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ÖZET 

Mandibular Geriliğe Bağlı İskeletsel Sınıf II Bölüm 1 Maloklüzyonlu 

Hastalarda Monoblok Apareyi ile İskeletsel Ankraj Destekli Sınıf II Elastik 

Uygulamasının Etkilerinin Karşılaştırılması 

Amaç: Bu çalışmanın amacı; büyüme gelişim dönemindeki retrognatik mandibulaya 

sahip Sınıf II Bölüm 1 hastalarda monoblok apareyi ile iskeletsel ankraj destekli Sınıf 

II elastik uygulamasının iskeletsel, dişsel ve yumuşak dokular üzerine olan etkilerini 

karşılaştırmaktır. 

Yöntem: Bu prospektif klinik çalışmada, bireyler iskeletsel ankraj destekli Sınıf II 

elastik (İA) ve monoblok apareyi (MA) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Birinci grupta 

15 hasta (ortalama yaş:12.741.01), bilateral olarak maksillada apertura priformis 

bölgesine, mandibulada ise ramus ön kenarına yerleştirilen mini plaklar arası Sınıf II 

elastik uygulaması ile tedavi edildi. İkinci gruptaki 15 hasta ise (ortalama 

yaş:13.001.26)  konvansiyonel monoblok apareyi ile tedavi edildi. İA grubunda 

tedavi süresi ortalama 0.80 ± 0.11 yıl, MA grubunda tedavi süresi ortalama 0.76 ± 0.12 

yıldır. Her iki gruptan da tedavi başında ve sonunda sefalometrik filmler alındı. 

Sefalometrik ölçümlerde grup içi değişimlerin değerlendirilmesinde eşleştirilmiş-t 

testi, gruplar arası farkların değerlendirilmesinde ise Student-t testi kullanıldı.  

Bulgular: Sefalometrik değerlendirmede; mandibular efektif uzunluk (Co-Gn) ve alt 

çenenin sagittal yöndeki konumunun değerlendirildiği B-VRD (mm) ve Pog-VRD 

(mm) uzunluklarında İA grubunda MA grubuna göre daha fazla artış görülmüş ve iki 

grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.01). Alt kesici 

dişlerdeki değişiklikler incelendiğinde, IMPAo, A1-NBo açısal ve A1-NB (mm), A1-

VRD (mm) doğrusal ölçümlerinde her iki grupta da anlamlı değişiklikler görülmüştür. 

MA grubunda bu değerlerde anlamlı artış saptanırken, İA grubunda anlamlı azalma 

sonucunda gruplar arası fark istatistiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0.001). 

Sonuç: İA destekli Sınıf II elastik kullanımında mandibular sagittal stimülasyon 

monoblok grububuna göre daha fazladır. İA grubunda dentoalveolar etkiler 

minimalize edilmiştir.  

Anahtar kelimeler: mandibular retrognati, monoblok, iskeletsel ankraj 
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ABSTRACT 

Comparison of the Effects of the Monoblock Appliance and The Skeletal 

Anchorage-Supported Class II Elastics Application in Patients with Class II 

Division 1 Malocclusion Caused by Mandibular Retrognathia 

Objective: The aim of this study is to compare the skeletal, dental and soft tissue 

effects of Monoblock appliance and Miniplate Anchored Class II Elastics treatment in 

the Skeletal Class II patients with retrognathic mandible in the pubertal period.  

Method: The individuals included in the prospective clinical study were divided into 

two groups randomly as skeletal anchoraged Class II elastics and monoblock appliance 

groups. The first group consisted of 15 patients (mean age:12.74 ± 1.01) who were 

treated with miniplate anchored Class II elastics. Mini plates were performed 

bilaterally apertura priformis area in maxilla and anterior part of ramus in mandible. 

The second group consisted of 15 patients (mean age:13.00 ± 1.26) who were treated 

with conventional monoblock appliance. Treatment duration of skeletal anchorage 

group was 0.80 ± 0.11 years, monoblock appliance was 0.76 ± 0.12 years. Lateral 

cephalograms were taken at the beginning and end of the treatment in both 2 groups. 

Changes in both groups were assessed with paired-t test, changes between the two 

groups were assessed with Student-t test on cephalometric masurements.  

Results: In cephalometric evaluation, Co-Gn (mm), B-VRD (mm) and Pog-VRD 

(mm) lengths were higher in the IA group compared to the MA group and the 

difference between the two groups was statistically significant (p<0.01). When 

changes in lower incisors were examined, significant changes were observed in both 

groups in IMPAo, L1-NBo angular and L1-NB (mm), L1-VRL (mm) linear 

measurements. While there was a significant increase in these values in the MA group, 

the difference between the groups was statistically significant as a result of the 

significant decrease in the IA group (p<0.001). 

Conclusion: Mandibular sagittal stimulation is higher in the Class II elastic 

application compared to the monobloc group. Dentoalveolar effects are minimalized 

in IA group. 

Key Words : mandibular retrognathia, monoblock, skeletal anchorage 
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3.2.1 Araştırmada Kullanılan Lateral Sefalometrik Noktalar                                  35  
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             Değişiklikler                                                                                                                        52 

             4.2.2. Mandibular İskeletsel Ölçümlerde Tedaviyle Oluşan  
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 4.2.5. Dentoalveolar Ölçümlerde Tedaviyle Oluşan                                      53    
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5.1. Çalışmanın Materyal ve Metodunun Değerlendirilmesi                                      63                                                                   
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Şekil 3.16 Araştırmada kullanılan dentoalveoler ölçümler…………………………. 45 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ   

Sınıf  II maloklüzyon, çene yüz yapılarının gelişimi esnasında genetik ve/veya çevresel 

etkenlerin neden olduğu çeneler arası uyumsuzlukla ortaya çıkan ortodontik bir 

anomalidir.(1) Popülasyonun yaklaşık olarak %30’unu etkileyen Sınıf  II anomalilerle 

ortodonti pratiğinde sıkça karşılaşılmaktadır.(2,3)  

Sınıf II anomalilerde problem, maksiller gelişim fazlalığından veya mandibular 

gelişim geriliğinden kaynaklanabileceği gibi her iki durumun da eşlik ettiği bir tablo 

olarak karşımıza çıkabilir.(4) McNamara (5), Sınıf II maloklüzyonun çoğu zaman 

retrognatik mandibuladan kaynaklandığını belirtmiştir. Ağız dışı aygıtlar, ark içi ve 

arklar arası apareyler, selektif çekim paternleri ve çenelerin cerrahi olarak yeniden 

konumlandırılması gibi çok sayıda ortodontik teknik ve aparey Sınıf II maloklüzyonun 

tedavisinde kullanılmaktadır.(6) Büyüme gelişimi devam eden Sınıf II maloklüzyona 

sahip bireylerde ise yapılacak olan tedavilerde ulaşılmak istenen hedef alt çenenin 

büyüme ve gelişiminin stimüle edilerek mevcut iskeletsel uyumsuzluk ve profilin 

iyileştirilmesidir.(7) Bu amaçla sıklıkla tercih edilen hareketli ve sabit fonksiyonel 

apareyler dentofasiyal ortopedinin temel araçlarıdır.  

Apareyler, sıklıkla araştırmacıların adlarıyla (Frankel, Herbst, Balters) veya biyolojik 

ya da dinamik tesirlerini çağrıştıran isimlerle (aktivatör, bionatör, kinatör) 

anılmaktadır.(8) Bu apareylerden ‘aktivatör’ 1930’larda Andresen tarafından 

geliştirilmiş olup ‘Andresen apareyi’, ‘monoblok’ gibi isimlerle de bilinmektedir.(9)  

Tek bir parça akrilik kütleden oluşan monoblok, mandibulayı önde pozisyonlanmaya 

zorlayan hareketli bir fonksiyonel apareydir. Bu şekilde meydana gelen kassal 

kuvvetler dişlere, dişlerden periosteuma ve ordan da bazal kemik kaidesine iletilerek 

maksillanın sagittal büyümesi yavaşlatılırken, mandibulanın büyümesi uyarılmış 

olur.(10)  

Hareketli fonksiyonel apareyler, herhangi bir yaralanma anında hasta tarafından 

kolayca çıkartılabilmesi ve oral hijyenin rahatça sağlanabilmesi gibi avantajlara 

sahiptirler.(11-13) Dekalsifikasyon, periodontal cep oluşumu, kök rezorpsiyonları gibi 

sabit apareylerle yapılan tedaviler sırasında ortaya çıkabilecek problemler elimine 

edilir ve hastalarda Sınıf II anomaliye eşlik eden ağız solunumu, dil itimi gibi kötü 

alışkanlıkların olması halinde bu problemlerin de tedavisine yardımcı olurlar.(11-13) 
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Diğer bir taraftan ağız içinde sabit duramamaları ve geniş hacimlerinden ötürü 

hareketli fonksiyonel apareylere hastaların kolayca adapte olmaları zordur.(8)  

Apareyin konuşma gibi fonksiyonları etkilemesi, yeterli konfora sahip olmaması gibi 

nedenler hastalardan istenilen günlük kullanım süresine ulaşılmasını engellemekte ve 

buna bağlı olarak arzu edilen iskeletsel etki elde edilemeyebilmektedir.(14) 

Hareketli fonksiyonel apareylerin sahip olduğu tüm bu dezavantajları elimine etmek 

için sabit fonksiyonel apareyler geliştirilmiştir. Hasta kooperasyonuna ihtiyaç 

duyulmaması ve tam zamanlı kuvvet uygulaması sabit fonksiyonel apareylerin en 

büyük üstünlüğüdür.(15) Yapılan çalışmalar sabit fonksiyonel apareyler ile de istenilen 

düzeyde iskeletsel etki elde edilemediğini, apareyin etkisinin kesici dişlerin 

protrüzyonu ile beraber yüksek oranda dentoalveoler olduğunu göstermiştir.(16-18) 

Literatürde bu istenmeyen diş hareketlerinin önüne geçmek ve ankraj kaybını azaltmak 

amacıyla bölümlü arklar üzerinde tedavi yapılması, negatif tork değerlerine sahip 

braketlerin kullanılması, labial tork bükümleri, kesici dişlerin insizal kenarlarının 

akrilik ile kaplanması ve alt keser protrüzyonunun yanı sıra mandibular dentisyonun 

da mezializasyonunu engellemek amacıyla lingual arkların kullanılması gibi alternatif 

yöntemler uygulanmış fakat dilenen neticelere ulaşılamamıştır.(16,19-23) 

Mini plak ve mini vida gibi geçici ankraj aygıtlarının ortodonti kliniklerinde 

kullanımlarının artmasıyla beraber Sınıf II anomaliye sahip hastaların fonksiyonel 

tedavisinde de bu aygıtlardan yararlanılmıştır. Araştırmacılar, mandibulaya 

yerleştirdikleri iskeletsel ankraj ünitelerinin yardımıyla sabit fonksiyonel apareylerin 

oluşturduğu ankraj kaybını en aza indirmeyi ve apareyin iskeletsel etkisini arttırmayı 

hedeflemişlerdir.(24-32) Literatür incelendiğinde, fonksiyonel apareylerin dentoalveoler 

etkilerini elimine etmek amacıyla mandibulanın yanı sıra maksillada da iskeletsel 

ankraj desteğinden faydalanılan ve böylece saf iskeletsel etki ortaya çıkarabilecek olan 

bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Bu çalışmanın amacı mandibular geriliğe bağlı Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyonlu 

hastalarda monoblok apareyi ile iskeletsel ankraj destekli Sınıf II elastik 

uygulamasının kraniyofasiyal yapıya olan etkilerinin sefalometrik olarak 

karşılaştırılmasıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Sınıf II Maloklüzyon 

İdealden belirli bir şekilde sapma gösteren, estetik ve fonksiyonel açıdan tatmin edici 

olmayan oklüzyonlar, maloklüzyon olarak adlandırılmaktadır.(33) Sınıf II maloklüzyon 

ise toplumda %15-20 oranında rastlanan ve esas olarak maksilla ve mandibulanın 

sagittal planda gösterdiği iskeletsel bir uyumsuzluktur.(34) 

2.1.1. Tanım 

1899 senesinde, modern ortodontinin kurucularından olan Edward H. Angle üst birinci 

büyük azı dişini sabit olarak kabul etmiş, alt birinci büyük azı dişinin bu dişe göre 

sagittal düzlemdeki konumunu değerlendirmiş ve bunun sonucunda da Angle 

sınıflamasını oluşturmuştur. Angle bu sınıflamada transversal ve vertikal ilişki 

uyumsuzluklarını göz önünde bulundurmamamış, sadece sagittal düzlemde oklüzal 

değerlendirme yapmıştır. Angle her ne kadar birçok değişkeni göz ardı etse de, 

yaklaşık bir asır önce yapılan bu sınıflama günümüzde halen uluslararası olarak 

tanınan bir sınıflandırma sistemi olarak kullanılmaktadır.(35) Sınıf  II maloklüzyon, alt 

birinci büyük azı dişinin, üst birinci büyük azı dişine göre ideal konumundan yarım 

tüberkül veya daha fazla distalde konumlanması olarak tanımlanmaktadır. Tam ünite 

Sınıf II bireylerde, üst birinci büyük azı dişinin meziobukkal tüberkülü, alt birinci 

büyük azının santral fossası yerine, alt birinci büyük azı dişi ile alt ikinci küçük azı 

dişinin arasındaki bölgeye oturmaktadır.(36) 

2.1.2. Sınıflandırma 

Angle, yapmış olduğu sınıflandırmada Sınıf II anomalileri, Sınıf II Bölüm 1, Sınıf II 

Bölüm 2 ve Sınıf II subdivizyon şeklinde üç gruba ayırmıştır.(37) Buna göre, Sınıf II 

Bölüm 1’de birinci büyük azı dişler Sınıf II kapanış gösterirken, protrüze pozisyonda 

üst kesici dişlerde artmış overjet mevcuttur. Sınıf II Bölüm 2 anomalide yine büyük 

azı dişler Sınıf II kapanış gösterirken, keser bölgesinde artmış overbite ve azalmış 

kesici diş eksen eğimleri görülmektedir. Üst kesici dişler, alt kesici dişleri kutu kapağı 

şeklinde örtmüştür. Sınıf II subdivizyon anomalide ise, bir tarafta Sınıf I diğer tarafta 

ise Sınıf II azı kapanışı vardır.(38) Angle’ın yapmış olduğu bu sınıflamanın sadece 

dental ilişkileri incelemesi, yüz morfolojisi ve büyüme modelleri gibi 

değerlendirmeleri dikkate almaması nedeniyle araştırmacılar daha kapsamlı bir 

sınıflama arayışına girmişlerdir. 
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Bu amaçla Bishara (39),  Sınıf II malokluzyonu dişsel ve iskeletsel olmak üzere iki 

başlık altında incelemiştir. İskeletsel yapıda herhangi bir problemin bulunmadığı 

dişsel Sınıf II malokluzyonlarda maksiller dişlerin protrüzyonu veya üst birinci büyük 

azı dişlerin mezial yönde hareketi sebebiyle diş ilişkileri Sınıf II malokluzyonu işaret 

etmektedir. İskeletsel Sınıf II malokluzyonlar ise mandibulanın konum ve 

büyüklüğünden dolayı yetersizliği, maksillanın gelişim fazlalığı ya da her iki 

senaryonun da eşlik ettiği durumlar olarak bu grup kendi içinde üçe ayrılmaktadır. 

Jaraback ve Fizzel (40), Sınıf II anomalileri; dentoalveoler, fonksiyonel ya da 

nöromuskuler, iskeletsel, kombine iskeletsel ve dentoalveoler olarak 4 grupta 

sınıflandırmıştır. 

McNamara (5), Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyonları dört grupta değerlendirmiştir: 

1. Üst çenede alveoler protrüzyon 

2. Üst çenede bazal protrüzyon  

3. Mandibular mikrognati  

4. Mandibular retrüzyon  

Yazar, lateral sefalometrik röntgenleri inceleyerek yapmış olduğu çalışma sonucunda, 

olguların büyük kısmında maksillanın kafa kaidesine göre konumunun normal 

olduğunu, Sınıf II anomalinin çoğunlukla mandibulanın gelişim yetersizliğine bağlı 

olarak ortaya çıktığını belirtmiştir.(5) 

1931 senesinde, röntgenografik sefalometri olarak bilinen iki boyutlu geleneksel 

sefalometrinin Broadbent (41) tarafından ortodonti alanına tanıtılmasıyla, sefalometrik 

radyografiler ortodontistlerin maloklüzyonların teşhisinde kullandıkları en yaygın 

teşhis araçlarından biri haline gelmiştir. Olguların iskeletsel olarak sınıflandırılması 

ise lateral sefalometrik filmler üzerinde yapılan sefalometrik analizler ile 

gerçekleştirilebilmektedir. Steiner (42) tarafından 1953 senesinde geliştirilen, maksilla 

ve mandibulanın birbirlerine ve kafa kaidesine göre konumlarını değerlendiren 

sefalometrik analiz yöntemi günümüzde halen yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu 

yöntem, maksillanın kafa kaidesine göre konumunu SNA açısına, mandibulanın kafa 

kaidesine göre olan konumunu SNB açısına, çenelerin birbirleriyle olan konumunu ise 

ANB açısına göre belirlemiştir. ANB açısının 4°’ den büyük olduğu durumlar Sınıf II 

maloklüzyon olarak tanımlanmıştır. 
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2.1.3. Epidemiyoloji 

Dünyanın pek çok farklı bölgesinde ve değişik popülasyonlar üzerinde yapılan 

çalışmalar Sınıf II maloklüzyonun toplumda görülme sıklığının azımsanmayacak 

derecede olduğunu göstermektedir. 

Staley (43), beyaz Amerikan bireylerin dahil olduğu çalışmasında Sınıf II maloklüzyon 

görülme oranının %6,6 ile %29 arasında değişmekle birlikte ortalama %18 olarak 

saptandığını bildirmiştir. 

Yine Amerika’da, fakat siyahi bir grup üzerinde yapılan bir diğer çalışmada ise Sınıf 

II düzensizliğin görülme prevalansının beyazlara kıyasla yarı yarıya daha düşük 

olduğu bulunmuştur.(44) Williams ve ark.(45), 1477 Belçikalı’yı inceleyerek yaptıkları 

çalışma sonucunda Sınıf II Bölüm 1 düzensizliğin görülme sıklığını %52, Sınıf II 

Bölüm 2 düzensizliğin görülme sıklığını ise %11 olarak bulmuşlardır.  

Spalding (46), epidemiyolojik çalışmalarıyla Sınıf II prevalansının Avrupa, Kuzey 

Amerika ve Kuzey Afrika toplumlarında %20’nin üzerinde olduğunu; Asya, Orta 

Doğu ve Latin Amerika'da ise daha az oranda (%10-15 arasında) rastlandığını 

belirtmiştir. 

Massler ve Frankel (47), yaşları 14-18 yıl arasında değişen etnik köken olarak 

çoğunluğunu Polonya’lı ve Bulgaristan’lı bireylerin oluşturduğu  2578 lise öğrencisini 

incelemiş oldukları çalışmanın sonucunda, malokluzyonların %21,5’nin Sınıf II 

Bölüm 1 maloklüzyon olduğunu ve Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyonun toplumda %16,7 

oranında görüldüğünü bildirmişlerdir. 

Ülkemizde yapılan çalışmalara bakacak olursak, Rübendüz (48),
 
Türk toplumunda 

ortodontik tedavi gereksinimi olan 645 birey üzerinde yaptığı çalışmada bireylerin 

%49'unun Sınıf II ilişkiye sahip olduğunu saptamıştır.  

Gülyurt (49),
 
Erzurumlu 1572 çocuk üzerinde yapılan çalışmada, bireylerde Sınıf II 

Bölüm 1 maloklüzyon görülme oranının %8 olduğunu bildirmiştir.  

Arslan ve ark.(50) ise 2297 bireyi dahil ettikleri çalışmalarında, Sınıf II malokluzyon 

görülme sıklığını %38,61 olarak belirlemişlerdir.  
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2.1.4. Etiyoloji 

Maloklüzyonların başarılı bir şekilde teşhis ve tedavisi için, klinisyenlerin mevcut 

problemlere neden olan faktörler hakkında fikir sahibi olması gereklidir.(51) Sınıf II 

maloklüzyonların oluşumunda ise birçok etiyolojik faktörün etkin olduğu 

düşünülmektedir. 

