. 

3. Frankfurt Horizontale Düzlemi (FH): Orbitale ve Poryon noktalarından 

geçen düzlemdir.  

4. Palatal Düzlem (PP): Spina nasalis anterior ile Spina nasalis posterior 

noktalarından geçen düzlemdir.  

5. Oklüzal Düzlem (Occ P): Alt ve üst molarların tüberküllerinin kapanıĢ 

fazlalığının ortası ile overbite mesafesinin ortasını birleĢtiren düzlemdir.  

6. Mandibuler Düzlem (MP): Gonyon ve Gnatyon noktalarından geçen 

düzlemdir. 



48 

3.6.2.2. Vertikal D  lemler 

7. Estetik Düzlem (S Doğrusu): Burun ucu ile üst dudağın üst kısmının 

oluĢturduğu ‗S‘ harfinin orta noktasından ve çene ucuna teğet olarak çizilen 

düzlemdir.  

8. Üst Keser Ekseni: Üst en ileri keser diĢin kesici ucu ile kök ucunu 

birleĢtiren doğrudur. 

9. Alt Keser Ekseni: Alt en ileri orta keser diĢin kesici ucu ile kök ucunu 

birleĢtiren doğrudur.  

10. Vertikal Referans Düzlemi (yTot): TW düzlemine Tuberkulum Sella 

noktasından indirilen dikmedir. 

 

ġekil 2. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan horizontal ve vertikal 

düzlemler. 

 

 

 



49 

3.6.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Anali inde K llan lan Aç  al  e 

Doğr  al Ölç mler 

3.6.3.1. Mak iller Ġ kelet el Ölç mler (ġekil 3) 

1. SNA: Üst çenenin Sella, Nazyon ve A noktaları arasındaki ön kraniyal 

kaideye göre ön-arka yöndeki konumunu belirleyen açıdır. 

2. Co-A (Efektif Maksiller Uzunluk): Kondilyon noktası ile A noktası 

arasındaki uzaklıktır. 

3. (FH N)-A: Nazyon noktasından Frankfurt Horizontal Düzlemine indirilen 

dikmenin A noktasına olan dik uzaklığıdır. 

4. ANS-PNS: ANS ve PNS noktaları arasındaki mesafedir. Palatal düzlem 

uzunluğudur. 

 

ġekil 3. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan maksiller iskeletsel 

ölçümler. 
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3.6.3.2. Mandib ler Ġ kelet el Ölç mler (ġekil 4.a,b) 

5. SNB: Alt çenenin Sella, Nazyon, B noktaları arasındaki ön bölgesinin ön 

kraniyal kaideye göre ön-arka yöndeki konumunu belirleyen açıdır.  

6. Pg-NB: Pg noktasının NB doğrusuna olan uzaklığıdır.  

7. Co-Gn: (Efektif Mandibuler Uzunluk): Co noktası ile Gn noktası 

arasındaki uzaklıktır. 

8. Co-Go: Ramus uzunluğudur.  

9. (FH N)-Pg: Nazyon noktasından Frankfurt Horizontal Düzlemine 

indirilen dikmenin Pg noktasına olan uzaklığıdır.  

10. Go-Me: Mandibuler korpus uzunluğudur.  

11. Gonyal Açı (ArGoMe): Ar, Go, Me noktaları arasındaki açıdır.  

12. Üst Gonyal Açı: Ar, Go, N noktaları arasında kalan açıdır.  

13. Alt Gonyal Açı: N, Go, Me noktaları arasında kalan açıdır. 

a      b 

ġekil 4. a,b. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan mandibuler 

iskeletsel ölçümler. 
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3.6.3.3. Maksillo-Mandib ler Ölç mler (ġekil 5) 

14. ANB: Üst ve alt çenenin ön-arka yönde birbirleriyle olan iliĢkisini 

belirten A, N ve B noktaları arasındaki açıdır.  

15. Witts: A ve B noktalarından oklüzyon düzlemine indirilen dikmeler 

arasındaki farktır. 

 

ġekil 5. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan maksillo-mandibuler 

iskeletsel ölçümler. 

3.6.3.4. D  lemler Ara  ndaki Ölç mler (ġekil 6) 

16. SN/PP (Palatal Düzlem Açısı): Kafa kaidesi ile palatal düzlem arasındaki 

açıdır.  

17. Occl/SN: Okluzal düzlem ile SN düzlemi arasındaki açıdır.  

18. SN/GoGn: Mandibuler düzlem ile SN düzlemi arasındaki açıdır.  

19. PP /MP: Palatal düzlem ile mandibuler düzlem arasındaki açıdır. 
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20. FMA: Frankfurt horizontal düzlemi ile mandibuler düzlem arasındaki 

açıdır. 

 

ġekil 6. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan düzlemler arası 

ölçümler. 

3.6.3.5. Y   Y k ekliği Ölç mleri (ġekil 7) 

21. PYY (Posterior yüz yüksekliği): Sella ile Gonyon noktaları arasında kalan 

uzaklıktır.  

22. AYY (Anterior yüz yüksekliği): Nazyon ile Menton noktaları arasında 

kalan uzaklıktır. 

23. AAYY (Alt Anterior Yüz Yüksekliği): ANS ve Menton noktaları arasında 

kalan uzaklıktır.  

24. PYY/AYY oranı, Posterior Yüz Yüksekliği/Anterior Yüz Yüksekliği 

Oranı (S- Go/N-Me): Arka yüz yüksekliğinin ön yüz yüksekliğine oranıdır. 
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ġekil 7. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan yüz yüksekliği 

ölçümleri. 

3.6.3.6. Dentoal eoler Ölç mler (ġekil 8) 

25. Ü1i-NA (mm): Üst en ileri orta kesici diĢin kesici kenarı ile Nazyon ve A 

noktalarından geçen doğru arasındaki dik uzaklıktır.  

26. Ü1i/NA Açısı: Üst en ileri orta kesici diĢin uzun ekseninin Nazyon ve A 

noktasından geçen doğru ile yaptığı açıdır. 

27. A1i-NB (mm): Alt en ileri orta kesici diĢin kesici kenarı ile Nazyon ve B 

noktalarından geçen doğru arasındaki dik uzaklıktır.  

28. A1i/NB Açısı: Alt en ileri orta kesici diĢin uzun ekseninin Nazyon ve B 

noktasından geçen düzlem ile yaptığı açıdır. 

29. Ü1/PP: Üst kesici diĢin uzun ekseninin palatal düzlemle yaptığı açıdır.  

30. IMPA (Alt Keser Eğimi): Alt en ileri orta kesici diĢin uzun ekseninin alt 

çene düzlemi ile yaptığı açıdır. (Ölçüm, Tweed analizinden alındığı için alt çene 

düzlemi olarak Go-Me düzlemi alınmıĢtır.) 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31. Ġnterinsizal Açı (Ü1/A1): Üst en ileri kesici diĢin uzun ekseni ile alt en 

ileri kesici diĢin uzun ekseni arasındaki açıdır.  

32. Overjet: Üst ve alt kesici diĢlerin kesici uçlarının oklüzal düzlem 

üzerindeki izdüĢümleri arasındaki uzunluktur.  

33. Overbite: Alt ve üst kesici diĢlerin kesici uçları arasındaki uzaklığın 

oklüzyon düzlemine dik yönde uzunluğudur. 

 

ġekil 8. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan dentoalveoler ölçümler. 

3.6.3.7. Y m Ģak Dok  Ölç mleri (ġekil 9) 

34. ÜD-S Doğrusu: Steiner‘in "S" doğrusu ile üst dudağın en ileri noktası 

arasında kalan dik uzaklıktır.  

35. AD-S Doğrusu: Steiner‘in "S" doğrusu ile alt dudağın en ileri noktası 

arasında kalan dik uzaklıktır. 
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ġekil 9. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan yumuĢak doku 

ölçümleri. 

3.6.4. Çak Ģt rma Y ntemi  e K llan lan Ölç mler 

ÇalıĢmada, tedavi etkilerini daha iyi değerlendirebilmek amacı ile yapısal 

çakıĢtırma yöntemleri kullanıldı ve oluĢturulan referans düzlemlerine göre ölçümler 

yapıldı. 

Total yapısal çakıĢtırma yapılırken aĢağıdaki anatomik yapılardan yararlanıldı 

(262).  

1. Sella tursikanın ön kenarı ile prosesus klinoideus anteriorun kesiĢme 

noktası.  

2. Sella tursikanın ön kenarı.  

3. Orta kraniyal fossanın ön konturları.  

4. Orta kraniyal kaide ile sfenoid kemiğin büyük kanatlarının kesiĢme 

noktası.  

5. Etmoid kemiğin lamina kribrosası ve laminaları. 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6. Frontal kemiğin serebral yüzeyindeki kemik trabekülleri.  

7. Orbita çatısının serebral yüzeyi. 

Total yapısal çakıĢtırma ölçümlerinde, Tuberkulum Sella–Wings düzlemi 

horizontal referans düzlemi (xTot) olarak kullanıldı. Bu düzleme, Tuberkulum Sella 

noktasından dik olarak bir doğru çizildi. Çizilen bu doğru, vertikal referans 

düzlemini (yTot) oluĢturdu. Total referans düzlemleri tedavi baĢı filmlerden tedavi 

sonu filmlere total yapısal çakıĢtırma yöntemi ile aktarıldı. Tedavi sonu filmlerindeki 

ölçümler aktarılan referans düzlemlerine göre yapıldı (ġekil 10, 11). 

Maksiller ve mandibuler dentoalveoler değiĢikliklerin kendi kemik kaideleri 

içinde değerlendirilebilmesi amacıyla maksiller ve mandibuler lokal çakıĢtırmalar 

yapıldı. 

Maksiller lokal çakıĢtırma ölçümlerinde, ANS-PNS düzlemi maksiller 

referans düzlemi (xMax) olarak görev yaptı ve bu düzleme Ptm noktasından dik 

olarak çizilen doğru, maksiller vertikal referans düzlemini (yMax) oluĢturdu. 

Maksiller lokal çakıĢtırma, Björk ve Skieller‘in belirttiği gibi, üst çenenin zigomatik 

proçesinin ön konturunda nasal tabandaki rezorpsiyon ile orbita tabanındaki 

apozisyon eĢit olacak Ģekilde çakıĢtırma gerçekleĢtirildi (262). Maksiller horizontal 

ve vertikal referans düzlemleri, maksiller lokal çakıĢtırma ile tedavi baĢı filmlerden 

tedavi sonu filmlere aktarıldı ve tedavi sonu filmlerdeki ölçümler aktarılan referans 

düzlemlerine göre yapıldı (ġekil 12). 

Mandibuler lokal çakıĢtırma, Björk ve Skieller tarafından önerildiği gibi 

stabil alt çene yapıları üzerinde yapıldı. Bu yapılar; mandibuler simfizin iç arka 

konturu, simfiz içerisindeki trabeküler yapılar, mandibuler kanal konturları, kök 

geliĢimi baĢlamamıĢ 20 yaĢ diĢ germlerinin alt kenarıdır (262). Mandibuler ölçümler 

için, Gonyon-Gnatyon düzlemi, mandibuler horizontal referans düzlemini (xMand), 

bu düzleme Gonyon noktasından dik olarak çizilen doğru ise mandibuler vertikal 

referans düzlemini (yMand) oluĢturdu (ġekil 13). Tedavi baĢı filmlerde oluĢturulan 

mandibuler horizontal ve vertikal referans düzlemleri, mandibuler lokal yapısal 

çakıĢtırma ile tedavi sonu filmlerine aktarıldı. 
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3.6.4.1. Total Çak Ģt rmada Yap lan Boy t al Ölç mler 

36. A-yTot: A noktası ile vertikal referans düzlemine olan sagittal yöndeki 

dik uzaklıktır. A noktasının total çakıĢtırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir.  

37. A-xTot: A noktası ile horizontal referans düzlem arasındaki dik uzaklıktır. 

A noktasının total çakıĢtırmaya göre vertikal olarak konumunu göstermektedir. 

38. B-yTot: B noktası ile vertikal referans düzlem arasındaki sagittal yöndeki 

dik uzaklıktır. B noktasının total çakıĢtırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir.  

39. B-xTot: B noktası ile horizontal referans düzlemi arasındaki dik 

uzaklıktır. B noktasının total çakıĢtırmaya göre vertikal olarak konumunu 

göstermektedir. 

40. Pg-yTot: Pogonyon noktası ile vertikal referans düzlemi arasındaki 

sagittal yöndeki dik uzaklıktır. Pg noktasının total çakıĢtırmaya göre sagittal olarak 

konumunu göstermektedir.  

41. Pg-xTot: Pogonyon noktası ile horizontal referans düzlem arasındaki dik 

uzaklıktır. Pg noktasının total çakıĢtırmaya göre vertikal olarak konumunu 

göstermektedir. 

42. Gn-yTot: Gnatyon noktasının vertikal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. Gn noktasının total çakıĢtırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir.  

43. Gn-xTot: Gnatyon noktasının horizontal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. Gn noktasının total çakıĢtırmaya göre vertikal olarak konumunu 

göstermektedir. 

44. Me-yTot: Menton noktasının vertikal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. Me noktasının total çakıĢtırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir. 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45. Me-xTot: Menton noktasının horizontal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. Me noktasının total çakıĢtırmaya göre vertikal olarak konumunu 

göstermektedir. 

46. Go-yTot: Gonyon noktasının vertikal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. Gonyon noktasının total çakıĢtırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir.  

47. Go-xTot: Gonyon noktasının horizontal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. Gonyon noktasının total çakıĢtırmaya göre vertikal olarak konumunu 

göstermektedir.  

48. Co-yTot: Kondilyon noktasının vertikal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. Co noktasının total çakıĢtırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir. 

49. Co-xTot: Kondilyon noktasının horizontal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. Co noktasının total çakıĢtırmaya göre vertikal olarak konumunu 

göstermektedir.  

50. Cd-yTot: Kondil merkezinin vertikal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. Cd noktasının total çakıĢtırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir. 

51. Cd-xTot: Kondil merkezinin horizontal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. Cd noktasının total çakıĢtırmaya göre vertikal olarak konumunu 

göstermektedir.  

52. Ar-yTot: Artikülare noktasının vetikal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. Ar noktasının total çakıĢtırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir. 

53. Ar-xTot: Artikülare noktasının horizontal referans düzlemine olan dik 

uzaklığıdır. Ar noktasının total çakıĢtırmaya göre vertikal olarak konumunu 

göstermektedir. 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54. Ls-yTot: Labrale Süperior noktası ile vertikal referans düzlemi arasındaki 

dik uzaklıktır. Ls noktasının total çakıĢtırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir. 

55. Ls-xTot: Labrale Süperior noktası ile horizontal referans düzlemi 

arasındaki dik uzaklıktır. Ls noktasının total çakıĢtırmaya göre vertikal olarak 

konumunu göstermektedir.  

56. Li-yTot: Labrale inferior noktası ile vertikal referans düzlemi arasındaki 

dik uzaklıktır. Li noktasının total çakıĢtırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir. 

57. Li-xTot: Labrale inferior noktası ile horizontal referans düzlemi 

arasındaki dik uzaklıktır. Li noktasının total çakıĢtırmaya göre vertikal olarak 

konumunu göstermektedir.  

58. Pn-yTot: Pronasale noktası ile vertikal referans düzlemi arasındaki dik 

uzaklıktır. Pn noktasının total çakıĢtırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir. 

59. Pn-xTot: Pronasale noktası ile horizontal referans düzlemi arasındaki dik 

uzaklıktır. Pn noktasının total çakıĢtırmaya göre vertikal olarak konumunu 

göstermektedir.  

60. Pg‘-y Tot: YumuĢak doku Pogonyon noktası ile vertikal referans düzlemi 

arasındaki dik uzaklıktır. Pg‘ noktasının total çakıĢtırmaya göre sagittal olarak 

konumunu göstermektedir. 

61. Pg‘-xTot: YumuĢak doku Pogonyon noktası ile horizontal referans 

düzlemi arasındaki dik uzaklıktır. Pg‘ noktasının total çakıĢtırmaya göre vertikal 

olarak konumunu göstermektedir. 
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ġekil 10. Total çakıĢtırmada yapılan vertikal boyutsal ölçümler. 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 10. Total çakıĢtırmada yapılan vertikal boyutsal ölçümler (Devam). 
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ġekil 11. Total çakıĢtırmada yapılan horizontal boyutsal ölçümler. 

3.6.4.2. Mak iller Lokal Çak Ģt rmada Yap lan Boy t al Ölç mler 

62. Ü1-yMax: Ü1 noktası ile maksiller vertikal referans düzlemi arasındaki 

sagittal yöndeki dik uzaklıktır. Üst en ileri orta keser diĢin kesici kenarının ön-arka 

yöndeki konumunu belirlemektedir.  

63. Ü1-xMax: Ü1 noktası ile maksiller horizontal referans düzlemi arasındaki 

dik yöndeki uzaklıktır. Üst en ileri orta keser diĢin kesici kenarının vertikal yöndeki 

konumunu belirlemektedir. 

64. Ü6-yMax: Ü6 noktası ile maksiller vertikal referans düzlemi arasındaki 

sagittal yöndeki dik uzaklıktır. Üst birinci molar diĢin meziobukkal tüberkül 

tepesinin ön- arka yöndeki konumunu belirlemektedir.  

65. Ü6-xMax: Ü6 noktası ile maksiller horizontal referans düzlemi arasındaki 

dik yöndeki uzaklıktır. Üst birinci molar diĢin meziobukkal tüberkül tepesinin 

vertikal yöndeki konumunu belirlemektedir. 
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ġekil 12. Maksiller lokal çakıĢtırmada yapılan boyutsal ölçümler. 

3.6.4.3. Mandib ler Lokal Çak Ģt rmada Yap lan Boy t al Ölç mler 

66. A1-yMand: A1 noktası ile mandibuler vertikal referans düzlemi 

arasındaki sagittal yöndeki dik uzaklıktır. Alt en ileri orta keser diĢin kesici kenarının 

ön-arka yön konumunu belirlemektedir.  

67. A1-xMand: A1 noktası ile mandibuler horizontal referans düzlemi 

arasındaki dik yöndeki uzaklıktır. Alt en ileri orta keser diĢin kesici kenarının 

vertikal yöndeki konumunu belirlemektedir. 

68. A6-yMand: A6 noktası ile mandibuler vertikal referans düzlemi 

arasındaki sagittal yöndeki dik uzaklıktır. Alt birinci molar diĢin meziobukkal 

tüberkül tepesinin ön-arka yöndeki konumunu belirlemektedir.  

69. A6-xMand: A6 noktası ile mandibuler horizontal referans düzlemi 

arasındaki dik yöndeki uzaklıktır. Alt birinci molar diĢin meziobukkal tüberkül 

tepesinin vertikal yöndeki konumunu belirlemektedir. 
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ġekil 13. Mandibuler lokal çakıĢtırmada yapılan boyutsal ölçümler. 

3.7. Manyetik Re onan  G r nt leme Y ntemiyle Değerlendirme 

ÇalıĢmamızda, tedavi öncesi ve sonrasında sagittal oblik kesitte her iki TME 

bölgesinden ağız açık ve kapalı pozisyonda disk, kondil ve fossada oluĢan 

değiĢikliklerin değerlendirilmesi amacıyla MR görüntüleri elde edilmiĢtir. MRG 

iĢlemi öncesinde araĢtırmaya dahil edilen tüm bireylerin velilerine yapılacak iĢlem 

ile ilgili açıklamalar yapıldı ve onayları alınmıĢtır.  

MRG iĢlemi Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Radyoloji Anabilim Dalı Manyetik Rezonans Görüntüleme Ünitesi bünyesinde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. MR görüntüleri 1.5 Tesla gücündeki Tim+Dot sistem MR 

cihazında (Siemens Magneto Avanto, Siemens Medical Systems, Germany) TME'i 

en iyi görüntüleyen Turbo Spin Echo T1 ve Proton Dansite sekans tekniği ile elde 

edildi, tüm ölçümler aynı uzman radyolog tarafından yapılmıĢtır.  

Bireyler MRG cihazına supin pozisyonda yerleĢtirildi, baĢın stabilizasyonu 

için boyun altına baĢı ve boynu çepeçevre saran kauçuk platform kullanılmıĢtır 

(Resim 9). Bireyler inceleme esnasında hareketsiz kalması ve cihazdan gelen 

seslerden korkmaması konusunda uyarılmıĢtır.     
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Resim 9. MRG kayıt iĢlemi. 

Görüntülemede kullanılan parametreler, sagittal planda Turbo Spin Echo T1 

için; TR (repetition time) 500 ms, TE (echo time) 12 ms; Proton Dansite sekans için; 

TR 2000 ms, TE 35 ms; T2 Gradient için; TR 785 ms, TE 25 ms, inceleme kalınlığı 

3 mm, inceleme aralığı 0,3 mm, (FOV 14 cm, NEX 4 ve matriks 205X256) 

Ģeklindedir. Koronal planda T2 Stir (kemikteki ödemi en iyi gösteren sekans) için; 

TR 3000 ms, TE 53 ms ve NEX 6 dıĢındaki değerler aynıdır ve inceleme 15 dakika 

devam etmiĢtir.    

Tedavi baĢı ve tedavi sonu dönem olmak üzere toplam 240 adet (30 hastadan 

sağ ve sol, ağız açık ve kapalı) MR görüntüsü elde edilmiĢtir. Elde edilen MR 

görüntülerinde ölçümler Enlil PACS (Efe Eroğlu Yazılım ġirketi, EskiĢehir, Türkiye) 

programı kullanılarak 0,01° ve 0,01 mm hassasiyetle yapılmıĢtır.       

ÇalıĢmamızda artiküler disk pozisyonu değerlendirmesinde disk pozisyon 

indeksi (DPĠ), mandibuler kondilde meydana gelen değiĢikliklerin incelenmesi için 

eklem boĢluğu indeksi (EBĠ), alfa açısı (), kondil baĢı geniĢliği (KBG), kondiler 

yükseklik (KY) ölçülmüĢ; GF değerlendirmesi için glenoid fossa açısı (GFA); 

artiküler eminens değerlendirmesi için artiküler eminens açısı (AEA) hesaplanmıĢtır. 
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Di k Po i yon Ġndek i (DPĠ) 

Disk pozisyonunun değerlendirilmesinde Pancherz ve ark.‘nın kullandıkları, 

Bumann ve Vargas-Pereira‘dan modifiye ettikleri metod kullanıldı ve tüm hasta 

gruplarında DPĠ ölçümleri ağız kapalı ve açık pozisyonlardaki MR görüntüleri 

üzerinde yapılmıĢtır (31, 259). Yapılan bu analizde aĢağıdaki referans noktalar ve 

düzlemler kullanılmıĢtır (ġekil 14, 15): 

1. Dp: Diskin posterior bandının arka orta noktası.    

2. Da: Diskin anterior bandının orta ön noktası.  

3. Dm: Diskin orta noktası (Da-Dp düzleminin orta noktası).   

4. Cm: Mandibuler kondil baĢının orta noktası. 

5. Tm: Tuberkulum artikulare‘nin orta noktası. 

6. Cm-Tm: Cm ve Tm noktalarını birleĢtiren düzlem. 

7. Da-Dp: Da ve Dp noktalarını birleĢtiren düzlem. 

8. a: Diskin pozisyonunu belirleyen Da-Dp düzlemi üzerindeki Dm noktası 

ile Cm-Tm düzlemi arasındaki mesafe. 

9. b: Disk uzunluğunun yarısı. 

Disk pozisyonunun değerlendirilmesi için aĢağıdaki formül kullanılmaktadır: 

Disk Pozisyon Ġndeksi (DPĠ)= (a:b) x 100   (31). 

 

ġekil 14. Ağız kapalı MRG‘de disk pozisyon indeksinde kullanılan referans noktalar 

ve düzlemler.  
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Resim 10. Ağız kapalı MRG‘de disk pozisyon indeksinde kullanılan referans 

noktalar ve düzlemler. 

 

ġekil 15. Ağız açık MRG‘de disk pozisyon indeksinde kullanılan referans noktalar 

ve düzlemler. 

 

 

Resim 11. Ağız açık MRG‘de disk pozisyon indeksinde kullanılan referans noktalar 

ve düzlemler. 
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Bu indeks, artiküler diskin mandibula kondili ve temporal artiküler eminens 

ile iliĢkisini gösterir. Disk merkezde olduğunda; diskin orta noktası (Dm), Cm-Tm 

çizgisi üzerinde yer alır ve a mesafesi sıfıra eĢittir. Protruziv disk pozisyonu 

durumunda; Dm, Cm-Tm çizgisinin önünde yer alır ve a mesafesi pozitif (+) olarak 

değerlendirilir. Retruziv disk pozisyonu durumunda; Dm, Cm-Tm çizgisinin 

arkasında yer alır ve a mesafesi negatif (-) olarak değerlendirilir (31). Vargas-Pereira 

kondille iliĢkili fizyolojik disk pozisyonu normatif değerlerini  -21-%33 olarak 

bildirmiĢtir (259). 

Eklem BoĢl ğ  Ġndek i (EBĠ) 

ÇalıĢmamızda kondilin GF içerisindeki pozisyonunu değerlendirmek için 

Kamelchuk ve ark. tarafından tanıtılan EBĠ kullanılmıĢ, MR görüntülerinin 

değerlendirilmesinde EBĠ ölçümleri ağız kapalı pozisyonda yapılmıĢtır (263).  

Yapılan bu analizde aĢağıdaki referans noktalar kullanılmıĢtır (ġekil 16): 

1. Cs: Kondilin üst kurvatürünün orta noktası.      

2. Cs': Cs noktasından çıkılan dikmenin fossa derinliğini kestiği nokta.       

3. Ca: Cs' noktasından, kondilin ön kenarına çizilen teğetin, kondilin ön 

yüzeyi üzerinde oluĢturduğu nokta.      

4. Ca': Ca noktasından çıkılan dikmenin, kondilin ön tarafına bakan GF 

yüzeyini kestiği izdüĢüm noktası.       

5. Cp: Cs' noktasından kondilin arka yüzeyine çizilen teğetin, bu yüzey 

üzerinde oluĢturduğu nokta. 

6. Cp': Cp noktasından çıkılan dikmenin, kondilin arka tarafına bakan GF 

yüzeyini kestiği izdüĢüm noktası.   

Ön Eklem BoĢluğu (ÖEB): Ca ve Ca‘ noktaları arasındaki dik uzaklık 

Arka Eklem BoĢluğu (AEB): Cp ve Cp‘ noktaları arasındaki dik uzaklık 

Üst Eklem BoĢluğu (ÜEB): Cs ve Cs‘ noktaları arasındaki dik uzaklık 

                                                       (CpCp‘) - (CaCa‘) 

Eklem BoĢluğu Ġndeksi =   ———————  × 100  

                                                       (CpCp‘) + (CaCa‘) 
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ġekil 16. Ağız kapalı MRG‘de eklem boĢluğu indeksinde kullanılan referans 

noktalar. 

EBĠ değerinin ‗0‘ olması kondilin sentrik pozisyonda olduğunu, negatif (-) 

olması kondilin posteriorda, pozitif (+) olması ise anteriorda konumlandığını gösterir 

(23, 165). Vargas-Pereira GF ile iliĢkili fizyolojik kondil pozisyonu normatif 

değerlerini  -32.5- 21 olarak bildirmiĢtir (259). 

Alfa Aç    (α°) 

Kondil düzlemi ile, kollum düzlemi arasındaki açı alfa açısı olarak 

değerlendirilmektedir (264-268). 

1. Koll m D  lemi: Sagittal MR görüntüsünde, mandibuler kondil baĢının 

orta noktasından ramus arka kenarına paralel olarak oluĢturulan düzlem. 

2. Kondil D  lemi: Cm ve Cs noktalarından geçen düzlem (ġekil 17).   

 

 

ġekil 17. Ağız kapalı MRG‘de kondil-kollum düzlemi ve alfa açısı ölçümü. 
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Kondil BaĢ  GeniĢliği (KBG) 

 Artiküler tüberkülün en alt noktası ile dıĢ kulak yolunun en alt noktasını 

birleĢtiren doğrunun, kondili önde ve arkada kestiği noktalar arasındaki mesafe 

kondil baĢı geniĢliği olarak belirlenmiĢtir (269). 

 

 

 

 

 

 

       ġekil 18. Ağız kapalı MRG‘de kondil baĢı geniĢliği ölçümü. 

Kondiler Y k eklik (KY) 

 Kondil merkezi ve tepe noktası arasındaki mesafe kondiler yükseklik olarak 

değerlendirilmiĢtir (ġekil 19). Kinzinger ve ark.‘nın tanımladığı bu metodla KY 

ölçümü yapılmıĢtır (270).   

 

ġekil 19. Kinzinger metodu ile kondiler yükseklik ölçümünde kullanılan referans 

noktalar. 

Artik ler Eminen  Aç    (AEA) 

Artiküler eminens açısı, artiküler eminens ile Frankfurt horizontal (FH) veya 

oklüzal plan, palatal plan gibi herhangi bir horizontal plan arasında oluĢan açı olarak 

tanımlanmaktadır. AEA ölçümünde araĢtırmacılar farklı yöntemler kullanmıĢlardır: 

1. Best fit Düzlemi Yöntemi: Eminens eğimine çizilen best fit düzlemi ve 
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FH düzlemi (FHD) kullanılır (24, 34, 36, 271). Best Fit düzlemi artiküler 

eminensin posterior yüzeyine (GF‘nın anterior yüzeyine) teğet çizilen 

doğru olarak tarif edilmektedir (272). 

2. Top-roof Düzlemi Yöntemi: FHD ve GF‘nın tepe noktası ile artiküler 

eminensin en üst noktası arasında oluĢturulan düzlem kullanılır (271, 

272).  

3. Posterior Kondil Düzlemi Yöntemi: Kondilin arka sınırına çizilen teğet 

ve best fit düzlemi kullanılır (34, 36). 

 

ġekil 20. Artiküler eminens açısı ölçümünde kullanılan referans noktalar ve 

düzlemler. 

ÇalıĢmamızda Best fit düzlemi ve Posterior kondil düzlemi (PKD) yöntemleri 

kullanılarak AEA değerlendirildi. FHD olarak MR görüntüsüne paralel olacak 

Ģekilde GF tepesine teğet geçen bir doğru kullanıldı (ġekil 20). 

Glenoid Fo  a Aç    (GFA) 

GF‘nın ön ve arka eğimine teğet geçen iki doğru arasındaki açıdır (34).  

     

ġekil 21. Ağız kapalı MRG‘de glenoid fossa açısı ölçümü. 
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3.8. Ġ tati tik el Anali ler 

Ġstatistiksel analizler için SPSS 17.0 (SPSS Inc, Ill, USA) istatistik paket 

programından yararlanılmıĢtır. Ġncelenen özellikler, Kolmogorov-Smirnov testi ile 

test edilerek normal dağılım gösterdiği tespit edilmiĢtir. Ġncelenen özelliklerin 

cinsiyetler açısından karĢılaĢtırılmaları ise, bağımsız grup t-testi ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Tedavi öncesi çalıĢma gruplarında baĢlangıç değerlerinin 

karĢılaĢtırılması bağımsız grup t-testi ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Tedaviyle oluĢan 

değiĢikliklerin grup içi değerlendirilmesinde eĢleĢtirilmiĢ örneklem t-testi 

kullanılmıĢtır. Tedavi sonrası değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak her bir 

ölçüm için tedavi farklılığını gösteren fark değeri elde edilmiĢtir. Aktivatör ve Forsus 

gruplarında, tedavinin değiĢkenlerde oluĢturduğu farklılığı ve Forsus grubunda farklı 

aktivasyon miktarlarının değiĢkenlerde oluĢturduğu farklılığı karĢılaĢtırmak için yine 

normal dağılıma bağlı olarak bağımsız grup t-testi uygulanmıĢtır. Ġstatistiksel olarak 

önem düzeyi; p<0,001 ve p<0,05 seviyesinde belirlenmiĢtir. 

Bireysel ve ölçüm hata düzeyinin kontrolü amacıyla, rastgele seçilen 10 

hastanın tedavi baĢı ve tedavi sonu sefalometrik filmleri ile MR görüntüleri üzerinde 

anatomik referans noktaları tekrar iĢaretlenmiĢ ve ölçümler, ilk yapılan çizim ve 

ölçümlerden bağımsız olarak 1 ay sonra tekrarlanmıĢtır. Sefalometrik ve MRG 

analizinde tüm değiĢkenler için Cronbach Alfa katsayıları (r) hesaplanmıĢtır.  

ÇalıĢmada sefalometrik ve manyetik rezonans görüntüleme verileri arasında 

bir iliĢki olup olmadığı Pearson korelasyon analizi ile belirlenmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

AraĢtırmamızda tüm değiĢkenler için hesaplanan Cronbach Alfa 

katsayılarının sefalometrik veriler için 1.00 tam değerine çok yakın olduğu, MRG 

verileri için 0,79-0,98 arasında olduğu görülmektedir (Tablo 2, 3).  

Tablo 2. ÇalıĢmada kullanılan sefalometrik ölçümlere iliĢkin ölçüm tekrarlama 

katsayıları (r).  

ÖLÇÜMLER 
T0 

r 

T1 

r  
ÖLÇÜMLER 

T0 

r 

T1 

r 

      

SNA 0,992 0,928  PP/MP 0,953 0,992 

Co-A (mm) 0,988 0,992  FMA 0,975 0,987 

FH┴N-A (mm) 0,996 0,988  PYY (mm) 0,997 0,998 

ANS-PNS (mm) 0,980 0,990  AYY (mm) 0,998 0,998 

SNB  0,994 0,987  ANS-Me 0,993 0,996 

Pg-NB (mm) 0,993 0,951  PYY/AYY (%) 0,995 0,996 

Co-Gn (mm) 0,989 0,997  Ü1i-NA (mm) 0,983 0,998 

FH┴N-Pg (mm) 0,998 0,996  Ü1i/NA 0,996 0,997 

Go-Gn (mm) 0,988 0,988  A1i-NB (mm)  0,976 0,993 

Co-Go (mm) 0,995 0,995  A1i/NB  0,970 0,994 

Gonyal Açı 0,989 0,997  Ü1/PP 0,996 0,988 

Üst Gonyal Açı 0,967 0,990  IMPA 0,970 0,992 

Alt Gonyal Açı 0,943 0,996  Ü1/A1 0,992 0,994 

ANB 0,990 0,998  Overjet (mm) 0,986 0,997 

Witts (mm) 0,998 0,997  Overbite (mm) 0,988 0,664 

SN/PP  0,998 0,998  ÜD-S (mm) 0,998 0,871 

Occl/SN  0,984 0,999  AD-S (mm) 0,996 0,981 

SN/GoGn 0,993 0,998  Nasolabial açı 0,997 0,999 
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Tablo 3. ÇalıĢmada kullanılan MRG ölçümlerine iliĢkin ölçüm tekrarlama katsayıları 

(r).   

ÖLÇÜMLER 
T0 

r 

T1 

r  
ÖLÇÜMLER 

T0 

r 

T1 

r 

      

Sağ ÖEB (mm) 0,971 0,915  AK Sağ DPĠ ( ) 0,943 0,952 

Sol ÖEB (mm) 0,960 0,956  AK Sol DPĠ ( ) 0,983 0,985 

Sağ AEB (mm) 0,976 0,911  AA Sağ a (mm) 0,972 0,977 

Sol AEB (mm) 0,982 0,987  AA Sol a (mm) 0,975 0,953 

Sağ ÜEB (mm) 0,870 0,986  AA Sağ b (mm) 0,793 0,796 

Sol ÜEB (mm) 0,972 0,975  AA Sol b (mm) 0,974 0,976 

Sağ EBĠ ( ) 0,989 0,976  AA Sağ DPĠ ( ) 0,883 0,898 

Sol EBĠ ( ) 0,858 0,871  AA Sol DPĠ ( ) 0,896 0,879 

Sağ α° 0,988 0,968  Sağ AEA° (PKD) 0,946 0,943 

Sol α° 0,975 0,947  Sol  AEA° (PKD) 0,977 0,984 

Sağ KBG (mm) 0,982 0,975  Sağ AEA° (FHD) 0,985 0,967 

Sol KBG (mm) 0,986 0,942  Sol  AEA° (FHD) 0,978 0,953 

Sağ KY (mm) 0,978 0,935  Sağ GFA° 0,978 0,956 

Sol KY (mm) 0,960 0,958  Sol GFA° 0,981 0,975 

AK Sağ a (mm) 0,989 0,943     

AK Sol a (mm) 0,808 0,963     

AK Sağ b (mm) 0,935 0,952     

AK Sol b (mm) 0,810 0,956     

     

Aktivatör (8 erkek, 7 kız) ve Forsus (8 erkek, 7 kız) grubunda 15‘er hasta 

olmak üzere toplam 30 hasta ile çalıĢma tamamlanmıĢtır. Hastalar Aktivatör ve 

Forsus gruplarına cinsiyetlerine göre dengeli bir Ģekilde dağıtılmıĢtır. Cinsiyet 

dağılımının istatistiksel olarak da benzer olduğu görülmüĢtür (p=0,642, Tablo 4). 

Tablo 4. Aktivatör ve Forsus grubunda cinsiyet dağılım oranları. 

  
Akti at r Forsus 

P 
n(%) n(%) 

Erkek 8 (%53,3) 8 (%53,3) 
0,642 

Kad n 7 (%46,7) 7 (%46,7) 

Forsus grubunda bulunan bireylerin tedavi baĢı yaĢ ortalamaları Aktivatör 

grubundaki bireylerden istatistiksel olarak anlamlı derecede daha büyük bulunmuĢtur 
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(p=0,027, Tablo 5). Tedavi sürelerinin ise istatistiksel olarak benzer olduğu tespit 

edilmiĢtir (p=0,107, Tablo 5). 

Tablo 5. Aktivatör ve Forsus gruplarında tedavi baĢlangıç yaĢı ve tedavi süreleri. 

 
Akti at r  Forsus   P 

X  S X  Min Max X  S X  Min Max  
 

Teda i baĢlang ç 

yaĢ  (y l) 
12,19 0,31 10,5 15,2 13,26 0,32 11,5 15,9  0,027 

Teda i S re i (ay) 8,96 0,36 7,2 11 8,32 0,10 8 9,6  0,107 

ÇalıĢmamızda Aktivatör grubunda tek seferde aktivasyon, Forsus grubunda 

ise kademeli aktivasyon yapılmıĢtır. Kademeli aktivasyon uygulanan Forsus 

grubunda 11 hastada iki aktivasyon ile 4 hastada ise üç aktivasyon ile overjet 

eliminasyonu yapılabilmiĢtir (Tablo 6).  

Tablo 6. Aktivatör ve Forsus grubunda aktivasyon miktarına göre hasta dağılımı. 

 
Tek aktivasyon Ġki akti a yon  Üç akti a yon 

n-(%) n-(%) n-(%) 

Akti at r  15 (%100) - - 

Forsus  - 11 (%73,4) 4 (%26,6) 

AraĢtırmamızda tüm bireyler TME sağlığı yönünden klinik olarak muayene 

edilmiĢ ve hafif kliking semptomu bulunan 5 hasta (Forsus grubunda 3, Aktivatör 

grubunda 2) tespit edilmiĢtir. Aktivatör grubunda 1 hasta ve Forsus grubunda 2 hasta 

olmak üzere toplam 3 hastanın MR görüntülerinde yapılan değerlendirmede 

hastalarda anterior redüksiyonlu disk deplasmanı (ARDD) olduğu saptanmıĢtır.  

ÇalıĢmanın bulguları tedavi gruplarının tedavi öncesi baĢlangıç lateral 

sefalometrik film ve MR ölçümlerinin karĢılaĢtırılması, gruplarda tedavi ile meydana 

gelen değiĢikliklerin incelenmesi ve gruplararası karĢılaĢtırması baĢlıkları altında 

incelenmiĢtir. 

4.1. Teda i Gr plar n n BaĢlang ç Lateral Sefalometrik Film 

Ölç mlerinin KarĢ laĢt r lma   

Aktivatör ve Forsus uygulanan gruplara ait baĢlangıç tanımlayıcı istatistikleri 

Tablo 7‘de gösterilmiĢtir. Co-Gn, Co-Go, PYY, AYY, ANS-Me parametreleri Forsus 



75 

grubunda, overbite ve ÜD-S parametreleri ise Aktivatör grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı miktarda büyüktür. Diğer parametrelerin baĢlangıç değerlerinin her iki 

grupta da benzer olduğu tespit edilmiĢtir.  
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Tablo 7. Tedavi baĢı lateral sefalometrik film ölçümlerinin gruplar arası karĢılaĢtırması. 

 
Ölç mler 

Akti at r Forsus 
p 

 

 
 Ölç mler 

Akti at r Forsus 
p 

X  S X  X  S X  X  S X  X  S X  

 

 

Maksiller 

Ġ kelet el 

SNA° 80,04 0,64 80,15 0,59 0,898 

 

 

Y   

Y k eklikleri 

PYY (mm) 79,09 1,17 85,08 2,20 0,023 

Co-A (mm) 90,63 1,14 93,54 0,97 0,063 AYY (mm) 118,96 1,53 127,23 1,85 0,002 

FH┴N-A (mm) -0,08 0,47 -0,04 0,36 0,956 ANS-Me 66,76 1,06 72,96 1,44 0,002 

ANS-PNS (mm) 55,30 0,73 56,51 0,56 0,203 PYY/AYY (%) 66,62 0,93 66,86 1,17 0,871 

 

 

 

 

 

Mandibuler 

Ġ kelet el 

SNB°  74,10 0,69 74,15 0,57 0,959 

 

 

 

 

 

 

 

Dentoalveoler 

Ü1i-NA (mm) 3,61 0,54 3,77 0,36 0,583 

Pg-NB (mm) 3,00 0,45 2,45 0,41 0,376 Ü1i/NA° 23,86 1,68 22,70 1,24 0,584 

Co-Gn (mm) 111,96 1,19 117,48 1,65 0,012 A1i-NB (mm)  4,62 0,41 5,14 0,31 0,332 

FH┴N-Pg (mm) -8,57 0,88 -9,24 0,71 0,561 A1i/NB°  24,53 1,02 26,13 0,49 0,17 

Go-Gn (mm) 66,92 1,34 68,52 1,36 0,41 Ü1/PP° 113,80 1,50 111,78 1,46 0,344 

Co-Go (mm) 55,32 0,48 59,55 1,48 0,011 IMPA° 96,22 1,01 97,08 0,84 0,521 

Gonyal Açı 121,78 1,87 121,44 1,39 0,883 Ü1/A1° 124,96 1,71 125,01 1,40 0,981 

Üst Gonyal Açı 49,70 1,26 48,56 0,68 0,435 Overjet (mm) 7,33 0,33 7,04 0,27 0,511 

Alt Gonyal Açı 72,11 1,19 73,44 1,24 0,446 Overbite (mm) 4,03 0,24 2,36 0,33 0,001 

Maksillo-

mandibuler 
ANB° 5,94 0,33 5,98 0,30 0,93 

 

 

Y m Ģak dok  
ÜD-S (mm) 1,68 0,38 0,35 0,50 0,045 

Witts (mm) 5,39 0,48 4,84 0,60 0,487 AD-S (mm) 0,36 0,70 0,52 0,43 0,854 

 

 

D  lemler 

ara   aç  al 

SN/PP°  9,34 1,07 8,96 0,68 0,772  

    

Occl/SN°  19,05 0,74 18,99 1,09 0,964  

SN/GoGn° 31,87 1,08 32,52 1,01 0,668 

PP/MP° 17,42 1,14 18,40 0,83 0,498 

FMA° 25,04 1,00 25,44 0,89 0,769 

Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiĢtir. p: Bağımsız grup t-testi anlamlılık değeri. 
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4.2. Lateral Sefalometrik Film Ölç mlerindeki DeğiĢikliklerin 

Ġncelenme i  e Gr plar Ara   KarĢ laĢt rma   

Tedavi baĢı ve tedavi sonunda Aktivatör ve Forsus gruplarından alınan lateral 

sefalometrik filmlerde çenelerin ve diĢlerin sagittal ve vertikal yöndeki değiĢimleri; 

diĢlerin kendi kaidelerine ve belirlenen farklı referans düzlemlere göre değiĢimleri ve 

yumuĢak dokudaki değiĢiklikler değerlendirilmiĢtir.  

Aktivatör ve Forsus tedavi yöntemlerinin etkinliğini karĢılaĢtırabilmek için, 

Aktivatör ve Forsus gruplarından tedavi öncesi ve tedavi sonrası elde edilen 

değerlerin farkları (T1-T0) alınarak, gruplar arasında anlamlı fark olup olmadığı 

normal dağılıma bağlı olarak bağımsız grup t-testi ile değerlendirilmiĢtir. 

4.2.1. Mak iller Ġ kelet el Ölç mlerdeki DeğiĢiklikler 

Maksiller iskeletsel ölçümler incelendiğinde; Aktivatör ve Forsus gruplarının 

her ikisinde de tedavi sonunda, SNA açısında istatistiksel olarak anlamlı miktarda 

azalma görülmüĢtür. Forsus grubunda (FHN)-A ölçümünde görülen azalma 

istatistiksel olarak anlamlı bulunurken (p=0,004; Tablo 8); Aktivatör grubunda ise 

önemli bir değiĢiklik olmadığından bu ölçümde ve SNA açısında gruplar arası fark 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05; Tablo 8). Her iki grupta ANS-PNS uzunluğunda 

istatistiksel olarak anlamlı miktarda artıĢ görülürken (p<0,05; Tablo 8); Co-A 

ölçümünde görülen artıĢ istatistiksel olarak önemli bulunmamıĢtır (Tablo 8). Bu 

ölçümlerde tedaviyle meydana gelen değiĢikliklerin gruplar arasında benzer olduğu 

görülmektedir (Tablo 8).  

4.2.2. Mandib ler Ġ kelet el Ölç mlerdeki DeğiĢiklikler 

Mandibuler iskeletsel ölçümler incelendiğinde; Aktivatör ve Forsus 

gruplarının her ikisinde de tedavi sonunda SNB açısı, Co-Gn, (FHN)-Pg, Go-Gn ve 

Co-Go değerleri istatistiksel olarak anlamlı miktarda artıĢ gösterirken (p=0,001; 

Tablo 8), Pg-NB değeri anlamlı miktarda azalma göstermiĢtir (p<0,05; Tablo 8). 
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SNB açısı, Co-Gn, (FHN)-Pg ve Pg-NB değerlerinde gruplar arası fark önemli 

bulunmuĢtur (p<0,001; Tablo 8).  

Aktivatör grubunda tedavi sonunda gonyal açıda 2,87‘lik ve alt gonyal açıda 

1,53‘lik artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,001; Tablo 8). Üst 

gonyal açıda her iki grupta da anlamlı bir değiĢiklik tespit edilmemiĢtir (Tablo 8). 

Forsus grubunda gonyal açıda ve alt gonyal açıda önemli bir değiĢiklik 

görülmediğinden gruplar arası fark önemli bulunmuĢtur. Diğer ölçümlerdeki 

değiĢiklikler (Go-Gn, Co-Go ve üst gonyal açı) Aktivatör ve Forsus gruplarında 

istatistiksel olarak benzer bulunmuĢtur (Tablo 8). 
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Tablo 8. Maksiller ve Mandibuler iskeletsel ölçümlerde tedaviyle oluĢan değiĢiklikler ve gruplar arası karĢılaĢtırma. 

 

 

 

Ölç mler 

Akti at r Forsus  
Fark 

KarĢ laĢt rma 

T0 

X  S X  

T1 

X  S X  

 

T1-T0 

X  S X  
 

T1-T0 

fark  

p 

T0 

X  S X  

T1 

X  S X  
T1-T0 

X ±S X  

T1-T0 

fark  

p 
       p 

 

 

 

Maksiller 

Ölç mler 

SNA 80,04 0,64 79,60 0,67 -0,44 0,20 0,045 80,15 0,59 79,10 0,65 -1,04 0,16 <0,001 0,026 ǂǂ 

Co-A (mm) 90,63 1,14 90,97 1,04 0,34 0,27 0,381 93,54 0,97 93,75 1,04 0,21 0,26 0,532 0,853 ns 

FH┴N-A 

(mm) 
-0,08 0,47 -0,43 0,42 -0,35 0,28 0,217 -0,04 0,36 -1,14 0,51 -1,09 0,32 0,004 0,010 ǂǂ 

ANS-PNS 

(mm) 
55,30 0,73 56,28 0,65 0,97 0,15 <0,001 56,51 0,56 57,52 0,64 1,00 0,21 <0,001 0,903 ns 

 

 

 

 

 

 

 

Mandibuler 

Ölç mler 

 

 

SNB  74,10 0,69 76,17 0,70 2,06 0,19 <0,001 74,15 0,57 74,88 0,57 0,73 0,11 <0,001 <0,001 ǂ 

Pg-NB (mm) 3,00 0,45 1,47 0,48 -1,53 0,25 <0,001 2,45 0,41 1,70 0,37 -0,75 0,24 0,008 0,036 ǂ 

Co-Gn (mm) 111,96 1,19 116,26 1,24 4,30 0,29 <0,001 117,48 1,65 119,95 1,69 2,46 0,28 <0,001 0,001 ǂ 

FH┴N-Pg 

(mm) 
-8,57 0,88 -5,80 0,85 2,77 0,31 <0,001  -9,24 0,71 -8,26 0,75 0,98 0,16 <0,001 <0,001 ǂ 

Go-Gn (mm) 66,92 1,34 68,69 1,29 1,77 0,23 <0,001 68,52 1,36 69,96 1,31 1,44 0,17 <0,001 0,264 ns 

Co-Go (mm) 55,32 0,48 57,29 0,57 1,97 0,18 <0,001 59,55 1,48 61,00 1,49 1,45 0,20 <0,001 0,071 ns 

Gonyal Açı 121,78 1,87 124,65 1,83 2,87 0,18 <0,001 121,44 1,39 121,11 1,45 -0,32 0,38 0,409 0,001 ǂ 

Üst Gonyal 

Açı 
49,70 1,26 51,04 1,08 1,34 0,84 0,133 48,56 0,68 48,53 0,89 -0,02 0,61 0,966 0,200 ns 

Alt Gonyal 

Açı 
72,11 1,19 73,64 1,22 1,53 0,55 <0,001 73,44 1,24 73,14 1,25 -0,30 0,49 0,575 0,002 ǂ 

ǂ: Aktivatör farkı > Forsus farkı,      ǂǂ: Aktivatör farkı  <  Forsus farkı,     ns: non significant       Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiĢtir. 
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4.2.3. Maksillo-Mandib ler Ġ kelet el Ölç mlerdeki DeğiĢiklikler 

Maksillo-mandibuler ölçümler incelendiğinde; ANB açısı ve Witts değeri 

grupların her ikisinde de tedavi sonunda istatistiksel olarak önemli derecede 

azalmıĢtır (p<0,001; Tablo 9). ANB açısındaki değiĢim gruplar arasında benzerken; 

Forsus grubunda Witts ölçümünde meydana gelen daha fazla düĢüĢ gruplar arasında 

istatistiksel olarak farklı bulunmuĢtur (p<0,001; Tablo 9). 

4.2.4. D  lemler Ara   Aç  al Ölç mlerdeki DeğiĢiklikler 

Düzlemler arası açısal ölçümler incelendiğinde; her iki grupta da SN/PP 

açısında görülen artıĢ anlamlı bulunmazken; Occl/SN açısında gözlenen artıĢ 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05; Tablo 9). Aktivatör grubunda 

SN/GoGn açısı istatistiksel olarak önemli miktarda artıĢ gösterirken (p<0,001, Tablo 

9); Forsus grubunda 0,68‘lik azalma istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır 

(Tablo 9). PP/MP açısı ise Aktivatör grubunda istatistiksel olarak anlamlı artıĢ 

gösterirken (p<0,001; Tablo 9), Forsus grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir 

azalma göstermiĢtir (p<0,001; Tablo 9). Aktivatör grubunda FMA açısındaki artıĢ ve 

Forsus grubunda FMA açısında küçük miktarda görülen azalma istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (Tablo 9). Bu değiĢimlerden Occl/SN, PP/MP ve SN/GoGn açıları 

gruplar arasında anlamlı farklılık göstermiĢtir (p<0,001, Tablo 9). 

4.2.5. Y   Y k ekliği Ölç mlerindeki DeğiĢiklikler 

Yüz yüksekliği ölçümleri incelendiğinde; çalıĢma gruplarının her ikisinde de 

PYY, AYY ve ANS-Me uzunluklarında tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamlı 

bir artıĢ izlenmiĢtir (p<0,001; Tablo 9). PYY/AYY oranında ise Aktivatör grubunda 

meydana gelen artıĢ ve Forsus grubunda meydana gelen azalma istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıĢtır (Tablo 9). Ancak PYY/AYY oranı dıĢında ölçümlerin 

tamamında gruplar arası fark anlamlı bulunmuĢtur (p<0,001; Tablo 9). 
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Tablo 9. Maksillo-Mandibuler iskeletsel, düzlemler arası açısal ve yüz yükseklik ölçümlerinde tedaviyle oluĢan değiĢiklikler ve gruplar 

arası karĢılaĢtırma. 

 

 
Ölç mler 

Akti at r Forsus 
Fark 

KarĢ laĢt rma 

T0 
X  S X  

T1 
X  S X  

T1-T0 
X  S X  

T1-T0 

fark  
p 

T0 
X  S X  

T1 
X  S X  

T1-T0 
X  S X  

T1-T0 

fark  
p 

 

 

 

p 

 

Maksillo-

mandibuler 

Ölç mler 

ANB 5,94 0,33 3,43 0,42 -2,50 0,27 <0,001 5,98 0,30 4,12 0,36 -1,85 0,23 <0,001  0,081 ns 

Witts (mm) 5,39 0,48 0,45 0,37 -4,94 0,48 <0,001 4,84 0,60 -1,44 0,67 -6,29 0,37 <0,001  0,035 ǂǂ 

 

 
SN/PP  9,34 1,07 9,85 1,12 0,51 0,34 0,155 8,96 0,68 9,59 0,92 0,62 0,47 0,204  0,847 ns 

 

 

D  lemler 

Ara   

Aç  al 

Ölç mler 

 

 

Occl/SN  19,05 0,74 20,39 0,75 1,34 0,37 0,003 18,99 1,09 23,58 1,29 4,59 0,56 <0,001  <0,001 ǂǂ 

SN/GoGn 31,87 1,08 33,05 1,08 1,18 0,23 <0,001 32,52 1,01 31,83 1,05 -0,68 0,34 0,068  <0,001 ǂ 

PP/MP 17,42 1,14 18,18 1,07 0,75 0,42 0,006 18,40 0,83 16,79 0,81 -1,60 0,50 <0,001  0,001 ǂǂ 

FMA 25,04 1,00 25,91 1,03 0,86 0,48 0,093 25,44 0,89 25,13 0,98 -0,31 0,36 0,401  0,060 ns 

 

 

Y   

Y k ekliği 

Ölç mleri 

PYY (mm) 79,09 1,17 83,15 1,09 4,06 0,46 <0,001 85,08 2,20 86,98 2,26 1,89 0,33 <0,001  0,001 ǂ 

AYY (mm) 118,96 1,53 124,43 1,83 5,47 0,52 <0,001 127,23 1,85 130,33 2,09 3,10 0,43 <0,001  0,002 ǂ 

ANS-Me 

(mm) 
66,76 1,06 70,51 1,32 3,74 0,48 <0,001 72,96 1,44 74,86 1,56 1,89 0,28 <0,001  0,003 ǂ 

PYY/AYY 

(%) 
66,62 0,93 67,28 0,83 0,66 0,49 0,196 66,86 1,17 66,66 1,20 -0,20 0,49 0,555  0,154 ns 

ǂ: Aktivatör farkı > Forsus farkı,      ǂǂ: Aktivatör farkı  <  Forsus farkı,     ns: non significant       Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiĢtir. 
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4.2.6. Dentoal eoler Ölç mlerdeki DeğiĢiklikler 

Dentoalveoler ölçümler incelendiğinde; Ü1i-NA (mm) ve Ü1i/NA değerleri 

her iki grupta tedavi sonunda istatistiksel olarak önemli miktarda azalırken (p<0,001, 

Tablo 10), Ü1/PP değerindeki azalma sadece Forsus grubunda anlamlı bulunmuĢtur. 

Gruplar arası fark değerlendirildiğinde, Forsus grubunda Ü1i-NA, Ü1i/NA°, Ü1/PP 

açılarındaki değiĢimin istatistiksel olarak önemli miktarda fazla olduğu bulunmuĢtur. 

Her iki grupta da A1i-NB (mm), A1i/NB, IMPA parametrelerinde istatistiksel 

olarak anlamlı artıĢ, overjet ve overbite değerlerinde istatistiksel olarak önemli 

miktarda azalma olduğu tespit edilmiĢ ve bu azalma gruplar arasında benzer 

bulunmuĢtur (p=0,001; Tablo 10). Overbite değerindeki azalma gruplar arasında 

istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p<0,05; Tablo 10).  