 Genetik, ırksal ve ailesel özellikler 

Anomalilerin oluşumu sırasında morfolojik özellikler genler vasıtasıyla aktarılır ve 

ebeveynlerin genetik özelliklerinin benzerleri ya da çeşitli kombinasyonları 

çocuklarında ortaya çıkabilir.(52) Lundström (53),
 
her iki kardeşte de Sınıf II ilişkinin 

görülme olasılığının tek yumurta ikizlerinde %68, çift yumurta ikizlerinde ise %24 

olduğunu bildirmiş; aynı genotipe sahip bireylerin bile farklı maloklüzyonlara sahip 

olabileceğini rapor etmiştir. 

Graber (54), çevreden izole olmuş farklı etnik grupları incelediği çalışmasında, Sınıf II 

maloklüzyona Aleut adasında yaşayanlarda hiç rastlamazken, Güney Afrika 

toplumunda bu oranın %2,7 olduğunu belirtmiştir. 

Leech (55), aynı genotipe sahip ikiz kardeşlerden birinde Sınıf II Bölüm 1, diğerinde 

ise Sınıf II Bölüm 2 maloklüzyon görüldüğünü  belirtmiştir.  

 Çevresel özellikler 

Çevresel faktörler de Sınıf  II maloklüzyonun oluşmasında önemli rol oynarlar. Üst 

çenede süt ikinci azı dişinin erken kaybı neticesinde üst daimi birinci molar dişlerin 

mezialize olması ve rotasyona uğraması sonucu Sınıf II maloklüzyonla karşılaşılabilir. 

Kalıcı parmak emme, dil veya dudak alışkanlıkları, Sınıf II anomali oluşumunun yanı 

sıra mevcut problemin daha da şiddetlenmesine neden olabilir.(52) 

Parmak emme alışkanlığının uzun süre devam ettiği durumlarda üst ön kesici dişlerde 

protrüzyon, ön açık kapanış, maksiller darlık, alt ön kesici dişlerde ise retrüzyon ve 

mandibular arkta gelişim geriliği meydana gelmektedir.(52,56) Bishara (52), üst kesici 

dişlerin protrüzyonu sonucu oluşan bu boşluğa alt dudağın yerleşeceğini, bu durumun 

sonucunda perioral ve mental kasların anormal fonksiyonuna bağlı olarak overjet 

miktarının artacağını bildirmiştir.  
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Padure ve ark.(57) Romanya‘da 46 Sınıf II Bölüm 1 hasta üzerinde yaptıkları 

çalışmalarında anomalinin % 41,3’ünün genetik karakterli, % 13’ünün parmak emme 

kaynaklı olduğu sonucuna varmışlardır. İsveç’te 3 yaş grubunda 457 çocuk üzerinde 

yapılan  bir diğer araştırmanın sonuçlarına göre; hastaların %26’sında Sınıf II anomali, 

%66’sında parmak emme alışkanlığı ve %23’ünde artmış overjet varlığı rapor 

edilmiştir.(58) 

Frankel (59), orofasiyal kasların yapısal ve fonksiyonel zayıflığının Sınıf II 

maloklüzyonların oluşumunda temel etiyolojik faktör olduğunu belirtmiş ve tedavinin 

kalıcılığının mandibular ilerletme esnasında ve sonrasında uygulanan kas 

çalışmalarına bağlı olduğunu açıklamıştır.  

Sınıf  II maloklüzyonla karşılaşılmasında etkili bir diğer faktör ise ağız solunumudur. 

Nazal tıkanıklık, adenoidler veya çeşitli alışkanlıklar sebebiyle gözlemlenen ağız 

solunumu ile beraber dilin normalden daha aşağıda konumlanması sonucu, mandibular 

gelişimde yetersizlik, mandibular dental arkın distal oklüzyonu, maksiller darlık, üst 

ve alt dişlerde çapraşıklık ve vertikal büyüme paterni görülmektedir.(1,51) Üst çene 

darlığı nedeniyle, alt çene kapanışa geçerken çoğunlukla üst süt kaninleri ile primer 

kontakt noktaları oluşmaktadır. Bunun sonucunda alt çene maksimum 

interküspidasyona geçebilmek için normalde olması gereken konumdan daha distal 

pozisyonda yer alır ve alt çenenin üst çeneye oranla daha geride yer almasıyla overjet 

miktarında artış gözlemlenmektedir. Başlangıçta fonksiyonel olarak gerçekleşen bu 

durum, darlığın erken dönemde tedavi edilmemesi halinde iskeletsel bir probleme 

dönüşebilmektedir.(60) 

Sınıf II anomaliyi şiddetlendiren bir diğer faktörün de yutkunma esnasında alt dudağın 

üst kesici dişlerin arkasına yerleşerek protrüzyona neden olacak şekilde kuvvet 

uygulaması veya dilin kesici dişler arasına yerleşerek öne doğru kuvvet uygulaması 

(dil itimi) olduğu belirtilmiştir.(51) Yanlış yutkunma sonucunda; üst kesici dişlerde 

diastemalı protrüzyon, alt kesici dişlerde retrüzyon meydana geleceği rapor 

edilmiştir.(61) Shetty ve Munshi (62), 4590 çocuk üzerinde Sınıf II Bölüm 1 anomali 

oluşumunu inceledikleri çalışmalarında dil itiminin Sınıf II maloklüzyonun ortaya 

çıkmasında etkili bir faktör olduğunu belirtmişlerdir. 
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Solow ve Tallgren (63) ise baş postürünün kraniyofasiyal morfolojiyi etkilediği ve başın 

ekstansiyon konumunun; fasiyal retrognatizm, artmış ön yüz yüksekliği, azalmış arka 

yüz yüksekliği, artmış mandibular düzlem açısı ve azalmış nazofaringeal boşluk ile 

ilişkili olduğu sonucuna ulaşmışlardır.  

2.2. Sınıf II Maloklüzyonun İskeletsel ve Dental Özellikleri 

Angle (36), Sınıf II Bölüm 1 malokluzyonları, Sınıf II molar ilişki ile birlikte görülen 

artmış ileri itim olarak tanımlamıştır ve bu gruptaki hastaların daralmış üst ark, uzamış 

ve labiale eğimli üst kesici dişlere sahip olabileceğini de belirtmiştir. McNamara (5), 

Coben (64) ve Kessel (65), Sınıf II Bölüm 1 malokluzyonların dişsel ve iskeletsel 

özelliklerinin şu şekilde olabileceğini bildirmişlerdir:  

1. Mandibula boyut olarak normalden küçüktür. 

2. Mandibulanın boyutu normaldir ancak kafa kaidesine ve maksillaya göre daha 

distalde konumlanmıştır. 

3. Mandibulanın boyutu normal fakat kafa kaidesinin boyutu normalden 

büyüktür. 

4. Maksilla kafa kaidesine göre normalden önde konumlanmıştır. 

5. Maksiller dişler normalden önde konumlanmıştır. 

6. Mandibular dişler lingual yönde eğimlenmiştir. 

7. Çeneler arasında uyum olmasına rağmen, maksiller dişler normalden önde, 

mandibular dişler ise normalden daha linguale eğimlenmiştir. 

8. Yukarıda bahsedilen durumlar tek başına bulunabildiği gibi birkaçının 

kombinasyonu olarak da gözlemlenebilir. 

Frölich (66), ortodontik tedavi görmemiş Sınıf II maloklüzyona sahip çocuklarda karma 

dentisyondan daimi dentisyona geçiş döneminde alt ve üst arkların formlarını 

değerlendirmiştir. Sınıf II Bölüm 1 malokluzyona sahip çocuklarda üst arkın ‘V’ 

şeklinde olduğunu, üst kesici dişlerin eksen eğimlerin artmış ve kesicilerin aralıklı 

olduğunu belirtmiştir.  

Drelich (67), Sınıf II Bölüm 1 malokluzyona sahip bireyler ile normal okluzyona sahip 

bireyleri karşılaştırdığı çalışmasında Sınıf II maloklüzyon grubunda çene ucunun daha 

posteriorda konumlandığını, alt çene uzunluğunun daha kısa olduğunu ve bu bireylerin 

daha dik mandibular düzlem açısına sahip olduklarını bildirmiştir. 



 9 

Elsasser ve Wylie (68), Sınıf I ve Sınıf II bireylerin kraniyofasiyal ölçümlerini 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyona sahip kadın 

bireylerde, Sınıf I kadın  bireylere nazaran alt çene uzunluğunun daha kısa olduğu, öte 

yandan Sınıf II maloklüzyona sahip erkek bireylerde ise, üst çene uzunluğunun daha 

fazla olduğu sonucuna ulaşmışlardır. 

Rothstein (69), Sınıf II maloklüzyona sahip ve yaşları 10 ile 14 arasında değişen 331 

birey ile 273 normal bireyi karşılaştırdığı çalışmasında, mandibulanın şekil, büyüklük 

ve konum bakımından normal olduğunu açıklamıştır. Araştırmacıya göre asıl problem, 

maksiller dişlerin bazal kaideye göre önde konumlanmış olmalarından 

kaynaklanmaktadır.  

Rosenblum (70), Sınıf II maloklüzyon özelliklerine sahip 103 olguyu inceleyerek 

yaptığı araştırma sonucunda hastaların büyük kısmında mandibulanın normal boyut ve 

pozisyonda olduğunu, maksillanın ise kafa kaidesine göre önde konumlandığını 

bildirmiştir.  

Filho ve ark.(71), yapmış oldukları kontrollü klinik çalışmada, Sınıf II Bölüm 1 

bireylerin normal oklüzyonlu bireylere oranla daha dar ve uzun maksiller dental arka 

sahip olduğu belirtmişlerdir. 

2.3. Sınıf II Maloklüzyonun Tedavi Zamanlaması 

Günümüzde Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyonların tedavi zamanlaması ile ilgili çok 

sayıda farklı görüş mevcuttur. Bazı araştırmacılar (72),
 
tedaviye başlama zamanı olarak 

pubertal büyüme atılımı öncesi dönemin uygun olduğu düşüncesini savunurken, bazı 

araştırmacılar (73,74) ise puberte döneminin daha uygun olacağı görüşündedirler. Öte 

yandan, tedaviye puberte öncesi dönemde başlamak ile puberte döneminde başlamak 

arasında herhangi bir farkın bulunmadığını belirten araştırmacılar da mevcuttur.(75-77) 

Bu konudaki farklı görüşlerin sebebi; elde edilen sonuçlarda büyüme ve tedavi etkileri 

konusundaki belirsizlikler, araştırma grupları arasındaki varyasyonlar ve apareylerin 

etki mekanizmaları ile tedavi prensipleri arasındaki farklılıklardır.(78) 

Tulloch ve ark.(75),
 
yapmış oldukları çalışmada, erken dönemde fonksiyonel apareyler 

(modifiye bionatör) veya headgear ile ve takip eden dönemde sabit mekanikler ile 

tedavi edilen Sınıf II maloklüzyona sahip bireylerin tedavi sonuçlarını, puberte 

döneminde doğrudan sabit mekanikler ile tek aşamada tedavi edilen Sınıf II 
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maloklüzyona sahip bireylerin tedavi sonuçları ile karşılaştırmışlardır. Araştırmacılar 

çeneler arası ilişki veya dental oklüzyon açısından her iki grup arasında major 

farklılıklar bulunmadığını belirtmişlerdir. 

Arat ve ark.(76), Sınıf II Bölüm 1 anomalisine sahip 20’si kız, 21’i erkek olmak üzere 

toplam 41 hastayı aktivatör-headgear kombinasyonu ile tedavi ettiği çalışmasında, 

tedavinin etkinliğini değerlendirmek üzere hastaları erken dönem, prepeak, peak, 

postpeak olmak üzere dört dönemde incelemişlerdir. Yazarlar bu çalışmayla geç 

adolesan dönemde de fonksiyonel ortopedik tedaviyle anlamlı değişikliklerin 

olduğunu bildirmişlerdir.  

Gianelly (79), Sınıf II anomaliye sahip hastaların tedavisine geç karışık dişlenme 

döneminde başlanması halinde, tek fazlı tedavi uygulayarak hastaların %90’ından 

fazlasında ulaşılmak istenilen tüm tedavi hedeflerinin başarıldığını belirtmiştir.  

Hsieh ve ark.(80), tedaviye erken dönemde başlanmasının süreyi uzattığını, hasta ve 

ailesinin psikolojisini yıprattığını ve böylece tedavi sonuçlarının kötü yönde 

etkilendiğini belirtmişlerdir.  

Hellman (81), erken uygulanan tedavinin, ortodontik tedavi süresini uzatmakla beraber 

sonuçlarının iyi olacağı konusunda herhangi bir garantisinin olmadığını belirtmiştir.  

Profit (82), tedaviye büyümenin atılım yaptığı, geç karma veya erken daimi dentisyon 

döneminde başlanması gerektiğinden bahsetmiştir. Yazar, bu dönem tedaviye 

yardımcı olacak büyüme potansiyelinin varlığının yanısıra final pozisyonlandırma için 

daimi dişlerden yararlanılmasıyla beraber tedavi süresinin kısalacağını ve tedavinin 

ağır yükünün azalacağını rapor etmiştir. 

Öte yandan Björk (83) , süt dişlenme döneminde (4-7 yaş) aktivatör tedavisi etkinliğinin 

en fazla, karışık dişlenme döneminde (8-12 yaş) daha az ve daimi dişlenme döneminde 

alveoler proçes gelişiminin daha hızlı olmasına rağmen çok sınırlı olacağını rapor 

etmiştir. Bu nedenle şiddetli Sınıf  II Bölüm 1 olgularda fonksiyon ve estetiğin 

düzeltilebilmesi amacıyla tedaviye mümkün olan en erken zamanda başlanması 

gerektiğini belirtmiştir.  
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2.4. Sınıf II Maloklüzyonun Tedavi Seçenekleri 

Sınıf II maloklüzyonun tedavisindeki genel yaklaşım, bireyin gerek klinik gerekse 

sefalometrik açıdan detaylı bir biçimde incelenmesi sonucu problemin belirlenmesi ve 

neden olan yapıların düzeltilmesi şeklinde olmalıdır.(84) 

Hastanın yaşı, büyüme-gelişim dönemi, maloklüzyonun karakteristiği ve fasiyal 

estetiğe bağlı olarak çeşitli tedavi seçenekleri uygulanabilmektedir.(85) Bu tedavi 

seçenekleri 3 başlık altında toplanmıştır:(86) 

1. Erişkin bireylerde ortognatik cerrahi.  

2. Büyüme atılımı geçmiş bireylerde çekimli veya çekimsiz olarak sabit mekanikler 

ile yapılan ortodontik kamuflaj tedavisi. 

3. Pubertal büyüme atılımı öncesinde ve içerisinde fonksiyonel apareyler veya 

headgear aracılığı ile yapılan büyüme modifikasyonu. 

2.4.1. Ortognatik Cerrahi 

Büyüme potansiyeli çok az ya da hiç bulunmayan iskeletsel Sınıf II bireylerde, 

ortodontik tedavi mevcut maloklüzyonun çözümlenmesinde tek başına yeterli 

olmayabilir. Bu gibi durumlarda uygun tedavi yaklaşımı çenelerin ve dentoalveoler 

segmentlerin yeniden konumlandırılmasıdır. Çoğu zaman altta yatan asıl problem 

mandibular yetersizlik olduğundan tercih edilen cerrahi yöntem çoğunlukla bilateral 

sagittal split osteotomisi ile mandibulanın ilerletilmesidir.(86) Başlangıçta normal veya 

kısa ön yüz yüksekliğine sahip hastalarda mandibular ilerletme operasyonu tek başına 

tercih edilebilirken, uzun yüz yüksekliğine sahip Sınıf II bireylerde mandibular 

ilerletmenin yanısıra maksillanın yukarı repozisyonlandırıldığı kombine bir cerrahi 

düşünülebilmektedir.(85)  

2.4.2. Kamuflaj Tedavisi 

Hafif veya orta dereceli iskeletsel uyumsuzluklarda diş hareketleri ile mevcut 

düzensizlik maskelenmeye çalışılmaktadır. Diş çekimi yapılarak uygulanan kamuflaj 

tedavisinde genellikle üst 1. premolar dişlerin çekimi ile kanin ve kesici dişlerin 

retraksiyonu için yer sağlanmaktadır.(87) Kamuflaj tedavisinde altta yatan iskeletsel 

düzensizlik yani mandibular geriliğin tedavisi söz konusu değildir, fasiyal görünüm 

üzerinde de olumsuz etkiler görülebilir.(85) 
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2.4.3. Büyüme Modifikasyonu 

İskeletsel Sınıf II maloklüzyonun erken tedavisinde uygulanan büyüme 

modifikasyonunun amacı çenelerin büyüme yönünün değiştirilerek istenmeyen 

iskeletsel ilişkinin düzeltilmesidir. Bu amaçla temelde 3 tip ortodontik apareyden 

yararlanılmaktadır. Bunlar: (24) 

1. Ağız dışı apareyler 

2. Fonksiyonel apareyler 

3. Ağız dışı ve fonksiyonel apareylerin beraber kullanımı 

Ağız dışı apareyler ile uygulanan kuvvetlerin maksiller suturalar üzerinde oluşturduğu 

baskı bu alanlardaki kemik apozisyonu paternini değiştirmektedir. Mandibulanın 

büyüme gelişimle birlikte normal öne doğru hareketi devam ederken, maksiller 

gelişimin bu şekilde inhibisyonu ile ortopedik etki elde edilmekte ve maksiller 

prognatizme bağlı Sınıf II maloklüzyonların tedavisi amaçlanmaktadır.(88) 

Fonksiyonel apareyler, mandibulanın pozisyonu ve fonksiyonununda etkili olan bir 

çok kas grubununa etki ederek, meydana gelen kuvvetin bazal kemiğe ve dişlere 

aktarılması amacıyla kullanılan apareylerdir. Bu apareylerle, iskeletsel Sınıf II 

maloklüzyona sahip bireylerde mandibula önde ve aşağıda konumlandırılarak 

mandibular büyümenin arttırılması amaçlanmaktadır.(39) 

Ortopedik tedavinin etkisini arttırmak için fonksiyonel apareylerle beraber headgear 

kullanılmasının bu apareylerin tek başına kullanılmasından daha fazla iskeletsel etki 

ortaya çıkartacağı düşünülmektedir.(39) Fonksiyonel apareyler ile ağız dışı kuvvetlerin 

birlikte kullanılması ilk olarak Pfeiffer ve Grobety (89) tarafından gerçekleştirilmiştir. 

Araştırıcılar, iki apareyin birbirlerinin etkilerini tamamlamakla kalmayıp, aynı 

zamanda birbirlerinin etkilerini arttırdıklarını bildirmişlerdir. Maksiller protrüzyonla 

beraber mandibular retrüzyondan kaynaklanan bir maloklüzyon varlığında, 

fonksiyonel apareyler ve headgearın kombine şekilde kullanılmasıyla tedavi 

gerçekleştirilmektedir.(11) 

2.5. Fonksiyonel Çene Ortopedisi Felsefesi 

Moss ve Salentijn (90), orofasiyal yapıların gelişimi esnasında temel görevin 

fonksiyonel matrikslere ait olduğunu belirtmişlerdir. Buna göre, fonksiyonun 

gerçekleşmesini sağlayan yumuşak dokular, çeşitli boşluklar, damarlar ve sinirler, 
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iskelet üniteleri için fonksiyonel matriksi oluştururlar. İskeletsel yapılardaki boyutsal 

ve konumsal değişiklikler bu yapıları ilgilendiren fonksiyonel matrikslerdeki 

değişimler sonucu sekonder olarak ortaya çıkmaktadırlar.  

Wolff, kemiğin form ve fonksiyonundaki her değişimi kemiğin mikro yapısındaki 

değişikliklerin takip ettiğini ve bu durumun sonucu olarak matematiksel bir düzenle 

uyum içinde olacak şekilde kemik dış yapısının da eşit ölçüde değişime uğradığını 

rapor etmiştir.(91) 

Muzy’nin enerjivital teorisine göre, tüm canlıların erişkin olmaya daha iyi bir şekil 

almaya eğilimi vardır. Muzy’nin lienplastik teorisine göre ise birbirleriyle ilişkili olan 

iki kemikten birinde meydana gelen değişiklik diğerini de etkiler.(92) 

Bu teoriler ışığında fonksiyonel çene ortopedisi felsefesi ortaya çıkmıştır. Çenelerin  

konum ve yapı bozukluklarının tedavisi için gereken dokusal değişikliklerin 

organlarda oluşturulan fonksiyonel uyarılar aracılığı ile elde edilerek yapılan tedavi 

şekline ‘Fonksiyonel Çene Ortopedisi’ denir.(11) Fonksiyonel çene ortopedisi 

felsefesine göre; mandibulanın önde konumlanması sırasında ortaya çıkan kassal 

kuvvetler, maksiller ve mandibular dişler aracılığıyla periosteuma iletilmekte ve 

böylece maksillanın öne gelişimini frenlenirken mandibulanın gelişimi ise stimüle 

edilmektedir.(10, 93) 

Fonksiyonel tedavinin temeli, fonksiyonel apareyler ile yeni bir fonksiyonel model 

oluşturmak ilkesine dayanmaktadır ve bu oluşan yeni fonksiyonel modelle uyumlu bir 

şekilde yeni bir morfolojik modelin gelişmesine katkıda bulunmaktır.(94) Ülgen (11), 

mandibulanın fonksiyonel apareyler vasıtasıyla dik yönde hafifçe açılıp önde 

konumlandırılması halinde, alt çene kondil başının da normal pozisyonuna göre daha 

önde ve aşağıda konumlandığını ve  böylece kondil başı ve kondil çukuru arasındaki 

mesafenin arttığını belirtmiştir. Bu durumda kondil başında enkondral kemikleşme 

uyarılmakta ve hem alt çene kondilinde hem de fovea artikularis yüzeyinde adaptif 

kemik gelişimi meydana gelmektedir. 

2.6. Fonksiyonel Apareyler 

1879 senesinde Norman W. Kingsley, mandibular geriliğe sahip hastalarda sagittal 

ilişkiyi düzeltmek amacıyla anterior eğime sahip vulkanit bir palatal plak vasıtasıyla 

mandibulayı önde konumlandıran bir aparey geliştirmiştir.(95) Kingsley’in, ‘Jumping 
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the Bite’ (kapanışı atlatma) fikri ile ortaya çıkardığı bu aparey, fonksiyonel apareylerin 

öncüsü niteliğindedir.(12) Çiğneme, dil, dudak ve yanak kaslarının fonksiyonlarından 

ve tonus değişikliklerinden kaynaklanan kas uyarıları kemikte yeni stresler oluşturarak 

hücresel aktiviteyi ve dolayısıyla kemik yapımını artırmaktadır. Bu kassal kuvvetleri 

çenelere ileterek, çenelerin konumsal ilişkilerini değiştirmeyi amaçlayan, ortodontik 

ve ortopedik değişikliklere neden olan apareyler ‘fonksiyonel apareyler’ olarak 

adlandırılmaktadır.(96)  

Fonksiyonel apareylerin, apareyin destek aldığı bölgeye göre; aktif diş destekli, pasif 

diş destekli ve doku destekli, kuvvetin kaynağına göre; saf fonksiyonel, mekano-

fonksiyonel, hastalar tarafından takılıp çıkarılabilmesine göre; hareketli ve sabit 

apareyler olarak çeşitli şekillerde sınıflandırmaları yapılmıştır.(97) 

Tüm bu sınıflandırma çeşitlerinden hasta kooperasyonu ihtiyacına bağlı olarak 

hareketli ve sabit olmak üzere 2 ana başlık altında incelenen sınıflama sıklıkla tercih 

edilmektedir. 

2.6.1. Sabit Fonksiyonel Apareyler 

Bu grupta yer alan apareyler rijit, esnek ve hibrit olmak üzere 3’e ayrılmışlardır.(98) 

Rijit intermaksiller apareyler; 1900’lü yılların başında Emil Herbst tarafından 

geliştirilen Herbst apareyi, bu apareylerin öncüsüdür. Apareyin ortodontik bantlara, 

kronlara veya splintlere bağlanan çift taraflı teleskop mekanizması mandibulayı 

konuşma, çiğneme, yutkunma, ısırma gibi fonksiyonlar esnasında önde 

konumlanmaya zorlar.(99) Yüksek rijiditeye sahip olan bu apareyler, lateral hareketlere 

fazla olanak vermez, yalnızca açma kapama hareketine izin verir. Hastalar tarafından 

adaptasyonu zor olan bu apareyler, uyumlama ve aktivasyon sonrasında hastanın 

sentrik ilişkide ısırmasına izin vermez. Destek dişlerde istenmeyen hareketler, travma 

ve apareyin kırılması gibi yan etkilere sahiptirler. Bu grupta yer alan diğer apareyler 

genel olarak Herbst apareyinin modifikasyonudur.(15) Herbst apareyi ile büyüme 

döneminin sonunda bile kondiler büyümenin uyarılabileceği ve yeniden aktive 

edilebileceğini gösteren deneysel ve klinik çalışmalar mevcuttur.(100-102) 

Esnek intermaksiller apareyler; Herbst apareyinin lateral hareketlere izin 

vermemesi, kullanım zorluğu gibi problemlerin üstesinden gelmek üzere 1987 

senesinde Dr. Jasper Jumper tarafından tanıtılan Jasper Jumper apareyi ilk esnek sabit 

fonksiyonel apareydir.(23) Esnek bir yapıya sahip olan bu gruptaki apareyler lateral 
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hareketlere izin vererek, hastalara mandibular hareketler sırasından daha fazla 

özgürlük tanır. Destek dişlerde travma gibi olumsuz özellikler barındırmazken, en 

büyük dezavantajı ise apareyin kırılmasıdır.(98) 

Hibrit intermaksiller apareyler; Esnekliklerini piston sisteminin içinde yer alan coil 

springden sağlayan bu apareyler, yarı rijittir. Üretilen kuvvet 150-200 gr arasında 

değişmektedir. Rijit apareyler kadar iskeletsel açıdan etkin olmasalar da, kullanımları 

rijit apareylere göre çok daha kolaydır. Bu grupta yer alan apareylerin çoğu itme 

prensibiyle çalışırken, Alpern Sınıf II düzeltici ve Saif Spring tıpkı Sınıf II elastiklerle 

benzer şekilde çekme prensibi ile çalışır.(98) 

2.6.2. Hareketli Fonksiyonel Apareyler 

Aktivatör 

1928 yılında Viggo Andresen (84) tarafından fonksiyonel retansiyonu sağlamak ve 

ağızdan nefes almayı önlemek amacıyla monobloğa benzer bir aparey geliştirilmiştir. 

Hawley tarzı bir plağa mandibulayı önde pozisyonlandıracak şekilde akrilik kısmın 

eklenmesiyle oluşturulan aparey daha sonraları Andresen ve Haupl tarafından daha da 

geliştirilmiştir. Haupl, apareyin etki mekanizmasının temel olarak kas aktivasyonuna 

dayanması nedeniyle ‘aktivatör’ adını kullanmıştır.(103) Genellikle çok şiddetli 

olmayan Sınıf II maloklüzyonlarda, derin overbite ve dik veya geriye eğimli alt 

keserler varlığında kullanılır.(84) 

Cozza ve ark.(104),
 
aktivatörün iskeletsel ve dentoalveoler etkilerini incelemek üzere  

yapmış oldukları kontrollü klinik çalışmada, aktivatörün dentoalveoler etkisinin yanı 

sıra iskeletsel etkisi de olan bir aparey olduğunu göstermişlerdir. Öte yandan 

mandibular boyuttaki artışın, kontrol grubuyla kıyaslandığında anlamlı olmadığı 

sonucuna ulaşmışlardır.  

Bionatör 

Wilhelm Balters tarafından 1950’lerin başında geliştirilen diş destekli hareketli bir 

fonksiyonel aygıt olan bionatör, aktivatörün bir modifikasyonu olup hacimce daha az 

yer kaplamaktadır. Balters’e göre dil ve ağız çevresindeki kaslar arasındaki denge, diş 

kavislerinin şekli ve dişlerin kapanışından sorumludur. Ağız ve yüz sisteminin normal 

gelişiminde dil için fonksiyonel bir alana ihtiyaç vardır. Fonksiyonundaki bir 

uyumsuzluk anormal büyüme ve deformasyona neden olur. Bionatörün amacı 
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fonksiyonel uyumu sağlamak ve büyümeyi etkileyen engelleri ortadan kaldırmaktır. 

Mandibula öne alındığında ağız boşluğu genişler, dilin dorsumu yumuşak damakla 

temas eder ve dudak kapanışı sağlanır. Aparey, hastaların normal fonksiyonel modeli 

öğrenmesine yardımcı olur.(105) 

Bionatör’ün tasarımında alt kısmı inceltilmiş, üst kısımda akrilik yerine transpalatal 

ark kullanılmıştır. Yan kısımlara, yanak kuvvetini dişler üzerinden uzaklaştırmak 

amacıyla tel bükümler yapılmıştır.(84) Nispeten küçük hacime sahip olmasından dolayı, 

daha iri aktivatörlerle kıyaslandığında, konuşma daha az engellenir. Bionatörün temel 

avantajlarından biri, hastaya sağladığı konfordur. Küçültülmüş boyutları gündüz ve 

gece kullanım kolaylığı sağlamaktadır. Sağladığı rahatlıktan dolayı, hastalara tam 

zamanlı kullanım imkanı vermekte ve böylece hasta çenesini daha uzun süre önde 

konumlandırabilmektedir.(84)  

Apareyin, Standart bionatör, Open-Bite bionatörü ve Sınıf III veya Reversed bionatör 

olmak üzere üç tipi mevcuttur.(84) 

Frankel Apareyi 

Alman Profesör Rolf Frankel, buksinatör kasların hipertonik olmasının, diş 

kavislerinde ve ilgili fasiyal alanlarda bir daralma meydana getirebileceğini belirtmiş 

ve bukkal ve labial bölgelerdeki kasların oluşturduğu bu kuvvetleri ortadan kaldırmak 

amacıyla bir aparey tasarlamıştır.(106) Frankel apareyi ile anormal kas fonksiyonlarının 

değiştirilebileceğini ve dentisyon üzerinden bu hatalı etki kaldırıldığında normal 

büyümenin sağlanabileceğini bildirilmiştir.(107)  

‘Fonksiyonel regülatör’ veya ‘fonksiyonel düzenleyici aparey’ olarak da adlandırılan 

Frankel apareyi, doku destekli ve hareketli tek fonksiyonel apareydir.(108) Aparey, 

tutuculuk için tel elemanlardan, dudak ve yanak kuvvetlerinin çeneler üzerinden 

uzaklaştırılması için ise akrilik parçalardan destek alacak şekilde tasarlanmıştır.(84) 

Frankel apareyi, maloklüzyonların tipine göre 4 grupta sınıflandırılmıştır:(109) 

a) FR I apareyi: Sınıf I ve Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyonun tedavisinde, 

b) FR II apareyi: Sınıf II Bölüm 2 maloklüzyonun tedavisinde, 

c) FR III apareyi: Sınıf III maloklüzyonun tedavisinde, 

d) FR IV apareyi: Open-bite ve bimaksiller protrüzyon tedavisinde kullanılmaktadır. 
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Twin Blok Apareyi 

Martin Schwartz, monoblok apareyini hacimce büyük olması ve ağızda taşınma 

zorluğu gibi nedenlerden dolayı iki parça halinde kullanmıştır.(84) Twin blok apareyi 

ise Schwarz’ın kullandığı bu çift plaklı apareye ve splint tipi aktivatöre benzer biçimde 

1977’de İskoçyalı ortodontist William J. Clark tarafından iki parçalı olarak 

geliştirilmiştir.(110) 

Twin blok apareyi, üst çene ve  alt çene için ayrı olmak üzere 2 parçadan oluşmaktadır. 

Aparey, maksiller parça posteriora, mandibular parça anteriora gelecek şekilde dizayn 

edilmiştir. Parçalar orijinalinde 45°’lik bir açı ile birbirine bağlanırken, daha sonraları 

sıklıkla bu açı 70° olarak tercih edilmeye başlanmıştır. Bu eğim, mandibulanın kapanış 

esnasında önde konumlanmasına neden olmaktadır. Apareyin alt çeneyi önde ve 

aşağıda konumlandırması için, her iki apareyin oklüzal yüzeylerinde yönlendirici 

eğimli yüzeyler ve ısırma blokları bulunmaktadır. Bu oklüzal eğimli yüzeyler oklüzal 

kuvvetlerin etkisiyle anomalinin hızlı fonksiyonel düzeltimini sağlar. (110) 

Diğer fonksiyonel apareylere kıyasla bu aparey, alt çeneye daha fazla hareket olanağı 

sağlar. Bu da apareyi hasta için daha konforlu bir hale getirmektedir. Ayrıca gerektiği 

durumlarda apareyin maksiller kısmına genişletme vidası eklenebilmektedir. 

2.7. Monoblok Apareyi 

İlk olarak 1902 senesinde Pierre Robin tarafından tanıtılan monoblok apareyi esasen 

Ottolengui’nin ve Kingsley’in hareketli plaklarının bir modifikasyonudur. Aparey, alt 

çene geriliği ve yarık dudak-damakla karakterize olan glossoptosisli bebeklerde, dilin 

hipofarenkse kaçmasını engellemek amacıyla tasarlanmıştır.(12) Alt ve üst retansiyon 

plaklarını oklüzal dizlemde birleştirip, her iki çeneyi de kavrayan ve tek parça akrilik 

splintten oluşan bu aparey ‘monoblok’ olarak anılmaktadır.(11) Monoblok apareyinin, 

mandibulanın aşağı ve önde konumlanmasını sağlayacak, lingual bölgede bir uzantısı 

mevcuttur.  

Teorik olarak mandibulanın önde konumlanması ile ortaya çıkan kassal kuvvetler, 

maksiller ve mandibular dişler vasıtasıyla periosteum ve kemiğe aktarılarak, 

maksillanın öne doğru hareketini frenlerken, mandibulanın büyümesini de stimüle 

ederek dentoalveoler adaptasyonların meydana gelmesine sebep olurlar.(10) 
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2.7.1. Monoblok Apareyinin Etki Mekanizması 

Fonksiyonel apareyler, mandibulanın fonksiyon ve konumunda değişiklikler yaparak, 

belli bir kas grubunda ortaya çıkardıkları kuvvetleri dentisyon aracılığıyla bazal kemik 

kaidesine yönlendiren apareylerdir. Genellikle ortaya çıkan bu kas kuvveti 

mandibulanın sagittal ve vertikal yönde konumlandırılmasıyla meydana gelmektedir. 

Monoblok, özellikle massater, medial pterygoid kaslar ile temporal kasın ön ve arka 

fibrillerini gererek, mandibulayi önde ve dik yönde hafifçe aşağıda pozisyonlandırır. 

Böylece lateral pterygoid kas dışında bütün çiğneme kaslarının boyu uzatılmıştır. 

Boyu uzayan bu kaslar mandibulayı tekrar eski konumuna getirmek isterler. Kaslardan 

kaynaklanan bu kuvvetler, aparey aracılığıyla üst diş kavsine dolayısıyla maksillaya 

posterior yönde kuvvet uygulayarak büyümesini engellemeye yardımcı olur.(111) 

Aparey,  üst çene üzerine olan etkilerine ek olarak, alt çenede de öne doğru bir kuvvet 

oluşturur. Boyu uzayan çiğneme kasları, alt çeneyi geriye doğru çekerken alt çenedeki 

dişler akriliğe çarpacağından anterior yönde kuvvete maruz kalırlar. Oluşan bu anterior 

kuvvetin etkisiyle alt kesici dişlerde protrüzyon hareketi meydana gelmiş olur.(11) 

Sınıf II monobloğunun bir diğer önemli etkisi ise kondil üzerindedir. Mandibula, 

aparey vasıtasıyla hafifçe açılarak öne doğru getirildiği zaman kondil başı ve kondil 

çukuru arasındaki mesafe artmakta ve bu durum endokondral kemikleşmeyi stimule 

etmektedir. Kondilin yer değiştirmesi nedeniyle; hem kondilde, hem de fovea 

artikulariste adaptif kemik gelişimi olmakta ve bu şekilde mandibula bütünüyle öne 

doğru yön değiştirmektedir.(11) 

2.7.2. Aparey Yapımında Kapanış Alma Şekli 

Fonksiyonel apareylerin yapımı sırasında, interoklüzal akrilik kitlesi miktarının doğru 

belirlenmesi büyük önem taşımaktadır. Bu aşamada yapılabilecek hatalı uygulamalar, 

çenenin hatalı konumlanmasıyla sonuçlanabilir.(8) Araştırmacılar arasında yaygın 

olarak 3-6 mm’lik sagittal aktivasyon kabul görürken, vertikal aktivasyon miktarında 

farklı yaklaşımlar söz konusudur.(10) 

Harvold (112), sagittal yönde aktivasyon için kesici dişlerde başa baş ilişki olması 

gerektiğini belirtirken, vertikal yönde aktivasyon için ise molar dişler arasında 9-11 

mm’lik bir artışı uygun bulmuştur. Harvold’a göre, uyku sırasında vertikal boyut bir 

miktar artmakta, alt çene apareyden kurtulmakta ve bu nedenle uyku süresince aparey 
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istenilen etkiyi gösterememektedir. Bu nedenle araştırmacı, az miktarlardaki vertikal 

aktivasyonları yetersiz bulmuş ve 4-5 mm’lik istirahat pozisyonunun üzerine vertikal 

boyutu 5-6 mm daha arttırmıştır. 

Luder (113), vertikal aktivasyon miktarları farklı olan iki aktivatör tedavi grubunun 

iskeletsel profil üzerindeki değişimlerini incelediği çalışmasında her iki tedavi 

grubunda da dişsel Sınıf II anomalinin ve apikal kaide uyumsuzluğunun düzeldiğini 

bildirmiştir. Vertikal boyutu fazla açılmış olan grupta alt çene geriliğinde anlamlı 

düzelme, oklüzal düzlemde belirgin saat yönü rotasyonu, dental arkların iyi vertikal 

kontrolü, alt keserlerin minör öne hareketi gözlemlenirken, üst çene ileriliğinde 

değişim görülmemiştir. Vertikal aktivasyonu az olan grupta ise, üst çene ileriliğinde 

azalma, alt çenenin saat yönünde rotasyonu ve alt ön dişlerde belirgin bir öne eğilim 

gözlenmiştir. 

Andresen’in orijinal apareyinin değişik vertikal aktivasyonlara sahip 

modifikasyonlarının yanı sıra, sagittal olarak ya Sınıf I molar ilişkide, ya keserler başa 

baş ya da en ileri konumdan 3-4 mm geride olacak şekilde pek çok tasarım önerilmiştir. 

Bununla birlikte, alt çeneyi tek bir seferde ya da kademeli olarak aktive etme 

konusunda da farklı görüşler mevcuttur.(84) 

Frankel (10), alt çene aktivasyonunu her 4-5 ayda 2-3 mm kademeli şekilde yapmayı 

önermiştir. Her yeni aktivasyonun kondili yeni bir büyüme stimülasyonuna teşvik 

edeceğini, kademeli ilerletmede kasların alt çenenin yeni konumuna daha rahat uyum 

sağlayacağını bildirmiştir.   

Overjetin aşırı derecede artmış olduğu vakalarda, mandibulanın 7 mm’den fazla 

aktivasyonu çoğu hasta tarafından kolay tolere edilememektedir. Dolikofasiyal 

paterne sahip hastaların, zayıf kraniyomandibular kas yapısına sahip olmaya olan 

eğimlerinden dolayı, geniş başlangıç protrüzyonuna olan toleransları daha azdır. Bu 

tip vakalarda, kademeli aktivasyon önerilmektedir.(114) Carmichael ve ark.(114), 

kademeli aktivasyonla istenilen büyüme modifikasyonunun ve hasta kooperasyonun 

daha iyi sağlandığını ve klinik başarı oranının artabileceğini belirtmişlerdir.  

Thiruvenkatachari ve ark.(115), yaşları 10 ile 14 arasında değişen 64 Sınıf II Bölüm 1 

maloklüzyona sahip hastada twin blok apareyi ile tek seferde ve Dynamax apareyi ile 

kademeli aktivasyon uygulamışlardır. Twin Blok grubunda overjetin eliminasyonunun 
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Dynamax apareyine oranla daha efektif olduğunu, Dynamax grubunda etkinin az 

olmasının apareyin kırılma oranının yüksek olmasına ve buna bağlı olarak 

kooperasyonun düşmesine bağlı olduğunu belirtmişlerdir. 