4.2.7. Y m Ģak Dok  Ölç mlerindeki DeğiĢiklikler 

YumuĢak doku ölçümleri incelendiğinde; Forsus grubunda ÜD-S 

uzunluğunda istatistiksel olarak anlamlı bir azalma izlenirken (p<0,001), Aktivatör 

grubunda ÜD-S uzaklığında tedavi sonunda gözlenen azalma istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıĢtır (Tablo 10). AD-S uzunluğunda Aktivatör grubundaki artıĢ 

anlamlı bulunurken, Forsus grubundaki küçük miktarda gözlenen artıĢ istatistiksel 

olarak anlamlı değildir. Bu parametrelerde gruplar arası fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıĢtır (Tablo 10). 
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Tablo 10. Dentoalveoler ve yumuĢak doku ölçümlerinde tedaviyle oluĢan değiĢiklikler ve gruplar arası karĢılaĢtırma.  

 

 

Ölç mler 

Akti at r Forsus 
Fark 

KarĢ laĢt rma 

T0 

X  S X  

T1 

X  S X  

 

T1-T0 

X  S X  
 

T1-T0 

fark  

p 

T0 

X  S X  

T1 

X  S X  

T1-T0 

X  S X  
 

T1-T0 

fark  

P 
p 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dentoalveoler 

Ölç mler 

 

Ü1i-NA 

(mm) 
3,61 0,54 2,80 0,46 -0,81 0,36 0,049 3,77 0,36 1,35 0,51 -2,42 0,37 <0,001 <0,001 ǂǂ 

Ü1i/NA 23,86 1,68 20,64 1,29 -3,22 1,11 0,004 22,70 1,24 16,36 1,47 -6,34 1,19 <0,001 0,005 ǂǂ 

Ü1/PP 113,80 1,50 111,70 1,24 -2,10 1,16 0,093 111,78 1,46 105,24 1,43 -6,54 1,29 <0,001 0,017 ǂǂ 

A1i-NB 

(mm)  
4,62 0,41 6,34 0,44 1,72 0,16 <0,001 5,14 0,31 7,21 0,46 2,07 0,34 <0,001 0,360 ns 

A1i/NB  24,53 1,02 29,56 1,07 5,02 0,23 <0,001 26,13 0,49 31,36 0,95 5,22 0,76 <0,001 0,805 ns 

IMPA 96,22 1,01 98,94 1,02 2,72 0,43 <0,001 97,08 0,84 100,88 0,80 3,79 0,64 <0,001 0,177 ns 

Ü1/A1 124,96 1,71 124,18 1,48 -0,77 1,24 0,546 125,01 1,40 127,45 1,78 2,44 1,41 0,106    0,100 
 

ns 

Overjet  7,33 0,33 1,92 0,29 -5,41 0,41 <0,001 7,04 0,27 1,12 0,34 -5,92 0,38 <0,001 0,077 ns 

Overbite  4,03 0,24 1,26 0,27 -2,76 0,31 <0,001 2,36 0,33 0,43 0,19 -1,93 0,26 <0,001 0,050 ǂ 

 

Y m Ģak 

Doku 

Ölç mleri 

ÜD-S (mm) 1,68 0,38 0,81 0,32 -0,86 0,40 0,052 0,35 0,50 -1,31 0,52 -1,66 0,29 <0,001 0,123 ns 

AD-S (mm) 0,36 0,70 1,43 0,50 1,06 0,36 0,012 0,52 0,43 0,63 0,43 0,11 0,33 0,741 0,066 ns 

ǂ: Aktivatör farkı > Forsus farkı,      ǂǂ: Aktivatör farkı  <  Forsus farkı,     ns: non significant     Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak 

gösterilmiĢtir. 
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4.2.8. Total Çak Ģt rma Ölç mlerindeki DeğiĢiklikler  e Gr plar Ara   

KarĢ laĢt rma   

Total çakıĢtırmada yapılan boyutsal ölçümler incelendiğinde; Aktivatör 

grubunda tüm ölçümlerde tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ 

görülmüĢtür (p<0,01; Tablo 11). Forsus grubunda ise; Ls-yTot ölçümü dıĢında diğer 

tüm ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ vardır (p<0,01; Tablo 11).  

B-yTot, Pg-y-Tot, Pg-xTot, Gn-xTot, Me-xTot, Co-yTot, Co-xTot, Cd-yTot, 

Cd-xTot, Go-xTot ve Pg‘-yTot ölçümlerinde gruplar arası fark istatistiksel olarak 

önemli bulunmuĢtur (Tablo 11). 

4.2.9. Lokal Çak Ģt rma Ölç mlerindeki DeğiĢiklikler  e Gr plar Ara   

KarĢ laĢt rma   

Maksiller lokal çakıĢtırmada yapılan boyutsal ölçümler incelendiğinde; 

Forsus grubunda tedavi sonunda Ü6-yMax, Ü6-xMax, Ü1-yMax ölçümlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı miktarda azalma, Ü1-xMax ölçümünde ise artıĢ 

görülmüĢtür (p=0,001; Tablo 12). Aktivatör grubunda horizontal yönde yapılan 

ölçümlerde Ü6-yMax ve Ü1-yMax değerlerinde istatistiksel olarak önemli derecede 

azalma, vertikal yönde yapılan ölçümlerde Ü6-xMax ve Ü1-xMax değerlerinde 

anlamlı artıĢ tespit edilmiĢtir (p<0,001; Tablo 12). Ü1-yMax ve Ü6-xMax 

ölçümlerinde gruplar arası fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (Tablo 12). 

Mandibuler lokal çakıĢtırmada yapılan boyutsal ölçümler incelendiğinde; 

Aktivatör ve Forsus gruplarının her ikisinde de alt keser diĢlerde horizontal yönde 

yapılan ölçümde (A1-yMand) istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ meydana gelirken 

(p=0,001; Tablo 13), vertikal yönde yapılan ölçümde (A1-xMand) ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir azalma görülmektedir. Alt molar diĢlerde ise vertikal (A6-xMand) 

ve horizantal (A6-yMand) yönde yapılan ölçümlerde her iki grupta da görülen artıĢ 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,001; Tablo 13). Bu parametrelerden 

sadece A1-xMand değerinde gruplar arası farkın istatistiksel olarak önemli olduğu 

tespit edilmiĢtir (Tablo 13). 
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Tablo 11. Total çakıĢtırmada yapılan boyutsal ölçümlerde tedaviyle oluĢan değiĢiklikler ve gruplar arası karĢılaĢtırma.  

 

 
Ölç mler 

Akti at r Forsus  
Fark 

KarĢ laĢt rma 

T0 
X  S X  

T1 
X  S X  

T1-T0 
X  S X  

T1-T0 

fark  
p 

T0 
X  S X  

T1 
X  S X  

T1-T0 
X  S X  

T1-T0 

fark  
p 

      p 

A-yTot 64,08 0,96 64,64 0,98 0,56 0,08 <0,001 63,80 0,72 64,22 0,74 0,42 0,04 <0,001 0,176 ns 

A-xTot 57,24 1,09 58,35 1,13 1,11 0,18 <0,001 61,56 0,99 63,24 1,07 1,68 0,28 <0,001 0,105 ns 

B-yTot 51,24 1,27 53,77 1,49 2,53 0,40 <0,001 49,73 1,74 50,59 1,75 0,86 0,22 0,002 0,002 ǂ 

B-xTot  92,65 1,52 98,03 1,55 5,38 0,44  <0,001 100,53 1,66 105,07 1,93 4,53 0,54 <0,001 0,242 ns 

Pg-yTot 51,27 1,47 53,57 1,77 2,29 0,47 <0,001 51,24 1,47 52,27 1,51 1,03 0,28 0,001 0,045 ǂ 

Pg-xTot 102,48 1,57 108,03 1,82 5,55 0,51 <0,001 110,88 1,86 114,28 2,15 3,40 0,52 <0,001 0,007 ǂ 

Gn-yTot 49,29 1,42 51,59 1,77 2,30 0,45 <0,001 48,15 1,53 49,40 1,46 1,24 0,28    0,001 0,061 ns 

Gn-xTot 110,67 1,61 115,48 1,81 4,81 0,48 <0,001 119,97 2,01 122,28 2,22 2,31 0,31 <0,001 <0,001 ǂ 

Me-yTot 41,88 1,39 44,25 1,68 2,37 0,48 <0,001 41,47 1,47 42,90 1,51 1,43 0,34 0,001 0,126 ns 

Me-xTot 112,21 1,61 116,91 1,68 4,70 0,44 <0,001 121,97 2,10 124,27 2,30 2,29 0,37 <0,001 <0,001 ǂ 

ǂ: Aktivatör farkı > Forsus farkı,      ǂǂ: Aktivatör farkı  <  Forsus farkı,     ns: non significant     Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiĢtir. 
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Tablo 11. Total çakıĢtırmada yapılan boyutsal ölçümlerde tedaviyle oluĢan değiĢiklikler ve gruplar arası karĢılaĢtırma. (Devam 1). 

 

Ölç mler 

Akti at r Forsus  
Fark 

KarĢ laĢt rma 

T0 
X  S X  

T1 
X  S X  

T1-T0 
X  S X  

 

T1-T0 

fark  
p 

T0 
X  S X  

T1 
X  S X  

T1-T0 
X  S X  

 

T1-T0 

fark  
p 

         p 

Co-yTot -20,14 0,61 -19,18 0,64 0,96 0,06 <0,001 -23,40 0,72 -22,89 0,71 0,51 0,09 <0,001 <0,001 ǂ 

Co-xTot 24,06 0,84 26,33 0,86 2,26 0,19 <0,001 23,96 0,76 25,26 0,83 1,29 0,24 <0,001 0,004 ǂ 

Cd-yTot -17,94 0,64 -17,14 0,62 0,80 0,11 <0,001 -20,94 0,65 -20,52 0,67 0,41 0,07 <0,001 0,007 ǂ 

Cd-xTot 28,52 0,83 30,88 0,87 2,36 0,21 <0,001 28,55 0,86 29,61 0,92 1,06 0,14 <0,001 <0,001 ǂ 

Go-yTot -17,83 1,07 -16,65 1,16 1,18 0,27 <0,001 -22,62 1,08 -21,78 1,09 0,84 0,17 0,001 0,309 ns 

Go-xTot 79,22 0,97 82,97 1,05 3,74 0,37 <0,001 85,03 1,75 87,61 1,83 2,57 0,26 <0,001 0,018 ǂ 

Ar-yTot -22,44 0,66 -21,94 0,62 0,50 0,07 <0,001 -19,32 4,52 -19,03 4,46 0,28 0,11 <0,001 0,135 ns 

Ar-xTot  34,02 0,84 34,83 0,84 0,81 0,13 <0,001 35,60 0,96 36,49 0,97 0,89 0,18 <0,001 0,735 ns 

ǂ: Aktivatör farkı > Forsus farkı,      ǂǂ: Aktivatör farkı  <  Forsus farkı,     ns: non significant     Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiĢtir. 
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Tablo 11. Total çakıĢtırmada yapılan boyutsal ölçümlerde tedaviyle oluĢan değiĢiklikler ve gruplar arası karĢılaĢtırma. (Devam 2). 

 

 
Ölç mler 

Akti at r Forsus 
Fark 

KarĢ laĢt rma 

T0 
X  S X  

T1 
X  S X  

T1-T0 
X  S X  

 

T1-T0 

fark  
p 

T0 
X  S X  

T1 
X  S X  

T1-T0 
X  S X  

 

T1-T0 

fark  
p 

p 

Pn-yTot 95,16 0,99 97,00 1,04 1,84 0,27 <0,001 98,39 1,27 99,89 1,33 1,49 0,17 <0,001 0,294 ns 

Pn-xTot 43,21 1,41 45,05 1,41 1,84 0,18 <0,001 50,45 1,31 52,29 1,36 1,83 1,19 <0,001 0,986 ns 

Ls-yTot 79,92 0,79 80,94 1,00 1,01 0,40 0,024 81,12 1,46 81,14 1,60 0,02 0,36 0,949 0,079 ns 

Ls-xTot 72,20 1,42 74,32 1,61 2,12 0,43 <0,001 79,29 1,32 81,85 1,49 2,56 0,43 <0,001 0,478 ns 

Li-yTot 74,79 1,10 77,01 1,13 2,21 0,29 <0,001 75,69 1,21 77,51 1,39 1,82 0,56 0,006 0,540 ns 

Li-xTot 81,86 1,66 84,71 1,80 2,85 0,41 <0,001 91,48 1,55 94,16 1,63 2,68 0,39 <0,001 0,776 ns 

Pg‘-yTot 63,78 1,45 67,08 1,71 3,29 0,43 <0,001 64,07 1,64 65,86 1,55 1,79 0,36 <0,001 0,013 ǂ 

Pg‘-xTot 102,98 1,55 106,49 1,53 3,50 0,34 <0,001 111,77 1,77 114,42 1,99 2,65 0,49 <0,001 0,165 ns 

ǂ: Aktivatör farkı > Forsus farkı,      ǂǂ: Aktivatör farkı  <  Forsus farkı,     ns: non significant     Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiĢtir. 

 

 

 

 



88 

 

 

 

Tablo 12. Maksiller lokal çakıĢtırmada yapılan boyutsal ölçümlerde tedaviyle oluĢan değiĢiklikler ve gruplar arası karĢılaĢtırma. 

 

 

Ölç mler 

Akti at r Forsus  
Fark 

KarĢ laĢt rma 

T0 
X  S X  

T1 
X  S X  

T1-T0 
X  S X  

 

T1-T0 fark  
p 

T0 
X  S X  

T1 
X  S X  

T1-T0 
X  S X  

 

T1-T0 

fark  
p 

p 

Ü1-yMax 56,02 1,00 54,35 0,99 -1,67 0,44 0,001 56,45 1,06 53,77 0,95 -2,68 0,32 <0,001 0,005 ǂǂ 

Ü1-xMax 28,98 0,56 29,54 0,62 0,56 0,23 0,004 32,15 0,75 32,88 0,67 0,72 0,14 <0,001 0,205 ns 

Ü6-yMax 20,59 0,60 19,29 0,63 -1,29 0,16 <0,001 22,56 0,77 21,14 0,65 -1,42 0,19 <0,001 0,609 ns 

Ü6-xMax  22,08 0,51 22,63 0,54 0,54 0,13 0,001 24,99 0,60 24,08 0,65 -0,90 0,14 <0,001 <0,001 ǂǂ 

ǂ: Aktivatör farkı > Forsus farkı,      ǂǂ: Aktivatör farkı  <  Forsus farkı,     ns: non significant     Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiĢtir. 
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Tablo 13. Mandibuler lokal çakıĢtırmada yapılan boyutsal ölçümlerde tedaviyle oluĢan değiĢiklikler ve gruplar arası karĢılaĢtırma.  

 
Ölç mler 

Akti at r Forsus 
Fark 

KarĢ laĢt rma 

T0 
X  S X  

T1 
X  S X  

T1-T0 
X  S X  

T1-T0 

fark  
p 

T0 
X  S X  

T1 
X  S X  

T1-T0 
X  S X  

T1-T0 

fark  
p 

p 

A1-yMand 67,60 1,32 69,62 1,34 2,01 0,09 <0,001 72,42 1,15 75,03 1,10 2,61 0,23 <0,001 0,089 ns 

A1-xMand 37,29 0,52 36,58 0,52 -0,71 0,07 <0,001 39,35 0,89 37,82 0,89 -1,53 0,18 <0,001 0,001 ǂǂ 

A6-yMand 40,12 1,22 42,22 1,21 2,10 0,21 <0,001 45,42 1,19 47,86 1,25 2,44 0,27 <0,001 0,341 ns 

A6-xMand 28,12 0,50 29,65 0,46 1,53 0,12 <0,001 31,25 0,78 33,06 0,78 1,81 1,10 <0,001 0,104 ns 

ǂ: Aktivatör farkı > Forsus farkı,      ǂǂ: Aktivatör farkı  <  Forsus farkı,     ns: non significant     Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiĢtir.
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4.3. Manyetik Re onan  G r nt leme Ölç mlerinin Değerlendirilmesi 

Aktivatör ve Forsus gruplarında aparey takılmadan hemen önce (T0) ve 

aparey çıkarıldıktan sonra (T1) olmak üzere iki dönemde sağ-sol, ağız açık-kapalı 

TME MR görüntüleri elde edilmiĢtir. Tedavi gruplarında disk sinyali, eklemi 

oluĢturan yapıların kemik intensiteleri normal olarak değerlendirilmiĢtir.  

MR görüntüleri üzerinde yapılan gözlemsel değerlendirmede Aktivatör 

grubunda tüm hastalarda artiküler tüberkülde düzleĢme tespit edilmiĢtir. Forsus 

grubunda ise 9 hastada artiküler tüberkülde düzleĢme gözlenirken, 6 hastada 

herhangi bir değiĢiklik görülmemiĢtir. GF değerlendirmesinde, Aktivatör grubunda 3 

hastada sağ GF‘da derinleĢme görülürken, 1 hastada sağ-sol GF‘da derinleĢme, 11 

hastada sığlaĢma tespit edilmiĢtir. Forsus grubunda ise 5 hastada sağ-sol, 1 hastada 

sadece sol GF‘da derinleĢme olurken, 9 hastada sığlaĢma görülmüĢtür.  

Tedavi baĢı alınan MR görüntülerinde Aktivatör grubunda 1 hastada, Forsus 

grubunda 2 hastada ARDD varlığı tespit edilmiĢtir. Tedavi sonunda alınan MR 

görüntülerinde Forsus grubunda ARDD gözlenen hastalardan birinde kondil baĢında 

kortikal düzensizlik ve deformasyon görülmüĢ, disk-kondil iliĢkisinde tedaviyle 

değiĢiklik olmamıĢtır. Aktivatör grubunda ARDD görülen hastanın ise tedavi 

sonunda disk-kondil iliĢkisinde düzelme tespit edilmiĢtir. 

4.3.1. Teda i Gr plar n n BaĢlang ç MR Ölç mlerinin KarĢ laĢt r lma   

Aktivatör ve Forsus uygulanan gruplara ait sağ ve sol eklemler için ayrı ayrı 

yapılan ölçümlerin baĢlangıç tanımlayıcı istatistikleri Tablo. 14‘te gösterilmiĢtir. 

Sağ-Sol ÜEB, Sol ÖEB, AK Sağ b, AA Sağ b parametreleri Forsus grubunda, Sol α° 

parametresi ise Aktivatör grubunda istatistiksel olarak anlamlı miktarda büyüktür 

(p<0,05). Sağ ve sol eklemlerden elde edilen verilerin ortalaması alınarak yapılan 

analizde ise ÜEB parametresi Forsus grubunda istatistiksel olarak anlamlı miktarda 

büyüktür (p<0,05; Tablo 15). Diğer parametrelerin baĢlangıç değerlerinin her iki 

grupta da benzer olduğu tespit edilmiĢtir.  
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Tablo 14. Tedavi baĢı MRG ölçümlerinin gruplar arası karĢılaĢtırması. 

  

 

Ölç mler 

Akti at r Forsus 

Akti at r-

Forsus 

karĢ laĢt rma 

X  S X  X  S X  P 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Mandibuler kondile 

ait  lç mler 

 

 

 

 

Sağ ÖEB (mm) 2,32 0,10 2,49 0,12 0,301 

Sol ÖEB (mm) 2,33 0,09 2,65 0,09 0,026 

Sağ AEB (mm) 2,28 0,12 2,51 0,14 0,224 

Sol AEB (mm) 2,38 0,15 2,70 0,16 0,178 

Sağ ÜEB (mm) 2,39 0,21 3,26 0,20 0,006 

Sol ÜEB (mm) 2,50 0,18 3,11 0,19 0,031 

Sağ EBĠ ( ) 1,06 2,98 0,33 1,99 0,700 

Sol EBĠ ( ) 0,47 1,79 1,04 2,39 0,832 

Sağ α° 142,30 1,06 141,00 0,99 0,378 

Sol α° 142,20 1,24 138,42 0,60 0,011 

Sağ KBG (mm) 6,95 0,18 6,75 0,12 0,356 

Sol KBG (mm) 7,22 0,19 6,84 0,13 0,127 

Sağ KY (mm) 5,03 0,23 5,22 0,34 0,652 

Sol KY (mm) 5,31 0,27 5,36 0,30 0,894 

 

 

 

 

 

 

 

 

Artik ler di ke ait 

 lç mler 

 

 

AK Sağ a (mm) 0,57 0,17 0,43 0,19 0,600 

AK Sol a (mm) 

 
0,45 0,09 0,39 0,17 0,765 

AK Sağ b (mm) 5,23 0,06 5,64 0,06 0,003 

AK Sol b (mm) 5,40 0,07 5,61 0,11 0,131 

AK Sağ DPĠ ( ) 10,54 3,07 7,62 2,10 0,524 

AK Sol DPĠ ( ) 8,39 1,81 7,01 3,25 0,715 

AA Sağ a (mm) 0,36 0,14 0,07 0,09 0,107 

AA Sol a (mm) 0,26 0,07 0,13 0,04 0,145 

AA Sağ b (mm) 5,47 0,08 5,83 0,10 0,010 

AA Sol b (mm) 5,54 0,07 5,72 0,09 0,160 

AA Sağ DPĠ ( ) 6,60 2,64 3,43 1,29 0,290 

AA Sol DPĠ ( ) 4,76 1,30 2,28 0,85 0,127 

 

 

Artik ler eminen   e 

Glenoid fossaya  ait 

 lç mler 

Sağ AEA° (PKD) 25,75 1,75 24,00 1,46 0,447 

Sol  AEA° (PKD) 26,49 1,61 24,51 1,27 0,345 

Sağ AEA° (FHD) 41,16 0,69 40,11 0,45 0,215 

Sol  AEA° (FHD) 40,41 0,55 39,91 0,36 0,454 

Sağ GFA° 90,40 1,09 92,80 0,96 0,110 

Sol GFA° 89,84 1,10 92,76 1,06 0,068 

Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiĢtir. p: Bağımsız grup t-testi anlamlılık 

değeri. 
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Tablo 15. Tedavi baĢı ortalama MRG ölçümlerinin gruplar arası karĢılaĢtırması. 

  

 

Ölç mler 

Akti at r Forsus 

Akti at r-

Forsus 

karĢ laĢt rma 

X  S X  X  S X  P 

  

 

 

 

Mandibuler kondile 

ait  lç mler 

 

 

 

 

ÖEB (mm) 2,32 0,09 2,57 0,09 0,072 

AEB (mm) 2,33 0,12 2,61 0,14 0,155 

ÜEB (mm) 2,44 0,18 3,18 0,18 0,009 

EBĠ ( ) 1,06 2,18 0,68 1,86 0,896 

α° 142,25 1,11 139,71 0,64 0,060 

KBG (mm) 7,08 0,17 6,79 0,10 0,165 

KY (mm) 5,17 0,22 5,29 0,31 0,760 

 

 

 

Artik ler di ke ait 

 lç mler 

 

 

AK a (mm) 0,51 0,11 0,41 0,18 0,646 

AK b (mm) 5,36 0,05 5,62 0,08 0,073 

AK DPĠ ( ) 9,47 2,03 7,30 3,26 0,578 

AA a (mm) 0,31 0,09 0,10 0,05 0,074 

AA b (mm) 5,51 0,07 5,76 0,08 0,081 

AA DPĠ ( ) 5,68 1,77 2,85 0,59 0,142 

Artik ler eminen   e 

Glenoid fossaya ait 

 lç mler 

AEA° (PKD) 26,12 1,50 24,25 1,35 0,366 

AEA° (FHD)    40,78 0,61 40,01 0,40 0,302 

GFA°  90,12 1,06 92,78 0,91          0,068 

Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiĢtir. p: Bağımsız grup t-testi anlamlılık 

değeri. 

4.3.2. MR Ölç mlerinde Teda iyle Meydana Gelen DeğiĢikliklerin 

Ġncelenme i 

Aktivatör ve Forsus gruplarında tedavi baĢı ve tedavi sonu MR görüntüleri 

üzerinde yapılan ölçümlerde mandibuler kondil, artiküler disk, artiküler eminens ve 

glenoid fossada tedaviyle elde edilen değiĢimler incelenmiĢtir. 

4.3.2.1. Mandib ler Kondil DeğiĢiklikleri 

Sağ ve sol eklem ayrı ayrı değerlendirildiğinde; Aktivatör grubunda ÖEB 

hariç diğer tüm eklem boĢluklarında istatistiksel olarak önemli artıĢ tespit edilmiĢ, 

Forsus grubunda sadece Sol ÜEB‘da anlamlı artıĢ görülmüĢtür (Tablo 16). Aktivatör 

grubunda Sağ-Sol EBĠ‘nde istatistiksel olarak anlamlı artıĢ görülürken (p<0,05); 

Forsus grubunda görülen küçük artıĢlar önemli bulunmamıĢtır (Tablo 16). Sağ-Sol 

KBG ve KY parametrelerinde gözlenen artıĢlar her iki grupta da istatistiksel olarak 

anlamlı iken; Sağ-Sol ‘daki artıĢ sadece Aktivatör grubunda önemli bulunmuĢtur. 



93 

Sol ÖEB, Sağ AEB, Sağ-Sol ÜEB, Sağ-Sol EBĠ, Sağ-Sol , Sağ-Sol KBG ve Sağ-

Sol KY değerlerinde gruplar arası fark anlamlı bulunmuĢtur. 

Mandibuler kondilde meydana gelen değiĢiklikler ortalama alınarak 

değerlendirildiğinde; ÖEB parametrelerinde tedavi kaynaklı değiĢim her iki grupta 

da istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. Aktivatör grubunda AEB ölçümündeki 

artıĢ istatistiksel olarak anlamlı iken; Forsus grubunda gözlenen çok küçük 

değiĢimlerin istatistiksel olarak önemli olmadığı tespit edilmiĢtir. ÜEB 

parametrelerinde iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı artıĢ görülmüĢtür (p<0,001; 

Tablo 17). Her iki grupta da KBG ve KY parametrelerindeki artıĢ istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,001; Tablo 17). α açısındaki artıĢ Aktivatör grubunda anlamlı iken, 

Forsus grubunda anlamlı bulunmamıĢtır. Aktivatör grubunda EBĠ‘nde istatistiksel 

olarak anlamlı artıĢ, Forsus grubunda ise anlamlı olmayan küçük artıĢlar görülmüĢ, 

bu nedenle gruplar arası fark önemli bulunmuĢtur (p<0,001; Tablo 17). Ayrıca ÜEB, 

KBG, KY ve α açısı değerleri de gruplar arasında anlamlı farklılık göstermiĢtir. 

4.3.2.2. Artik ler Di k, Artik ler Eminen   e Glenoid Fo  a 

DeğiĢiklikleri 

Artiküler disk ölçümleri değerlendirildiğinde; DPĠ ölçümünde iki grupta da 

azalma görülmüĢ, tedavi ile disk kondile göre fizyolojik sınırlarda hafif geride 

konumlanmıĢtır ancak Aktivatör ve Forsus gruplarında meydana gelen bu değiĢimler 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (Tablo 18, 19).  

Sağ ve sol eklemler için artiküler eminens ve glenoid fossaya ait MRG 

ölçümlerinde, sadece Aktivatör grubunda gözlenen değiĢimler istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur. Sol AEA (PKD) ve Sol AEA (FHD) ölçümlerinde gruplar arası 

farkın istatistiksel olarak önemli olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 20).  

Ortalamalar alınarak yapılan AEA değerlendirmesinde ise; PKD‘ne göre 

AEA‘da görülen artıĢ ve FHD‘ne göre AEA‘da görülen azalma Aktivatör grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05; Tablo 21). Forsus grubunda küçük 

değiĢiklikler olduğundan gruplar arası fark bu parametrelerde önemli bulunmuĢtur. 

GF ölçümlerinde Aktivatör grubunda GFA‘nda tedavi kaynaklı değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı bulunurken; Forsus grubunda anlamlı olmayan küçük artıĢlar 

olmuĢtur. Ancak gruplar arası değiĢimlerin benzer olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 

21).  
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Tablo 16. Mandibuler kondile ait MRG ölçümlerinde tedaviyle oluĢan değiĢiklikler ve gruplar arası karĢılaĢtırma. 