Hagg ve ark.(116), Sınıf II maloklüzyona sahip 3 farklı grup üzerinde yaptıkları 

çalışmalarında, ilk gruba headgear-aktivatör maksimum aktivasyon, ikinci gruba 

headgear-Herbst kademeli aktivasyon, üçüncü gruba ise headgear-aktivatör kademeli 

aktivasyon yöntemlerini uygulayarak sonuçları karşılaştırmışlardır. Fonksiyonel terapi 

boyunca mandibulanın çeşitli tarzlarda ilerletilmesinin kondiler büyümeyi farklı 

etkilediği sonucuna varmışlardır.  Kademeli aktivasyonun mandibular prognatizmi 

arttırdığını, maksimum aktivasyonun ise etkisinin olmadığını ve alt yüz büyümesinin 

kontrolünün tedavi ile elde edilecek mandibuler prognatizmi etkileyen önemli bir 

faktör olduğunu belirtmişlerdir.  

Rabie ve ark.(117), ratlar üzerinde tek aşamalı ve kademeli aktivasyonun 

temporomandibular eklemde oluşturduğu cevabı incelemişlerdir. Kademeli 

aktivasyonda, tek aşamalı aktivasyona göre daha fazla iskeletsel etki oluştuğunu, 

glenoid fossada daha belirgin bir etki görüldüğünü belirtmişlerdir.  

2.8. Sınıf II Aktivatörlerinin Dentofasiyal Sisteme Etkileri 

2.8.1. Aktivatörlerin İskeletsel Etkileri  

Fonksiyonel apareylerin ortopedik etkilerinin olduğu bazı araştırmacılar tarafından 

kabul edilmemektedir. Orta yüz gelişimi ve mandibuler büyümenin fonksiyonel 

apareylerle modifikasyonunun mümkün olup olmadığı hala tartışılmaktadır.(118) 

Nelson ve ark.(119), Sınıf II Bölüm 1 anomaliye sahip 42 hasta üzerinde yaptıkları 

çalışmalarında, aktivatör ve Frankel apareyleri kullanımının alt çene boyut ve 

pozisyonundaki değişimlerini inceledikleri çalışmalarında, her iki apareyin de alt çene 

boyutu üzerinde etkisi olmadığını bildirmişlerdir. 

Birkebaek ve ark.(120), implant ve temporomandibuler eklem laminograf çalışmaları 

sonucu, aktivatör tedavisiyle kondiler büyümenin arttığını, artiküler fossada 

remodeling olayları olduğunu belirlemişlerdir.  

Pancherz (121), Sınıf II Bölüm 1 anomaliye sahip olan ve aktivatörle başarılı bir şekilde 

tedavi olmuş 30 bireyi; aynı yaş, cinsiyet ve mükemmel oklüzyona sahip kontrol grubu 
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ile karşılaştırdığı çalışmasında bireylere sadece geceleri olmak üzere 32 ay boyunca 

aktivatör kullandırtmıştır. Çalışmanın sonucunda, mandibulanın senede 0,3 mm 

büyüdüğünü ve bu değerin istatistiksel olarak anlamlı olmadığını saptamıştır. 

Dolayısıyla mandibular büyümenin aktivatörden etkilenmediği sonucuna varmıştır.  

Özdiler ve Akçam (122), U-bugel tip 1 aktivatör, konvansiyonel tip aktivatör ve tedavi 

edilmemiş kontrol grubunu karşılaştırdıkları 49 hastadan oluşan sefalometrik 

araştırma sonucunda, fonksiyonel apareylerle kondilin büyüme yönünün ve hızının 

değiştirebileceğini; fakat mandibula boyutunda değişiklik elde edilemeyeceğini 

belirtmişlerdir.  

DeVincenzo (123), yaptığı bir araştırmada fonksiyonel apareyle başarıyla tedavi ettiği 

47 bireyi, kontrol grubu ile karşılaştırmıştır. Tedavinin birinci yılındaki mandibular 

uzunluk kontrol grubundaki bireylerin iki katı kadar olmuştur. Fonksiyonel tedaviden 

sonraki 2. ve 3. yıllarda bu artış yine önemli bulunmuştur. 4. yılda ise önemli fark 

kalmamıştır. Bu da fonksiyonel tedavinin mandibuler büyümeyi hızlandırdığını, ancak 

büyüme tamamlandıktan sonraki boyutu için öngörülen mandibular boyuta ek bir 

büyüme katkısının olmadığını göstermektedir.  

Başçiftçi ve ark.(124), aktivatörle tedavi edilmiş 50 hastayı tedavi görmemiş kontrol 

grubuyla karşılaştırdıkları çalışmada, tedavi grubunda üst çenenin aktivatörden 

etkilenmediğini, alt çene uzunluğunun ve kondil/ramus gelişiminin ise önemli 

miktarda etkilendiğini belirtmişlerdir. Cozza ve ark.(125), çeşitli fonksiyonel 

apareylerin etkilerini değerlendirdikleri sistematik derlemede mandibula boyutlarının 

fonksiyonel tedavi ile belirgin olarak arttırılabildiğini belirtmişler ve elde edilen 

mandibular boyut artışlarını, aktif tedavi süresine bölerek farklı apareylerin 

oluşturduğu aylık değişim ortalama miktarlarını hesaplamışlardır. Mandibular boyut 

artışlarının sırasıyla Herbst apareyi (0,28 mm), twin blok (0,23 mm), bionatör (0,17 

mm), aktivatör (0,12 mm), Frankel apareyi (0,09 mm) olduğu sonucuna ulaşmışlardır.  

2.8.2. Aktivatörlerin Dentoalveoler Etkileri 

Fonksiyonel apareylerle Sınıf II maloklüzyonların düzelmesinde bir takım 

dentoalveoler değişiklikler oluşmaktadır. Overjet eliminasyonuna, üst keser dişlerin 

retrüzyonu ve alt keser dişlerin protrüzyonu da katkıda bulunmaktadır. Mandibular 

molar dişler öne ve yukarı yönde hareket ederken, maksiller molar dişlerde de 
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mandibular dişlere oranla daha az hareket meydana gelmektedir. Sınıf I ilişkinin 

sağlanmasında, meydana gelen bu dişsel değişikliklerin önemli bir yeri vardır.(126) 

Harvold ve Vargervik (112), yapmış oldukları çalışmada; aktivatör ile maksiller keser 

dişlerde 1,4 mm lingual tipping, mandibular keser dişlerde ise 0,5 mm labial tipping 

oluştuğunu belirlemişlerdir. Maksiller dentoalveoler vertikal gelişimin inhibisyonu ve 

mandibular dişlerin öne ve yukarı hareketinin Sınıf I molar ilişki elde edilmesinde 

etkili olduğunu saptamışlardır.  

Nelson ve ark.(119) ’ nın, Sınıf II Bölüm 1 anomaliye sahip 42 hastada aktivatör ve 

Frankel apareylerinin etkisini değerlendikleri çalışmalarına göre; her iki aparey de alt 

molarların vertikal gelişimine, yüz yüksekliğinin artmasına, alt keserlerin öne 

eğilmesine ve alt ark boyunun artmasına sebep olmuştur.  

Pancherz (121), yapmış olduğu araştırmada, overjet eliminasyonunun, %70’den 

fazlasının kesici dişlerin  tippingleri ile oluştuğunu, bu dişsel düzelme miktarının, 

%50’sinin maksiller kesici dişlerin retrüzyonu, %20’sinin ise mandibuler kesici 

dişlerin protrüzyonu ile meydana geldiğini belirtmiştir.  

Jakobsson (127), aktivatör ve ağız dışı kuvvet uyguladığı hastalarda oluşan tedavi 

etkilerini kontrol grubu ile karşılaştırdığı araştırmasında, aktivatör grubunda üst keser 

eğiminde kafa kaidesine göre 6.9° azalma göstermiş, mandibulaya göre alt keser eğimi 

1-2° artmış ve alt keserlerin kesici kenarları 1-2 mm öne hareket etmiştir. 

2.9. Sınıf II Maloklüzyonun Fonksiyonel Tedavisinde İskeletsel Ankraj 

Kullanımı 

İskeletsel maloklüzyonların doğru bir şekilde tedavisi morfogenetik paternin de 

düzeltilmesini gerektirir. Kondiler adaptasyon ve mandibulanın iskeletsel büyümesi 

fonksiyonel tedavinin temel amacı olmalıdır. Bazı araştırmacılar; fonksiyonel 

apareylerin kullanılmasıyla neredeyse 6 ay içinde mandibuler keserlerin protrüzyonu 

ile istenen iskeletsel cevap için gerekli sürenin kısıtlandığını iddia etmişler ve bu 

nedenle mandibular keserlerin protrüzyonunu önlemek için ileri doğru uygulanan 

kuvvetin doğrudan mandibular kemiğe iletilmesiyle fonksiyonel tedavinin saf 

iskeletsel etkisini ortaya çıkartabileceklerini düşünmüşlerdir.(128)  
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Böylece Sınıf II maloklüzyonların düzeltiminde, hem iskeletsel etkiyi arttırıp 

dentoalveoler etkiyi azaltmak hem de mandibulanın ilerleme miktarını arttırmak için 

son yıllarda iskeletsel ankraj uygulamaları öne çıkmaktadır.  

Ortodontik tedavilerde hedeflenen sonuca ulaşmada dikkat edilmesi gereken en 

önemli konulardan biri de ankraj kontrolüdür. Bunu sağlamak için geleneksel ankraj 

metotları kullanılmaktadır. Fakat bu yöntemlerle mutlak ankraj elde etmek her zaman 

mümkün olmamakta, istenmeyen diş hareketleri ve ankraj kaybı görülmektedir.(129) 

Ortodontide iskeletsel ankraj ünitesi olarak dental implantlar, onplantlar, ortosistem 

implantlar, Graz İmplantlar, Biogradable implantlar (BİOS), Modular Transitional 

implantlar (MTI), mini implantlar, mini plaklar, mini vidalar ve mikro implantlar 

kullanılmaktadır.(130, 131) 

Gazivekili (24), 13 yıl 9 ay ortalama yaşa sahip, post peak gelişim dönemde bulunan 7 

hasta üzerinde yapmış olduğu tez çalışmasında, Jasper Jumper  apareyi ile mandibular 

simfiz bölgesine yerleştirilen mini plaklardan destek almıştır. Ortalama 9.0 ± 3.0 ay 

süreyle Jasper Jumper apareyi uygulandıktan sonra, hem alt çenenin hem de üst 

çenenin sagittal yönde önemli oranda hareket göstermediğini, alt kesici dişlerin hafifçe 

retrüze olduğunu ve overjet eliminasyonunun büyük oranda dentoalveoler olduğunu 

saptamıştır ve bu sonucun Jasper Jumper apareyinin fiziksel yapısının yetersiz 

olmasından kaynaklandığını belirtmiş ve daha rijit fonksiyonel aparey kullanılması 

tavsiyesinde bulunmuştur. 

Manni ve ark.(25), Herbst apareyini mini vida destekli ve konvansiyonel kullanarak 

karşılaştırmalı bir çalışma yapmışlardır. Toplam 56 hasta ile yapılan bu çalışmada 

hastalar bilateral Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyonlu, daimi ya da geç karışık dentisyona 

sahiptir. Test grubunda marjinal, yapışık dişeti ya da mukogingival birleşim sınırında 

alt molar ve ikinci premolar arasına titanyum mini vida yerleştirilmiştir. Tel ya da 

elastik ligatür (100 gr) ile mini vidayla kanin butonu birbirine bağlanmıştır. Kontrol 

grubunda ise mandibular akrilik splintli Herbst apareyi kullanılmıştır. Çalışma 

sonucunda, Herbst ve mini vida kombinasyonu uygulanan test grubunda mandibular 

keser proklinasyonu kontrolü anlamlı olarak daha iyi bulunmuştur. 

Ünal ve ark.(28), alt çenede simfiz bölgesine yerleştirilen mini plaklardan destek alarak 

Forsus FRD apareyini uygulamışlar ve kuvvetin doğrudan alt çeneye uygulanması ile 

iskeletsel etkinin artacağını, apareyin alt kesici protrüzyonu gibi istenmeyen yan 
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etkileri azaltacağını ve iskeletsel değişimlerden direkt olarak etkilenen profilde daha 

belirgin bir düzelme meydana geleceğini düşünmüşlerdir. Çalışmanın sonucunda, elde 

edilen 5,11 mm’lik overjet düzeltiminin büyük oranda iskeletsel olduğu (%74 

iskeletsel, %26 dentoalveoler), iskeletsel ve dişsel yapılarda meydana gelen 

değişikliklere bağlı olarak yumuşak doku profilinin olumlu yönde etkilendiği, profil 

konveksitesinin azaldığı ve mini plakların sabit fonksiyonel aparey için yeterli 

stabilitede olduğu tespit edilmiştir. 

Eliaçık (30)’ın, 30 hasta üzerinde konvansiyonel Forsus FRD apareyi ile mini plak 

destekli Forsus FRD apareyini karşılaştırdığı doktora tez çalışmasında, her iki tedavi 

grubunda da mandibular büyümenin stimülasyonu ve maksiller büyümenin 

inhibisyonu saptanmıştır. Alt keser protrüzyonu konvansiyonel Forsus FRD grubunda 

daha fazla iken, mini plak destekli Forsus FRD grubu mandibular dentisyon üzerinde 

dentoalveoler yan etkileri olmadığından daha avantajlı bulunmuştur. 

Eissa ve ark.(32), Sınıf II maloklüzyona sahip 38 birey üzerinde yapmış oldukları 

çalışmalarında, hastaları randomize şekilde 3 gruba ayırmışlardır. 14 hastadan oluşan 

ilk grup konvansiyonel Forsus FRD apareyi ile, 15 hastadan oluşan ikinci grup Forsus 

FRD apareyine ek olarak mini vida ankrajından yararlanılarak tedavi edilmiş, 9 

hastadan oluşan son grup ise kontrol grubunu oluşturmuştur. Çalışmacılar, Sınıf II 

maloklüzyon düzeltiminin her iki grupta da büyük oranda dentoalveoler değişikliğe 

bağlı olarak meydana geldiği, Forsus FRD apareyi ile birlikte kullanılan mini vidanın 

mandibular gelişime katkıda bulunmadığı gibi alt keserlerin labiale olan eğilimini de 

önlemediği sonucuna ulaşmışlardır. 

Araştırmacılar, mandibular kemiğe yerleştirdikleri mini vida ve/veya mini plaklar 

vasıtasıyla kuvvetlerin direkt olarak alt çeneye aktarılacağı ve böylece istenmeyen diş 

hareketlerinin önüne geçilerek arzu edilen iskeletsel etkiye ulaşılacağı sonucuna 

varmışlardır. Bu bilgiler ışığında, Sınıf II maloklüzyonun fonksiyonel tedavisi 

sırasında mandibulanın yanı sıra maksilladan da iskeletsel ankraj desteği alan 

çalışmalara rastlanmamıştır. Bu nedenle çalışmamızda hem maksiller hem de 

mandibular kemiğe yerleştirilen mini plaklardan destek alarak, iskeletsel etkinin 

miktarının test edilmesi planlanmıştır. Bu çalışmanın amacı mandibular geriliğe bağlı 

Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyonlu hastalarda monoblok apareyi ile iskeletsel ankraj 

destekli Sınıf II elastik uygulamasının etkilerinin karşılaştırılmasıdır. 
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 3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Örneklem Büyüklüğü ve Çalışmanın Gücünün Hesaplanması 

Çalışmaya dahil edilecek olan birey sayılarını belirlemek için G*Power (G*Power 

Ver.3.0.10, Franz Faul, Üniversität Kiel, Germany) paket programı kullanıldı. 

Çalışmada monoblok apareyi (MA) ile iskeletsel ankraj (İA) destekli Sınıf II elastik 

uygulaması tedavi yöntemleri arasındaki etki farkını en az %80 güç ile belirleyebilmek 

için her grupta en az 15’er hastaya ihtiyaç olduğu belirlendi. Takip süresi boyunca 

oluşabilecek hasta kayıplarından kaynaklanan bilgi kaybını ve çalışmanın gücünün 

düşmesini engellemek amacıyla çalışmaya 40 hastayla başlanmasına karar verildi. 

3.2. Bireylerin Seçimi ve Grupların Oluşturulması 

Antalya Eğitim Araştırma Hastanesi Etik Kurulu’ndan çalışmanın etik kurallara uygun 

olduğuna dair etik kurul onayı alındı (Ek 1). Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi 

Cihaz Kurumu’ndan çalışmaya başlayabilmek için izin alındı (Ek 2). Hasta ve 

ebeveynlerine yapılacak olan çalışmanın amacı ve tedavi yöntemi hakkında detaylı 

olarak bilgi verildi  ve hasta ve ebeveynlerine asgari bilgilendirilmiş gönüllü olur 

formu okutulup, onamları alındı (Ek 3). 

Bu çalışma Akdeniz Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ortodonti Anabilim 

Dalı’na ortodontik tedavi isteği ile başvuran ve alt çene gelişim geriliğine bağlı 

iskeletsel Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyona sahip bireyler üzerinde yürütülmüştür. Bu 

bireyler çalışmaya dahil edilme kriterleri açısından değerlendirilmiştir. Belirlenen 

dahil edilme kriterleri şunlardır: 

1. Herhangi bir sistemik hastalığın veya konjenital bir sendromun olmaması, 

2. Anamnezinde geçmişe ait ortodontik tedavi görmemiş olması, 

3. Hastaların klinik muayenesinde; 

Sınıf II veya başa baş molar ve kanin ilişkiye sahip olması, 

Artmış overjete sahip olması ( >5mm ), 

Konveks profil ve mandibular retrognati göstermesi, 

4. Sefalometrik filmde ANB açısının 4°’den büyük, SN/GoGn açısının 38°’den 

küçük olması, 

5. El-bilek radyografilerine göre iskeletsel olarak tüm hastaların MP3cap büyüme 

gelişim döneminde olması, 
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6. Tedavi öncesinde herhangi bir temporomandibular eklem rahatsızlığının

bulunmaması,

7. Kabul edilebilir düzeyde kooperasyon göstermesi ve iyi bir ağız hijyenine

sahip olması.

Yukarıda belirtilen kriterlere uygun olarak seçilen 37 bireyden monoblok apareyi 

kullanmak istemeyen hastalara iskeletsel ankraj yöntemi önerildi ve kabul eden 

hastalara uygulandı. Otuz yedi bireyden monoblok apareyi kullanmayan 19 bireye 

maksiller ve mandibular kemiklere yerleştirilen mini plaklar arası Sınıf II elastik 

uygulaması yapıldı. On sekiz  birey ise hareketli bir fonksiyonel aparey olan 

monoblok apareyi ile tedavi edildi. Ancak tedavinin ilerleyen aşamalarında 

kooperasyon eksikliği nedeniyle 3 hasta (2 hasta MA grubundan, 1 hasta İA 

grubundan), mini plaklarda oluşan mobilite nedeniyle 3 hasta ve tedaviyi bırakmak 

isteyen 1 hasta (MA grubundan) tedavi gruplarından çıkartıldı ve çalışmaya 30 hasta 

ile devam edildi (Şekil 3.1). Böylece bireyler, MA grubunda 8 kız, 7 erkek toplam 15 

birey; İA grubunda 7 kız, 8 erkek toplam 15 birey olmak üzere dağılım gösterdi. 

Bireylerin tedavi başı yaş ortalamaları MA ve İA grubunda sırasıyla 13.00±1.26 ve 

12.74±1.01 yıldır (Tablo 3.1 ). 

Tablo 3.1 MA ve İA grubundaki bireylerin tedavi başı yaş ve cinsiyete göre dağılımı. 

MA Grubu İA Grubu Total 

Hasta Sayısı 15 15 30 

Tedavi başlangıç yaşı (yıl) 13,00 ± 1,26  12,74 ± 1,01 

Cinsiyet  Kız 

 Erkek 

8 

7 

7 

8 

15 

15 



 27 

 

 

Şekil 3.1. Tedavi grubundaki hastaların akış diyagramı 
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3.3. Radyografilerin Elde Edilmesi 

Bu çalışmanın materyali her iki grubu da oluşturan bireylerden, tedavi başında (T0) ve 

tedavi sonunda (T1) alınan lateral sefalometrik radyografilerden oluşturuldu. Bunun 

dışında, her bireyden T0 ve T1 dönemlerinde panoramik radyografiler, ağız içi ve dışı 

dijital fotoğraflar ve ortodontik alçı modeller alındı.  

Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerin lateral sefalometrik filmleri aynı cihazla elde 

edildi (Planmeca Promax, Helsinki, Finlandiya). Işın kaynağı ile film arasındaki 

uzaklık 160 cm, ortaoksal düzlem ile film arası uzaklık 16 cm olarak standardize 

edildi. Filmler çekilirken dişler sentrik oklüzyona getirildi ve olası yumuşak doku 

gerilimlerini engellemek için dudakların istirahat konumları kontrol edildi. Baş 

Frankfurt horizontal düzlemi (FH düzlemi) yere paralel olacak şekilde 

pozisyonlandırılarak sefalostatın kulak çubukları ile sabitleştirildi. Kemik yaşlarına 

uygun kVp ve saniyede ışın verecek şekilde röntgen cihazı ayarlanarak radyograflar 

elde edildi.  

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

ve avuç içi kasete değecek şekilde yerleştirildi. Odak film uzaklığı 160 cm olarak 

ayarlandı. Santral ışın filme dik ve karpal kemiklerin ortasından geçecek şekilde 

yönlendirildi. Işın 60 kVp-4 mA ile 0.4 saniye süreyle verilerek filmler çekildi. Alınan 

el-bilek radyografları ile bireylerin iskeletsel gelişim dönemleri belirlendi . 

3.4. Monoblok Yapımı ve Uygulanması 

Hastaların ağız içi ölçüleri aljinat ile alındı. Bireylerin alçı çalışma modelleri elde 

edildikten sonra, mumlu kapanış alırken; alt ve üst kesici dişler başa baş olacak şekilde 

alt çene öne getirildi ve dikey boyut istirahat aralığına 2-3 mm eklenecek şekilde 

arttırıldı. Mumlu kapanışlı modeller oklüzöre alındı. Üst çene kanin dişleri arasına 0,7 

mm’lik tam yuvarlak telden vestibül ark, tutuculuk için üst premolar dişler arasına 

damla kroşe ve 1. molar dişlerde adams kroşeler büküldü. Aparey sıcak polimerize 

olan akrilikten hazırlanan, tüm dişlerin oklüzal, palatinal ve lingual bölgelerini 

tamamen kapsayan, alt ve üst çeneyi bir arada tutan akrilik plak şeklinde hazırlandı. 

Alt çenede keser dişlerin istenmeyen protrüzyonunu engellemek için, alt keser dişlerin 

insizallerini ve labial diş yüzeyini 3 mm örtecek şekilde akrilik uzantı yapıldı (Şekil 

3.2). 
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Şekil 3.2. Monoblok apareyi uygulanmış hastanın intraoral fotoğrafları 

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 şikayetleri 

varsa bunlar giderildi. Daha sonraki kontrol randevuları 1 ay arayla verildi. Aktif 

tedavi periyodu sırasında alt posterior dişlerin vertikal yönde sürmelerini sağlamak 

için bu dişlerin oklüzal yüzeylerindeki akrilik aşındırıldı. Bu gruba dahil edilen 

hastalarda birden fazla aktivasyon gerektirecek miktarda overjet (8 mm den fazla) 

bulunmadığından, gruptaki tüm bireylerde tek aşamalı aktivasyon yapıldı.  

MA grubunda bulunan hastalarda yeterli overjet eliminasyonu sağlanıp Sınıf I molar 

ilişki elde edilince, alt çenenin manipülasyonla geriye gidip gitmediği tespit edildikten 

sonra aktif tedavi fazı bitirildi. Büyüme gelişimin devam ettiği tespit edilen hastalarda 

pekiştirme amacıyla ortalama 6 ay boyunca geceleri monoblok apareyi kullanımına 

devam edildi. Bu süre sonunda alınan el-bilek filmlerinden aktif büyüme gelişimi 

tamamlanan hastalarda da sabit tedaviye geçildi (Şekil 3.3 ve Şekil 3.4). 
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Şekil 3.3. Monoblok apareyi grubundan örnek vakaya ait başlangıç ağız içi ve ağız dışı fotoğraflar 

 

 

Şekil 3.4. Monoblok apareyi grubundan örnek vakaya ait tedavi sonu ağız içi ve ağız dışı fotoğraflar 
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3.5. İskeletsel Ankraj Ünitelerinin Yerleştirilmesi 

Çalışmamızda, maksilla ve mandibulada I şeklinde, 3 delikli MPI-1000 titanyum mini 

plaklar kullanıldı. (Tasarım Medikal, İstanbul, Türkiye, Şekil 3.5). Mini plakların 

cerrahi olarak yerleştirilmesi, Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş 

ve Çene Hastalıkları ve Cerrahisi Anabilim Dalı lokal ameliyathanesinde aynı hekim 

tarafından gerçekleştirildi.  

 

Şekil 3.5. Çalışmada kullanılan mini plak ve mini vidalar 

Maksillada her iki tarafta da fossa canina bölgesine 1,5 cm’lik horizontal bir insizyon 

yapıldı. Mukoperiostal flep kaldırılarak apertura priformisin lateral duvarından nazal 

mukoza birkaç milimetre eleve edilerek frezleme esnasında mukoza retraktörle 

korundu. Plak adaptasyonu esnasında apertura priformis etrafında mini plaklar 

anatomik yapıya göre pensler ile şekillendirildi ve mini plakların ağız içinde kalacak 

olan kısmı lastik uygulamasına olanak verecek şekilde kanca biçiminde kıvrıldı. Mini 

plaklar, üç adet 2 mm çapında ve 7 mm uzunluğunda olan vidalar ile sabitlendi. 

Kanama kontrolü yapılarak, plağın lastik kullanımına uygun olacak şekilde kıvrılmış 

olan ağız içi parçası lateral ve kanin diş kökleri arasından çıkacak şekilde 

ayarlandıktan sonra mukoza 3,0 vicryl ile sutura edildi. Mandibulada ise ramusun ön 

kenarına yapılan vertikal bir insizyon yardımıyla mukoperiostal flep kaldırılarak 

kemik yüzeyi açığa çıkarıldı. Plaklar, kemik konturuna uygun olacak şekilde cerrah 

tarafından uyumlandı ve ağız içinde kalacak olan kısım lastik uygulamasına olanak 

verecek şekilde kanca biçiminde kıvrılarak vidalar aracılığıyla kemiğe sabitlendi 

(Şekil 3.6). Cerrahi işlem sonrası analjezik ve antibiyotik verildi ve dikişler 1 hafta 

sonra alındı.  
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Şekil 3.6.   Mini plakların cerrahi operasyon ile yerleştirilmesi 

Yumuşak doku iyileşmesi için 3 hafta beklendikten sonra mini plaklara kuvvet 

uygulanmaya başlandı. Başlangıçta mini plaklar arasına her bir tarafa da 150’şer gr 

olacak şekilde elastik verildi ve 3 hafta sonra kuvvet her bir tarafta 400’er gr olacak 

şekilde arttırıldı (Şekil 3.7). 

Şekil 3.7. Mini plaklar arası Sınıf II elastik uygulaması 
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Hastalardan lastiklerini günde en az 18-20 saat kullanmaları istendi. Hastalar herhangi 

bir şikayetle randevu talebinde bulunmadıkça 4 haftada bir kontrole çağrıldı. 

Randevularda düzenli olarak lastik kuvveti ölçüldü ve gerekli olduğu durumlarda 

lastik çapı değiştirildi.  

İA grubunda 3 hastada tek taraflı olarak ramus ön kenarına yerleştirilen mini plaklarda 

mobilite gözlendi. Bu hastaların her birinde, 15 gün içerisinde mukoperiostal flep 

kaldırılarak mobilite gözlenen mini plak vidaları cerrah tarafından sıkıştırıldı. Fakat, 

kısa süre sonra mini plak mobilitesi saptanan bu 3 hastadan 2’sinde mobilitenin diğer 

taraftaki mini plaklarda da gözlemlenmesi, kalan 1 hastada ise mini plak ağız içi 

parçasında kırılma meydana gelmesi nedeniyle bu hastalar çalışma grubundan 

çıkartıldı. 

Yeterli miktarda overjet eliminasyonu sağlanıp, Sınıf I molar ilişki elde edildikten 

sonra alt çenenin manipülasyonla geriye gidip gitmediği tespit edildi ve ara kayıtlar 

toplandı. Sonrasında hastaların sabit ortodontik tedavilerine başlandı. Hastalarda 

retansiyon amacıyla, sabit tedaviyle eş zamanlı olarak  ortalama 6 ay daha geceleri 

mini plaklar arası Sınıf II elastik uygulamasına devam edildi (Şekil 3.8 ve Şekil 3.9). 
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Şekil 3.8. İskeletsel ankraj grubundan örnek vakaya ait başlangıç ağız içi ve ağız dışı fotoğraflar 

 

 

Şekil 3.9. İskeletsel ankraj grubundan örnek vakaya ait tedavi sonu ağız içi ve ağız dışı fotoğraflar 
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3.6. Lateral Sefalometrik Filmlerin Değerlendirilmesi  

Çalışmaya katılan hastalardan tedavi başlangıcında (T0) ve sonrasında (T1) alınan 

dijital lateral sefalometrik filmler üzerinde Dolphin Imaging Version 11.8.06.24 

Premium Software (Dolphin Images and Many Solutions, Chatsworth, California, 

ABD) sefalometrik analiz programı kullanılarak ölçümler yapıldı. 

Araştırmamızda ikisi referans düzlemi (HRD-VRD) olmak üzere 7 sefalometrik 

düzlem, 26 sefalometrik nokta ve 39 sefalometrik ölçüm yapıldı. Bunlardan 21 tanesi 

iskeletsel ölçüm, 13 tanesi dentoalveoler ölçüm ve 5 tanesi ise yumuşak doku 

ölçümüdür. 

3.6.1 Araştırmada Kullanılan Lateral Sefalometrik Noktalar (Şekil 3.10) 

Araştırmada kullanılan lateral sefalometrik noktalar ve tanımları aşağıda verilmiştir. 

1. Sella (S): Sella Tursika’nın geometrik orta noktasıdır. 

2. Nazyon (N): Orta oksal düzlemde, nazofrontal suturanın sagittal düzlemle kesiştiği 

en ileri ve o bölgedeki girintinin en derin noktasıdır. 

3. Poryon (Po): Meatus akustikus eksternus’un üst kenarının orta noktasıdır. 

4. Orbitale (Or): Orbita çukurunun en alt, en derin noktasıdır. 

5. Pterigoid (Pt): Pterygopalatin çukurun üst kenarının saat 11 yönünü gösteren 

noktasıdır. 

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

7. Anterior Nasal Spina (ANS): Sert damağın sagittal düzlemde en ön ve uç 

noktasıdır. 

8. Posterior Nasal Spina (PNS): Sert damağın sagittal düzlemde en arka ve uç 

noktasıdır. 

9. Subspinale (A): Anterior nasal spina ve prosthion arasında yer alan iç bükeyliğin 

en derin noktasıdır. 

10. Supramentale (B): Mandibulada infradentale noktası ile pogonyon noktası 

arasında kalan kemik içbükeyliğinin en derin noktasıdır. 

11. Pogonyon (Pg): Mandibula simfizinin sagittal düzlemdeki en ileri noktasıdır. 

12. Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarının en aşağı noktasıdır. 

13. Gnatyon (Gn): Menton ve pogonyon noktalarının orta noktasıdır. 

14. Gonyon (Go): Mandibula ramusunun en arka, en alt noktasıdır. 
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15. Üst keser ucu (Ü1i): En önde yer alan üst kesici dişin kesici kenarının en uç 

noktasıdır. 

16. Üst keser apeksi (Ü1a): Üst en ileri orta keser dişin kök ucudur. 

17. Alt keser ucu (A1i): En önde yer alan alt kesici dişin kesici kenarının en uç 

noktasıdır. 

18. Alt keser apeksi (A1a): alt en ileri orta keser dişin kök ucudur.  

19. Glabella (Gl’): Orta oksal düzlemde, alın kontürünün en çıkıntılı noktasıdır. 

20. Pronazale (Pn): Burnun sagittal düzlemdeki en ileri noktasıdır. 

21. Subnazale (Sn): Burun ile üst dudağın birleşme noktasıdır. 

22. Labrale Superior Noktası (Ls): Üst dudağın sagittal düzlemde en ileri noktasıdır. 

23. Labrale İnferior Noktası (Li): Alt dudağın sagittal düzlemde en ileri noktasıdır. 

24. Yumuşak Doku Pogonyon (Pg’): Yumuşak doku çene ucunun sagittal düzlemde 

en ileri noktasıdır. 

25. Tuberkulum Sella (T): Sella Tursika’nın ön duvarının anterior klinoid proses ile 

kesişim noktasıdır. 

26. Wing Noktası (W): Sfenoid kemiğin büyük kanatlarının ön kafa kaidesini kestiği 

noktaların orta noktasıdır. 

3.6.2 Araştırmada Kullanılan Lateral Sefalometrik Düzlemler (Şekil 3.11) 

Araştırmada kullanılan lateral sefalometrik düzlemler ve tanımları aşağıda verilmiştir. 

1. Sella-Nazyon Düzlemi (SN): Sella ve Nazyon noktalarından geçen düzlemdir. 

2. Frankfurt Horizontal Düzlemi (FHD): Orbitale ve Poryon  noktalarından geçen 

düzlemdir. 

3. Palatal Düzlem (PP): ANS ile PNS noktalarından geçen düzlemdir. 

4. Oklüzal Düzlem (Occ P): Alt ve üst kesici dişlerin, kesici kenar noktalarını 

birleştiren doğru parçasının orta noktası ile üst birinci moların mesio-vestibüler 

tüberkülünün distal kenarının orta noktasından geçen düzlemdir. 

5. Mandibular Düzlem (MP): Go ve Gn noktalarından geçen düzlemdir. 

6. Horizontal referans düzlemi (HRD): Tuberkulum Sella ve Wing noktalarından 

geçen düzlemdir (TW). 

7. Vertikal referans düzlemi (VRD): TW doğrusuna Tuberkulum Sella noktasından 

indirilen dikmedir. 
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Şekil 3.10. Araştırmada Kullanılan Lateral Sefalometrik Noktalar 
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Şekil 3.11. Araştırmada Kullanılan Lateral Sefalometrik Düzlemler 
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3.6.3 Araştırmada Kullanılan Lateral Sefalometrik Ölçümler  

 Maksiller Ölçümler 

Maksiller açısal ve boyutsal ölçümler Şekil 3.12’de gösterilmiştir. 

1. SNA (°): Sella, Nazyon ve A noktaları arasında kalan açıdır. 

2. Co-A (mm): Co ve A noktaları arasındaki uzunluk, efektif maksiller 

uzunluktur. 

3. A – HRD (mm): A noktası ile HRD arasındaki dik uzaklıktır. 

4. A – VRD (mm): A noktası ile VRD arasındaki dik uzaklıktır. 

 Mandibular Ölçümler 

Maksiller açısal ve boyutsal ölçümler Şekil 3.13’te gösterilmiştir. 

1. SNB (°): Sella, Nazyon  ve B noktaları arasında kalan açıdır. 

2. Co-Gn (mm): Co ve Gn noktaları arasındaki uzunluk, efektif mandibular 

uzunluktur. 

3. B – HRD (mm): B noktası ile HRD arasındaki dik uzaklıktır. 

4. B – VRD (mm): B noktası ile VRD arasındaki dik uzaklıktır. 

5. Pg – HRD (mm): Pg noktası ile HRD arasındaki dik uzaklıktır. 

6. Pg – VRD (mm): Pg noktası ile VRD arasındaki dik uzaklıktır. 

 Maksillo – Mandibular Ölçümler 

Maksillo-mandibular açısal ve boyutsal ölçümler Şekil 3.14’te gösterilmiştir. 

1. ANB (°): A, N ve B noktaları arasında kalan açıdır. 

2. Konveksite (°): N-A ile A-Pg doğruları arasında ve yukarda kalan dar açıdır. 

3. Witts (mm): A ve B noktalarının oklüzyon düzlemi üzerindeki izdüşümleri 

arasındaki mesafedir. 

 Vertikal İskeletsel Ölçümler 

Vertikal iskeletsel açısal ve boyutsal ölçümler Şekil 3.15’de gösterilmiştir. 

1. SN / PP (°): Kafa kaidesi ile  palatal düzlem arasında kalan açıdır. 

2. FMA (°): FHD ile mandibular düzlem arasında kalan açıdır. 

3. Occl / SN  (°): SN düzlemiyle oklüzal düzlem arasında kalan açıdır. 

4. SN / GoGn (°): SN düzlemiyle mandibular düzlem arasında kalan açıdır. 

5. N - Me (mm): Ön yüz yüksekliğidir. 

6. S - Go (mm): Arka yüz yüksekliğidir. 

7. ANS - Me (mm): Alt yüz yüksekliğidir. 

8. S-Go / N-Me (%): Arka yüz yüksekliğinin ön yüz yüksekliğine oranıdır.
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Şekil 3.12. Araştırmada Kullanılan Maksiller Ölçümler 
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Şekil 3.13.  Araştırmada Kullanılan Mandibular Ölçümler 
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Şekil 3.14. Araştırmada Kullanılan Maksillo-mandibular Ölçümler 
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Şekil 3.15. Araştırmada Kullanılan Vertikal İskeletsel Açısal ve Boyutsal  Ölçümler 
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 Dentoalveoler Ölçümler 

Dentoalveoler açısal ve boyutsal ölçümler Şekil 3.16’da gösterilmiştir. 

1. Ü1 - PP (°): PP ile üst orta kesici dişin uzun ekseni arasında kalan açıdır. 

2. IMPA (°): MP ile alt orta kesici dişin uzun ekseni arasında kalan açıdır. 

3. A1 - Ü1 (°): Üst orta kesici dişin uzun ekseniyle alt orta kesici dişin uzun ekseni 

arasında kalan açıdır. 

4. Ü1 – NA (°): Üst orta kesici dişin uzun ekseniyle NA düzlemi arasında kalan 

açıdır. 

5. Ü1 – NA (mm): Ü1 noktası ile NA düzlemi arasındaki dik uzaklıktır. 

6. A1 – NB (°): Alt orta kesici dişin uzun ekseni ile NB düzlemi arasında kalan 

açıdır. 

7. A1 – NB (mm): A1 noktası ile NB düzlemi arasındaki dik uzaklıktır. 

8. Ü1 – HRD (mm): Ü1 noktası ile HRD düzlemi arasındaki dik uzaklıktır. 

9. Ü1 – VRD (mm): Ü1 noktası ile VRD düzlemi arasındaki dik uzaklıktır. 

10. A1 – HRD (mm): A1 noktası ile HRD düzlemi arasındaki dik uzaklıktır. 

11. A1 – VRD (mm): A1 noktası ile VRD düzlemi arasındaki dik uzaklıktır. 

12. Overjet (mm): Alt ve üst en ileri keser dişin insizal noktalarının horizontal 

referans düzlemi üzerindeki izdüşümleri arasındaki farktır. 

13. Overbite (mm): Alt ve üst en ileri keser dişin insizal noktalarının vertikal 

referans düzlemi üzerindeki izdüşümleri arasındaki farktır. 

 Yumuşak Doku Ölçümleri 

Yumuşak doku açısal ve boyutsal ölçümler Şekil 3.17’de gösterilmiştir. 

1. Gl’–Sn’–Pg’(°): Gl’, Sn’ ve Pg’ noktalarının oluşturduğu, burun çıkıntısını 

içermeyen yumuşak doku yüz konveksite açısıdır. 

2. Nazolabial Açı (°): Sn ve Ls noktalarını birleştiren doğru ile burnun alt 

kenarına çizilen teğet arasında meydana gelen açıdır. 