Ölç mler 

Akti at r Forsus 
Fark 

KarĢ laĢt rma 

T0 

X  S X  

T1 

X  S X  

T1-T0 

X  S X  

T1-T0 

fark  

p 

T0 

X  S X  

T1 

X  S X  
T1-T0 

X ±S X  

T1-T0 

fark  

p 

 

 

 

p 

Sağ ÖEB (mm) 
2,32 0,10 2,30 0,88 -0,01 0,67 0,816 2,49 0,12 2,46 0,12 -0,03 0,04 0,460  0,826 ns 

Sol ÖEB (mm) 
2,33 0,09 2,24 0,10 -0,08 0,04 0,065 2,65 0,09 2,71 0,12 0,05 0,04 0,232  0,030 ǂ 

Sağ AEB (mm) 
2,28 0,12 2,50 0,88 0,22 0,06 0,003 2,51 0,14 2,51 0,13 -0,01 0,04 0,874  0,006 ǂ 

Sol AEB (mm) 
2,38 0,15 2,51 0,12 0,12 0,05 0,040 2,70 0,16 2,78 0,13 0,08 0,06 0,225  0,668 ns 

Sağ ÜEB (mm) 
2,39 0,21 2,81 0,21 0,42 0,07 <0,001 3,26 0,20 3,34 0,17 0,07 0,05 0,193  0,001 ǂ 

Sol ÜEB (mm) 
2,50 0,18 2,98 0,22 0,48 0,09 <0,001 3,11 0,19 3,24 0,20 0,13 0,04 0,015  0,004 ǂ 

Sağ EBĠ ( ) 
1,06 2,98 4,33 1,99 3,27 1,73 0,008 0,33 1,99 0,80 2,03 0,47 0,85 0,586  0,016 ǂ 

Sol EBĠ ( ) 
0,47 1,79 5,13 1,80 4,66 1,31 0,001 1,04 2,39 1,19 2,20 0,15 1,34 0,131  0,047 ǂ 

Sağ α° 
142,30 1,06 144,20 1,06 1,90 0,36 0,010 141,00 0,99 141,42 1,08 0,42 0,16 0,552  0,035 ǂ 

Sol α° 
142,20 1,24 144,06 1,28 1,86 0,30 0,003 138,42 0,60 138,94 0,63 0,52 0,20 0,430  0,043 ǂ 

Sağ KBG (mm) 
6,95 0,18 7,84 0,18 0,88 0,09 <0,001 6,75 0,12 6,90 0,11 0,15 0,04 0,004  <0,001 ǂ 

Sol KBG (mm) 
7,22 0,19 7,93 0,21 0,71 0,09 <0,001 6,84 0,13 7,13 0,14 0,28 0,06 0,001  <0,001 ǂ 

Sağ KY (mm) 
5,03 0,23 6,07 0,27 1,03 0,74 <0,001 5,22 0,34 5,75 0,35 0,52 0,04 <0,001  <0,001 ǂ 

Sol KY (mm) 
5,31 0,27 6,33 0,28 1,01 0,09 <0,001 5,36 0,30 5,81 0,31 0,44 0,06 <0,001  <0,001 ǂ 

ǂ: Aktivatör farkı > Forsus farkı,      ǂǂ: Aktivatör farkı  <  Forsus farkı,     ns: non significant     Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiĢtir. 
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Tablo 17. Mandibuler kondile ait MRG ölçümlerinde tedaviyle oluĢan ortalama değiĢiklikler ve gruplar arası karĢılaĢtırma. 

Ölç mler 

Akti at r Forsus 
Fark 

KarĢ laĢt rma 

T0 

X  S X  

T1 

X  S X  

T1-T0 

X  S X  

T1-T0 

fark  

p 

T0 

X  S X  

T1 

X  S X  
T1-T0 

X ±S X  

T1-T0 

fark  

p 

 

 

 

p 

ÖEB (mm) 
2,32 0,09 2,27 0,86 -0,05 0,04 0,242 2,57 0,09 2,58 0,10 0,01 0,03 0,460  0,249 ns 

AEB (mm) 
2,33 0,12 2,51 0,09 0,17 0,04 0,002 2,61 0,14 2,64 0,12 0,03 0,05 0,450  0,668 ns 

ÜEB (mm) 
2,44 0,18 2,89 0,20 0,45 0,07 <0,001 3,18 0,18 3,29 0,18 0,10 0,04 0,024  0,001 ǂ 

EBĠ ( ) 
1,06 2,18 4,73 1,73 3,67 1,31 0,001 0,68 1,86 0,92 1,81 0,25 0,83 0,139  0,012 ǂ 

α° 
142,25 1,11 143,33 1,12 1,08 0,25 0,001 139,71 0,64 140,13 0,70 0,42 0,14 0,152  0,035 ǂ 

KBG (mm) 
7,08 0,17 7,89 1,19 0,80 0,08 <0,001 6,79 0,10 7,02 0,10 0,22 0,03 0,001  <0,001 ǂ 

KY (mm) 
5,17 0,22 6,19 0,24 1,02 0,06 <0,001 5,29 0,31 5,78 0,33 0,48 0,04 <0,001  <0,001 ǂ 

ǂ: Aktivatör farkı > Forsus farkı,      ǂǂ: Aktivatör farkı  <  Forsus farkı,     ns: non significant     Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiĢtir
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Tablo 18. Artiküler diske ait MRG ölçümlerinde tedaviyle oluĢan değiĢiklikler ve gruplar arası karĢılaĢtırma. 

Ölç mler 

Akti at r Forsus 
Fark 

KarĢ laĢt rma 

T0 

X  S X  

T1 

X  S X  

T1-T0 

X  S X  

T1-T0 fark  

p 

T0 

X  S X  

T1 

X  S X  
T1-T0 

X ±S X  

T1-T0 fark  

P 

 

 

 

p 

AK Sağ a (mm) 0,57 0,17 0,40 0,11 -0,16 0,08 0,071 0,43 0,19 0,38 0,18 -0,05 0,03 0,118  0,220 ns 

AK Sol a (mm) 0,45 0,09 0,39 0,09 -0,05 0,05 0,278 0,39 0,17 0,35 0,15 -0,04 0,03 0,237  0,757 ns 

AK Sağ b (mm) 5,23 0,06 5,32 0,08 0,01 0,03 0,949 5,64 0,06 5,64 0,06 -0,01 0,01 0,971  0,941 ns 

AK Sol b (mm) 5,40 0,07 5,33 0,06 -0,07 0,06 0,260 5,61 0,11 5,65 0,11 0,03 0,01 0,052  0,100 ns 

AK Sağ DPĠ ( ) 10,54 3,07 7,62 2,10 -2,92 1,48 0,069 7,62 2,10 6,66 3,25 -0,93 0,56 0,119  0,220 ns 

AK Sol DPĠ ( ) 8,39 1,81 7,22 1,74 -1,17 0,96 0,241 7,01 3,25 6,20 2,76 -0,81 0,63 0,224  0,755 ns 

AA Sağ a (mm) 0,36 0,14 0,28 0,08 -0,08 0,09 0,410 0,07 0,09 0,08 0,10 0,01 0,23 0,694  0,367 ns 

AA Sol a (mm) 0,26 0,07 0,29 0,07 0,03 0,05 0,492 0,13 0,04 0,13 0,03 -0,01 0,01 0,861  0,478 ns 

AA Sağ b (mm) 5,47 0,08 5,49 0,10 0,02 0,04 0,574 5,83 0,10 5,82 0,10 -0,01 0,01 0,690  0,504 ns 

AA Sol b (mm) 5,54 0,07 5,54 0,09 -0,01 0,04 0,987 5,72 0,09 5,69 0,09 -0,02 0,01 0,168  0,615 ns 

AA Sağ DPĠ ( ) 6,60 2,64 5,15 1,54 -1,45 1,78 0,428 3,43 1,29 3,86 1,39 0,42 0,38 0,290  0,311 ns 

AA Sol DPĠ ( ) 4,76 1,30 5,39 1,33 0,63 0,89 0,494 2,28 0,85 2,27 0,84 -0,01 0,19 0,938  0,493 ns 

ǂ: Aktivatör farkı > Forsus farkı,      ǂǂ: Aktivatör farkı  <  Forsus farkı,     ns: non significant     Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiĢtir.
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Tablo 19. Artiküler diske ait MRG ölçümlerinde tedaviyle oluĢan ortalama değiĢiklikler ve gruplar arası karĢılaĢtırma. 

Ölç mler 

Akti at r Forsus 
Fark 

KarĢ laĢt rma 

T0 

X  S X  

T1 

X  S X  

T1-T0 

X  S X  

T1-T0 fark  

p 

T0 

X  S X  

T1 

X  S X  
T1-T0 

X ±S X  

T1-T0 fark  

P 

 

 

 

p 

AK a (mm) 0,51 0,11 0,40 0,08 -0,11 0,05 0,068 0,41 0,18 0,36 0,16 -0,04 0,02 0,055  0,286 ns 

AK b (mm) 5,36 0,05 5,32 0,06 -0,04 0,06 0,260 5,49 0,08 5,51 0,07 0,02 0,01 0,176  0,165 ns 

AK DPĠ ( ) 9,47 2,03 7,42 2,10 -2,04 1,00 0,061 7,30 3,26 6,43 3,25 -0,87 0,40 0,059  0,288 ns 

AA a (mm) 0,31 0,09 0,29 0,06 0,02 0,05 0,670 0,10 0,05 0,09 0,06 -0,01 0,01 0,861  0,628 ns 

AA b (mm) 5,51 0,07 5,52 0,08 0,01 0,03 0,574 5,62 0,08 5,61 0,08 -0,01 0,01 0,690  0,433 ns 

AA DPĠ ( ) 5,68 1,77 5,27 1,24 -0,41 1,01 0,690 2,85 0,59 3,06 0,72 -0,20 0,19 0,303  0,553 ns 

ǂ: Aktivatör farkı > Forsus farkı,      ǂǂ: Aktivatör farkı  <  Forsus farkı,     ns: non significant     Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiĢtir. 

 

 

 



98 

 

 

 

 

Tablo 20. Artiküler eminens ve glenoid fossaya ait MRG ölçümlerinde tedaviyle oluĢan değiĢiklikler ve gruplar arası karĢılaĢtırma. 

Ölç mler 

Akti at r Forsus 
Fark 

KarĢ laĢt rma 

T0 

X  S X  

T1 

X  S X  

T1-T0 

X  S X  

T1-T0 fark  

p 

T0 

X  S X  

T1 

X  S X  
T1-T0 

X ±S X  

T1-T0 fark  

p 
 

 
p 

Sağ AEA° (PKD) 25,75 1,75 26,08 1,72 0,32 0,08 0,002 24,00 1,46 24,15 1,48 0,14 0,10 0,183  0,195 ns 

Sol  AEA° (PKD) 26,49 1,61 26,81 1,59 0,32 0,06 <0,001 24,51 1,27 24,62 1,27 0,11 0,05 0,207  0,001 ǂ 

Sağ AEA° (FHD) 41,16 0,69 40,76 0,76 -0,40 0,15 0,016 40,11 0,45 40,01 0,10 -0,11 0,08 0,201  0,088 ns 

Sol  AEA° (FHD) 40,41 0,55 40,03 0,60 -0,39 0,11 0,004 39,91 0,36 39,83 0,39 -0,09 0,08 0,289  0,039 ǂ 

Sağ GFA° 90,40 1,09 90,96 1,05 0,56 0,20 0,016 92,80 0,96 93,22 1,00 0,41 0,28 0,174  0,681 ns 

Sol GFA° 89,84 1,10 90,66 1,05 0,82 0,27 0,010 92,76 1,06 92,91 1,00 0,15 0,37 0,687  0,158 ns 

ǂ: Aktivatör farkı > Forsus farkı,      ǂǂ: Aktivatör farkı  <  Forsus farkı,     ns: non significant     Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiĢtir. 
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Tablo 21. Artiküler eminens ve glenoid fossaya ait MRG ölçümlerinde tedaviyle oluĢan ortalama değiĢiklikler ve gruplar arası 

karĢılaĢtırma. 

Ölç mler 

Akti at r Forsus 
Fark 

KarĢ laĢt rma 

T0 

X  S X  

T1 

X  S X  

T1-T0 

X  S X  

T1-T0 fark  

p 

T0 

X  S X  

T1 

X  S X  
T1-T0 

X ±S X  

T1-T0 fark  

p 
 

 
p 

AEA° (PKD) 26,12 1,50 26,44 1,48 0,32 0,08 0,002 24,25 1,35 24,34 1,36 0,08 0,07 0,214  0,011 ǂ 

AEA° (FHD) 40,78 0,61 40,40 0,66 -0,38 0,10 0,004 40,01 0,40 39,91 0,44 -0,09 0,07 0,289  0,031 ǂ 

GFA° 90,12 1,06 90,81 1,01 0,69 0,19 0,013 92,78 0,91 93,06 0,88 0,28 0,30 0,369  0,270 ns 

ǂ: Aktivatör farkı > Forsus farkı,      ǂǂ: Aktivatör farkı  <  Forsus farkı,     ns: non significant     Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiĢtir.
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4.4. Sefalometrik  e Manyetik Re onan  G r nt leme Ölç mleri 

Ara  ndaki Korela yonlar n Ġncelenme i 

ÇalıĢma gruplarında Co-Gn, (FHN)-Pg, gonyal açı, alt gonyal açı, 

SN/GoGn, PP/MP, FMA ve overjet sefalometrik verileri ile sağ ve sol bölgelerin 

ortalaması alınarak elde edilen MRG verilerinden EBĠ, DPĠ, KBG, KY, , GFA, 

AEA (FHD), AEA (PKD) tedavi sonrası değerlerden tedavi baĢı değerler çıkarılmıĢ, 

fark değerleri elde edilmiĢtir. Pearson korelasyon analizi ile gruplar kendi içinde 

değerlendirilmiĢ, korelasyon katsayıları ve anlamlılık düzeyleri belirlenmiĢtir (Tablo 

22-23). 

Aktivatör grubunda alt gonyal açı ile EBĠ ve (FHN)-Pg ile  arasında 

pozitif korelasyon; alt gonyal açı, PP/MP, FMA ile  arasında istatistiksel olarak 

önemli düzeyde negatif korelasyon tespit edilmiĢtir (Tablo 22). Diğer ölçümler 

arasında herhangi bir iliĢki görülmemiĢtir. 

Forsus grubunda ise PP/MP değeri ile DPĠ, AEA (FHD) ve AEA (PKD)  

arasındaki pozitif korelasyon anlamlı bulunmuĢtur (Tablo 23). Diğer ölçümlerde 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki görülmemiĢtir. 
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Tablo 22. Aktivatör grubu sefalometrik ve manyetik rezonans görüntüleme verilerinin korelasyonları. 

 EBĠ (%) DPĠ (%) KBG (mm) KY (mm)    () GFA () AEA (FHD) AEA (PKD) 

Co-Gn (mm) r =-0,25 
p =0,179 

r =0,21 
p =0,216 

r =0,33 
p =0,111 

r =0,08 
p =0,383 

r =-0,21 
p =0,226 

r =-0,10 
p =0,353 

r =0,42 
p =0,05 

r =-0,17 
p =0,261 

(FHN)-Pg (mm) r =-0,31 
p =0,125 

r =0,32 
p =0,118 

r =0,13 
p =0,311 

r =-0,31 
p =0,127 

r =0,58 
p =0,01* 

r =-0,16 
p =0,274 

r =0,20 
p =0,232 

r =-0,28 
p =0,152 

Gonyal aç  r =-0,11 
p =0,345 

r =-0,21 
p =0,220 

r =-0,12 
p =0,325 

r =0,32 
p =0,121 

r =-0,22 
p =0,208 

r =0,16 
p =0,283 

r =-0,31 
p =0,121 

r =0,35 
p =0,09 

Alt gonyal aç  r =0,50 
p =0,028* 

r =-0,24 
p =0,186 

r =-0,01 
p =0,489 

r =-0,12 
p =0,330 

r =-0,51 
p =0,02* 

r =0,03 
p =0,454 

r =0,07 
p =0,400 

r =0,06 
p =0,416 

SN/GoGn r =-0,13 
p =0,321 

r =0,46 
p =0,435 

r =0,28 
p =0,148 

r =0,14 
p =0,306 

r =-0,38 
p =0,07 

r =0,11 
p =0,336 

r =0,14 
p =0,305 

r =0,16 
p =0,276 

PP/MP r =-0,07 
p =0,403 

r =0,01 
p =0,498 

r =0,08 
p =0,387 

r =-0,16 
p =0,279 

r =-0,62 
p =0,006* 

r =0,10 
p =0,350 

r =0,07 
p =0,392 

r =0,16 
p =0,284 

FMA r =0,18 
p =0,259 

r =-0,22 
p =0,209 

r =0,18 
p =0,254 

r =0,19 
p =0,246 

r =-0,54 
p =0,018* 

r =-0,05 
p =0,428 

r =0,10 
p =0,336 

r =0,12 
p =0,336 

Overjet (mm) r =0,28 
p =0,151 

r =0,16 
p =0,278 

r =-0,25 
p =0,176 

r =0,00 
p =0,500 

r =0,18 
p =0,251 

r =0,30 
p =0,131 

r =0,003 
p =0,496 

r =-0,09 
p =0,364 

 Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiĢtir. p: Pearson korelasyon analizi anlamlılık değeri.  
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Tablo 23. Forsus grubu sefalometrik ve manyetik rezonans görüntüleme verilerinin korelasyonları. 

 EBĠ (%) DPĠ (%) KBG (mm) KY (mm)    () GFA () AEA (FHD) AEA (PKD) 

Co-Gn (mm) r =0,29 
p =0,140 

r =-0,32 
p =0,121 

r =0,09 
p =0,375 

r =0,42 
p =0,055 

r =0,24 
p =0,192 

r =0,15 
p =0,297 

r =-0,14 
p =0,305 

r =0,10 
p =0,357 

(FHN)-Pg (mm) r =0,26 
p =0,167 

r =-0,42 
p =0,057 

r =-0,17 
p =0,270 

r =-0,40 
p =0,070 

r =-0,03 
p =0,455 

r =-0,26 
p =0,172 

r =0,26 
p =0,167 

r =-0,50 
p =0,028 

Gonyal aç  r =-0,01 
p =0,476 

r =-0,15 
p =0,292 

r =0,27 
p =0,159 

r =0,29 
p =0,145 

r =0,22 
p =0,216 

r =0,02 
p =0,469 

r =-0,16 
p =0,274 

r =0,39 
p =0,076 

Alt gonyal aç  r =-0,001 
p =0,498 

r =0,83 
p =0,385 

r =0,24 
p =0,190 

r =0,05 
p =0,422 

r =0,39 
p =0,07 

r =0,22 
p =0,212 

r =-0,31 
p =0,126 

r =0,38 
p =0,081 

SN/GoGn r =-0,23 
p =0,202 

r =0,24 
p =0,188 

r =0,30 
p =0,135 

r =0,12 
p =0,324 

r =0,21 
p =0,219 

r =0,04 
p =0,437 

r =0,12 
p =0,323 

r =0,009 
p =0,487 

PP/MP r =-0,21 
p =0,226 

r =0,53 
p =0,021* 

r =-0,10 
p =0,350 

r =-0,05 
p =0,426 

r =-0,09 
p =0,368 

r =0,37 
p =0,085 

r =0,63 
p =0,005* 

r =0,49 
p =0,032* 

FMA r =0,02 
p =0,469 

r =0,28 
p =0,149 

r =0,10 
p =0,357 

r =0,19 
p =0,246 

r =-0,19 
p =0,245 

r =0,43 
p =0,055 

r =-0,40 
p =0,069 

r =0,35 
p =0,095 

Overjet (mm) r =-0,21 
p =0,223 

r =-0,02 
p =0,467 

r =-0,35 
p =0,098 

r =0,00 
p =0,500 

r =-0,35 
p =0,100 

r =-0,06 
p =0,404 

r =-0,18 
p =0,260 

r =0,16 
p =0,274 

Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiĢtir. p: Pearson korelasyon analizi anlamlılık değeri. 
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5. TARTIġMA 

5.1. Gereç  e Y ntem 

Sınıf II anomalilerden mandibuler retrognatinin eĢlik ettiği Sınıf II Bölüm 1 

anomaliler toplumda en sık görülen anomaliler olarak belirtilmiĢtir (2, 4, 73, 75). Bu 

anomalilerin tedavisinde mandibulayı önde konumlandırarak büyümesini stimule 

eden çeĢitli hareketli ve sabit fonksiyonel apareyler kullanılmaktadır (273). Ġskeletsel 

Sınıf II maloklüzyonlarda; fasiyal profilin iyileĢtirilmesi, mandibuler retrognatinin 

azaltılarak normal oklüzyon elde edilmesi ve ortognatik iliĢkilerin sağlanması, 

fonksiyonel ortopedik tedavinin genel hedefleridir (136). Fonksiyonel ortopedik 

tedavide baĢarının ise uygun hasta seçimiyle yakından ilgili olduğu belirtilmektedir 

(5, 102). 

ÇalıĢmamızda grupları oluĢturan bireylerin seçiminde tüm bireylerin 

mandibuler retrognatiye bağlı iskeletsel Sınıf II Bölüm 1 anomaliye sahip olmasına 

dikkat edilmiĢtir. Sabit fonksiyonel apareylerin etkilerinin değerlendirildiği 

çalıĢmalarda genellikle artmıĢ dik yön boyutlarına sahip bireyler çalıĢmalara dahil 

edilmemektedir (35, 178-180, 274). Literatürde Aktivatör tedavisi ile mandibulanın 

vertikal geliĢiminin arttığı, mandibulada  posterior rotasyon olduğu ve bunun 

sonucunda ön yüz ve alt ön yüz yüksekliğinin arttığı rapor edilmiĢtir (139, 141, 204, 

275). Andresen aktivatörü kullanılarak yapılmıĢ uzun dönemli bir çalıĢmada, dik yön 

boyutu artmıĢ vakalardaki relaps eğiliminin, dik yön boyutu normal ya da azalmıĢ 

vakalara oranla daha fazla olduğu belirtilmiĢtir (276). Bu nedenle çalıĢmamızda 

SN/GoGn açısının 38°‘den düĢük olmasına dikkat edilmiĢtir.  

Uygulanacak fonksiyonel tedavinin baĢarısında hastaların kronolojik 

yaĢından çok büyüme geliĢim döneminin önemli olduğu belirtilmektedir (277, 278). 

Williams vücudun ve yüzün büyüme atılımının aynı dönemde gerçekleĢmesi 

sebebiyle büyüme atılımının belirlenmesinde, el bilek filmlerinden yararlanmanın en 

güvenilir yöntem olduğunu bildirmiĢtir (279). Bu nedenle çalıĢmaya dahil edilen 

bireylerin el-bilek filmlerine göre geliĢim dönemi içinde olmasına dikkat edilmiĢtir.  
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Fonksiyonel apareylerle tedavi zamanlaması konusunda literatürde farklı 

görüĢler bulunmaktadır. Bazı araĢtırmacılar pubertal atılım dönemi öncesinde etkili 

olduğunu bildirirken (280, 281); bazıları fonksiyonel tedavi için en uygun zamanın, 

pubertal atılım dönemi veya hemen sonrası olduğunu belirtmiĢtir (19, 60, 282-284). 

Bu nedenle çalıĢmamızda pubertal atılımın hemen öncesi (S), pubertal atılım 

(MP3cap) ve pubertal atılımın hemen sonrasında (DP3u) bulunan bireyler çalıĢmaya 

dahil edilmiĢtir.  

Fonksiyonel ortopedik tedavinin baĢarısında etkili olduğu düĢünülen 

etkenlerden biri de aparey kullanım süresidir. Andresen-Haupl aktivatörünün sadece 

gece takılması önerilmiĢtir (9). Wieslander ve Lagerström, aktivatörün günde 10-15 

saat, Ma ve ark. 12-14 saat, BaĢçiftçi ve ark. ise günde 18 saat boyunca takılmasını 

önermiĢlerdir (8, 10, 24). Fonksiyonel tedavide baĢarının hasta uyumuna bağlı 

olduğunu ve hastaların apareylerini söylenenden daha kısa süreli takma ihtimali 

olduğu için, apareyin gün içerisinde sürekli kullandırılması ile tedavi baĢarısının 

artacağı beklenebilir. Bu nedenle çalıĢmamızda, hastalara apareylerini yemek saatleri 

dıĢında devamlı kullanmaları önerilmiĢtir.  

Hareketli fonksiyonel apareylerin hacimli olması, stabilizasyonunun zor 

olması, mukozaya baskı yapabilmesi, dil boĢluğunu daraltarak yutkunma ve 

konuĢmayı zorlaĢtırması, estetiği olumsuz etkilemesi ve etkinliğinin hasta 

kooperasyonuna bağlı olması gibi sebeplerden dolayı araĢtırmacılar alternatif aparey 

arayıĢına girmiĢlerdir (285). Hareketli apareylere alternatif olarak geliĢtirilen, hasta 

kooperasyonunu elimine edip gün boyunca alt çeneyi önde konumlandırarak 

iskeletsel ve dentoalveolar düzeyde etkili olan sabit fonksiyonel apareylerin en eskisi 

Herbst apareyidir (286). Herbst apareyinin beklenen tedavi etkilerini hızlı biçimde 

ortaya koyması gibi avantajları olmasına karĢın rijit yapıda olması ve lateral çene 

hareketlerini kısıtlaması gibi dezavantajları bildirilmektedir (287). Daha esnek 

yapıda olan Forsus apareyi ağzın rahat açılmasına olanak vermesi, lateral 

hareketlerde kolaylık sağlaması, laboratuvar hazırlığı olmaması, uygulamasının 

kolay olması, kırılmaya karĢı dirençli olması ve pahalı olmaması gibi avantajlarından 

dolayı günümüzde yaygın olarak kullanılmaktadır (171, 172, 285). Bu nedenle bazı 

modifikasyonlarla geliĢtirilen Forsus apareyinin son versiyonu Forsus FRD EZ2 

çalıĢmamızda sabit fonksiyonel aparey olarak tercih edilmiĢtir. 
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Mandibuler geliĢimin arttırılması için fonksiyonel tedavi süresiyle ilgili farklı 

görüĢler bildirilmiĢtir. Literatürde araĢtırmacılara göre; Aktivatör ile tedavi süresi, 6-

30 ay (24, 40, 136, 204, 288); Forsus ile tedavi süresi ise, 5-9 ay arasında 

değiĢkenlik göstermektedir (35, 179, 180, 289). ÇalıĢmamızda ise alt çene geriye 

gitmeyinceye kadar ve Forsus grubunda overjet eliminasyonunu sağlamak için 

gerekli olan aktivasyonlar bitene kadar apareyler kullandırılmıĢtır. Aktif tedavi 

süreleri, Aktivatör grubunda ortalama 8,96 ay; Forsus FRD EZ2 grubunda 8,32 aydır 

ve bu süreler istatistiksel olarak da benzer bulunmuĢtur. 

Fonksiyonel apareylerle yapılan mandibuler ilerletmede, uygulanacak 

aktivasyon tipi ile ilgili literatürde farklı görüĢler bulunmaktadır. Bazı araĢtırmacılar 

tek seferde ve kademeli aktivasyon arasında fark olmadığını bildirirken (17, 18, 22); 

kademeli aktivasyonu savunan araĢtırmacılar bu yöntemde hasta kooperasyonunun 

daha iyi olduğunu, istenmeyen alt keser protrüzyonunun daha az olduğunu, kaslarda 

ve yumuĢak dokulardaki aĢırı gerilimlerin önlendiğini rapor etmiĢlerdir (16, 138, 

181, 188, 290). Ancak bu konuda literatürde bir görüĢ birliği hala saptanamamıĢtır. 

Bu nedenle çalıĢmamızda iki aktivasyon tipinin etkilerini karĢılaĢtırmak amacıyla 

Aktivatör grubunda tek seferde, Forsus FRD EZ2 grubunda kademeli olarak 

mandibuler ilerletme yapılmıĢtır. Forsus grubunda 11 hastada iki aktivasyon, 4 

hastada üç aktivasyon ile overjet eliminasyonu sağlanarak Sınıf I kanin ve molar 

iliĢki elde edilmiĢtir. Ġki ve üç aktivasyon yapılan bireylerde tedaviyle meydana 

gelen değiĢimler sefalometrik, total, lokal çakıĢtırma ve MRG ile incelendiğinde, 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Literatürde sabit fonksiyonel apareylerle kademeli aktivasyon yapılan 

tedavilerde farklı aktivasyon dönemleri kullanıldığı görülmektedir. Jasper Jumper 

apareyi ile yapılan çalıĢmalarda; Weiland ve Droschl ilk uygulamadan 2-3 ay sonra 

yeni bir aktivasyon yaparken; Cope ve ark. beĢ haftada bir, Nalbantgil ve ark. sekiz 

haftada bir, Covell ve ark. dört haftada bir aktivasyon yapmıĢlardır (25-27, 291). 