3. Ls – VRD (mm): Ls noktası ile VRD düzlemi arasındaki dik uzaklıktır. 

4. Li – VRD (mm): Li noktası ile VRD düzlemi arasındaki dik uzaklıktır. 

5. Pg’– VRD (mm): Pg’ noktası ile VRD düzlemi arasındaki dik uzaklıktır. 
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Şekil 3.16. Araştırmada Kullanılan Dentoalveoler Ölçümler 

    

 

 



 46 

        

   

 

Şekil 3.17. Araştırmada Kullanılan Yumuşak Doku Ölçümleri 
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3.7. İstatistiksel Analizler 

Verilerin normal dağılıma sahip olup olmadığı Shapiro-Wilks testi ile belirlendi. 

Verilerin normal dağılıma uygun olduğu tespit edildikten sonra (p>0,05) verilerin 

karşılaştırılması için parametrik testlerden yararlanıldı ve tanımlayıcı istatistikler 

ortalama ± standart sapma şeklinde gösterildi. Her iki gruptaki hastaların cinsiyet 

dağılımı Pearson ki-kare testi ile karşılaştırıldı. Gruptaki hastaların kronolojik yaşları, 

toplam tedavi süreleri, tedavi öncesi çalışma gruplarında başlangıç değerlerinin 

karşılaştırılması Student-t testi ile gerçekleştirildi. 

Yapılan ölçümlerin hata payını belirlemek için 60 lateral sefalometrik filmden rastgele 

seçilen 15 filmde ilk ölçümlerin yapılmasının ardından iki hafta sonra aynı araştırmacı 

tarafından ölçümler körleme yapılarak tekrarlandı. Kullanılan bütün ölçümlerin 

hassasiyetini kontrol etmek için Houston (132) tarafından önerilen istatistiksel yöntemle 

birinci ve ikinci ölçümler arasında metot hata kontrolü yapıldı. Tekrarlanabilir her 

ölçüm için 1-(Se2/St2) formülü kullanıldı. Se2 tesadüfî hatadan kaynaklanan varyansı, 

St
 
2 ise her bir ölçümün total varyansını temsil etmektedir. Gruplarda tedavi içinde 

meydana gelen değişimlerin önemliliğini tespit edebilmek için Eşleştirilmiş-t testi, iki 

grup arasındaki değişimi karşılaştırmak için Student-t testi kullanıldı. Verilerin analizi 

SPSS Versiyon 15.0 paket programında (SPSS for Win, ver 15.0; SPSS Inc, Chicago, 

Ill) yapıldı. Sonuçlar, p<0,05 anlamlılık düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi.  
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4. BULGULAR  

Çalışmamızda kullanılan sefalometrik ölçümlerdeki hata payını saptamak için 

araştırma materyalini oluşturan 60 adet lateral sefalometrik film içinden rastgele 15 

adet film seçildi. Sefalometrik film üzerinde anatomik referans noktaları tekrar 

işaretlendi ve ölçümler ilk yapılan çizim ve ölçümlerden bağımsız olarak 2 hafta sonra 

tekrarlandı. Tüm ölçümlerin hassasiyetini kontrol etmek amacıyla Houston (132) 

tarafından ortodontik ölçümlerin hata payını ortaya koymak için yapılan istatistik 

yöntemle ilk ve ikinci ölçümler arasında hata kontrolü yapıldı. Bu ölçümler için 

hesaplanan güvenilirlik katsayıları Tablo 4.1’de gösterildi. Tüm parametrelerin 

tekrarlanabilirlik katsayılarının 1 tam değerine çok  yakın olduğu görüldü. 

 

Tablo 4.1. Houston yöntemine göre metot hatası. 

 

 

 

Parametre Houston Parametre Houston Parametre Houston 

SNA (˚) 0,925 SN / PP (˚) 0,985 A1-NB (˚) 0,992 

Co-A (mm) 0,975 FMA (˚) 0,978 A1-NB (mm) 0,971 

A-HRD (mm) 

 

0,983 Occl /SN (˚) 

 

0,990 Ü1-HRD (mm) 0,990 

A-VRD (mm) 

 

0,992 SN / GoGn (˚) 0,967 Ü1-VRD (mm) 0,949 

SNB (˚) 

 

0,944 N-Me (mm) 0,955 A1-HRD (mm) 0,991 

Co-Gn (mm) 

 

0,954 S-Go (mm) 

 

0,951 A1-VRD (mm) 0,990 

B-HRD (mm) 

 

0,992 ANS-Me (mm) 

 

0,980 Overjet (mm) 0,959 

B-VRD (mm) 

 

0,960 S-Go /N-Me (%) 0,985 Overbite (mm) 0,968 

Pg-HRD (mm) 

 

0,976 Ü1-PP (˚) 0,953 Gl’-Sn’-Pg’ (˚) 0,970 

Pg-VRD (mm) 

 

0,943 IMPA (˚) 0,947 Nazolabial Açı (˚) 0,956 

ANB (˚) 0,979 A1-Ü1 (˚)  0,949 Ls-VRD (mm) 0,990 

Konveksite (˚) 

 

0,964 Ü1-NA (˚) 0,985 Li-VRD (mm) 0,958 

Witts (mm) 

 

0,926 Ü1-NA (mm) 0,975 Pg’-VRD (mm) 0,992 
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İA  grubunda 7 kız, 8 erkek ve MA grubunda ise 8 kız, 7 erkek olmak üzere toplam 30 

hasta ile çalışma tamamlandı. İA ve MA grupları arasında cinsiyet bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi (p=0,742, Tablo 4.2).  

Tablo 4.2. Tedavi gruplarının cinsiyete göre dağılımı ve gruplar arası karşılaştırması. 

p: Ki-Kare testi p değeri; n: hasta sayısı 

İA ve MA grubu arasında tedavi başlangıç yaşları bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,544, Tablo 4.3). Tedavi sürelerinin de istatistiksel 

olarak benzer olduğu tespit edildi (p=0,364, Tablo 4.3).  

 

Tablo 4.3. Gruplara göre tedavi başlangıç yaşı ve tedavi süreleri ile gruplar arası karşılaştırması. 

 

p: Ki-Kare testi p değeri; n: hasta sayısı 

 

 

 

 

 

PARAMETRE 

Monoblok Apareyi 

Grubu 

n (%)                                

İskeletsel Ankraj Destekli  

Sınıf II Elastik Grubu 

                      n (%) 

p 

C
in

si
y

et
 

 

Kız           8 (%53,3)  7 (%46,7) 

0,742 

Erkek           7 (%46,7) 8 (%53,3) 

PARAMETRE 

Monoblok Apareyi 

Grubu 

        

İskeletsel Ankraj Destekli  

Sınıf II Elastik Grubu 

 

p 

Tedavi başlangıç 

yaşı (yıl) 
13,00 ± 1,26 12,74 ± 1,01 0,544 

Tedavi süresi (yıl) 0,76 ± 0,12 0,80 ± 0,11 0,364 
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Tablo 4.4. Tedavi başı lateral sefalometrik film ölçümlerinin gruplar arası karşılaştırması. 

p: Student-t testi sonuçları; Ss: Standart sapma; NS: non significant; *: p<0,05. 

 

 

 

 

 

Parametre 

 

MA Grubu 

 

İA Grubu 

 
 

 Ortalama ± Ss Ortalama ± Ss P Test 

M
a

k
si

ll
er

 

Ö
lç

ü
m

le
r
 

SNA (˚) 80,38 ± 1,31 79,98 ± 1,00 0,359 NS 

Co-A (mm) 82,39 ± 4,45 80,99 ± 3,42 0,343 NS 

A-HRD (mm) 49,87 ± 4,10 52,40 ± 7,38 0,257 NS 

A-VRD (mm) 53,50 ± 5,12 53,96 ± 4,19 0,790 NS 

M
a

n
d

ib
u

la
r 

Ö
lç

ü
m

le
r
 

SNB (˚) 74,48 ± 1,29 73,98 ± 1,20 0,282 NS 

Co-Gn (mm) 100,2 ± 4,14 100,7 ± 4,14 0,734 NS 

B-HRD (mm) 79,12 ± 6,23 81,30 ± 8,42 0,427 NS 

B-VRD (mm) 45,77 ± 8,03 46,82 ± 6,29 0,692 NS 

Pg-HRD (mm) 89,80 ± 6,75 91,87 ± 7,80 0,443     NS 

Pg-VRD (mm) 47,02 ± 8,45 47,82 ± 5,16 0,757 NS 

M
a

k
s-

M
a

n
d

 

Ö
lç

ü
m

le
r
 

ANB (˚) 5,89 ± 0,67 5,99 ± 0,67 0,687 NS 

Konveksite (˚) 10,22 ± 1,94 11,34 ± 2,77 0,208 NS 

Witts (mm) 5,14 ± 0,56 5,02 ± 1,13 0,701 NS 

V
er

ti
k

a
l 

İs
k

el
et

se
l 

Ö
lç

ü
m

le
r
 

SN / PP (˚) 8,01 ± 0,53 7,93 ± 0,80 0,751 NS 

FMA (˚) 24,12 ± 1,83 23,86 ± 1,41 0,667 NS 

SN / GoGn (˚) 30,40 ± 2,30 31,24 ± 1,87 0,283 NS 

Occl / SN (˚) 16,93 ± 2,60 16,26 ± 2,06 0,443 NS 

N-Me (mm) 107,28 ± 4,21 108,98 ± 5,25 0,336 NS 

S-Go (mm) 74,20 ± 5,74 72,38 ± 3,64 0,309 NS 

ANS-Me (mm) 61,58 ± 3,18 62,62 ± 5,61 0,535 NS 

S-Go / N-Me (%) 71,04 ± 6,68 66,40 ± 3,79 0,029 * 
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  Tablo 4.4. (devam). 

   p: Student-t testi sonuçları; Ss: Standart sapma; NS: non significant; *: p<0,05. 

 

 

 

  

Parametre MA Grubu İA Grubu  
 

  Ortalama ± Ss        Ortalama ± Ss P 
Test 

D
en

to
a

lv
eo

le
r 

Ö
lç

ü
m

le
r
 

Ü1-PP (˚) 108,68 ± 3,75 109,48 ± 3,07 0,528 NS 

IMPA (˚) 96,14 ± 1,39 96,38 ± 2,04 0,718 NS 

         A1-Ü1  (˚) 122,94 ± 4,21 122,88 ± 229 0,957 NS 

Ü1-NA (˚) 25,94 ± 2,98 25,60 ± 3,37 0,772 NS 

Ü1-NA (mm) 3,81 ± 0,92 3,87 ± 0,80 0,851 NS 

A1 – NB (˚) 26,36 ± 4,11 26,41 ± 1,72 0,646 NS 

A1 – NB (mm) 4,18 ± 1,45 4,54 ± 0,66 0,896 NS 

Ü1-HRD (mm) 60,29  ± 3,53 61,24 ± 4,76 0,539 NS 

Ü1-VRD (mm) 56,02 ± 3,26 56,70 ± 3,22 0,575 NS 

A1-HRD (mm) 63,11 ± 3,28 62,38 ± 7,66 0,738 NS 

A1-VRD (mm) 51,53 ± 6,38 51,28 ± 3,46 0,896 NS 

Overjet (mm) 7,02 ± 0,89 7,24 ± 0,82 0,489 NS 

Overbite (mm) 4,65 ± 1,19 4,56 ± 1,16 0,843 NS 

Y
u

m
u

şa
k

 D
o

k
u

 Ö
lç

ü
m

le
r
i 

Gl’-Sn’-Pg’ (˚) 19,91 ± 4,18 20,30 ± 1,80 0,745 NS 

Nazolabial Açı (˚) 113,52 ± 8,65 113,19 ± 5,93 0,903 NS 

Ls-VRD (mm) 68,59 ± 8,95 69,30 ± 4,02 0,781 NS 

Li-VRD (mm) 65,86 ± 8,77 66,64 ± 5,16 0,784 NS 

Pg’-VRD (mm) 58,09 ± 10,48 59,04 ± 5,86 0,761 NS 
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4.1. Tedavi Gruplarının Başlangıç Lateral Sefalometrik Film Ölçümlerinin 

Karşılaştırılması  

Çalışmada iskeletsel Sınıf II Bölüm 1 malokluzyona sahip hastalardan oluşan İA ve 

MA gruplarına ait başlangıç tanımlayıcı istatistikler Tablo 4.4’de gösterildi. 

Parametrelerin iki grup için başlangıç değerleri Student-t testi ile karşılaştırıldı ve  S-

Go / N-Me değeri dışında tüm parametrelerin tedavi öncesi değerlerinin her iki grupta 

benzer olduğu görüldü. S-Go / N-Me değerinin, MA grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı miktarda büyük olduğu saptandı (p<0,05; Tablo 4.4). 

4.2. Lateral Sefalometrik Film Ölçümlerinde Tedaviyle Oluşan Değişiklikler  

Lateral sefalometrik film ölçümleri maksiller, mandibular, maksillo-mandibular, 

vertikal, dentoalveoler ve yumuşak doku ölçümleri olmak üzere alt başlıklar halinde 

incelendi. 

4.2.1. Maksiller İskeletsel Ölçümlerde Tedaviyle Oluşan Değişiklikler 

Maksiller iskeletsel ölçümler incelendiğinde; İA ve MA gruplarının her ikisinde de 

tedavi sonunda SNA° açısındaki azalma istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001; 

Tablo 4.5 ve Tablo 4.6). Maksillanın vertikal hareketini gösteren A-HRD (mm) 

ölçümünde her iki grupta da  p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı miktarda 

artış saptandı. A-VRD ölçümünde, İA grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 

gözlenirken (p<0,001; Tablo 4.5), MA grubunda bu parametrede istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış elde edildi (p<0,05; Tablo 4.6). İA grubunda Co-A ölçümünde önemli 

bir değişim bulunmazken (Tablo 4.5), MA grubunda Co-A uzunluğunda istatistiksel 

olarak anlamlı artış gözlendi (p<0,01; Tablo 4.6). 

4.2.2. Mandibular İskeletsel Ölçümlerde Tedaviyle Oluşan Değişiklikler 

Mandibular iskeletsel ölçümler değerlendirildiğinde; İA ve MA gruplarının her 

ikisinde de tedavi sonunda SNB°, Co-Gn (mm), B-HRD mm), B-VRD (mm), Pg-HRD 

(mm) ve Pg-VRD (mm) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı miktarda artış 

meydana geldiği tespit edildi (p<0,001; Tablo 4.5 ve Tablo 4.6).  

4.2.3. Maksillo-mandibular İskeletsel Ölçümlerde Tedaviyle Oluşan Değişiklikler 

Maksillo-mandibular ölçümler incelendiğinde; ANB° ve konveksite açıları ile Witts 

değerinin, İA ve MA gruplarının her ikisinde de tedavi sonunda istatistiksel olarak 

önemli derecede azaldığı sonucuna ulaşıldı (p<0,001; Tablo 4.5 ve Tablo 4.6).  
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4.2.4. Vertikal İskeletsel Ölçümlerde Tedaviyle Oluşan Değişiklikler 

Vertikal iskeletsel ölçümler incelendiğinde, İA grubunda SN/PP° açısında istatistiksel 

olarak p<0,001 düzeyinde anlamlı oranda artış görülürken, SN/GoGn°, FMA° ve 

Occl/SN° parametrelerinde görülen değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(Tablo 4.5). MA grubunda ise tam tersine SN/PP° açısında önemli bir değişim 

görülmezken, SN/GoGn°, FMA° ve Occl/SN° parametrelerinde istatistiksel olarak 

anlamlı artış elde edildi (p<0,001; Tablo 4.6). 

Yüz yükseklikleri ile ilgili ölçümlere bakıldığında, ön yüz yüksekliğini gösteren N-

Me (mm), arka yüz yüksekliğini gösteren S-Go (mm) ölçümlerinde her iki grupta da 

istatistiksel olarak anlamlı miktarda artış görüldü (p<0,001; Tablo 4.5 ve Tablo 4.6). 

Alt yüz yüksekliğini gösteren ANS-Me (mm) uzunluğu İA grubunda p<0,05 

düzeyinde artış gösterirken, bu değerin MA grubunda p<0,001 düzeyinde artış 

gösterdiği sonucuna ulaşıldı. Çalışmamızın tek oransal ölçümü olan arka yüz 

yüksekliğinin ön yüz yüksekliğine oranını gösteren S-Go / N-Me parametresinde ise 

her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak anlamlı değişim gözlenmedi (Tablo 4.5 

ve Tablo 4.6). 

4.2.5. Dentoalveoler Ölçümlerde Tedaviyle Oluşan Değişiklikler 

Dentoalveoler ölçümler incelendiğinde, İA grubunda üst kesici dişlerin konumlarını 

gösteren parametrelerden Ü1–NA°, Ü1-PP° ölçümlerinde p<0,001 düzeyinde önemli 

artış görülürken;  Ü1–NA (mm) ve Ü1–VRD (mm) ölçümlerinde ise p<0,05 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı artış bulundu. Alt kesici dişlerin konumlarını gösteren 

parametrelerde ise, IMPA°, A1–NB° ölçümlerinde p<0,001 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı azalma gözlemlenirken, A1–NB (mm) ve A1–VRD (mm) değerlerinde  

p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı azalma bulundu. Ü1–HRD (mm) ve A1-

HRD (mm) parametrelerinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir değişim meydana 

gelmediği saptandı (Tablo 4.5). 

MA grubunda ise İA grubunun tersine üst kesici dişlerin konumlarını gösteren Ü1-

NA°, Ü1-PP°, Ü1–NA (mm), Ü1-VRD (mm) ölçümlerindeki azalma ve Ü1–HRD 

(mm) ölçümündeki artış istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001; Tablo 4.6). 

Yine İA grubunun tersine alt kesici dişlerin konumlarını gösteren IMPA°, A1–NB°, 

A1–NB (mm), A1–VRD (mm), A1–HRD (mm) parametrelerinde ise istatistiksel 

olarak anlamlı artış elde edildi (p<0,001; Tablo 4.6). 
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Her iki tedavi grubunda da overjet ve overbite değerlerinde anlamlı bir azalma söz 

konusuyken (p<0,001), A1-Ü1° açısında istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

bulunmadı (Tablo 4.5 ve Tablo 4.6). 

4.2.6. Yumuşak Doku Ölçümlerinde Tedaviyle Oluşan Değişiklikler 

Yumuşak doku ölçümleri incelendiğinde; her iki tedavi grubunda da yumuşak doku 

konveksitesini değerlendiren fasiyal konveksite açısında (Gl’–Sn’–Pg’°) istatistiksel 

olarak anlamlı bir azalma meydana gelirken, yumuşak doku boyutsal ölçümlerinden 

Li–VRD ve Pg’-VRD değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı artış bulundu (p<0,001; 

Tablo 4.5 ve Tablo 4.6). Öte yandan üst dudağın konumunu değerlendiren Ls–VRD 

(mm) parametresi ve Nazolabial açıdaki değişimlerin her iki tedavi grubunda da  

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı sonucuna ulaşıldı (Tablo 4.5 ve Tablo 4.6). 

4.3. İskeletsel Ankraj ve Monoblok Apareyi Gruplarında Tedaviyle Görülen 

Değişikliklerin Karşılaştırılması  

İA ve MA gruplarının tedavi etkinliklerini karşılaştırabilmek için tedavi sonrası 

değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak her bir değişken için tedavi farklılığı 

elde edildi ve bu farklar Student-t testi ile karşılaştırıldı (Tablo 4.7). Maksiller 

iskeletsel ölçümler incelendiğinde; SNA° açısı ve A-HRD (mm) ölçümünde tedaviyle 

meydana gelen değişikliklerde, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (Tablo 4.7). Co-A (mm) boyutsal değerinde, MA grubunda istatistiksel 

olarak önemli bir artış elde edilmesi ve İA grubunda anlamlı olmayan değişim 

görülmesi nedeniyle gruplar arası fark önemli bulundu (p<0,01; Tablo 4.7). A-VRD 

(mm) uzunluğunda ise İA grubunda istatistiksel olarak anlamlı azalma ve MA 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı artış görülmesi nedeniyle gruplar arası farkın 

önemli olduğu sonucuna ulaşıldı (p<0,001; Tablo 4.7). 

Mandibular iskeletsel ölçümler incelendiğinde; SNB° açısındaki artış her iki grupta da 

benzerlik gösterirken, Co-Gn (mm), B-VRD (mm) ve Pg-VRD (mm) parametrelerinde 

İA grubunda daha fazla artış görülmesi nedeniyle gruplar arası fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0,01; Tablo 4.7).  B-HRD (mm) ve Pg-HRD (mm) ölçümlerinde 

ise MA grubunda daha fazla artış elde edilmesi sonucu gruplar arası fark istatistiksel 

olarak anlamlı tespit edildi (sırasıyla, p<0,001; p<0,01; Tablo 4.7). 
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Maksillo-mandibular ölçümler incelendiğinde; ANB° ve konveksite açılarındaki 

değişimler her iki tedavi grubunda benzerlik gösterirken, Witts değerinin MA 

grubunda daha fazla azalması sonucu gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,01; Tablo 4.7). 

Vertikal iskeletsel ölçümler incelendiğinde; İA grubunda SN/PP° açısında önemli 

artış, MA grubunda anlamlı değişim görülmediğinden, gruplar arası farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu sonucuna ulaşıldı (p<0,001; Tablo 4.7). SN/GoGn°, FMA° ve 

Occl/SN° açılarında görülen artışların ise MA grubunda daha fazla olması nedeniyle, 

gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (sırasıyla, p<0,01; p<0,01; 

p<0,001; Tablo 4.7). 

Yüz yükseklikleri ile ilgili ölçümlere bakıldığında, N-Me (mm), S-Go (mm), ANS-Me 

(mm) boyutsal ölçümlerinde MA grubunda İA grubuna göre daha fazla artış görüldü 

ve bu parametrelerde gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (sırasıyla, 

p<0,05; p<0,001; p<0,001; Tablo 4.7). S-Go/N-Me oranında görülen değişimin ise 

gruplar arasında benzer olduğu sonucuna ulaşıldı. 

Dental ölçümler değerlendirildiğinde; keserler arası açı (A1-Ü1°) dışında ölçümlerin 

tamamında gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı. 

Ü1/PP°, Ü1/NA°, Ü1/NA (mm) değerlerinde İA grubunda artış, MA grubunda azalma 

olmasından dolayı gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001; 

Tablo 4.7). Yine IMPA°, A1/NB°, A1/NB (mm) parametrelerinde MA grubunda artış 

görülmesine karşın İA grubunda bu değerlerde azalma görülmesi sonucu gruplar arası 

fark istatistiksel olarak anlamlı tespit edildi (p<0,001; Tablo 4.7). Ü1-HRD (mm) ve 

A1-HRD (mm) boyutsal parametrelerinde MA grubunda İA grubuna oranla daha fazla 

artış elde edilmesi nedeniyle gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(sırasıyla, p<0,01; p<0,001; Tablo 4.7). Benzer şekilde Ü1-VRD (mm), A1-VRD 

(mm) ve overjet ölçümlerindeki değişimlerde de gruplar arası fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0,001; Tablo 4.7). Overbite değerinde görülen azalmanın MA 

grubunda İA grubuna göre daha fazla olması nedeniyle gruplar arası farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu sonucuna ulaşıldı (p<0,05; Tablo 4.7). 

Yumuşak doku ölçümleri incelendiğinde; Pg’–VRD (mm) değeri dışında tüm 

ölçümlerdeki değişikliklerin gruplar arasında benzer olduğu görüldü. Tedavi sonunda 

Pg’-VRD (mm) ölçümünde İA grubunda daha fazla artış elde edilmesi sonucu gruplar 

arası fark istatistiksel olarak anlamlı tespit edildi (p<0,05; Tablo 4.7). 
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Tablo 4.5. İA grubunda tedavi başı ve tedavi sonu değerlerinin karşılaştırılması. 

   p: Eşleştirilmiş-t testi sonuçları; Ss: Standart sapma; NS: non significant; *: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001  

 

 

  

Parametre Tedavi Başı (T0) Tedavi Sonu (T1)   

 Ortalama ± Ss Ortalama ± Ss p Test 
M

a
k

si
ll

er
 

Ö
lç

ü
m

le
r
 

SNA (˚) 79,98 ± 1,00 79,30  ± 1,37 0,000 *** 

Co-A (mm) 80,99 ± 3,43 80,70  ± 3,51 0,057 NS 

A-HRD (mm) 52,40  ± 7,38 53,90  ± 7,34 0,000 *** 

A-VRD (mm) 53,96 ± 4,19 52,36 ± 3,94 0,000 *** 

M
a

n
d

ib
u

la
r 

Ö
lç

ü
m

le
r
 

SNB (˚) 73,98 ± 1,20 76,96 ± 1,14 0,000 *** 

Co-Gn (mm) 100,77 ± 4,17 105,72 ± 3,58 0,000 *** 

B-HRD (mm) 81,30 ± 8,42 83,48 ± 8,51 0,000 *** 

B-VRD (mm) 46,82 ± 6,29 50,32 ± 6,13 0,000 *** 

Pg-HRD (mm) 91,87 ± 7,80 94,57 ± 7,54 0,000 *** 

Pg-VRD (mm) 47,82 ± 5,16 51,42 ± 5,14 0,000 *** 

M
a

k
s-

M
a

n
d

 

Ö
lç

ü
m

le
r
 ANB (˚) 5,99 ± 0,67 2,81 ± 0,93 0,000 *** 

Konveksite (˚) 11,34 ± 2,77 6,79 ± 2,78 0,000 *** 

Witts (mm) 5,02 ± 1,13 2,24 ± 1,04 0,000 *** 

V
er

ti
k

a
l 

İs
k

el
et

se
l 

Ö
lç

ü
m

le
r
 

SN / PP (˚) 7,93 ± 0,80 8,78 ± 0,89 0,000 *** 

FMA (˚) 23,86 ± 1,41 23,96 ± 1,52 0,195 NS 

SN / GoGn (˚) 31,24 ± 1,87 31,50 ± 1,80 0,140 NS 

Occl / SN (°) 16,26 ± 2,06 16,32 ± 2,12 0,209 NS 

N-Me (mm) 108,98 ± 5,25 112,12 ± 6,22 0,000 *** 

S-Go (mm) 72,38 ± 3,64 74,29 ± 3,66 0,000 *** 

ANS-Me (mm) 62,62 ± 5,61 64,57 ± 5,52 0,020 * 

S-Go / N-Me (%) 66,40 ± 3,79 66,70 ± 3,89 0,196 NS 
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     Tablo 4.5. (devam). 

 

    p: Eşleştirilmiş-t testi sonuçları; Ss: Standart sapma; NS: non significant; *: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Parametre Tedavi Başı (T0) Tedavi Sonu (T1)   

  Ortalama ± Ss Ortalama ± Ss P Test 
D

en
to

a
lv

eo
le

r 
Ö

lç
ü

m
le

r
 

Ü1-PP (˚) 109,48 ± 3,07 110,52 ± 3,21 0,000 *** 

IMPA (˚) 96,38 ± 2,04 94,93 ± 1,86 0,000 *** 

A1-Ü1  (˚) 122,88 ± 2,29 123,28 ± 2,07 0,096 NS 

Ü1-NA (˚) 25,60 ± 3,37 26,49 ± 3,49 0,000 *** 

Ü1-NA (mm) 3,87 ± 0,80 4,41 ± 0,76 0,018 * 

A1 – NB (˚) 26,41 ± 1,72 24,75 ± 2,00 0,000 *** 

A1- NB (mm) 4,54 ± 0,66 3,74 ± 0,64 0,002 ** 

Ü1-HRD (mm) 61,24 ± 4,76 61,50 ± 4,62 0,221 NS 

Ü1-VRD (mm) 56,70 ± 3,22 57,12 ± 3,20 0,020 * 

A1-HRD (mm) 62,38 ± 7,66 62,50 ± 7,63 0,066 NS 

A1-VRD (mm) 51,28 ± 3,46 50,50 ± 3,39 0,004 ** 

Overjet (mm) 7,24 ± 0,82 3,24 ± 0,30 0,000 *** 

Overbite (mm) 4,56 ± 1,16 2,48 ± 0,68 0,000 *** 

Y
u

m
u

şa
k

 D
o

k
u

 Ö
lç

ü
m

le
ri

 

Gl’-Sn’-Pg’ (˚) 20,30 ± 1,80 17,25 ± 2,30 0,000 *** 

Nazolabial Açı (˚) 113,19 ± 5,93 113,48 ± 5,62 0,119 NS 

Ls-VRD (mm) 69,30 ± 4,02 69,46 ± 4,01 0,220     NS 

Li-VRD (mm) 66,64 ± 6,68 68,72 ± 6,69 0,000 *** 

Pg’-VRD (mm) 59,04 ± 5,86 61,88 ± 5,94 0,000 *** 
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 Tablo 4.6. MA grubunda tedavi başı ve tedavi sonu değerlerinin karşılaştırılması. 

 

p: Eşleştirilmiş-t testi sonuçları; Ss: Standart sapma; NS: non significant; *: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001  

 

 

 

 

 
 

 

Parametre Tedavi Başı (T0) Tedavi Sonu (T1)   

 Ortalama ± Ss Ortalama ± Ss p Test 

M
a

k
si

ll
er

 

Ö
lç

ü
m

le
r
 

SNA (˚) 80,30 ± 1,31 79,75 ± 1,38 0,000 *** 

Co-A (mm) 82,39 ± 4,45 83,05 ± 4,32 0,009 ** 

A-HRD (mm) 49,87 ± 4,10 50,98 ± 4,01 0,000 *** 

A-VRD (mm) 53,50 ± 5,12 53,90 ± 5,25 0,038 * 

M
a

n
d

ib
u

la
r 

Ö
lç

ü
m

le
r
 

SNB (˚) 74,48 ± 1,29 76,86 ± 1,35 0,000 *** 

Co-Gn (mm) 100,25 ± 4,14 103,57 ± 4,33 0,000 *** 

B-HRD (mm) 79,12 ± 6,23 82,39 ± 6,11 0,000 *** 

B-VRD (mm) 45,77 ± 8,03 48,10 ± 8,46 0,000 *** 

Pg-HRD (mm) 89,80 ± 6,75 93,58 ± 6,75 0,000 *** 

Pg-VRD (mm) 47,02 ± 8,45 49,57 ± 7,94 0,000 *** 

M
a

k
s-

M
a

n
d

 

Ö
lç

ü
m

le
r
 ANB (˚) 5,89 ± 0,67 3,00 ± 0,64 0,000 *** 

Konveksite (˚) 10,22 ± 1,94 6,45 ± 2,34 0,000 *** 

Witts (mm) 5,14 ± 0,56 1,22 ± 0,94 0,000 *** 

V
er

ti
k

a
l 

İs
k

el
et

se
l 

Ö
lç

ü
m

le
r
 

SN / PP(˚) 8,01 ± 0,80 8,09 ± 0,55 0,075 NS 

FMA (˚) 24,12 ± 1,83 24,52 ± 1,83 0,000 *** 

SN / GoGn (˚) 30,40 ± 2,30 32,06 ± 2,34 0,000 *** 

Occl / SN (°) 16,93 ± 2,60 18,23 ± 2,65 0,000 *** 

N-Me (mm) 107,28 ± 4,21 112.14 ± 4,15 0,000 *** 

S-Go (mm) 74,20 ± 5,74 78,27 ± 5,67 0,000 *** 

ANS-Me (mm) 61,58 ± 3,18 64,85 ± 3,06 0,000 *** 

S-Go / N-Me (%) 71,04 ± 6,68 71,58 ± 6,78 0,164 NS 
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   Tablo 4.6. (devam).  

      

   p: Eşleştirilmiş-t testi sonuçları; Ss: Standart sapma; NS: non significant; *: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Parametre Tedavi Başı (T0) Tedavi Sonu (T1)   

  Ortalama ± Ss Ortalama ± Ss P Test 
D

en
to

a
lv

eo
le

r 
Ö

lç
ü

m
le

r
 

Ü1-PP (˚) 108,68 ± 3,75 107,21 ± 3,51 0,000 *** 

IMPA (˚) 96,14 ± 1,39 98,95 ± 1,61 0,000 *** 

A1-Ü1 (˚) 122,94 ± 4,21 122,30 ± 4,43 0,059 NS 

Ü1-NA (˚) 25,94 ± 2,98 23,51 ± 2,74 0,000 *** 

Ü1-NA (mm) 3,81 ± 0,92 3,00 ± 0,85 0,000 *** 

A1 – NB (˚) 26,36 ± 4,11 30,58 ± 3,90 0,000   *** 

A1 – NB (mm) 4,18 ± 1,45 6,00 ± 1,56 0,000 *** 

Ü1-HRD (mm) 60,29 ± 3,53 61,34 ± 3,53 0,000 *** 

Ü1-VRD (mm) 56,02 ± 3,26 54,92 ± 3,21 0,000 *** 

A1-HRD (mm) 63,11 ± 3,28 65,10 ± 3,26 0,000 *** 

A1-VRD (mm) 51,53 ± 6,38 53,55 ± 6,30 0,000 *** 

Overjet (mm) 7,02 ± 0,89 1,75 ± 1,01 0,000 *** 

Overbite (mm) 4,65 ± 1,19 1,79 ± 0,94 0,000 *** 

Y
u

m
u

şa
k

 D
o

k
u

 Ö
lç

ü
m

le
ri

 

Gl’-Sn’-Pg’ (˚) 19,91 ± 4,18 17,23 ± 3,89 0,000 *** 

Nazolabial Açı (˚) 113,52 ± 8,65 113,99 ± 8,92 0,103 NS 

Ls-VRD (mm) 68,59 ± 8,95 68,19 ± 8,83 0,179 NS 

Li-VRD (mm) 65,86 ± 8,77 68,26 ± 9,21 0,000 *** 

Pg’-VRD (mm) 58,09 ± 10,48 60,16 ± 10,68 0,000 *** 
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Tablo 4.7. İA ve MA gruplarında tedavi boyunca meydana gelen değişikliklerin gruplar arası           

karşılaştırılması. 

  p: Student-t testi sonuçları; Ss: Standart sapma; NS: non significant; *: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001  

 

 

 

 

 

Parametre İA Grubu (T1-T0) MA Grubu (T1-T0)   

 Ortalama ± Ss Ortalama ± Ss p Test 

M
a

k
si

ll
er

 

Ö
lç

ü
m

le
r
 

SNA (˚) -0,68 ± 0,54 -0,62 ± 0,48 0,778 NS 

Co-A (mm) -0,29 ± 0,54 0,66 ± 0,84 0,001 ** 

A-HRD (mm) 1,50 ± 0,83 1,11 ± 0,45 0,120 NS 

A-VRD (mm) -1,60 ± 0,73 0,40 ± 0,66 0,000 *** 

M
a

n
d

ib
u

la
r 

Ö
lç

ü
m

le
r
 

SNB (˚) 2,98 ± 0,87 2,38 ± 1,03 0,098 NS 

Co-Gn (mm) 4,94 ± 1,67 3,32 ± 0,80 0,002 ** 

B-HRD (mm) 2,18 ± 0,56 3,26 ± 0,80 0,000 *** 

B-VRD (mm) 3,49 ± 0,76 2,33 ± 1,15 0,003 ** 

Pg-HRD (mm) 2,70 ± 1,26 3,78 ± 0,72 0,007 ** 

Pg-VRD (mm) 3,60 ± 0,84 2,55 ± 1,00 0,005 ** 

M
a

k
s-

M
a

n
d

 

Ö
lç

ü
m

le
r
 ANB (˚) -3,18 ± 0,75 -2,88 ± 0,65 0,267 NS 

Konveksite (˚) -4,55 ± 2,36 -3,76 ± 1,13 0,256 NS 

Witts (mm) -2,77 ± 1,03 -3,92 ± 0,96 0,004 ** 

V
er

ti
k

a
l 

İs
k

el
et

se
l 

Ö
lç

ü
m

le
r
 

SN / PP (˚) 0,84 ± 0,73 0,08 ± 1,61 0,000 *** 

FMA (˚) 0,09 ± 0,26 0,40 ± 0,22 0,002 ** 

SN / GoGn (˚) 0,25 ± 0,62 1,65 ± 1,23 0,001 ** 

Occl / SN (°) 0,06 ± 0,17 1,30 ± 0,62 0,000 *** 

N-Me (mm) 3,14 ± 2,25 4,86 ± 1,00 0,012 * 

S-Go (mm) 1,91 ± 5,74 4,07 ± 0,90 0,000 *** 

ANS-Me (mm) 1,94 ± 0,65 3,27 ± 0,85 0,000 *** 

S-Go / N-Me 

(%) 
0,30 ± 0,85 0,54 ± 1,44 0,574 NS 
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Tablo 4.7. (devam). 

p: Student-t testi sonuçları; Ss: Standart sapma; NS: non significant; *: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001  

 

 

 

 

 

 

 

 

Parametre İA Grubu (T1-T0) MA Grubu (T1-T0)   
  Ortalama ± Ss Ortalama ± Ss p Test 

D
en

to
a

lv
eo

le
r 

Ö
lç

ü
m

le
r
 

Ü1-PP (˚) 1,04 ± 0,46 -1,47 ± 0,74 0,000 *** 

IMPA (˚) -1,44 ± 0,64 2,80 ± 1,55 0,000 *** 

A1-Ü1  (˚) 0,40 ± 0,88 -0,64 ± 1,20 0,052 NS 

Ü1-NA (˚) 0,88 ± 0,39 -2,43 ± 1,01 0,000 *** 

Ü1-NA (mm) 0,54 ± 0,78 -0,80 ± 0,28 0,000 *** 

A1 – NB (˚) -1,66 ± 1,23 4,22 ± 2,09 0,000 *** 

A1 – NB (mm) -0,80 ± 0,83 1,82 ± 0,92 0,000 *** 

Ü1-HRD (mm) 0,26 ± 0,78 1,05 ± 0,27 0,001 ** 

Ü1-VRD (mm) 0,42 ± 0,62 -1,1 ± 0,35 0,000 *** 

A1-HRD (mm) 0,11 ± 0,21 1,99 ± 0,38 0,000 *** 

A1-VRD (mm) -0,78 ± 0,36 2,02 ± 0,79 0,000 *** 

Overjet (mm) -4,00 ± 0,75 -5,27 ± 0,80 0,000 *** 

Overbite (mm) -2,08 ± 0,99 -2,86 ± 1,07 0,049 * 

Y
u

m
u

şa
k

 D
o

k
u

 Ö
lç

ü
m

le
ri

 

Gl’-Sn’-Pg’ (˚) -3,04 ± 0,94 -2,68 ± 1,35 0,396 NS 

Nazolabial Açı (˚) 0,28 ± 0,66 0,46 ± 1,03 0,576 NS 

Ls-VRD (mm) 0,16 ± 0,48 -0,40 ± 1,09 0,085     NS 

Li-VRD (mm) 2,08 ± 0,78 2,40 ± 0,85 0,284 NS 

Pg’-VRD (mm) 2,84 ± 0,98 2,07 ± 0,73 0,023 * 
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5. TARTIŞMA 

Alt çene geriliğine bağlı Sınıf II maloklüzyona sahip, büyüme gelişimi devam eden 

bireylerde alt çenenin öne doğru büyümesini stimüle etmek, mevcut iskeletsel 

problemi düzeltmek ve profilde iyileşme sağlamak amacıyla fonksiyonel ortopedik 

apareylerden faydalanılmaktadır.(133)  

Fonksiyonel apareyler ilk kez 20. yüzyılın ikinci yarısında Avrupa’da doğan bir akımla 

popülerlik kazanmıştır.(8) 1902 yılında Robin (134) tarafından geliştirilen monoblok 

apareyi günümüzde halen ekonomik oluşu, estetik açıdan kabul edilebilir olması, hasta 

tarafından kolay takılıp çıkartılabilmesi, başarılı tedavi sonuçları elde edilmesi gibi 

avantajları sayesinde birçok klinisyen tarafından tercih edilebilmektedir. 