Herbst apareyi ile yapılan çalıĢmalarda; Erverdi ve KüçükkeleĢ (1989) ile 

Windmiller aktivasyonu tedavi baĢında ve üç ay sonra yapmıĢlardır (292) (293). Du 

ve ark. ile Hägg ve ark. kademeli ve tek seferde aktivasyon etkilerini 

değerlendirdikleri çalıĢmalarında Herbst apareyinde önce 2 mm, sonra ön bölgede 
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çapraz kapanıĢ elde edilene kadar sekiz haftada bir 2 mm‘lik ilerletmeler 

yapmıĢlardır (16, 188). Purkayastha ve ark. ise baĢlangıçta 2 mm ilerletme 

yapıldığında kondiler cevabın daha az olduğunu düĢündükleri için Herbst apareyi 

yerleĢtirildikten hemen sonra 4 mm ve sonrasında kesici diĢler baĢabaĢ kapanıĢa 

gelene kadar aktivasyonu uygun bulmuĢlardır (28).  

Forsus apareyiyle yapılan çalıĢmalarda genellikle dört haftada bir kontroller 

yapılmakta ve aktivasyon halkaları kullanılarak sekiz haftada bir aktivasyon 

yapılmaktadır (141, 176, 179). ÇalıĢmamızda Forsus FRD EZ2 grubundaki 

aktivasyonlar itici kol üzerinde sarmal yayın önüne gelecek Ģekilde koyulan 2 

mm‘lik aktivasyon halkaları ile sekiz haftalık periyotlarla gerçekleĢtirilmiĢtir.  

Fonksiyonel ortopedik tedavinin TME‘deki etkileri birçok araĢtırmacı 

tarafından değerlendirilmiĢtir ancak TME‘in fonksiyonel aparey tedavisine ne 

Ģekilde cevap verdiği hala tartıĢmalı bir konudur (29, 284, 285).  

Literatürde TME‘in sefalometrik ve panoramik radyograflar, BT ve MRG ile 

değerlendirildiği birçok çalıĢma görülmektedir (23, 24, 34, 35, 136, 261, 165, 294-

297). Son yıllarda fonksiyonel tedavi ile eklem elemanlarında meydana gelen 

değiĢikliklerin incelenmesinde; noninvaziv bir yöntem olması, iyonize radyasyon 

içermemesi ve dokularda herhangi bir biyolojik hasara yol açmaması nedeniyle 

sıklıkla MRG tercih edilmektedir (35, 298, 299). Bu nedenle çalıĢmamızda eklem 

bölgesindeki kemik ve yumuĢak dokuların detaylı incelenmesi için lateral 

sefalometrik filmlerle birlikte MRG kullanılmıĢtır. Böylece mandibuler kondil, 

artiküler fossa ve diskin pozisyonel iliĢkilerinin sayısal analizi de yapılabilmiĢtir.  

Literatürde rijit sabit fonksiyonel apareylerden özellikle Herbst apareyi ile 

yapılan birçok MR çalıĢması bulunmasına rağmen (31, 165, 254, 295, 300, 301); 

kullanımı oldukça yaygın olan hibrit sabit fonksiyonel apareylerden Forsus ile 

yapılmıĢ çalıĢma sayısı sınırlıdır (35). Hareketli fonksiyonel apareylerden Twin 

Blok, Bionatör (32, 34, 36, 296), Frankel (261) ve Aktivatör ile yapılan MRG 

çalıĢmaları da (23, 24, 302) az sayıdadır. Aktivatör ve Forsus FRD EZ2 apareyleri ile 

tek seferde ve kademeli aktivasyonun MRG yöntemi ile karĢılaĢtırıldığı çalıĢma 

bulunmaması nedeniyle bu çalıĢmanın yapılması planlanmıĢtır. 
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 5.2. Sefalometrik Değerlendirme 

Büyüme ile oluĢan kraniyofasiyal morfolojik değiĢiklikler ve tedavi ile oluĢan 

değiĢimler, kafa kaidesinin daha stabil olan yapıları, noktaları ya da düzlemleri 

üzerinde yapılan lateral sefalometrik filmlerin çakıĢtırmaları ile belirlenebilmektedir. 

ÇalıĢmamızda Björk ve Skieller‘in tanımladığı anterior kraniyal kaidedeki stabil 

yapılara göre total çakıĢtırma yapılarak, referans düzlemlerinde büyüme ve geliĢimle 

meydana gelecek değiĢikliklerin, yapılan ölçümlerin ve tedavi etkinliğinin 

maskelenmesi engellenmiĢtir (262). Total çakıĢtırmada kullanılan sella tursikanın 

anterior klinoid proses ile kesiĢtiği tuberkulum sella (T) noktası ile sfenoid kemiğin 

büyük kanatlarının ön kafa kaidesini kestiği noktaların orta noktası olan (W) 

noktasının yapılan araĢtırmalarda büyüme ve geliĢimden etkilenmeden kalan en 

stabil noktalar olduğu bildirilmiĢtir (253, 303-306).   

ÇalıĢmada yüz bütünlüğü izole edilerek maksillada büyüme ve geliĢimle 

ortaya çıkan değiĢiklikler ile ortodontik tedavinin etkilerinin ayırt edilmesi amacı ile 

Björk ve Skieller‘in yapısal çakıĢtırma kriterleri kullanılarak maksiller ve mandibuler 

lokal çakıĢtırma yapılmıĢtır. Üst çene lokal çakıĢtırmasında kullanılan zigomatik 

prosesin ön konturunun remodeling olayından etkilenmediği Björk ve Skieller 

tarafından yapılan implant çalıĢmaları ile de desteklenmektedir (43, 307, 308).  

ÇalıĢmamızda apareylerin etkileri sefalometrik filmlerde maksiller, 

mandibuler, maksillo-mandibuler ve dental etkiler olarak değerlendirilmiĢtir. Her iki 

grubun baĢlangıç sefalometrik parametreleri değerlendirildiğinde, bazı boyutsal 

ölçümlerin (Co-Gn, Co-Go, PYY, AYY, ANS-Me) Forsus grubunda daha fazla 

olduğu görülmüĢtür. Ancak hastaların Forsus grubunda yaklaĢık 1 yaĢ büyük 

olmaları sebebi ile bu ölçümler farklı çıkmıĢ olabilir. Bununla birlikte Sınıf 2 

maloklüzyon parametreleri benzer bulunmuĢtur.  

Maksilla üzerine etkiler değerlendirildiğinde; fonksiyonel apareylerle 

mandibulanın öne alınmasıyla maksillaya zıt yönde kuvvet uygulanmakta ve 

maksillanın sagittal yönde büyümesinin sınırlandırıldığı belirtilmektedir. Maksilla 

üzerinde görülen bu etkiye bazı araĢtırmacılar tarafından ―Headgear etkisi‖ adı 

verilmiĢtir (6, 128, 129). AraĢtırmacıların büyük çoğunluğu Aktivatör ve Forsus 

apareylerinin maksillanın sagittal geliĢimini sınırlandırdığını ve SNA açısının 
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azaldığını savunmaktadırlar (19, 133, 135, 147, 174, 178, 185, 309-315). Ancak bazı 

araĢtırmacıların bulgularına göre ise; aktivatör tedavisi ile üst çenede ortopedik 

etkinin görülmediği ve SNA açısının Aktivatör tedavisinden etkilenmediği 

görülmektedir (8, 10, 137-139, 316). 

Forsus apareyi ile yapılan bazı çalıĢmalarda da benzer bulgular bildirilmiĢtir. 

Heinig ve Göz, Sınıf   II malokluzyonlu 13 hastaya Forsus Flat Nitinol Spring 

apareyi uygulamıĢlar, tedavi sonunda üst keser retrüzyonu ile köklerin labiale 

hareket etmesi sonucu A noktasının ileriye taĢındığını ve böylece üst çenenin geriye 

hareketi maskelendiği için SNA açısının değiĢmediğini rapor etmiĢlerdir (173). 

Mahamad ve ark. Twin Blok ve Forsus apareyini karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında 

maksiller geliĢimin frenlenmediğini bildirmiĢtir (177). Benzer Ģekilde KüçükkeleĢ 

Aktivatör ve Herbst apareylerinin A noktası üzerinde etkisi olmadığını tespit etmiĢtir 

(317). Geç adolesan dönemde uygulanan diğer çalıĢmalarda da Forsus ve SUS sabit 

fonksiyonel apareylerinin SNA açısını değiĢtirmediği bulunmuĢtur (179, 180). 

ÇalıĢmamızda SNA açısındaki azalma ve ANS-PNS uzunluğundaki artıĢ iki 

grupta da istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (Tablo 8). Forsus grubunda 

(FHN)-A uzunluğundaki azalma önemli iken; Aktivatör grubunda önemli bir 

değiĢim olmamıĢtır. SNA açısında görülen azalma diğer çalıĢmaların bulgularıyla 

uyumludur (19, 147, 313, 314). Tarvade ve ark. Forsus apareyini Twin Blok ile 

Bilgiç ve ark. ise Aktivatör ile karĢılaĢtırmıĢtır. Bu çalıĢmaların sonucunda iki grupta 

da SNA açısında azalma tespit edilmiĢ, ancak gruplar arasında SNA açısındaki 

değiĢimin anlamlı olmadığı bulunmuĢtur (141, 315). Bu bulguların aksine 

araĢtırmamızda Forsus grubunda SNA açısı ve (FHN)-A uzunluğundaki azalma 

Aktivatör grubuna göre anlamlı derecede daha fazla olmuĢtur. Elde ettiğimiz bu 

sonuçlar doğrultusunda iki apareyin de maksilla üzerinde headgear etkisi 

oluĢturduğunu ve Forsus grubunda bu etkinin bir miktar daha fazla olduğunu 

söyleyebiliriz.  

ÇalıĢmamızda maksiller efektif uzunluk değerlendirildiğinde ise; Co-A 

uzunluğunda Aktivatör ve Forsus gruplarında gözlenen artıĢlar istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıĢtır (Tablo 8). Bulgularımızla uyumlu olarak daha önceki 

çalıĢmalarda Forsus ve Aktivatör tedavisi ile Co-A değerinde anlamlı bir değiĢiklik 
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olmadığı rapor edilmiĢtir (8, 147, 185). Bunun aksine Karacay ve ark. (2006) Forsus 

ile Co-A uzunluğunun arttığını bildirmiĢ, maksiller geliĢim frenlenmesine rağmen 

uzunlukta gözlenen bu artıĢın kondiler büyümeden kaynaklanmıĢ olabileceğini rapor 

etmiĢtir (178). 

Sefalometrik analizde kullanılan temel noktalardan biri olan Nazyon noktası; 

büyüme geliĢim ile aĢağı-öne doğru yer değiĢtirmektedir. Sella noktası ise; sfenoid 

sinüslerin geniĢlemesi, sfeno-oksipital sinkondrozisin büyümesi, sfeno-etmoidal 

sütur faaliyetleri ve bulunduğu fossadaki minör remodeling olaylarından 

etkilenmektedir (43, 307). Maksillanın konumunun belirlenmesinde kamufle edici bu 

etkileri ortadan kaldırmak için kraniyal kaide üzerinde total çakıĢtırma ile maksillada 

meydana gelen değiĢiklikler, horizontal yönde A-yTot mesafesi ile 

değerlendirilirken, vertikal yönde A-xTot mesafesi ile değerlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda A-yTot mesafesinde her iki grupta görülen artıĢın anlamlı 

olduğu ancak Aktivatör (0,56 mm) ve Forsus grubunda (0,42 mm) gözlenen artıĢlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur (Tablo 11).  

Lee ve ark. Twin blok apareyi ile tek seferde, Dynamax apareyi ile kademeli 

aktivasyon yaptığı çalıĢmasında, çalıĢmamızın bulgularıyla uyumlu olarak A 

noktasının iki grupta da benzer Ģekilde az miktarda öne hareket ettiğini 

bildirmiĢlerdir (318). Cozza ve ark. A noktasında Aktivatör tedavisi ile 0,93 mm, 

kontrol grubunda 2,23 mm öne hareket gözlemiĢ ve Aktivatörün maksiller geliĢimi 

sınırlayıcı etkisi olduğunu rapor etmiĢtir (147). Jacobsson ve Paulin Aktivatör 

tedavisi ile A noktasının öne hareket ettiğini bunda üst çene büyümesinin yanısıra üst 

keser diĢlerdeki retrüzyonun etkili olabileceğini öne sürmüĢtür (313). Twin blok ve 

Aktivatör apareylerinin karĢılaĢtırıldığı baĢka bir çalıĢmada ise A noktasının öne 

hareketi sadece Twin blok grubunda anlamlı bulunmuĢtur (123). Frankel apareyi ile 

yapılan çalıĢmada mandibulanın tek seferde ve kademeli aktivasyonu 

değerlendirilmiĢ, bulgularımızın aksine A noktasının kademeli aktivasyon uygulanan 

grupta öne doğru hareket ettiği, tek seferde aktivasyon uygulanan grupta ise öne 

doğru hareketin gözlenmediği bildirilmiĢtir. AraĢtırmacılar bu durumu tek seferde 

aktivasyon uygulanan grupta maksillaya zıt yönde iletilen kuvvetin daha fazla 

olmasına bağlamıĢlardır (319). 
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Literatürde Forsus uygulaması ile A noktasının 0,3 mm-1,7 mm anlamlı 

miktarda öne hareket ettiğini bildiren çalıĢmalar bulunmaktadır (173, 320). Bu 

bulgulardan farklı olarak Heinrichs ve ark. Forsus apareyi uyguladıkları bireyleri 

kontrol grubu ile karĢılaĢtırmıĢ, Forsus grubunda A noktasında 3,9 mm, kontrol 

grubunda 5,1 mm öne hareket tespit etmiĢtir ancak iki grup arasındaki farkı anlamlı 

bulmamıĢtır (314). Bazı araĢtırmacılar Forsus ve Jusper Jumper apareylerinde 

maksilla geriye hareket etmesine rağmen, dental değiĢikliklerden etkilenen A 

noktasının geriye hareketinin maskelendiğini ve bu nedenle A noktasında herhangi 

bir değiĢim olmadığını bildirmiĢtir (141, 178, 321). Purkayastha ve ark. Herbst 

apareyi ile kademeli ve tek seferde aktivasyon yaptıkları çalıĢmada tek seferde 

aktivasyon ile A noktasında gözlenen 0,4 mm öne hareketi anlamlı bulmuĢ, kademeli 

aktivasyonda 0,1 mm‘lik öne hareketi ve iki grup arasındaki farkı anlamlı 

bulmamıĢtır (28). AraĢtırmamızda A-yTot mesafesinde iki grupta da gözlenen artıĢın 

üst keser retrüzyonu sonucu A noktasının öne hareket etmesi ile meydana gelmiĢ 

olabileceği ve iki apareyin de maksiller geliĢimi frenlediği sonucuna varılabilir. 

Mandibulayı önde konumlandıran fonksiyonel apareylerde sıklıkla 5-8 

mm‘lik tek seferde aktivasyonun tercih edildiği görülmektedir (40, 147, 185). Ancak 

bazı araĢtırmacılar tarafından fonksiyonel apareylerin kademeli olarak aktive 

edilmesi sonucunda iskeletsel etkinin daha fazla gözlendiği, kas ve kondilin daha iyi 

adapte olduğu, dentoalveoler kompanzasyon miktarının azaldığı ve daha iyi bir 

stabilizasyon sağlandığı da bildirilmektedir (186). Tek seferde ve kademeli 

aktivasyonun karĢılaĢtırıldığı bazı çalıĢmalarda kademeli aktivasyon ile kondiler 

büyümede daha fazla artıĢ gözlendiği ve mandibuler prognatizm üzerinde belirgin bir 

etkisinin olduğu rapor edilirken (16, 190, 322); diğer bazı çalıĢmalarda ise 

mandibuler prognatizm açısından fark olmadığı bildirilmiĢtir (17, 18, 22, 125, 188, 

318). 

ÇalıĢmamızda Aktivatör ve Forsus gruplarında Pg-NB dıĢındaki bütün 

mandibuler iskeletsel ölçümlerde görülen artıĢ her iki apareyin de mandibuler 

geliĢimi arttırdığını göstermektedir (Tablo 8). Pg-NB ölçümünde her iki grupta da 

görülen azalma NB doğrusunun öne doğru hareket miktarının Pg noktasının öne 

doğru hareket miktarından fazla olmasından kaynaklanmıĢ olabilir (323). ÇalıĢmada 

SNB açısında her iki grupta da artıĢ görülmesine rağmen Aktivatör grubundaki artıĢ 
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miktarı (2,06) Forsus grubuna göre (0,73) istatistiksel olarak anlamlı miktarda daha 

fazladır (Tablo 8). AraĢtırmacılar fonksiyonel tedaviyle SNB açısında istatistiksel 

olarak anlamlı artıĢların görülmesini mandibuler büyümenin uyarıldığının bir kanıtı 

olduğunu bildirmiĢlerdir (17, 275). Bununla birlikte Cozza ve ark. fonksiyonel 

apareylerin mandibula üzerinde oluĢturduğu değiĢiklikleri belirlemeyi amaçlayan 

sistematik derlemesinde SNB açısının fonksiyonel ortopedik tedavinin etkilerini 

belirlemede zayıf bir belirleyici olduğunu rapor etmiĢtir (324).  

Literatürde Forsus apareyi ile yapılan bazı çalıĢmalarda SNB açısının arttığı 

bildirilirken (141, 173, 178, 314, 325); bazılarında ise SNB açısındaki artıĢın anlamlı 

olmadığı rapor edilmiĢtir (179, 180). SNB açısında anlamlı değiĢiklik 

görülmemesinin nedeni, çalıĢmalardaki hastaların postpubertal dönemde olmaları 

olarak düĢünülebilir. Bulgularımız artıĢ gösteren araĢtırmacıların bulgularıyla uyum 

göstermektedir. Twin Blok ve Forsus apareylerinin karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda 

Twin Blok apareyinin mandibuler sagittal geliĢimi daha fazla arttırdığı ancak SNB 

açısındaki artıĢın iki grupta benzer olduğu bildirilmiĢtir (177, 315). Bu çalıĢmaların 

aksine çalıĢmamızda SNB açısındaki artıĢ Aktivatör grubunda daha fazla 

bulunmuĢtur.  

Cozza ve ark. yaptıkları çalıĢmada Aktivatör kullanımı sonrası SNB açısında 

ve mandibuler uzunlukta artıĢ tespit etmiĢlerdir (147). Elde edilen bu sonuçların 

kondiler remodeling ve GF‘nın anterior relokasyonu ile iliĢkili olabileceği 

bildirilmiĢtir (139, 247). Aktivatörle yapılan diğer çalıĢmalarda da benzer bulgular 

rapor edilmiĢtir (8, 275, 312, 326). Bu bulgular çalıĢmamız ile paralellik 

göstermektedir. Toth ve McNamara ile Büyüktürk kademeli ve tek seferde 

aktivasyon etkilerini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarda, tek seferde aktivasyon ile Twin 

Blok uygulaması sonucu SNB açısındaki değiĢimin daha fazla olduğunu 

bildirmiĢlerdir. AraĢtırmacılar kademeli aktivasyon ile alt yüz yüksekliğindeki artıĢın 

daha fazla olması ve mandibulada posterior rotasyon meydana gelmesi sonucu SNB 

açısındaki değiĢimin gölgelenmiĢ olabileceğini belirtmiĢlerdir (6, 327). Ayrıca diğer 

bir faktör olarak kademeli aktivasyondan dolayı mandibulanın final konumuna 

adaptasyon sürecinin kısa olması bildirilmiĢtir (327). Bu bulguların aksine Herbst ve 

Aktivatör ile yapılan diğer bazı çalıĢmalarda tek seferde ve kademeli aktivasyon ile 

SNB açısında gözlenen artıĢın benzer olduğu bildirilmiĢtir (22, 28).  
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SNB açısı mandibulanın posterior rotasyonundan ve nazyon noktasından 

etkilenmektedir bu nedenle kraniyal kaidede yapılan total çakıĢtırma ile mandibuler 

yer değiĢtirme doğrusal ölçümlerle de değerlendirilmiĢtir. Lee ve ark. mandibulanın 

horizontal yer değiĢtirmesini en iyi tanımlayan noktanın Pg noktası olduğunu 

bildirmiĢtir (318). ÇalıĢmamızda Pg noktasının horizontal yöndeki hareketi Pg-yTot, 

vertikal yöndeki hareketi Pg-xTot değerleri adı altında incelenmiĢtir. Ġki grupta da Pg 

noktasının öne hareketi anlamlı bulunmuĢ, Aktivatör grubunda gözlenen artıĢ (2,29 

mm) Forsus grubundaki artıĢa göre (1,03 mm) istatistiksel olarak daha fazla 

bulunmuĢtur. Yapılan çalıĢmalarda bulgularımızla uyumlu olarak tek seferde 

aktivasyon uygulanan Aktivatör ile Pg noktasında öne hareket gözlenmiĢtir (123, 

141, 147, 182). Büyüktürk Twin Blok apareyinde tek seferde ve kademeli 

aktivasyonu karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında kademeli aktivasyon uygulanan grupta 

Pg noktasının horizontal yönde az miktarda yer değiĢtirmesinin nedeninin 

mandibulada meydana gelen posterior rotasyon olabileceğini rapor etmiĢtir (327). 

Lee ve ark. Twin Blok ile tek seferde ve Dynamax apareyi ile kademeli aktivasyon 

uygulandığında Pg noktasında horizontal yer değiĢtirme miktarının benzer olduğunu 

bildirmiĢlerdir (318).  

Karacay ve ark. ile Bilgiç ve ark. Forsus kullanımı ile Pg noktasının 

çalıĢmamızdaki gibi öne hareket ettiğini tespit etmiĢlerdir (141, 178). Bunun aksine 

Heinrichs ve ark. Forsus apareyi uygulanan bireyleri kontrol grubu ile karĢılaĢtırdığı 

çalıĢmasında Pg noktasında (0,7 mm) anlamlı değiĢiklik olmadığını belirtmiĢtir 

(314). Literatürdeki bu farklı sonuçlar, uygulanan yaĢ grubunun değiĢikliğinden 

kaynaklanmıĢ olabilir.  

ÇalıĢmamızda mandibuler efektif uzunluk (Co-Gn), mandibuler korpus 

uzunluğu (Go-Gn) ve ramus yüksekliğinde (Co-Go) her iki tedavi grubunda da 

önemli ölçüde artıĢ gözlenmiĢtir. Co-Gn uzunluğundaki artıĢ Aktivatör grubunda 

(4,30 mm) Forsus grubuna (2,46 mm) göre istatistiksel olarak daha fazla iken; diğer 

uzunluk artıĢları benzer bulunmuĢtur (Tablo 8). Literatürde Aktivatör apareyi ile 

yapılan çalıĢmalarda mandibuler uzunlukta yıllık 2-4 mm artıĢ sağlandığı 

bildirilirken (8, 147, 187, 288, 313); bazı araĢtırmacılar ise mandibuler uzunlukta 

anlamlı bir artıĢ gözlenmediğini bildirmektedirler (144, 145). Hareketli fonksiyonel 

apareylerde kademeli ve tek seferde aktivasyon etkilerinin karĢılaĢtırıldığı 
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çalıĢmalarda mandibuler boyutlarda benzer artıĢlar görüldüğü bildirilmiĢtir (18, 125, 

138, 327). Toth ve McNamara ise Twin blok apareyi ile yapılan tek seferde 

aktivasyon ve Frankel apareyi ile yapılan kademeli aktivasyonu karĢılaĢtırdığı 

çalıĢmada mandibuler uzunluktaki artıĢın Twin blok grubunda anlamlı oranda daha 

fazla olduğunu rapor etmiĢtir (6).  

Forsus apareyi ile yapılan çalıĢmalarda (173, 174, 177, 325, 328) ve Herbst, 

Jusper Jumper apareyleri ile yapılan bazı çalıĢmalarda da mandibuler uzunluğun 

arttığı bildirilmiĢtir (291, 321). Du ve ark. ile Purkayatsha ve ark. kademeli ve tek 

seferde aktivasyon ile uygulanan Herbst apareyi ile mandibuler prognatizmin benzer 

arttığını bildirmiĢler, mandibuler uzunluk artıĢının aktivasyon tipinden bağımsız 

olduğu sonucuna ulaĢmıĢlardır (28, 188). Bu çalıĢmaların aksine geç adolesan 

dönemdeki bireylere uygulanan Forsus ve SUS apareylerinin mandibuler geliĢimi 

arttırmadığı, dolayısıyla mandibuler ölçümlerde değiĢim görülmediği bildirilmiĢtir 

(179, 180). Cacciatore ve ark. Forsus tedavisinden hemen sonra gözlenen artıĢı 

anlamlı bulmasına rağmen; sabit tedavi bitiminden 2,3 yıl sonra hastaları 

değerlendirdiğinde, sagittal iskeletsel değiĢimi anlamlı bulmamıĢ, daha çok 

dentoalveolar değiĢim rapor etmiĢtir. Bunun nedenini tedavi süresinin kısa olması ve 

anlamlı derecede mandibuler keser protrüzyonu ile overjetin erken dönemde 

düzeltilmesine bağlamıĢtır. Mandibuler keser bölgede negatif torklu braket 

kullanılmasına ve arkın posteriorunun sıkıĢtırılmasına rağmen tüm etkinin  80‘i 

mandibuler dentisyonun mesializasyonu ile iliĢkili bulunmuĢtur (325).  

Hareketli ve sabit fonksiyonel apareylerin karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda ise 

farklı sonuçlar rapor edilmiĢtir. Hanoun ve ark. Twin Blok ve Forsus apareyini 

kontrol grubuyla karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada, bulgularımızla benzer olarak Twin 

Blok grubunda gözlenen değiĢimleri Forsus ve kontrol grubundan iki kat fazla 

bulmuĢtur. ÇalıĢmanın sonuçları Twin Blok apareyinin maksillaya daha az etki edip 

mandibulayı öne hareket ettirerek sagittal iliĢkiyi düzeltirken, Forsus apareyinin daha 

çok dental değiĢimlerle Sınıf II maloklüzyonu düzelttiğini göstermektedir (329). 

Benzer Ģekilde Bilgiç ve ark. Forsus ve Aktivatörle yaptıkları çalıĢmada, Co-Gn 

uzunluğundaki artıĢı her iki grupta da anlamlı bulmuĢ, Aktivatördeki değiĢimin daha 

fazla olduğunu bildirmiĢtir (141). Bunun aksine, Dalci ve ark. ile Tarvade ve ark. 

Aktivatör-Twin force ve Twin Blok-Forsus apareyleri ile mandibuler uzunlukta 



114 

gözlenen artıĢın gruplarda benzer olduğunu bildirmiĢlerdir (288, 315). Hägg ve ark. 

Headgear-Aktivatör tek seferde, Headgear-Aktivatör kademeli aktivasyon ve 

Headgear-Herbst kademeli aktivasyonu karĢılaĢtırmıĢ, mandibuler uzunlukta en fazla 

artıĢın Headgear-Herbst kademeli aktivasyon uygulanan grupta görüldüğünü 

bildirmiĢlerdir (16). Ömblus ve ark. Bass apareyi ile yapılan kademeli aktivasyon 

sonucunda gözlenen mandibuler prognatizmin Herbst ile tek seferde aktivasyona 

göre daha fazla olduğunu rapor etmiĢtir. AraĢtırmacılar Herbst apareyinde 

dentoalveoler, Bass apareyinde ise daha çok iskeletsel değiĢimlerin gözlendiğini 

bildirmiĢtir (187). ÇalıĢmamızda tek seferde aktivasyon yapılan Aktivatör grubunda 

kademeli aktivasyon yapılan Forsus grubuna göre mandibuler uzunluk artıĢı daha 

fazla olmuĢtur.  

ÇalıĢmamızda maksillo-mandibuler iliĢkiler ANB açısı ve Witts ölçümü ile 

incelenmiĢtir. Her iki grupta da gözlenen SNA açısındaki azalma ve SNB açısındaki 

artıĢın kombinasyonu ile ANB açısında önemli ölçüde azalma görülmüĢtür. Forsus 

(141, 173, 174, 178, 314) ve Aktivatör (8, 147, 185, 275) ile yapılan çalıĢmaların 

sonuçları da bulgularımızla paralellik göstermektedir. ÇalıĢmamızda ANB açısındaki 

değiĢim gruplar arasında benzer bulunmuĢtur. Bulgularımızdan farklı olarak Tarvade 

ve ark. (2014) Twin Blok apareyi ile ANB açısında görülen azalmanın Forsus 

apareyine göre daha fazla olduğunu bildirmiĢtir (315). ÇalıĢmamızda iki grupta da 

Witts değerinde istatistiksel olarak anlamlı miktarda azalma meydana gelmiĢ ancak 

Forsus grubundaki azalma yine anlamlı miktarda daha fazla olmuĢtur. Forsus 

grubunda daha fazla değiĢim görülmesi, bu apareyin tamamen diĢ destekli olması 

sonucu diĢsel etkilerin fazla olmasından kaynaklanmıĢ olabilir (Tablo 9). Cacciatore 

ve ark. Forsus apareyi kullanımı sonucu Witts uzunluğundaki azalmanın çenelerdeki 

sagittal yöndeki etkiden çok oklüzal plandaki posterior rotasyonla iliĢkili 

olabileceğini bildirmiĢtir (325). ÇalıĢmamızda Oklüzal Düzlem/SN açısının Forsus 

grubunda önemli ölçüde daha fazla artmıĢ olması da bu görüĢü desteklemektedir. 

Forsus ve Aktivatör apareyleri kullanılarak yapılan diğer çalıĢmalarda bulgularımızla 

benzer Ģekilde Witts ölçümünde anlamlı azalma bildirilmiĢtir (141, 174, 325). 

Kademeli ve tek seferde aktivasyonun değerlendirildiği bir kaç çalıĢmada tek seferde 

aktivasyon ile ANB açısı ve Witts ölçümündeki azalmanın daha belirgin olduğu 

bildirilmektedir (6, 125, 318). Bu çalıĢmaların aksine Aktivatör-headgear ve Herbst 



115 

apareylerinde kademeli aktivasyon ile ANB açısındaki ve Witts ölçümündeki 

azalmanın daha belirgin olduğu bildirilmiĢtir (22, 28). 

Maksillanın kraniyal kaideye göre rotasyonel değiĢimi SN/PP ölçümü ile 

değerlendirilmiĢtir. SN/PP açısında görülen artıĢ iki grupta da istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıĢtır (Tablo 9). Forsus ile yapılan diğer çalıĢmalarda da benzer 

sonuçlar elde edilmiĢtir (179, 328). Bilgiç ve ark. ise Aktivatör ve Forsus ile yaptığı 

çalıĢmada Forsus uygulaması ile palatal planda meydana gelen posterior rotasyon 

sonucu bu açıda istatistiksel olarak anlamlı artıĢ görüldüğünü bildirmiĢtir (141). 

Sadece Aktivatör ile yapılan bir çalıĢmada SN/PP açısında artıĢ rapor edilmiĢtir 

(147). Illing ve ark. Twin Blok apareyiyle tek seferde ve Bass apareyi ile kademeli 

aktivasyon uyguladıkları çalıĢmalarında her iki grupta da tedavi sonrasında SN/PP 

açısında saat yönünde rotasyon olduğunu bildirmiĢlerdir (125). Fonksiyonel 

apareylerin bu etkisi kuvvet vektörünün, maksillanın direnç merkezinin altından 

geçmesiyle açıklanmıĢtır (125, 330). 

Mandibulanın kraniyal kaideye göre rotasyonel değiĢimi ise SN/GoGn ve 

FMA açıları ile değerlendirilmiĢtir. SN/GoGn açısında Aktivatör grubunda görülen 

1,18‘lik artıĢ istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur. Forsus grubunda bu açıda 

görülen hafif azalma nedeniyle gruplar arası farklılık ortaya çıkmıĢtır (Tablo 9). Bu 

fark Forsus grubunda ankraj bölgesi olan üst 1. molarların intrüzyonundan 

kaynaklanmıĢ olabilir. Ancak Aktivatör grubundaki yaklaĢık 1‘lik bu artıĢ ihmal 

edilebilir düzeydedir. FMA açısı ise her iki grupta da değiĢiklik göstermemiĢtir. 

Birçok araĢtırmacı hareketli fonksiyonel apareylerle yapılan tedavi ile mandibuler 

düzlem açısında artıĢla beraber mandibulada hafif posterior rotasyon bildirirken (10,  

135, 139, 184, 204); diğer bazı araĢtırmacılar değiĢiklik bulamamıĢlardır (8, 185, 

331). Tümer ve Gültan Aktivatör ve Twin Blok apareylerini karĢılaĢtırdıkları 

çalıĢmada SN/GoGn açısındaki artıĢı sadece Twin Blok grubunda (1,08) anlamlı 

bulmuĢtur (275). Forsus grubunda anlamlı olmayan hafif azalma, mandibuler düzlem 

açısının Forsus tedavisi ile değiĢmediğini bildiren diğer çalıĢmaların bulgularıyla 

paralellik göstermektedir (141, 178). Bulgularımızın aksine, Gao ve ark. Forsus 

apareyi ile Neves ve ark. Jusper Jumper apareyi ile mandibuler düzlem açısında artıĢ 

bildirmiĢtir (113, 328). Twin Blok apareyi ile tek seferde ve Frankel apareyi ile 

kademeli aktivasyon uygulanan bir çalıĢmada Twin Blok grubunda mandibuler 
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düzlem açısında önemli miktarda artıĢ görüldüğü bildirilmiĢtir. AraĢtırmacılar bu 

artıĢın sebebini Twin Blok apareyinde yapılan aĢındırmalara bağlamıĢlardır (6). 

Yapılan bazı çalıĢmalarda ise kademeli aktivasyonun tek seferde aktivasyona göre 

SN/GoGn açısında daha fazla artıĢa neden olduğu bildirilmektedir (16, 327). 

Büyüktürk (2012) apareylerden herhangi bir aĢındırma yapılmamıĢ olmasına rağmen 

kademeli aktivasyon uygulanan grupta açıdaki artıĢın apareyin baĢlangıçta sagittal 

yönde herhangi bir ilerletme yapılmadan vertikal yönde aktive edilmesine bağlı 

olduğunu belirtmiĢlerdir (327). ÇalıĢmanın bulguları kademeli aktivasyon ile 

mandibuler plan açısında azalma, tek seferde aktivasyon ile mandibuler plan açısında 

artıĢ gösteren çalıĢmalarla uyumludur (6, 188). 

ÇalıĢmamızda oklüzyonun kraniyel kaideye göre rotasyonel değiĢimi 

Occl/SN açısı ile değerlendirilmiĢtir. Yapılan bazı çalıĢmalarda Forsus uygulaması 

ile Occl/SN açısında artıĢ olduğu bildirilirken (141, 173, 178, 179, 328); bazı 

klinisyenler Forsus (320) ve Aktivatör (8, 141) kullanımı ile açıda değiĢiklik 

gözlenmediğini rapor etmiĢtir. Twin blok ve Forsus apareylerinin karĢılaĢtırıldığı bir 

çalıĢmada alt ve üst molarlardaki ekstrüzyonun Forsusta daha fazla olması ve Twin 

Bloktaki oklüzal blokların ekstrüzyonu engellemesi ile Forsus uygulanan grupta 

Occl/SN açısındaki artıĢın daha fazla olduğu bildirilmiĢtir (315). ÇalıĢmamızda 

Occl/SN açısında her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı artıĢ görülmüĢtür. 

Forsus grubundaki artıĢın (4,59), Aktivatör grubundan (1,34) daha fazla olması 

hareketli ve sabit fonksiyonel apareyi karĢılaĢtıran Tarvade ve ark.‘nın bulgularıyla 

benzerlik göstermiĢtir (315) (Tablo 9). Ancak çalıĢmamızda bu çalıĢmadan farklı 

olarak Forsus grubunda üst molar diĢlerde intrüzyon etkisi görülmüĢtür. Uzuner ve 

ark. Aktivatör kullanımı ile açıda artıĢ bildirmiĢtir (185). AraĢtırmacılar hareketli 

fonksiyonel aparey uygulaması sonucu oklüzal planda gözlenen saat yönündeki 

rotasyonu, kuvvet vektörünün maksillanın ve üst alveolar prosesin direnç merkezi 

altından geçerek negatif moment oluĢturmasıyla açıklamıĢlardır (125, 332). Sabit 

fonksiyonel apareylerin maksiller molar bölgeye oksipital headgear etkisiyle üst 

molarların intrüzyonu, alt keserlerin protrüzyonu ve intrüzyonu, alt molarların 

ekstrüzyonu sonucu oklüzal planda saat yönünde rotasyon meydana gelmektedir. 

Dentisyon blok haline getirildiği için bu kuvvet ark teli boyunca maksiller keserleri 

de etkilemektedir (141, 180). 
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Literatürde Forsus ve Aktivatör kullanımı ile PP/MP açısında değiĢiklik 

olmadığını bildiren çalıĢmalar bulunmaktadır (8, 141, 174, 178, 179). Ancak 

çalıĢmamızda Aktivatör grubunda gözlenen 0,75‘lik artıĢ ve Forsus grubunda 

Cacciatore ve ark.‘nın bulgularıyla uyumlu olarak gözlenen 1,60‘lik azalma 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (325) (Tablo 9). Aktivatörde diĢsel sıralama 

seviyeleme olmadığından, primer diĢ kontaklarından dolayı da bu açıda artıĢ 

gözlenmiĢ olabilir. Forsusta ise diĢler sıralı olduğundan ve molar intrüzyon kuvveti 

uygulandığından dik yön artmamıĢ olabilir. 

Aktivatör ve Forsus apareylerinin yüz yükseklikleri üzerindeki etkileri 

posterior yüz yüksekliği (S-Go), anterior yüz yüksekliği (N-Me), Jarabak oranı 

(PYY/AYY) ve alt anterior yüz yüksekliği (ANS-Me) ölçümleri ile 

değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda Jarabak oranı dıĢında tüm yüz yükseklik değerleri 

iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı artıĢ göstermiĢ, Aktivatör grubundaki artıĢ 

daha fazla olmuĢtur (Tablo 9). Aktivatör apareyinin etkilerinin değerlendirildiği 

birçok çalıĢmada çalıĢmamızın bulgularıyla uyumlu olarak bütün yüz 

yüksekliklerinde tedavi etkisi ile artıĢ görüldüğü bildirilmektedir (8, 10, 141, 142, 

185, 326, 330). Sabit fonksiyonel ve hareketli fonksiyonel apareylerin 

karĢılaĢtırıldığı çalıĢmaların sonuçları bulgularımızla benzerlik göstermektedir. 

Hanoun ve ark. Twin Blok ve Forsus apareyini karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında posterior 

yüz yüksekliği değerindeki artıĢı Twin Blok apareyinde daha fazla bulmuĢtur (329). 

Dalci ve ark. vertikal yüz boyutlarındaki değiĢimleri Twin force ve Aktivatörle 

değerlendirdiği çalıĢmada Aktivatörde daha fazla artıĢ bildirmiĢtir (288). 

ÇalıĢmamızda her iki grupta da posterior ve anterior yüz yükseklikleri önemli 

ölçüde artmıĢ ancak Jarabak oranı değiĢmemiĢtir (Tablo 9). Bu artıĢlar hastaların 

büyüme ve geliĢimlerine bağlı olarak normal kabul edilebilir. Bunun aksine bazı 

araĢtırmacılar Aktivatör uyguladıkları hastalarda yüz yüksekliklerinde artıĢ 

gözlendiğini ancak kontrol grubuna göre bu artıĢların anlamlı olmadığını rapor 

etmiĢlerdir (182, 275).  

Forsus apareyi ile yapılan çalıĢmalarda da tüm yüz yüksekliklerinde artıĢ 

görüldüğü bildirilmiĢtir (174, 177, 178). Bazı araĢtırmalarda sabit fonksiyonel aparey 
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uygulama döneminin önemli olduğu, geç adolesan dönemde uygulanan tedavi ile yüz 

yüksekliklerinde değiĢiklik gözlenmediği bildirilmiĢtir (26, 27, 179, 180, 291). 

Mandibulanın kademeli ve tek seferde aktivasyonunun değerlendirildiği 

çalıĢmalarda tek seferde sagittal aktivasyon ile total yüz yüksekliklerinde daha fazla 

artıĢ görüldüğü rapor edilmiĢtir (6, 125, 138). Toth ve McNamara Twin Blok apareyi 

ile tek seferde ve Frankel apareyi ile kademeli aktivasyonu değerlendirdikleri 

çalıĢmalarında alt yüz yüksekliğindeki artıĢın Twin Blok grubunda 0,9 mm fazla 

görülmesinin nedenini mandibulanın posterior rotasyonuna bağlamıĢlardır (6). 

ÇalıĢmamızda alt yüz yüksekliğindeki artıĢın Aktivatör grubunda 1,85 mm daha 

fazla olması Aktivatör grubunda SN/GoGn ölçümündeki değiĢikliğe bağlı olabilir. 

Forsus grubunda dik yönde bir artıĢ görülmemesine rağmen alt yüz yüksekliğinde 

görülen artıĢ ise posterior ve anterior yüz yüksekliklerindeki artıĢın benzer 

olmasından kaynaklanmıĢ olabilir (6, 293).  

Fonksiyonel tedavi boyunca alt yüz yüksekliğinin kontrolü mandibuler 

prognatizmi etkileyen önemli bir faktör olarak belirtilmiĢtir. Hägg ve ark. Headgear-

Aktivatör tek seferde ve Headgear-Aktivatör, Headgear-Herbst kademeli aktivasyonu 

inceledikleri çalıĢmalarında; tek seferde aktivasyonda alt yüz yüksekliğinde artıĢ 

görülmezken, Headgear-Aktivatör kademeli aktivasyon grubunda artıĢ olduğu, 

Headgear-Herbst grubunda ise değiĢmeden kaldığını bildirmiĢlerdir. Bu sonuç 

uygulanan tedavi teknikleri dıĢında aparey dizaynlarının da tedavi etkilerindeki 

farklılıkları göstermesi bakımından önemlidir (16). 

Literatürde hareketli ve sabit fonksiyonel apareylerin iskeletsel etkileri 

tartıĢmalı olmasına rağmen ortak görüĢ keser pozisyonlarındaki istenmeyen 

değiĢimlerdir. Kademeli mandibuler aktivasyonu savunan araĢtırmacılar tek seferde 

aktivasyonun alt keser protrüzyonu ve üst keser retrüzyonu gibi istenmeyen dental 

etkileri kademeli aktivasyonla ortadan kaldırabileceğini iddia etmektedirler (16, 138, 

322). ÇalıĢmamızda her iki apareyin de üst keser diĢleri önemli derecede retrakte 

ettiği ve dikleĢtirdiği, Forsus grubunda üst keserlerdeki değiĢimin Aktivatör grubuna 

göre önemli ölçüde daha fazla olduğu saptanmıĢtır (Tablo 10). Lokal çakıĢtırmada 

üst keserlerin horizontal (Ü1-yMax) ve vertikal (Ü1-xMax) hareket miktarları 

hesaplanmıĢ ve her iki grupta da üst keserlerin retrakte olduğu ve vertikal olarak 
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erüpsiyona devam ettikleri saptanmıĢtır. Ancak lokal çakıĢtırmaya göre de yine 

Forsus grubundaki üst keser retraksiyonu daha fazla olmuĢtur (Tablo 12). ÇalıĢmada 

görülen bu etkiler, Aktivatör (8, 123, 142, 147, 275, 326, 330) ve Forsus apareyi ile 

yapılan diğer çalıĢmalarda da (173, 178-180, 314, 325, 328) gösterilmiĢtir. 

Bulgularımızın aksine Twin Blok ve Forsusun karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda, Tarvade 

ve ark. üst keser retrüzyonunu iki grupta da benzer bulurken; Hanoun ve ark. Twin 

Blok apareyinde retrüzyon miktarını daha fazla bulmuĢtur (315, 329). ÇalıĢmamızda 

Forsus grubunda gözlenen üst keser retrüzyonunun Aktivatör grubuna göre daha 

fazla olmasının nedeni Aktivatörün diĢ-doku destekli, Forsusun ise diĢ destekli 

aparey olmasından kaynaklı olabilir. Bu çalıĢmanın bulguları iki aktivasyon tipinin 

de benzer dental etkiler oluĢturduğunu bildiren çalıĢmalarla uyumlu değildir (18, 

188). Kademeli aktivasyon uygulanan bireylerde üst keser retrüzyonunun az 

olduğunu bildiren çalıĢmalarda dentisyon üzerine iletilen kuvvetin daha az 

olmasından kaynaklandığı rapor edilmiĢtir (22, 322). 

Üst dental arkta görülen diğer bir etki ise lokal çakıĢtırma verileriyle tespit 

edilen her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı düzeyde görülen üst birinci molar 

diĢin distalizasyonudur. Aktivatör grubunda 2,01 mm; Forsus grubunda 2,41 mm 

tespit edilen distalizasyon her iki grupta da headgear etkisi görüldüğünü 

doğrulamaktadır (Tablo 12). Bulgularımız Forsus ve Aktivatör apareylerinin 

kullanımı ile molar diĢlerde distalizasyon gözlendiğini bildiren çalıĢmalarla 

uyumluluk göstermektedir (141, 173, 178, 275, 325). Literatürde bazı çalıĢmalarda 

gözlenen sonuçlar bulgularımızla uyuĢmamaktadır. Pancherz Aktivatör kullanımı ile 

üst molar diĢlerde gözlenen 0,4 mm‘lik distalizasyonun anlamlı olmadığını, Cozza ve 

ark. Aktivatör uyguladıkları bireylerde üst molar diĢin mesial hareketinin 0,89 mm 

azaldığını fakat kontrol grubuna göre bu azalmanın anlamlı olmadığını bildirmiĢtir 

(147, 312). Benzer Ģekilde Forsus apareyi ile yapılan bazı çalıĢmalarda da üst birinci 

molarlarda anlamlı bir değiĢiklik gözlenmediği bildirilmiĢtir (174, 314). Cura ve ark. 

ise Bass apareyi ile kademeli aktivasyon uyguladığı grupta üst molar diĢlerde 

distalizasyon tespit ederken, tek seferde aktivasyon yapılan Aktivatör ve Aktivatör-

Headgear gruplarında üst molarlarda herhangi bir değiĢim tespit etmemiĢlerdir (138). 

ÇalıĢmamızda üst molar diĢlerin vertikal erüpsiyonu değerlendirildiğinde, 

diğer çalıĢmaların bulgularıyla uyumlu olarak Forsus grubunda vertikal erüpsiyonun 
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engellenerek intrüzyonun gerçekleĢtiği (-0,90 mm) görülmüĢtür (141, 173, 178). Bu 

bulguların aksine Forsus ile yapılan bazı çalıĢmalarda (179, 325) üst molar diĢlerde 

gözlenen intrüzyonun anlamlı olmadığı bildirilmiĢ; Tarvade ve ark. Forsus ile üst 

molarlarda ekstrüzyon meydana geldiğini rapor etmiĢtir (315). ÇalıĢmamızda 

Aktivatör grubunda ise vertikal erüpsiyonun (0,54 mm) devam ettiği gözlenmiĢtir 

(Tablo 12). Williams ve Melsen Aktivatör tedavisi ile maksiller molar bölgedeki 

akrilik kalınlığa rağmen önemli ölçüde vertikal dentoalveoler geliĢim meydana 

geldiğini bildirmiĢtir (333). Tümer ve Gültan ise Aktivatör uyguladıkları hastalarda 

üst molar ekstrüzyonunu anlamlı bulmamıĢtır (275).  

ÇalıĢmamızda Aktivatör ve Forsus apareylerinin alt kesici diĢler üzerindeki 

etkisi incelendiğinde, her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı düzeyde alt keser 

protrüzyonu olduğu ve bu protrüzyonun her iki grupta da benzer olduğu saptanmıĢtır 

(Tablo 10). Lokal çakıĢtırmada A1-xMand ölçümü ile alt keser diĢlerin vertikal 

hareketi değerlendirilmiĢ iki grupta da intrüzyon gözlenirken, Forsus grubundaki 

intrüzyon miktarı daha fazla bulunmuĢtur (Tablo 13).  

Aktivatör ile yapılan çalıĢmalarda da bulgularımızla benzer sonuçlar rapor 

edilmiĢtir (147, 185, 275). BaĢçiftçi ve ark. ise Aktivatör ile alt keserlerde meydana 

gelen protrüzyonu kontrol grubu ile karĢılaĢtırdığında anlamlı bulmamıĢtır (8). Bazı 

araĢtırmacılar Aktivatör uygulamasında alt keserler bölgesine akrilik kep 

yapılmasıyla protrüzyonun azaldığını savunurken (10, 147); bazıları bu uygulamaya 

rağmen alt keser protrüzyonunun kaçınılmaz olduğunu bildirmiĢlerdir (133, 146, 

312). Graber ve ark. alt keserlerin kontrolsüz protrüzyonu ile overjette hızlı bir 

azalma olacağını ve bu durumun sonucunda tedaviyle elde edilecek ortopedik etkinin 

azalacağını vurgulamıĢtır (40). ÇalıĢmamızda Aktivatör grubunda protrüzyon etkisini 

azaltmak için alt keser diĢler bölgesinde akrilik kep yapılmasına rağmen yine de 1,72 

mm protrüzyon görülmüĢtür (Tablo 10). 

Forsus apareyi ile yapılan bazı çalıĢmalarda alt keserlerde protrüzyon 

gözlendiği (179, 314, 320, 328), bazılarında ise protrüzyonla beraber intrüzyonun da 

meydana geldiği bildirilmiĢtir (173, 174, 178, 180, 325). Literatürde Forsus apareyi 

takılmadan önce kalın, dikdörtgen kesitli çelik arklar kullanılması gerektiği 

vurgulanmıĢtır (141, 176, 178, 180). Bazı araĢtırmacılar apareyin alt keserler 
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üzerindeki protrüze edici etkisini engellemek amacıyla, keser diĢlere bukkal kök 

torku (-6) bulunan braketler uygularken (35, 174, 314); bazıları alt kesici diĢlerde 

köĢeli arka bukkal kök torku vermeyi tercih etmiĢlerdir (26, 334). Bunlara ilave 

olarak alt arkta diĢlerin birbirine sekiz ligatürü ile bağlanması ve arkın posterior 

kısmının sıkıĢtırılması önerilmiĢtir (289, 325, 329). Son yıllarda yapılan çalıĢmalarda 

mandibuler kanin ve birinci premolar diĢlerin kökleri arasına miniplak yerleĢtirilerek 

uygulanan sabit fonksiyonel aparey tedavisi ile istenmeyen alt keser protrüzyonunun 

önlendiği, keserlerde retrüzyon gözlendiği bildirilmiĢtir (176, 274).  ÇalıĢmamızda 

Forsus apareyinin protrüze edici etkisini azaltmak için; seviyelemeden sonra 0.016‖ 

x 0.022‖ paslanmaz çelik ark teli takılan alt arkta tüm diĢler sekiz ligatürü ile 

bağlanmıĢ, alt keserler bölgesinde ark teline bukkal kök torku uygulanmıĢ ve tel 

posteriordan sıkıĢtırılmıĢtır.  

Twin blok ve Forsus apareyinin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada bulgularımızla 

benzer Ģekilde iki grupta da alt keser protrüzyonu benzer bulunmuĢtur (326). Bilgiç 

ve ark. ise Aktivatör ve Forsusu karĢılaĢtırmıĢ, Forsusta gözlenen keser 

protrüzyonunu daha fazla bulmuĢtur (141). ÇalıĢmamızda alt keser protrüzyonunun 

iki grupta da benzer bulunmasının nedeninin Forsus grubunda alt keser diĢlere 

uygulanan bukkal kök torkunun keser protrüzyonunu bir miktar önlemesi olarak 

düĢünülebilir. Tek seferde ve kademeli aktivasyonun incelendiği çalıĢmalarda 

görülen alt keser protrüzyonunun her iki aktivasyon tipinde de benzer olduğu ve 

fonksiyonel apareylerde görülen bu etkinin aktivasyon tipine bağlı olmadığı 

bildirilmiĢtir (18, 188, 319). Kademeli aktivasyonu savunan araĢtırmacılar ise bu 

aktivasyon tipiyle dental bölgeye iletilen kuvvet miktarının daha az olması ile alt 

keser protrüzyonunun daha az olacağını ve böylece Ġskeletsel Sınıf II maloklüzyonun 

tedavisinde istenmeyen dental etkilerin minimuma indirilebileceğini belirtmiĢlerdir 

(16, 138, 187, 322). 

Alt dental arkta görülen diğer bir etki ise lokal çakıĢtırma verileriyle tespit 

ettiğimiz her iki grupta da istatistiksel olarak önemli düzeyde görülen alt birinci 

molar diĢin mesializasyonu ve vertikal erüpsiyonudur (Tablo 13). Forsus kullanımı 

ile bazı araĢtırmacılar alt molarlarda mesializasyon görüldüğünü bildirirken (177, 

178); bazıları mesializasyonla birlikte ekstrüzyon da gözlendiğini bildirmiĢtir (174, 

314, 325, 328). Aktivatör uygulaması ile benzer sonuçlar tespit edilmiĢtir (275, 324, 
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326). Literatürde Aktivatör tedavisi ile mandibuler molarların sadece diĢ migrasyonu 

ile değil mandibula ile birlikte öne hareket ettiği rapor edilmiĢtir (135, 147, 335, 

336). Tarvade ve ark. hareketli ve sabit fonksiyonel apareyleri karĢılaĢtırdığı 

çalıĢmasında, alt molarlarda gözlenen ekstrüzyonu iki grupta da benzer bulmuĢtur 

(315). Bu bulgular çalıĢmamızın bulgularını destekler niteliktedir. Tek seferde ve 

kademeli aktivasyon uygulanan bazı çalıĢmalarda çalıĢma bulgularımızla uyumlu 

olarak benzer miktarlarda alt molar mesializasyonu görüldüğü bildirilmiĢtir (6, 18, 

188). Du ve ark. kademeli aktivasyonun sagittal iskeletsel cevabı arttırdığını fakat 

mandibuler ankraj kaybını etkilemediğini rapor etmiĢtir (188). Bu çalıĢmaların 

aksine Wieslander ve Lagerstrom ise Aktivatör tedavisi ile alt molar diĢlerde anlamlı 

hareket gözlenmediğini belirtmiĢtir (10).  

Aktivatör ve Forsus gruplarında tedavi ile overjet ve overbite miktarı 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalmıĢtır. Aktivatör grubunda overjet 5,41 mm, 

overbite 2,76 mm; Forsus grubunda ise overjet 5,92 mm, overbite 1,93 mm azalma 

göstermiĢtir. Overjet miktarındaki değiĢim gruplarda benzer iken; overbite 

değerindeki azalma Aktivatör grubunda daha fazla olmuĢtur (Tablo 10). 

ÇalıĢmamızda diğer çalıĢmaların bulgularıyla benzer olarak her iki grupta da alt çene 

translasyonuyla birlikte üst keser diĢlerde retrüzyon ve ekstrüzyon, alt keser diĢlerde 

protrüzyon ve intrüzyon meydana gelmiĢ, overjet ve overbite‘ta anlamlı miktarda 

azalma gözlenmiĢtir (8, 147, 154, 275, 288, 315, 325, 329). Twin Blok ve Forsus 

apareyi ile yapılan çalıĢmalarda Tarvade ve ark. Forsus grubundaki overjet 

eliminasyonunu Twin Blok grubundan daha az bulmuĢ, bunun nedenini Forsus 

grubunda baĢlangıç overjet miktarının (7,1 mm) daha az olmasına bağlamıĢtır (315). 

Mahamad ve ark. ise tedavi baĢında overjet değerlerindeki farka rağmen, overjetteki 

azalma miktarının benzer olduğunu bildirmiĢtir (177).  

Bishara ve Ziaja'ya göre, fonksiyonel tedavi ile overjet eliminasyonu %60-70 

oranında dentoalveoler,  20-30 oranında ise ortopedik değiĢikliklerin 

etkisiyle mümkün olmaktadır (19). Forsus apareyi ile yapılan çalıĢmalarda; Karacay 

ve ark. overjet düzeltiminin  35,6‘sının, Heinig ve Göz  34‘ünün, Heinrichs ve 

ark.  40‘ının iskeletsel olarak gerçekleĢtiğini bildirmiĢtir (173, 178, 314). Cozza ve 

ark. ise, Aktivatör tedavisi ile overjet düzeltiminde  66 iskeletsel,  34 diĢsel 

değiĢimlerin etkili olduğunu rapor etmiĢtir (182). ÇalıĢmamızda overjette gözlenen 
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düzelmenin Aktivatör grubunda  32‘si iskeletsel (A-yTot: 0,56 Pg-yTot: 2,29) olup 

 68‘i (Ü1-yMax: -1,67 mm, A1-yMand: 2,01 mm) diĢsel; Forsus grubunda ise 

 11‘i iskeletsel (A-yTot: 0,42 Pg-yTot: 1,03) olup  89‘u diĢsel (Ü1-yMax: -2,68 

mm, A1-yMand: 2,61 mm) kaynaklıdır. 

ÇalıĢmada Forsus grubunda üst keser diĢlerdeki retrüzyon ve ekstrüzyon ile 

üst molar diĢlerde gözlenen intrüzyon overbite‘ı arttırıcı faktörler olmasına rağmen; 

alt dentisyonda meydana gelen değiĢimlerin daha fazla olması overbite‘ın 

azalmasında etkili faktörler olduğunu düĢündürmektedir. Aktivatör grubunda 

overbite değerindeki daha fazla azalma alt çenenin hafif öne-aĢağı rotasyonu, 

mandibuler efektif uzunluk artıĢı, alt-üst molar diĢlerdeki ekstrüzyon, alt keser 

diĢlerdeki protrüzyon ve intrüzyona bağlı olarak gerçekleĢmiĢ olabilir. Literatürde 

fonksiyonel apareylerle yapılan tedavide alt-üst posterior alveoler yüksekliğin 

artması ile overbite‘ta gözlenen azalma, Aktivatör grubunda overbite değerindeki 

azalmanın Forsus grubuna göre neden daha fazla olduğunu açıklamaktadır (8, 337).  

Literatürde fonksiyonel ortopedik tedavi ile yumuĢak dokuda gözlenen 

değiĢikliklerle ilgili tam bir görüĢ birliği yoktur. ÇalıĢmamızda üst dudağın referans 

düzlemine (S düzlemi) olan uzaklığı (ÜD-S) Forsus grubunda anlamlı azalma 

gösterirken, total çakıĢtırmada vertikal referans düzlemine olan uzaklığında (Ls-

yTot) istatistiksel olarak anlamlı değiĢiklik olmamıĢtır (Tablo 10, 11). ÜD-S 

parametresindeki bu azalma S düzleminin burun büyümesinden etkilenmesi 

nedeniyle meydana gelmiĢ olabilir. Aktivatör grubunda ise S düzlemine göre anlamlı 

değiĢiklik görülmemiĢ, Ls-yTot ölçümündeki 1,01 mm‘lik artıĢ anlamlı bulunmuĢtur.  

Üst dudağın keser retraksiyonuna adaptasyonu tartıĢmalı bir konudur. Bazı 

çalıĢmalarda çalıĢmamızın sefalometrik bulgularıyla uyumlu olarak Aktivatör 

tedavisi ile üst kesici diĢlerde devrilme hareketi meydana geldiği ve bunun 

sonucunda üst dudak konumunda anlamlı değiĢiklik olmadığı belirtilmiĢtir (123, 141, 

147, 317, 338). Ramos ve ark. yaptığı implant çalıĢmasında üst keserlerde gözlenen 

paralel retraksiyon hareketi sonucu üst dudakta retrüzyon görüldüğünü tespit etmiĢtir 

(339). Benzer Ģekilde bazı araĢtırmacılar Aktivatör uyguladıkları bireylerde üst 

dudakta 1,1 mm ile 3 mm arasında retrüzyon meydana geldiğini bildirmiĢtir (144, 

145, 152). Sabit fonksiyonel apareylerle yapılan çalıĢmalarda da üst dudak pozisyonu 
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değerlendirilmiĢ, Forsus kullanımı ile üst dudakta retrüzyon gözlendiği bildirilmiĢtir 

(141, 179, 180). Diğer sabit fonksiyonel apareylerle yapılan çalıĢmalarda da 

yumuĢak dokuda benzer değiĢiklikler rapor edilmiĢtir (27, 291). Bu çalıĢmaların 

aksine Karacay ve ark. total çakıĢtırma bulgumuzla uyumlu olarak Forsus tedavisi ile 

üst dudağın üst keser diĢlerde meydana gelen retrüzyondan etkilenmediğini ve üst 

dudak konumunda anlamlı değiĢim olmadığını belirtmiĢtir (178). 

ÇalıĢmamızda alt dudağın referans düzlemine (S düzlemi) olan uzaklığı 

Aktivatör gurubunda anlamlı artıĢ göstermiĢ, Forsus grubunda meydana gelen artıĢ 

anlamlı bulunmamıĢtır (Tablo 10). Total çakıĢtırmada Li-yTot parametresinde her iki 

grupta da önemli artıĢ görülmüĢtür (Tablo 11). Total çakıĢtırma verileri esas 

alındığında; çalıĢmamızın bulguları, Aktivatör ve Forsus tedavisi ile alt dudağın öne 

hareket ettiğini bildiren çalıĢmalarla uyumludur (135, 141, 142, 147, 178). 

Mandibulanın öne hareketi ve mandibuler keserlerde meydana gelen protrüzyon 

etkisi ile alt dudağın ileri hareket ettiği belirtilmiĢtir (141). Varlık ve ark. ise, 

Aktivatörle yaptığı çalıĢmada alt dudağın öne hareketini anlamlı bulmamıĢtır (123).  

YumuĢak doku pogonyon sert doku pogonyon ile uyumlu olarak her iki 

grupta da ileri doğru hareket etmiĢtir. Ancak Aktivatör grubunda bu değerin 

istatistiksel olarak daha fazla olduğu görülmüĢ (Aktivatör 3,29 mm; Forsus 1,79 mm, 

Tablo 11), klinik değerlendirmede de Aktivatör grubunda yer alan hastalarda 

profildeki iyileĢmenin Forsus grubuna göre daha belirgin olduğu tespit edilmiĢtir. 

5.3. MRG ile TME’in Değerlendirilme i 

MRG ile sagittal kesitte kondil, disk ve fossa konumunu değerlendiren 

çalıĢmaların son yıllarda artıĢ gösterdiği görülmektedir (24, 34, 295, 296). Bu 

çalıĢmalar sıklıkla TME‘nin normal bireylerdeki konumunu ve ortopedik tedavi 

sonrasındaki değiĢimleri incelemektedir. 

TME rahatsızlığı olmayan bireylerde kondilin GF içerisinde konsentrik olarak 

konumlandığı bildirilmiĢtir (340). ÇalıĢmamızda bireyler karĢılaĢtırılırken eklem 

boĢluğu bireysel boyut farklılıklarını elimine etmek ve kondilin GF içerisindeki 

konumunu belirlemek için Kamelchuck ve ark. tarafından tanımlanan ve oransal 

sonuç veren EBĠ kullanılmıĢtır (263). EBĠ değerinin ‗0‘ olması kondilin sentrik 
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pozisyonda olduğunu, negatif (-) olması kondilin posteriorda, pozitif (+) olması ise 

anteriorda konumlandığını göstermektedir (23, 165). Vargas-Pereira ise GF ile 

iliĢkili fizyolojik kondil pozisyonu normatif değerlerini  -32,5 -  21,1 arasında 

bildirmiĢtir (259). 

Literatürde iskeletsel anomali ile kondil-GF konumu arasında yakın iliĢki 

olduğu bildirilmekte; ancak bu konuda bir görüĢ birliği bulunmamaktadır. Daha 

önceki bazı çalıĢmalarda Sınıf II Bölüm 1 anomalili tedavi edilmemiĢ hastalarda 

tedavi baĢında kondilin daha anteriorda konumlandığı rapor edilmiĢtir (36, 165, 183, 

269, 301, 341-343). AraĢtırmalarda kondilin anterior pozisyonlamasıyla iliĢkili 

olarak AEB‘nun ÖEB‘dan geniĢ olduğu bildirilmiĢtir. Ricketts bu anomalide yeterli 

havayolu boĢluğu sağlamak için kondilin önde konumlandığını tespit etmiĢtir (344). 

Bu çalıĢmaların aksine; Fernandez ve ark. kondilin daha geride konumlandığını rapor 

etmiĢtir (345). Witzig‘e göre mandibuler retrognatide ileri baĢ postürü nedeniyle 

kondil distalde konumlanmıĢtır (346). Cohlmia ve ark. ise çalıĢmasında Sınıf III 

anomalide kondili daha anterior konumlu bulurken; Sınıf I ve Sınıf II anomalide 

kondil konumları arasında fark olmadığını bildirmiĢtir (267). Cacho ve ark. da Sınıf 

II Bölüm 1 anomalide kondilin nötral pozisyonda olduğunu rapor etmiĢtir (297). 

ÇalıĢmamızda tedavi baĢlangıcında tüm hastaların MR görüntülerinde kondil 

morfolojisinin normal olduğu tespit edilmiĢ, kondilde herhangi bir deformasyon 

izlenmemiĢtir. Ġki grupta da tedavi baĢı ve sonunda kondil, fizyolojik sınırlarda biraz 

önde konumlanmıĢtır ve gruplar arasında fark bulunmamıĢtır (Tablo 15, 17).  

Literatürde sağ ve sol taraf TME değerlendirmelerinde asimetri 

görülebileceği bildirilmiĢtir (347, 348). Bazı araĢtırmacıların sağ ve sol eklem 

verilerini birleĢtirerek değerlendirdiği (252, 295, 341); bazılarının ise ayrı ayrı 

değerlendirdiği görülmektedir (267, 348). ÇalıĢmamızda Sol ÖEB, Sağ, Sol ÜEB, 

Sol α°, AK Sağ b ve AA Sağ b tedavi baĢı değerleri gruplar arasında farklılık 

göstermektedir (Tablo 14). Ancak bireylerde asimetri olmaması ve değerlendirme 

kolaylığı bakımından MRG verilerinde sağ ve sol eklem bölgeleri için ortalama 

alınarak değerlendirme yapılmıĢtır (Tablo 15).  

Fonksiyonel ortopedik tedavi ile kondilde meydana gelen değiĢiklikler bir 

çok çalıĢmada incelenmiĢtir. Ancak literatürde tek seferde aktivasyon etkilerinin 
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MRG ile değerlendirildiği bir kaç çalıĢma bulunmasına rağmen; kademeli aktivasyon 

etkilerinin değerlendirildiği çalıĢma bulunmamaktadır. Yapılan çalıĢmaların büyük 

bir çoğunluğu Herbst apareyi ile olmakla birlikte Aktivatör ve Forsus apareyi ile 

yapılan çalıĢmalar da oldukça azdır. 

ÇalıĢmamızda tedavi sonunda ÜEB‘da gözlenen artıĢ iki grupta da önemli 

bulunmuĢtur. Kademeli aktivasyon uygulanan Forsus grubunda ÖEB ve AEB‘da 

önemli değiĢim olmamıĢ, kondil pozisyonunda (EBĠ) istatistiksel olarak anlamlı 

değiĢiklik gözlenmemiĢtir (Tablo 17). Bu durum Forsusun kendi etkisinden ziyade 

kademeli aktivasyonun kondil ve GF remodelingi üzerindeki etkisinin daha zayıf 

olmasından kaynaklanmıĢ olabilir. Aktivatör grubunda ÖEB‘da önemli değiĢim 

görülmezken; AEB‘da 0,17 mm‘lik artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. 

Aktivatör grubunda EBĠ değerleri tedavi baĢında ve sonunda fizyolojik sınırlarda 

bulunmuĢ, tedavi sonunda EBĠ‘nde 3,67 artıĢ gözlenmiĢ; kondil tedaviyle beraber 

önemli derecede öne hareket etmiĢtir (Tablo 17). Aktivatör uygulamasıyla kondilin 

önemli derecede öne hareket etmesinin nedeni, sagittal yönde tek seferde yapılan 

aktivasyonla beraber vertikal yönde de aktivasyon yapılması olabilir. Forsus 

apareyinde ise aktivasyonun kademeli olarak yapılması ve vertikal yönde aktivasyon 

yapılamaması nedeniyle mandibulanın öne hareketinde sınırlayıcı bir etki oluĢtuğu 

düĢünülebilir.  

Ma ve ark. Aktivatör tedavisi sonunda alınan MR kayıtlarında kondili önemli 

derecede önde konumlanmıĢ olarak bulmuĢtur. EBĠ‘nde artıĢ gözlenmiĢ, tedavi baĢı 

ve sonu EBĠ değerleri fizyolojik sınırlarda bulunmuĢtur (24). Arat ve ark. ile 

Canbuldu 6 aylık Aktivatör tedavisi ile kontrol grubunu MRG ile karĢılaĢtırdıkları 

çalıĢmalarda Aktivatör uygulanan grupta kondilin öne hareket ettiğini, ÖEB‘nun 

azalıp, AEB‘nun arttığını ve EBĠ‘nin arttığını bildirmiĢlerdir. ÜEB‘da ise önemli bir 

değiĢiklik olmamıĢtır. Tedavi edilmeyen kontrol grubunda ise AEB daralırken; ÖEB 

ve ÜEB‘da değiĢim görülmemiĢtir (253, 302). Canbuldu önde konumlanan kondilin 

pekiĢtirme döneminde (6 ay) de önde konumlanmaya devam ettiğini bildirmiĢ, bu 

durumun nedenini remodeling için geçen sürenin yetersiz olmasına bağlamıĢtır 

(302). Chintakanon ve ark. Twin Blok apareyi uyguladıkları 21 hastayı 19 bireyden 

oluĢan kontrol grubu ile karĢılaĢtırmıĢtır. MRG kullanılan çalıĢmada tedavi baĢında 

artiküler eminens tepesinde konumlanan kondilin 6 ay sonra GF‘da eski konumuna 
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geri döndüğü bildirilmiĢtir. Ancak kontrol grubu ile kıyaslandığında Twin Blok 

uygulanan hastaların  75‘inde kondil daha önde konumlu bulunmuĢtur (36). Chavan 

ve ark. MRG yöntemi kullanarak TME‘i inceledikleri Sınıf II Bölüm 1 

maloklüzyonlu bireylerde Twin blok ve Bionatör apareyi kullanmıĢlar, tedaviye 

baĢlamadan önce önde konumlu olan kondilin fonksiyonel tedaviyle beraber GF 

içinde daha da öne hareket ettiğini bildirmiĢlerdir (296).  

Ruf ve Pancherz ile Wadhawan ve ark. uzun dönem takipli yaptıkları MR 

çalıĢmalarında, tedavi sonunda kondilin anlamlı derecede önde konumlu olduğunu, 

ancak tedaviden 1 yıl sonra kondilin sentrik pozisyonda yerleĢtiğini bildirmiĢlerdir. 

Bu durumun nedenini kondil ve fossada meydana gelen remodeling olarak rapor 

etmiĢlerdir (34, 252). Pancherz ve ark. Sınıf II Bölüm 1 anomalili 15 hastada Herbst 

apareyinin TME bölgesine etkilerini MRG kullanarak inceledikleri çalıĢmada 

kondilin anlamlı derecede önde konumlandığını ancak tedavi sonrası dönemde 

kondilin orjinal pozisyonuna geri döndüğünü bildirmiĢlerdir (31). Herbst tedavisi 

sonrası kondilin konsentrik pozisyona geri dönmesinin nedenleri; üst dentisyonun 

distale, alt dentisyonun mesiale hareketi, sagittal kondiler büyüme ve GF 

remodelingini içeren adaptif diĢsel ve iskeletsel değiĢiklikler olarak belirtilmiĢtir 

(165). 

Cacho ve ark. ise Aktivatör tedavisinden önce ve hemen sonra BT ile eklem 

boĢluklarını değerlendirdiği çalıĢmasında tedavi baĢında nötral pozisyonda olan 

kondilin tedavi sonunda kısa süreli hafif önde konumlandığını ve buna bağlı olarak 

eklem boĢluklarında anlamlı değiĢim görülmediğini bildirmiĢtir. TME‘deki 

remodeling ile kondilin baĢlangıçtaki sentrik pozisyonunun korunduğu sonucuna 

varmıĢlardır (297). Aras ve ark. pubertal atılım dönemi ve geç pubertal dönemdeki 

bireyleri Forsus apareyi kullanarak tedavi etmiĢler ve kondil ve disk pozisyonunu 

MRG ile incelemiĢlerdir. 9 aylık tedavi sonucunda pubertal atılım dönemindeki 

bireylerde EBĠ‘nde artıĢ görülmüĢ ancak anlamlı bulunmamıĢ, kondil pozisyonunda 

anlamlı değiĢiklik gözlenmediği rapor edilmiĢtir (35). Hansen ve ark. kondil 

pozisyonunun tedaviden etkilenmemesini, tedavi boyunca kondil büyümesinin 

artmasına ve/veya GF‘da remodeling olmasına bağlı olabileceğini bildirmiĢtir (255). 

Benzer Ģekilde bazı araĢtırmacıların (165, 247, 254, 294, 349) Herbst tedavisi sonrası 
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ve Hamilton ve ark.‘nın Frankel tedavisi sonrası yaptıkları değerlendirmede kondil 

konumundaki değiĢiklikler bu çalıĢmaları destekler niteliktedir (120).  

Woodside ve ark. Herbst apareyi ile yaptıkları uzun dönem çalıĢmada BT 

kullanarak eklemi incelemiĢler tedavi ile eklem boĢluklarında ve dolayısıyla kondil 

konumunda değiĢiklik görülmediğini bildirmiĢlerdir (247). Kinzinger ve ark. da sabit 

fonksiyonel apareylerle yaptığı çalıĢmasında benzer sonuçlar bildirmiĢtir (301). Croft 

ve ark. Sınıf II Bölüm 1 anomalili hastalarda 6 aylık Herbst apareyi kullanımı sonucu 

tedavi baĢı, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 2,7 yıl sonra aldıkları BT ile TME‘i 

değerlendirmiĢlerdir. Kondilin hafif önde konumlanmasıyla birlikte eklem 

boĢluklarında çok küçük değiĢimler görülmüĢtür. Retansiyon döneminde kondil 

posterior konumlanmıĢ AEB 0,7 mm azalmıĢtır. Uzun dönemde ÖEB ve ÜEB‘da 

görülen değiĢiklikler ise önemli bulunmamıĢtır. AEB‘da görülen bu azalmanın uzun 

dönemde kondil ve GF‘daki morfolojik değiĢikliklerden kaynaklanmıĢ olabileceği 

rapor edilmiĢtir (294).  

Arıcı ve ark. BT kullanarak TME‘i değerlendirdiği çalıĢmada 7 aylık Forsus 

apareyi kullanımı ile tedavi yapılmayan kontrol grubuna kıyasla kondilin geride 

konumlandığını ve buna bağlı olarak ÖEB‘nun artıp, AEB‘nun azaldığını rapor 

etmiĢtir. AEB‘daki azalmanın kondilin posterior yönlü büyümesi, kondilin GF‘daki 

rotasyonel hareketi ve GF‘nın posterior kenarında anterior remodeling gözlenmesi 

olarak açıklamıĢtır. ÖEB‘da iki grupta gözlenen artıĢın artiküler eminensteki 

remodelingten kaynaklandığı ve bu artıĢın Forsus grubunda daha fazla olduğu 

bildirilmiĢtir (289).  

Ruf ve Pancherz Herbst tedavisi sonucunda kondiler remodeling ile iliĢkili 

olarak kondilin posterosuperior sınırında MR görüntüsünde artmıĢ sinyal yoğunluğu 

bildirmiĢtir. Remodeling 6.-12. haftalar arasında gözlenmiĢ, 7 aylık tedavi sonunda 

remodeling bulguları gözlenememiĢtir (165). Ma ve ark.‘nın yaptıkları çalıĢmada 

aktivatör tedavisinden 12 ay sonra MRG alındığı için kondiler remodeling 

gözlenememiĢtir. Bu nedenle Kinzenger metodu ile MR görüntüleri üzerinde kondil 

baĢında ölçüm yapılmıĢ, kondiler yükseklikte artıĢ bildirilmiĢtir (24). ÇalıĢmamızda 

aparey uygulamadan hemen önce ve çıkarıldıktan sonra olmak üzere iki dönemde 

MR alınmıĢtır. Ara dönemde kayıt alınmadığı için 6.-12. haftalar arasında gözlenen 
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kondiler remodeling gözlenememiĢ, Ma ve ark.‘nın çalıĢmasına benzer Ģekilde 

kondiler yükseklik ölçümü yapılmıĢtır. Ġki grupta da kondiler yükseklikte ve kondil 

baĢı geniĢliğinde görülen artıĢ tedavi ile kondildeki büyümeyi doğrulamaktadır. 

Aktivatörde görülen artıĢ daha fazla olmuĢtur. Tek seferde yapılan aktivasyon 

kondiler büyümeyi daha fazla teĢvik etmiĢtir. 

Kondiler büyüme yönü çeĢitlilik göstermektedir. Mandibuler implantlar 

kondiler büyümenin, mandibuler remodelingin, mandibula pozisyonundaki 

değiĢimlerin ve rotasyonların değerlendirilmesi için kullanılan en güvenilir 

yöntemdir (350-352). Björk mandibulanın referans yapılarında metalik implantlar 

kullanarak yaptığı çalıĢmada kondilin yukarı-geri ve yukarı-ileri büyüme modellerini 

tespit etmiĢtir (244).  

Bazı çalıĢmalarda fonksiyonel apareylerle  kondiler büyümenin daha çok 

geriye doğru yönlendiği bildirilirken (30, 164, 294, 353); Herbst apareyi ile yapılan 

çalıĢmalarda (165, 354) hem geri hem yukarı, Aktivatör apareyi ile yapılan 

çalıĢmalarda (136, 139) yukarı yönde kondiler büyümenin gözlendiği rapor 

edilmiĢtir. Bununla birlikte  Jakobsson ve  Paulin, fonksiyonel  apareylerin total 

kondiler geliĢimi arttırmadığını  belirtmiĢtir (313). Herbst apareyiyle tedavinin uzun 

dönem takip sonuçlarını ele alan çalıĢmalarda, kondiler büyüme yönünde 

değiĢim görüldüğü fakat total kondiler büyümede önemli bir artıĢ 

görülmediği bildirilmiĢtir (294, 354).  

Croft ve ark., Herbst apareyi ile yaptıkları çalıĢmada lateral sefalogram ve BT 

ile TME‘i değerlendirmiĢtir. Tedavi edilmeyen Sınıf II bireylerle karĢılaĢtırma 

yapmıĢlar ve tedavi grubunda kondiler büyüme yönünün geriye doğru yönlendiğini 

bildirmiĢlerdir (294). Benzer Ģekilde Araujo ve ark., Bionatör apareyinin kondil ve 

alt çene geliĢimine etkilerini metalik implantlar kullanarak inceledikleri çalıĢmada, 

tedaviyle kondil bölgesinde anlamlı derecede geriye doğru büyüme tespit etmiĢlerdir 

(355).  

Herbst ve Aktivatörün TME üzerindeki etkilerinin karĢılaĢtırıldığı diğer bir 

çalıĢmada iki apareyin de mandibuler geliĢimi stimule ettiği bildirilmiĢtir. Ancak 

Aktivatör tedavisi ile kuvvetli vertikal kondiler büyüme (anterior yönde) ve anterior 

rotasyon görülürken; Herbst tedavisi ile sagittal kondiler büyüme (posterior yönde) 
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ve posterior rotasyon tespit edilmiĢtir. Bu durumun nedeni Aktivatör ile aralıklı, 

Herbst ile sürekli kuvvetler uygulanması ve iki tedavi metodunda vertikal 

dentoalveolar değiĢimlerin farklı olması ile açıklanmıĢtır. Herbst tedavisinin 

mandibulayı Aktivatöre göre daha kısa sürede önde konumlandırdığı rapor edilmiĢtir 

(136). Ancak araĢtırmacıların aktivatörü günün yarısında kullandırması da 

aktivatörün total etkisini etkileyen bir faktör olarak düĢünülebilir. 

ÇalıĢmamızda kondil baĢı ve kondil boynu arasında oluĢan açı, alfa açısı 

olarak değerlendirilmiĢtir. Büyüme geliĢim ile meydana gelen fizyolojik değiĢimler, 

stomatognatik sistemdeki fonksiyonların değiĢmesi ve alt çene rotasyonları sonucu 

kondil ve kondil boynu arasındaki açı değiĢmektedir (244). Tedavi sonunda 

Aktivatör grubunda α°‘da görülen anlamlı artıĢ ve kondil yüksekliğinde görülen 

anlamlı artıĢ Forsus grubuna göre önemli ölçüde farklı bulunmuĢtur. Bu bulgu 

Aktivatör grubunda kondilin hem posterior hem de vertikal yönde Forsus grubundan 

daha fazla büyüdüğünü göstermektedir. Forsus grubunda α°‘da çok küçük artıĢlar 

meydana gelmiĢ bu sonuçlar istatistiksel olarak önemli bulunmamıĢtır (Tablo 17). 

Bulgularımızla uyumlu olarak Canbuldu 6 aylık Aktivatör tedavisi sonucunda MRG 

ile yaptıkları uzun dönem çalıĢmada α°‘da anlamlı artıĢ gözlemiĢ ve posterior 

kondiler büyüme görüldüğünü rapor etmiĢtir (302).  

TME elemanlarından artiküler disk, görüntüleme tekniklerinden MRG ile en 

iyi Ģekilde değerlendirilmektedir. Literatürde fonksiyonel ortopedik tedavi ile disk 

Ģekli ve pozisyonunda meydana gelen değiĢimlerin incelendiği farklı çalıĢmalar 

bulunmakla birlikte, tedavi sonunda diskin pozisyonel durumuyla ilgili bulgular 

tartıĢmalıdır. ÇalıĢmamızda disk konumu, ağız açık ve kapalı TME MR görüntüleri 

üzerinde incelenmiĢ, Bumann ve Vargas-Pereira‘nın modifiye ettiği oransal 

değerlendirmeye olanak veren DPĠ yöntemi kullanılmıĢtır (356). Vargas-Pereira 

kondille iliĢkili fizyolojik disk pozisyonu normatif değerlerini  -21 -  33 arasında 

bildirmiĢtir (259).  

ÇalıĢmamızda tedavi baĢlangıcında alınan MR görüntülerinde Aktivatör 

grubundaki 1 hastada ve Forsus grubundaki 2 hastada ARDD varlığı tespit edilmiĢtir. 

Tedavi sonunda Aktivatör grubundaki hastada fizyolojik disk kondil iliĢkisi 

sağlanırken; Forsus grubundaki 2 hastada değiĢiklik olmamıĢtır. 
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Pancherz ve ark. Herbst tedavisinden hemen sonra diskin kondilin önde 

konumlanmasına bağlı olarak geride konumlandığını rapor etmiĢtir. Bir yıllık gözlem 

periyodu sonunda ise bazı vakalarda diskin geride konumlanmaya devam ettiği, bu 

durumun kondil ve GF‘daki remodeling tipine bağlı olabileceği bildirilmiĢtir (31). 

Chintakanon ve ark. 6 aylık Twin blok apareyi kullanımı sonrası diskin kondile göre 

geride konumlandığını, apareyin disk pozisyonu üzerindeki etkisinin minimal 

olduğunu tespit etmiĢtir (36). Benzer Ģekilde Ma ve ark. 1 yıllık Aktivatör tedavisi ile 

Chavan ve ark. 6 aylık Twin blok ve Bionatör kullanımı ile sagittal disk 

pozisyonunda anlamlı geriye hareket rapor etmiĢtir (24, 296).  

Pancherz ve ark. ile Aidar ve ark. ise retansiyon döneminde de takip ettikleri 

hastalarda Herbst tedavisi ile geride konumlanan diskin tedavi sonrası orjinal 

pozisyonuna geri döndüğünü, fizyolojik disk-kondil iliĢkisinin yeniden sağlandığını 

bildirmiĢtir (31, 254). Wadhawan ve ark. Twin blok ve bionatör tedavisi sonrası 

benzer bulgular rapor etmiĢtir (34).  

Aras ve ark. Forsus kullanımı sonucu pubertal atılım sonrası dönemde disk 

konumunda anlamlı değiĢim olmadığını, pubertal atılım döneminde ise diski 

fizyolojik sınırlarda hafif önde konumlu bulmuĢtur (35).  

Bazı araĢtırmacılar Andresen aktivatörü tedavisi sonrası disk pozisyonunda 

anlamlı bir değiĢiklik olmadığını, tedavi baĢındaki fizyolojik disk-kondil iliĢkisinin 

aktivatör tedavisinden etkilenmediğini bildirmiĢtir (23, 253, 302). Benzer Ģekilde 

Franco ve ark. Frankel II apareyi ile tedavi edilen 56 bireyde disk pozisyonunda 

anlamlı bir değiĢiklik görülmediğini ve Frankel II tedavisinin büyüme atılım 

dönemindeki çocuklarda TME‘deki düzensizlikleri önleyebileceğini bildirmiĢtir 

(261). 

ÇalıĢmamızda tedavi sonunda her iki grupta da disk, kondile göre fizyolojik 

sınırlarda istatistiksel olarak anlamlı olmayan derece geride bulunmuĢtur (Tablo 19). 

Aktivatör grubunda DPĠ değerindeki azalmanın Forsus grubuna göre daha fazla 

olmasının nedeni, Aktivatör grubunda kondilin daha fazla öne hareket etmesi 

olabilir. Önde konumlanan kondile göre disk göreceli olarak geri pozisyonda 

kalmıĢtır. 
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Literatürde fonksiyonel tedavi ile artiküler eminenste de değiĢimler meydana 

geldiği bildirilmiĢ ve FHD, PKD ve Best fit düzlemi gibi farklı referans düzlemleri 

kullanılarak eminens genellikle açısal olarak incelenmiĢtir. Bell eminens açısının 

normal değerlerinin 30-60 arasında olduğunu bildirmiĢ, 30‘den küçük açılarda 

eminensi düz, 60‘den büyük açılarda dik olarak değerlendirmiĢtir (357). Granda ile 

Ichikawa ve Laskin ise eminens eğimini düz, moderate ve tümsek tip olarak 

sınıflandırmıĢtır (358, 359). Artiküler eminens eğimi kondiler geliĢimin yönü ve 

mandibulanın morfogenezi üzerinde önemli rol oynamaktadır (204). Tümsek 

eminens varlığında kondilde vertikal yönde büyüme, düz eminens varlığında ise 

posterior yönde kondiler büyüme gözlendiği rapor edilmiĢtir (192). Fonksiyonel 

aparey uygulaması ile genellikle 3 mm vertikal aktivasyon yapıldığında; kondil 

artiküler eminens tepesinde konumlanmakta ve adaptif mekanizma olarak eminenste 

rezorpsiyon ve düzleĢme olması beklenmektedir (34). Hinton kondilin artiküler 

eminens tepesinde konumlanması ile eminens eğimi ve yüksekliğinde artıĢ olacağını 

bildirmiĢtir (271). ÇalıĢmamızda artiküler eminens eğiminin her iki grupta da 

30‘den küçük olduğu ve Bell sınıflamasına göre düz eminens kategorisinde yer 

aldığı tespit edilmiĢtir (357). 

Katsavrias, BT kullandığı çalıĢmasında Aktivatör kullanımı ile eminens 

eğiminde ve yüksekliğinde hafif azalma (-2,8) gözlemiĢ ancak bu minör değiĢimleri 

anlamlı bulmamıĢ, kondiler büyüme yönünün Aktivatör tedavisinden etkilenmediğini 

belirtmiĢtir (204). Benzer baĢka bir çalıĢmada Birkebaek ve ark. Aktivatör tedavisi 

sonrası eminens yüksekliğinde 0,3 mm azalma bulurken, eminens eğiminin 

değiĢmediğini bildirmiĢtir (360). Chintakanon ve ark. ile Wadhawan ve ark. Twin 

blok ve Bionatör apareyi sonrası horizontal mandibuler büyüme ve FH düzlemine 

göre eminens açısında azalma olmasını beklemektedir, fakat gözlem periyodunun 

kısa olması (6 ay) nedeniyle eminens açısında önemli olmayan azalma görülmüĢtür. 

AraĢtırmacılar PKD referans alarak yaptıkları eminens açısı değerlendirmesinde 

anlamlı olmayan artıĢ tespit etmiĢlerdir (34, 36). ÇalıĢmamızda FHD ve PKD 

kullanılarak eminens açısı değerlendirilmiĢ, Aktivatör grubunda FHD‘ne göre açıda 

azalma, PKD‘ne göre artıĢ gözlenirken; Forsus grubunda anlamlı değiĢiklik 

olmamıĢtır (Tablo 21). Bu durum Aktivatör grubunda horizontal mandibuler 

büyümenin daha fazla olduğunu düĢündürmektedir.  
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Mandibuler retrüzyondan kaynaklı Sınıf II anomalide GF‘nın daha geride 

konumlandığı bildirilmiĢ, fonksiyonel tedavi ile fossa morfolojisinde gözlenen 

değiĢimler hayvan deneyleri ve klinik çalıĢmalarla değerlendirilmiĢtir (55, 361-363).  

Yapılan hayvan deneylerinde mandibulanın önde konumlandırılması ile 

GF‘nın posteriorunda kemik yapımının uyarıldığı tespit edilmiĢtir (242, 247, 248). 

Ruf ve Pancherz Herbst apareyi ile tedavi ettikleri bireylerin TME bölgesini MRG 

yöntemi ile değerlendirmiĢ, postglenoid çıkıntının ön yüzeyinde kemik yapımı ile 

GF‘da remodeling görüldüğünü bildirmiĢtir (29, 165). BaĢka bir klinik çalıĢmada 

Aktivatör tedavisinde 12 aylık gözlem sonucu, GF‘da sığlaĢmayı içeren adaptif 

remodeling rapor edilmiĢtir (24). ÇalıĢmamızda da diğer çalıĢmaların bulgularıyla 

uyumlu olarak Aktivatör grubunda 11, Forsus grubunda 9 hastada GF‘da sığlaĢma 

gözlenmiĢtir. 

Wadhawan ve ark. GF‘nın ön ve arka eğimine çizilen teğetler arasında kalan 

açıyı GFA olarak tanımlamıĢ, fossanın ön ve arka eğiminde meydana gelen 

değiĢiklik ile GFA‘nın değiĢeceğini belirtmiĢtir. ÇalıĢmalarında yaklaĢık 10 aylık 

Twin Blok ve Bionatör apareyi kullanımı sonucu fossa açısında gözlediği 0,3‘lik 

artıĢı anlamlı bulmamıĢtır (34). Croft ve ark. 6 aylık Herbst tedavisi ile GF‘daki 

minor değiĢimlerin Sınıf II düzeltimine katkısı olmadığını belirtmiĢtir (294). 

Katsavrias ve Voudouris Sınıf II maloklüzyona sahip 35 hastaya 12-14 saat 

kullandırdıkları Aktivatör apareyi ile yaklaĢık 1,33 yıl tedavi uygulamıĢ, tedavi baĢı 

ve sonunda BT‘de GF modifikasyonunu değerlendirmiĢlerdir. AraĢtırmanın 

sonucunda Aktivatörün GF morfolojisinde herhangi bir değiĢiklik oluĢturmadığı 

bildirilmiĢtir (249).  

ÇalıĢmamızda Aktivatör grubunda GFA‘nda gözlenen artıĢ istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢ, iki grup arasındaki değiĢimin benzer olduğu görülmüĢtür (Tablo 

21). Aktivatör grubundaki bu değiĢim eminens açısı ölçümünde gözlenen azalma ile 

uyum göstermiĢtir. Aktivatör tedavisi ile GFA‘nda artıĢ ve artiküler eminens açısında 

azalma, Aktivatör grubunda fossada remodelingin daha fazla olduğunu 

göstermektedir. Bu durum nüks açısından önemli bir bulgu olarak değerlendirilebilir.  

Literatürde Aktivatör üzerine yapılan çalıĢmalarda Aktivatörün günün 

yarısında kullandırıldığı da göz önünde bulundurulması gereken bir faktördür. 



134 

ÇalıĢmaların bulguları arasında görülen bu farklılıklar Aktivatörün kullanım 

süresinden kaynaklanmıĢ olabilir. ÇalıĢmamızda Aktivatör yemekler haricinde tüm 

gün kullandırılmıĢ ve kullanım eksikliği tespit edilen hastalar çalıĢmadan 

çıkarılmıĢtır. Bu nedenle tam gün kullanım neticesinde literatürde belirtilen aktif 

tedavi sürelerinden çok daha kısa bir sürede (yaklaĢık 8 ay) Aktivatörün etkileri daha 

net gözlenebilmiĢtir.  

Tedavi sonunda yapılan klinik değerlendirmede, tedavi baĢlangıcında 

Aktivatör grubunda hafif kliking semptomu olan 2 hastadan birinde tedavi sonunda 

eklem probleminin düzeldiği, diğer hastada aynı kaldığı görülmüĢtür. Forsus 

grubunda ise 3 hastada gözlenen kliking semptomu tedavi ile düzelmemiĢtir.  
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamızda büyüme geliĢim döneminde mandibuler retrognatiyle 

karakterize Sınıf II Bölüm 1 anomaliye sahip hastalarda, hareketli fonksiyonel 

aparey olan Aktivatör ve sabit fonksiyonel aparey olan Forsus FRD EZ2 apareyinin 

iskeletsel, diĢsel ve yumuĢak doku etkileri sefalometrik radyografiler ile, 

temporomandibuler eklemde meydana gelen değiĢimler ise manyetik rezonans 

görüntüleme yöntemi ile incelenmiĢ ve Ģu sonuçlar elde edilmiĢtir: 

1. Aktivatör ve Forsus apareyleri ile Ġskeletsel Sınıf II Bölüm 1 anomalinin 

fonksiyonel ortopedik tedavisi baĢarıyla gerçekleĢtirilmiĢtir. 

2. Tedavi sonunda iki grupta da Sınıf I molar ve kanin iliĢki elde edilmiĢ, 

overjet ve overbite önemli miktarda azalmıĢtır. 

3. Her iki grupta da maksillanın sagittal yön geliĢimi frenlenmiĢ, 

mandibulanın sagittal yön geliĢimi arttırılmıĢtır. Bu etkiler sonucunda 

ANB açısı ve Witts ölçümünde önemli miktarda azalma meydana 

gelmiĢtir. 

4. Mandibuler efektif uzunluk ölçümünde (Co-Gn) Aktivatör grubunda 

Forsus grubuna göre anlamlı bir artıĢ meydana gelmiĢtir. Ayrıca total 

çakıĢtırmada, Aktivatör grubunda Pg ve B noktalarının horizontal yönde 

daha fazla öne hareket etmesi Aktivatör apareyinin mandibulanın sagittal 

yönde daha fazla yer değiĢtirmesine neden olduğunu göstermiĢtir. 

5. Dik yön ölçümünde (SN/GoGn) Aktivatör grubunda hafif artıĢ (1,18) 

meydana gelmiĢ, Forsus grubunda değiĢiklik olmamıĢtır. Her iki grupta 

da oklüzal düzlem saat yönünde hafif rotasyon yapmıĢ, Forsus grubunda 

rotasyon miktarı daha fazla olmuĢtur. 

6. Her iki çalıĢma grubunda da üst kesiciler palatinale, alt kesiciler vestibüle 

doğru eğimlenmiĢtir. Forsus grubunda üst kesicilerin daha fazla 

palatinale eğimlendiği görülmüĢtür. Forsus grubunda üst birinci molar 

diĢlerde intrüzyon, Aktivatör grubunda ise hafif ekstrüzyon meydana 
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gelmiĢtir. Alt molar diĢlerde ise her iki grupta da mesializasyon ve 

ekstrüzyon görülmüĢtür. 

7. Aktivatör grubunda alt dudak anlamlı miktarda öne hareket ederken, 

Forsus grubunda üst dudak anlamlı düzeyde geriye hareket etmiĢtir.  

8. Aktivatör grubunda Forsus grubuna göre kondilin fossada daha anteriorda 

konumlandığı ve kondil baĢı geniĢliği artıĢının daha fazla olduğu 

bulunmuĢtur.  

9. Aktivatör grubunda, kondil baĢı eğiminde (alfa açısı) artıĢ ve kondil 

yüksekliğindeki artıĢ Forsus grubuna göre önemli ölçüde daha fazla 

olmuĢtur.  

10. Her iki grupta da tedavi sonunda disk kondilin önde konumlanmasına 

bağlı olarak fizyolojik sınırlarda hafif geride konumlanmıĢ ancak değiĢim 

anlamlı bulunmamıĢtır. 

11. Aktivatör tedavisi ile GFA‘nda artıĢ ve artiküler eminens açısında azalma 

gözlenmesi, Aktivatör grubunda fossada remodelingin daha fazla 

olduğunu göstermektedir. Bu durum nüks açısından önemli bir bulgu 

olarak değerlendirilebilir. 

Son yıllarda yaygın olarak kullanılan Forsus FRD EZ2 sabit fonksiyonel 

apareyi hasta kooperasyonu gerektirmemesi ve kullanımının rahat olması, 

uygulamasının kolay olması, lateral çene hareketlerine izin vermesi gibi olumlu 

özellikleriyle büyüme geliĢim dönemindeki mandibuler retrognati ile karakterize 

Sınıf II Bölüm 1 anomali tedavisinde kullanılabilir.  

Forsus FRD EZ2 apareyinin diĢsel etkilerinin Aktivatöre göre daha fazla 

olması nedeniyle iskeletsel etki istenen bireylerde Aktivatör apareyinin kullanımının 

daha avantajlı olduğu, hasta kooperasyonunun tam sağlanamadığı bireylerde ise 

Forsus FRD EZ2 apareyinin alternatif olarak düĢünülebileceği sonucuna varılabilir. 
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ÖZET 

S n f II Anomalilerde Akti at r  e Sabit Fonk iyonel Apareylerin 

Kraniyofa iyal Si tem Ü erindeki Etkilerinin Sefalometrik  e Manyetik 

Re onan  G r nt leme ile Ġncelenme i 

Bu çalıĢmanın amacı; mandibuler retrognatisi olan Sınıf ll bölüm 1 anomaliye 

sahip bireylerde Aktivatör ve Forsus FRD EZ2 apareyinin kraniyofasiyal sistem 

üzerindeki etkilerini sefalometrik ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 

aracılığıyla değerlendirmektir. 

ÇalıĢmanın materyali, büyüme ve geliĢim dönemindeki Aktivatör ve Forsus 

apareyi ile tedavi edilmiĢ bireylerin tedavi baĢı ve tedavi sonunda alınan lateral 

sefalometrik filmleri ve MRG ölçümlerinden oluĢmaktadır. Her iki grupta da 8 erkek 

7 kız olmak üzere 15‘er birey bulunmaktadır. Bireylerin tedavi baĢı yaĢları Aktivatör 

ve Forsus grubunda sırasıyla 12,19 0,31 ve 13,26 0,32 yıldır. Aktivatör grubunda 

mandibula tek seferde aktivasyon ile öne getirilerek overjet eliminasyonu 

sağlanmıĢtır. Forsus grubunda, Sınıf I kanin ve molar iliĢki elde edilene kadar 2 ay 

ara ile aktivasyon halkaları kullanılarak kademeli ilerletme yapılmıĢtır. 

Tedavi sonunda sefalometrik ve MRG ölçümlerinde grup içi oluĢan 

değiĢiklikler eĢleĢtirilmiĢ t-testi ile; gruplar arası farklılıklar ise bağımsız grup t-testi 

ile değerlendirilmiĢtir.  

Sefalometrik değerlendirmede; her iki apareyin de alt çenenin geliĢimini 

stimule ettiği, alt çene uzunluğunu arttırdığı ve üst çenenin sagittal yönde 

büyümesini frenlediği görülmüĢtür. Ancak Aktivatör apareyinin mandibuler 

geliĢimdeki etkisinin daha fazla olduğu ve dolayısıyla profildeki iyileĢmenin bu 

grupta daha belirgin olduğu tespit edilmiĢtir. Üst keser diĢlerdeki retrüzyon Forsus 

grubunda daha fazla bulunurken; alt keser diĢlerde görülen protrüzyon iki grupta da 

benzerdir. Alt birinci molar diĢler iki grupta da mezialize olup ekstrüze olurken; üst 

birinci molarlar her iki grupta da distalize olmuĢ, Aktivatör grubunda ekstrüzyon, 

Forsus grubunda intrüzyon görülmüĢtür. MRG değerlendirmesinde; Aktivatör 

grubunda kondilin fossada önde konumlandığı, artiküler eminenste anlamlı değiĢim 

görüldüğü tespit edilmiĢtir. Her iki grupta da kondile göre disk pozisyonunda 

istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢim olmadığı, GF‘daki değiĢimlerin benzer olduğu 

görülmüĢtür.  

 

Anahtar S  c kler: Aktivatör, Forsus FRD EZ2, Sınıf II Bölüm1 Anomali,  

                                   Kademeli Aktivasyon, Manyetik Rezonans Görüntüleme 
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ABSTRACT 

Cephalometric and Magnetic Resonance Imaging Evaluation of the Effects of 

Activator and Fixed Functional Appliance on the Craniofacial System at Class 

II Anomalies 

The purpose of this study was to evaluate the effects of Activator and Forsus 

FRD EZ2 appliance on craniofacial system with cephalometric and Magnetic 

Resonance Imaging (MRI) methods in individuals with a skeletal Class II Division 1 

anomaly having mandibular retrognathia. 

The materials of this study consisted of lateral cephalometric radiographs and 

magnetic resonance imaging records which were taken before and at the end of the 

treatment in the individuals that were treated with Activator and Forsus appliance. In 

both groups consisted of 15 patients including the 8 boys and 7 girls. At the 

beginning of the treatment, ages of individals on Activator and Forsus groups were 

12,19 0,31; 13,26 0,32 years, respectively. In Activator group, overjet elimination 

was achieved by reposition the mandible anteriorly with one-step advancement. In 

Forsus group stepwise advancement was achieved using activation crimp every 2 

months until Class I canine and molar relationship was obtained. 

At the end of the treatments, changes in both groups were assessed with 

paired t-test, changes between the two groups were assessed with independent 

sample t-tests on cephalometric and MRI measurements.  

In cephalometric evaluation, it was seen that both of the appliances stimulated 

mandibular growth, increased mandibular length and restrained maxillary sagittal 

growth. However it was determined that Activator appliance had more effect on 

mandibular growth, so profile improvement was more prominent in that group. 

Upper incisors retrusion were more on Forsus group, but lower incisors protrusion 

were similar on both groups. Lower first molar teeth mesialized and extruded and 

upper first molar teeth distalized on both groups. However upper first molar teeth 

also extruded on Activator group but intruded on Forsus group. In Activator group it 

was determined that condyle positioned anteriorly on articular fossa and there was a 

significant alteration on articular eminence in MRI evaluation. There was no 

statistically significant changes occurred in the position of the disc relative to the 

condyle and the changes on GF were similar on both gorups. 

 

Key Words: Activator, Forsus FRD EZ2, Class II Division 1 Anomaly, Stepwise   

                      Advancement, Magnetic Resonance Imaging 
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EKLER 

Ek 1. Çal Ģma için Al nan Etik K r l Onay Form  
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Ek 2. BilgilendirilmiĢ Çoc k G n ll  Ol r Form  

 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ÇOCUK GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1-ARAġTIRMANIN ADI:  

 

 

 

 

 

 

 

2-ÇOCUĞA UYGULANACAK ĠġLEM NEDĠR VE NE AMAÇLA YAPILIR?   

 

 

 

 

 

 

 

 

3-ĠġLEM HAKKINDA ÇOCUK VE AĠLESĠNĠ BĠLGĠLENDĠRĠCĠ 

AÇIKLAMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LÜTFEN DĠKKATLĠCE OKUYUNUZ !!! 

Bir araĢtırma çalıĢmasına katılmanız istenmektedir. Katılmak isteyip 

istemediğinize karar vermeden önce araĢtırmanın neden yapıldığını bilgilerinizin 

nasıl kullanılacağının çalıĢmanın neleri içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve 

rahatsızlık verebilecek konuları anlamanız önemlidir. Lütfen aĢağıdaki bilgileri 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız ve eğer istiyorsanız özel veya aile 

doktorunuzla konuyu değerlendiriniz. Eğer bir baĢka çal Ģmada da yer 

al yor an   b  çal Ģmada yer alama   n   

Büyüme geliĢim döneminde alt çenesi geride olan bireylerde aktivatör ve sabit 

fonksiyonel apareyler ile alt çenenin öne getirilmesi hedeflenmektedir. Tedavi 

sonrası elde edilen iskeletsel ve dental etkiler sefalometrik ve manyetik rezonans 

görüntüleme ile incelenecektir. 

ÇalıĢmamızda; 15 bireyden oluĢan birinci gruba; alt çenenin ön-arka yönde 

büyüme geliĢimini stimule etmek için tek seferde mandibulanın önde 

konumlanmasını sağlayan sınıf II aktivatör uygulanacaktır. 15 bireyden oluĢan 

ikinci gruba ise; alt çenenin ileri yönde büyüme geliĢimini stimule etmek 

amacıyla sabit fonksiyonel aparey uygulanacaktır. Tedavi baĢında ve tedavi 

sonunda olacak Ģekilde lateral sefalometrik, el-bilek, panaromik radyografiler ile 

birlikte MRG ve alçı modeller alınacaktır. Elde edilen veriler karĢılaĢtırılacaktır. 
 

 

 

Sınıf II anomalilerde aktivatör ve sabit fonksiyonel apareylerin kraniyofasiyal 

sistem üzerindeki etkilerinin sefalometrik ve manyetik rezonans görüntüleme ile 

incelenmesi 
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4- ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI RĠSKLER NEDĠR? 

(gözlenebilecek istenmeyen etkiler, karĢılaĢılabilecek sorunlar (allerji, enfeksiyon, 

baĢağrısı, bayılma, morarma vb.) 
 

 

 

 

 

 

 

ARAġTIRMA SÜRECĠNDE BĠRLĠKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUĞU 

BĠLĠNEN ĠLAÇLAR/BESĠNLER NELERDĠR? 

 

 

 

 

 

 

5-ĠġLEM SONRASI NELERE DĠKKAT EDĠLMELĠ   

 

 

 

 

 

 

6-ÇOCUK GÖNÜLLÜ KATILMA KOġULLARI VE SORUMLULUKLARI 

(örn. uygulama süresi boyunca hiçbir ilaç kullanmama, uygulanan tedavi Ģemasına 

özen gösterme, araĢtırıcının, vb.). 
 

. 

 

 

 

 

 

Bu koĢullara uymadığınız takdirde araĢtırıcı sizi uygulama dıĢı bırakabilme yetkisine 

sahiptir 

 

KATILIMCI SAYISI NEDĠR? 

AraĢtırmada yer alacak gönüllülerin sayısı ………30…………… ‗dir. 

 

KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTĠR? 

Bu araĢtırmada yer almanız için öngörülen süre …………1 yıl……………dir.  

 

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDĠR? 

(örn, çalışma ilaçlarıyla uygulanan tedavi ile hastalığın kontrol altına alınabilme 

olasılığı, sonuçların başka insanların yararına kullanılabilecek olması, yalnızca 

araştırma amaçlı olduğu ve doğrudan yarar görmesi ya da tedavinin seyrinin 

değiştirilmesinin beklenmeyeceği vb.) 
 

 

 

 

1.Ağız hijyenine dikkat edilmediği taktirde diĢlerde çürük oluĢabilir. 

2.Ağız hijyenine dikkat edilmediği takdirde braketler düĢebilir. 

3.Aparey kırılabilir.   

 

 

1-Hasta kooperasyonuna gerek kalmadan tedavi uygulanabilecek. 

 

 

1-Ağız hijyenine tedavi süresince yeterli önemi göstermesi 

2-Apareylerini anlatılan protokole uygun olarak kullanmaları 

3-Tedavi sırasında randevularına düzenli olarak gelmeleri 

 

 

1-                      4- 

2-                                                                            5- 

3-                                                                            6- 

 



169 

HANGĠ KOġULLARDA ARAġTIRMA DIġI BIRAKILABĠLĠRĠM? 

Uygulanan tedavi Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, 

ÇalıĢma programını aksatmanız, 

Gebe kalmanız  

ÇalıĢma ilacı ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmanız veya tedavinin etkinliğini 

artırmak vb. nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi çalıĢmadan çıkarabilir.  

 

DĠĞER TEDAVĠLER NELERDĠR? (Ģimdilik uygulanmayacak olup ilerde 

uygulanabilecek tedavi yada iĢlemler ve bunların riskleri) 
 

 

 

 

 

 

ĠLGĠ MEVZUAT GEREĞĠNCE GEREKĠYORSA, ÇOCUK GÖNÜLLÜYE 

VERĠLECEK TAZMĠNAT VE/VEYA SAĞLANACAK TEDAVĠLER, 

YAPILACAK ULAġIM, YEMEK GĠBĠ MASRAFLARA ĠLĠġKĠN 

ÖDEMELERĠN MĠKTARI, YÖNTEMLERI VE ÖDEME PLANI 

HAKKINDAKĠ BĠLGĠLER 

(Uygulama sırasında geliĢebilecek herhangi bir hasara karĢı (ölüm/sakatlanma dahil) 

güvence altına alınmaktasınız, oluĢabilecek hasar size tarafımızdan yapılan sigorta 

ile tazmin edilecektir (Sağlık Bakanlığı‘ndan izin alınması gerekli olmayan 

araĢtırmalar için zorunlu değildir. Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer 

araĢtırma masrafları size veya güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel 

hiçbir kurum veya kuruluĢa ödetilmeyecektir) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ÇIKABĠLECEK SORUNLAR ĠÇĠN KĠMĠ 

ARAMALIYIM? 

Uygulama süresi boyunca, zorunlu olarak araĢtırma dıĢı ilaç almak durumunda 

kaldığınızda Sorumlu AraĢtırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araĢtırma hakkında 

ek bilgiler almak için ya da çalıĢma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya 

da diğer rahatsızlıklarınız için sorumlu araĢtırmacıya baĢvurabilirsiniz. .  

 

ĠSTEDĠĞĠM ZAMAN ARAġTIRMADAN AYRILABĠLĠRMĠYĠM 

AraĢtırmaya katılımınızın isteğe bağlı olduğu ve istediğiniz zaman, herhangi bir 

cezaya veya yaptırıma maruz kalmaksızın, hiçbir hakkını kaybetmeksizin 

araĢtırmaya katılmayı reddedebilir veya araĢtırmadan çekilebilirsiniz. 

 

 

Fonksiyonel tedavi yöntemi sona erdikten sonra hastaya sabit tedavi 

uygulanacaktır.                                                                           
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KATILMAMA ĠLĠġKĠN BĠLGĠLER KONUSUNDA GĠZLĠLĠK 

SAĞLANABĠLECEK MĠDĠR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, yoklama 

yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. 

Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz (tedavinin gizli olması 

durumunda, gönüllüye kendine ait tıbbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra 

ulaĢabileceği bildirilmelidir). 

 

ÇALIġMAYA KATILMA ONAYI: 

AĢağıda isimleri yazılı doktor ve ekibi tarafından hastalığım/ çocuğumun hastalığı 

hakkında bilgilendirildim ve BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formundaki tüm 

açıklamaları okudum. Hastalığın tanısı ve etkin tedavisinin sağlanabilmesi için 

araĢtırmanın önemi anlatıldı. ĠĢlemin nasıl uygulanacağı, iĢlem sırasında yapılacak 

müdahaleler, iĢleme bağlı olarak oluĢabilecek riskler ve bu riskler geliĢmesi 

durumunda yapılabilecek ekstra müdahaleler konusunda ayrıntılı olarak 

bilgilendirildim. Yapılacak giriĢimlerle ilgili soru sormak  ve doktorumla sorularımı 

tartıĢmak için gerekli zaman ve fırsatım oldu ve sorularıma tatmin edici yanıtlar 

aldım. Hiçbir baskı altında kalmadan ve bilincim açık olarak, araĢtırmaya gönüllü 

olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araĢtırmadan 

ayrılabileceğimi ve kendi isteğime bakılmaksızın araĢtırmacı tarafından araĢtırma 

dıĢı bırakılabileceğimi biliyorum.  

Formda bulunan bütün bilgileri anlayarak okudum ve bu formu imzaladım. Formda 

bulunan tüm boĢluklar imzamdan önce doldurulmuĢtur. 

 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

Sadece yukarıda bahsi geçen çalıĢmada kullanılmasına izin veriyorum. 

Ġleride yapılması planlanan tüm çalıĢmalarda kullanılmasına izin veriyorum. 

Hiçbir koĢulda kullanılmasına izin vermiyorum.‖ 

 

TARĠH  

 

Hasta Adı ve Soyadı:        Ġmza:  

 

Vasi Adı ve Soyadı:        Ġmza:  

 

Doktor Adı ve Soyadı:       Ġmza:  

 

Çevirmen varsa Adı ve Soyadı:      Ġmza: 
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Ek 3. MRG G n ll  Onam Form  
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