Monoblok ve benzeri fonksiyonel çene ortopedisi apareyleri ile elde edilen iskeletsel 

etkiler konusunda görüş farklılıkları bulunurken, bu apareylerin etkileri konusunda 

literatürde tartışmasız olarak kabul edilen ortak görüş, keserlerin konumlarında 

meydana getirdikleri yan etkiler ve bu etkilerin overjet eliminasyonuna olan 

katkılarıdır.(135) Fonksiyonel apareylerin maksiller kesicilerde retraksiyon ve 

mandibular kesicilerde protrüzyon gibi istenmeyen etkilerinin olduğu birçok 

araştırmacı tarafından da bildirilmiştir.(121,136,137) Mevcut overjetin büyük oranda 

mandibular kesici dişlerde meydana gelen protrüzyonla elimine edilmesi, iskeletsel 

maloklüzyonun diş hareketleriyle kamufle olmasına ve arzu edilen iskeletsel düzeltim 

ve profilde iyileşme sağlanamamasına neden olmaktadır.(28) Bazı klinisyenler, 

fonksiyonel apareylerle görülen bu istenmeyen etkilerin önüne geçebilmek amacıyla 

alt kesici dişlere capping ve çeşitli kroşe eklemeleri gibi farklı modifikasyonların yanı 

sıra labial yüzeylerinin akrille örtülmesi ve alveoler çıkıntıyı da içerecek şekilde alt 

keserlere temas eden akriliğin lingual yüzeylerinde aşındırma yapılması gibi farklı 

metotlar geliştirmişlerdir.(138-140) 

Son 10 yıl içinde iskeletsel Sınıf II malokluzyonun tedavisi amacıyla, mini vida 

destekli Forsus apareyi, mini vida destekli  Herbst apareyi, mini plak destekli Jasper 

Jumper apareyi, mini plak destekli Forsus apareyi gibi iskeletsel ankraj mekaniklerinin 

farklı kullanımlarını bildiren yeni tedavi metotları literatüre girmiştir.(24-30,32) Bu 

konuda çalışan araştırmacılar kullandıkları sabit fonksiyonel apareylerin istenmeyen 

dentoalveoler etkilerini minimuma indirip, iskeletsel etkiyi arttırmak amacıyla 
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mandibular bazal kemiğe yerleştirdikleri geçici ankraj ünitelerinden destek 

almışlardır. Yapılan tüm bu uygulamalarda, ankraj üniteleri mandibular kemiğe 

yerleştirildiği ve apareylerin üst çene uygulaması değiştirilmediği için, üst çene 

dişlerinde görülen istenmeyen hareketlerin eliminasyonu tam olarak sağlanamamıştır. 

Literatür incelendiğinde, Sınıf II maloklüzyonun tedavisi amacıyla hem maksilla hem 

de mandibulada iskeletsel ankraj ünitelerinden yararlanılan ve böylece hiçbir 

dentoalveoler katkının olmadığı saf iskeletsel etkiye ulaşmayı amaçlayan bir 

çalışmaya rastlanılmamıştır. Bu nedenle bu çalışma planlanmış ve bir grupta ortodonti 

pratiklerinde sıkça kullanılan konvansiyonel fonksiyonel apareylerden biri olan 

monoblok apareyi ile, diğer bir grupta Sınıf II maloklüzyonların tedavisinde yeni bir 

yöntem olan iskeletsel ankraj destekli Sınıf II elastik uygulamasının etkileri 

karşılaştırılmıştır. Böylece iskeletsel cevabın bu yeni yöntemle arttırılıp arttırılmadığı 

ve dental yan etkilerin elimine edilip edilmediği de araştırılmıştır. 

5.1. Çalışmanın Materyal ve Metodunun Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda tedaviye alınacak bireyler değerlendirilirken, daha önce fonksiyonel 

apareylerle yapılmış olan çalışmalar göz önünde bulunduruldu. Sabit veya hareketli 

mekaniklerle gerçekleştirilen ortodontik tedavinin dişlerin ve çenelerin pozisyonlarını 

etkileyebileceği düşünülerek, daha önceden ortodontik tedavi görmüş bireyler ve 

çalışma grubundaki bireylerin kraniyofasiyal yapılarında farklı değişkenlerin 

olmaması amacı ile kraniyofasiyal anomaliye ya da sistemik rahatsızlığa sahip bireyler 

çalışma dışı tutuldu.(28,30)  

İskeletsel Sınıf II maloklüzyonun, retrognatik mandibula, prognatik maksilla veya her 

iki durumun bir arada bulunması sonucu oluştuğu rapor edilmiştir.(141) Problemin 

kaynağına bağlı olarak yapılacak olan tedavi yöntemi çeşitlilik göstermektedir.(46) 

Fonksiyonel apareyler, mandibular retrüzyon ve mandibular dental yapıların 

retrüzyonuna bağlı Sınıf II Bölüm 1 hastaların tedavisi amacıyla kullanılmaktadır.(142) 

Bu nedenle, bireylerin çalışmamıza dahil edilebilmesi için Sınıf II Bölüm 1 

malokluzyonun karakteristiğinin teşhis edilmesi amacıyla lateral sefalometrik film 

analizleri yapıldı. Araştırma kapsamına alınan bireylerde mevcut iskeletsel problemin 

mandibuler retrüzyondan (SNB<78°) kaynaklanıyor olmasına, ANB açısının 4°’den 

fazla olmasına, overjetin en az 5 mm olmasına, Sınıf II veya başabaş molar ilişkisi 

bulunmasına dikkat edildi.(143,144) Andresen aktivatörü kullanılarak yapılmış olan uzun 

dönemli bir çalışmada, dikey boyutu artmış vakalardaki overjet relapsına olan 
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eğilimin, dikey boyutu normal ya da azalmış vakalara oranla daha fazla olduğu 

belirtilmiştir.(108) Bu nedenle çalışmamıza SN/GoGn açısı 38°’den düşük olan 

bireylerin dahil edilmesine özen gösterildi. 

Çalışmamızda, hastaların tedavi öncesi kronolojik yaş ortalamaları MA ve İA 

gruplarında sırasıyla 13.001.26 ve 12.741.01 yıldır. Fonksiyonel tedavinin 

başarısında kronolojik yaştan ziyade hastaların büyüme ve gelişim dönemi önem 

taşıdığından, çalışmada iskeletsel gelişim dönemi kriter olarak alındı.(93) Fishman (145) 

kemik yaşının belirlenmesinde el-bilek radyografilerinin stabil ve uygun bir metot 

olduğunu bildirmiş, Williams (146) ise vücudun ve yüzün büyüme atılımıyla aynı 

dönemde olması sebebiyle, büyüme atılımının belirlenmesinde el bilek röntgenlerinin 

en güvenilir yöntem olduğunu belirtmiştir. Bu nedenle iskeletsel gelişim döneminin 

belirlenmesinde hastalardan alınan el-bilek radyografilerinden yararlanıldı. 

Fonksiyonel tedavilerde tedavi zamanlaması uzun yıllardır tartışılan bir konudur. Sınıf 

II maloklüzyonda fonksiyonel tedaviye başlamak için en uygun zaman, bu konuda 

yapılan birçok çalışmaya rağmen hala netlik kazanmamıştır. Bazı araştırıcılar tedaviye 

erken karma dentisyon döneminde başlanmasını, bazı araştırıcılar ise tedaviye 

başlamak için maksimum büyüme atılım döneminin beklenmesi gerektiğini 

savunmaktadırlar.(106,108,147-151)  Fisk ve ark.(152), Sınıf II Bölüm 1 anomalilerin en iyi 

aktif büyüme periodu süresince tedavi edildiğini ifade etmişlerdir. Petrovic ve ark.(153) 

aktivatör, bionatör ve Frankel apareylerinin tedavi etkilerinin en iyi bireyin pubertal 

büyüme atılımı eğrisinin artan kısmında alındığını rapor etmişlerdir. Malmgren ve 

ark.(154), Bass apareyi ile tedavi edilen peak periodundaki erkeklerde, pre-peak 

periodundaki erkeklere göre daha fazla iskeletsel cevap elde edildiğini tespit 

etmişlerdir. Pancherz ve Hagg (149), pubertal atılım öncesi, pubertal atılım ve pubertal 

atılım sonrası olmak üzere üç grubu inceledikleri çalışmalarında, sagittal kondiler 

büyümedeki artışın en fazla pubertal atılım döneminde olduğunu belirtmişlerdir. Bu 

çalışmalardan elde edilen bulguların geneli, Sınıf II fonksiyonel apareylerin optimum 

kullanım zamanının peak pubertal büyüme hızı süresince olduğunu göstermektedir. 

Farklı dönemlerde elde edilen sonuçların iskeletsel ve dental cevaba oranı 

değişebildiğinden homojen grupların oluşturulması bakımından çalışmamıza sadece 

pubertal atılım (MP3cap)  döneminde bulunan bireyler dahil edildi. 
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Elsasser ve Wylie (68), 1948 senesinde yapmış oldukları çalışmada Sınıf II Bölüm 1 

maloklüzyonların kaynağının cinsiyet bakımından farklılık gösterdiğini 

belirtmişlerdir. Buna göre, kızlarda problem esas olarak total mandibular uzunluğun 

kısa olması ve üst kesici dişlerin önde konumlanması nedeniyle görülürken, erkeklerde 

maloklüzyonun maksilla ve maksiller birinci moların önde konumlanmasına bağlı 

olarak ortaya çıktığını bildirmişlerdir. Ayrıca diğer bazı çalışmalarda Sınıf II 

malokluzyonlu bireylerde cinsiyetin büyüme üzerinde etkili bir faktör olduğu ve 

tedaviye yanıt konusunda cinsiyet bakımından farklar görülebileceği 

bildirilmiştir.(155,156) O’Brien ve ark.(157) Sınıf II Bölüm 1 malokluzyona sahip 

bireylerde Herbst ve twin blok apareylerinin etkilerini karşılaştırdığı çalışmalarında 

her iki apareyin de iskeletsel ve dental etkilerinin benzer olduğunu, kızlarda erkeklere 

göre tedaviye daha iyi cevap alındığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda gelişim dönemi 

esas alındığı gibi gruplardaki cinsiyet dağılımının da benzer olmasına özen gösterildi. 

Çalışmamızın ilk tedavi grubunu oluşturan monoblok hastalarının ağız içi ölçüleri 

alındıktan sonra, kapanış kaydı almak için mum rulo hazırlandı. Literatürde 

fonksiyonel apareylerin yapım aşamasında sagittal ve vertikal aktivasyon miktarıyla 

ilgili farklı görüşler bulunmaktadır. Cozza ve ark.(104) çalışmalarında, kapanış kaydı 

alınırken alt çenenin maksimum protrüzyon miktarından 3 mm daha az öne alınması 

gerektiğini belirtirken, aktivatör apareyi uygulanan çalışmaların genelinde mumlu 

kapanış kaydı alınırken kesici dişlerin ucuca getirilmesi gerektiğinden 

bahsedilmektedir.(104,157). Çoğu araştırmacı (104,158-160) mumlu kapanış alınırken, dikey 

boyutun istirahat aralığına 2–3 mm eklenecek şekilde ayarlanması gerektiği 

görüşündedir. Çalışmamızda alt çenenin istirahat pozisyonunun üzerine dik yönde 2-

3 mm daha açılmasına ve sagittal yönde keserler başabaş gelecek şekilde öne 

getirilmesine özen gösterildi. Apareyin alt keserler üzerindeki protrüze edici etkisini 

engellemek amacıyla alt kesici dişlerin labial yüzünün 2/3’ünü örtecek şekilde akrilik 

uzantı yapıldı. 

Fonksiyonel apareylerle mandibulanın önde konumlandırılması sırasında uygulanacak 

aktivasyon tipi hakkında görüş birliği bulunmamaktadır. Bazı araştırmacılar 

mandibulanın sagittal olarak tek seferde veya kademeli aktive edilmesi arasında fark 

olmadığını bildirirken, diğer bazı araştırmacılar ise kademeli aktivasyon 

uygulanmasıyla her yeni bir aktivasyonda kondilin yeni bir büyüme stimülasyonuna 

teşvik edildiğini, kas yorgunluğuna neden olacak aşırı gerilimlerin önlendiğini ve alt 
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keser protrüzyonunun azaldığını bildirmişlerdir.(10,161-165) Bennett (158),  aktivatör ile 

tedavi edilecek hastalarda overjetin 11 mm’den fazla olmaması gerektiğini, aksi 

durumda relaps oluşabileceğini belirtmiştir. Overjetin çok fazla olması durumunda, alt 

çene tek seferde öne getirilmeye çalışılırsa, kaslar aşırı gerileceğiden hastanın apareyi 

ağzından atacağı ve apareyden beklenen etki elde edilemeyeceği, böyle bireylerde alt 

çenenin iki aşamada öne getirilmesi gerektiği bildirilmiştir.(166) Fakat overjet 8 

mm’den az ise tek bir aktivatörle istenilen Sınıf I kapanış elde edilebilmektedir.(158) 

Çalışmamızdaki hastalarda birden fazla aktivasyon gerektirecek miktarda overjet 

bulunmadığından (>8mm), gruptaki tüm bireylerde tek aşamalı aktivasyon yapılmıştır. 

Günümüzde mini plaklara alternatif olarak alveol kemiğine yerleştirilen mini vidalar 

da iskeletsel ankraj olarak sıklıkla kullanılmaktadır.(167,168) Mini vidaların kolay 

uygulanabilir olması, maliyetlerinin düşük ve boyutunun küçük olması, flep 

kaldırılması gibi ekstra bir cerrahi işlem gerektirmemesi gibi avantajları olmasına 

rağmen, hareketli mukoza seviyesinde yerleştirildiğinde başarısız olma ihtimalinin 

yüksek olması, yapışık dişeti seviyesinde yerleştirildiğinde ise köklerin birbirlerine 

olan yakınlığından dolayı köklere zarar verebilme riskinin olması gibi dezavantajları 

bulunmaktadır.(169) Ek olarak, bu yaştaki çocuklarda kemik yapısının erişkin hastaya 

oranla daha spongioz ve kortikal kemiğin daha ince olması nedeniyle minividanın 

uygulanacak olan ortopedik kuvveti taşıyamayacağı düşünülmektedir.(170) Bununla 

birlikte mini plak ve mini vida kombinasyonu kullanılarak başarılı şekilde tedavi 

edilen Sınıf III maloklüzyonlu hastalar da rapor edilmiştir.(171) Ancak mini vida 

desteğiyle Sınıf II ortopedik tedavinin başarılı olarak tedavi edildiği bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Klinik çalışmalara göre mini plakların ortodontik ve ortopedik 

kuvvetlere maruz bırakıldığında dayanıklı oldukları bildirilmiştir.(172-175) Mini plaklar 

osteoentegrasyon beklenmeden direkt kuvvet uygulanmasına izin vermektedirler. 

Böylece mini plak uygulamaları ile osteoentegrasyon gerektiren iskeletsel ankraj 

ünitelerinin dezavantajı ortadan kaldırılmış ve hemen kuvvet uygulamaya imkan 

sağlanmıştır.(169) Bu nedenlerle çalışmamızda iskeletsel ankraj ünitesi olarak mini 

plaklar tercih edildi. İkisi maksillada sağ ve sol lateral ve kanin diş kökleri arasına 

diğer ikisi ise mandibulada ramusun ön kenarına olmak üzere 4 adet mini plak 

yerleştirildi.  
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Yerleştirilen mini plaklar ağzın fizyolojik fonksiyonlarından olumsuz etkilenmedi. 

Fakat ağız hijyeni yetersiz olan bireylerde plakların etrafında gıda birikimine bağlı 

olarak mukozada hafif şiddette kızarıklık oluştuğu gözlendi. Yumuşak doku 

iyileşmesini takiben başlangıçta tek taraflı 150 gr uygulanan kuvvet 3 hafta sonra tek 

taraflı 400 gr a çıkarıldı. Dört haftada bir yapılan kontrollerde lastiklerin uyguladığı 

kuvvet miktarı kontrol edilerek alt çenenin öne gelme miktarına göre kullanılan 

elastikler değiştirildi. Mini plak uygulanan 19 hastadan 3 hastada mobilite gözlenmiş 

olup hasta bazlı plak mobilite yüzdesinin %15.78 (3/19) olduğu sonucuna ulaşıldı. 

Mini plak mobilitesi gözlenen üç hastanın ikisinde çift taraflı, bir tanesinde ise tek 

taraflı plak mobilitesi sonucu toplamda beş plakta mobilite saptanmış ve plak bazlı 

mobilite yüzdesinin ise %6.57 (5/76) olduğu gözlenmiş olup bu değerlerin literatür ile 

uyumlu olduğu görüldü.(176) Mobilite gözlemlenen 5 mini plaktan 1’inde (ramus ön 

kenarına yerleştirilen) kıvrılıp çengel haline getirilmiş ağız içi parçasında kırılma 

meydana geldi. Bu hastalar çalışma grubundan çıkartılarak kalan hastalarla 

araştırmaya devam edildi.  

Fonksiyonel çene ortopedisi felsefesinin ortaya çıkması ile kullanılmaya başlanan 

aktivatör apareyinin, kullanılmaya başlandığı ilk yıllarda sadece geceleri kullanımı 

tavsiye edilse de, zaman içinde yapılan araştırmalarla yeterli mandibular artışın elde 

edilemeyeceği görülmüştür.(118,121,177) Wieslander ve Lagerström (178), aktivatörün 

günde 10-15 saat takılması gerektiğini belirtirken, bazı çalışmalarda (104,133) ise, 

aktivatörün günde en az 14 saat takılması gerektiği vurgulanmıştır. Başçiftçi ve 

ark.(159) ise, aktivatörün günde 18 saat boyunca takılmasını önermişlerdir. Joho ve 

Darendeliler (179), hastanın fonksiyonel apareyi takmadığı dönemlerde iskeletsel ve 

dişsel Sınıf II denge içerisinde fonksiyon gördüğünü, apareyi tüm gün kullananlarda 

ise iskeletsel ve dişsel Sınıf I denge içerisinde fonksiyon görerek tedaviye verilen 

yanıtın daha olumlu yönde etkilendiğini bildirmişlerdir. Gerek monoblok apareyi 

tedavisinde gerekse Sınıf II elastik uygulamasında başarının hasta uyumuna bağlı 

olduğu ve hastaların aparey veya lastiklerini söylenenden daha kısa süreli takma 

ihtimalleri gözönünde bulundurulduğunda, aparey ve lastiklerin sürekli olarak 

kullandırılmasının tedavinin pozitif etkisini arttıracağı düşünülebilir. Bu nedenle 

çalışmamızda, hastalara apareylerini ve lastiklerini yemek saatleri dışında devamlı 

kullanmaları gerektiği söylendi. 
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Fonksiyonel apareylerin tedavi süresi konusunda çok farklı görüşler bulunmaktadır. 

Literatürde araştırmacılara göre; aktivatör ile tedavi süresi, 6-30 ay arasında 

değişkenlik göstermektedir.(180-182) Pancherz ve ark.(183) 7,5 aylık tedavi sonrasında 

mandibulada ilerleme elde edilmesine rağmen, apareyin uzaklaştırılması ile bu 

etkilerin kısa sürede geriye döndüğünü belirtmişlerdir. Araştırmacılar nüksün 

oluşmasının, yetersiz retansiyon ve yeni oluşan kemik formasyonunun olgunlaşması 

için uygulanan tedavi süresinin yetersiz olmasından kaynaklandığını ileri 

sürmektedirler.(184) Çalışmamızda ise alt çene manipülasyonla geriye gitmeyinceye ve 

overjet eliminasyonu sağlanıncaya kadar hastaların fonksiyonel tedavilerine devam 

edildi. Gruplardaki toplam tedavi süreleri incelendiğinde MA grubunda ortalama 

0.76±0.12 yıl ve İA grubunda ortalama 0.80±0.11 yıldır. Tedavi süreleri istatistiksel 

olarak da benzer bulundu. 

Çalışmamızda, aktif tedaviyi takiben büyüme gelişimin devam ettiği tespit edilen 

hastalarda pekiştirme amacıyla ortalama 6 ay boyunca geceleri monoblok apareyi 

kullanımına devam edildi. Bu süre sonunda alınan el-bilek filmlerinden aktif büyüme 

gelişimi tamamlanan hastalarda sabit tedaviye geçildi. İskeletsel ankraj grubunda ise 

sabit tedaviyle eş zamanlı olarak  retansiyon amacıyla ortalama altı ay daha geceleri 

elastikler kullandırıldı. 

Klinik çalışmalarda uygulanan tedaviyi büyüme ve gelişimle meydana gelen 

değişikliklerden ayırt edebilmek için kontrol grubu kullanılabilmektedir. Ancak 

iskeletsel Sınıf II maloklüzyonlara büyüme gelişim döneminde müdahale edilmediği 

takdirde ileride ortognatik cerrahi gibi daha komplike tedavi yöntemleri 

uygulanabilmektedir. Bu nedenle hastaları tedavi etmeden sadece kontrol grubu 

oluşturmak adına bekletmek etik bulunmamaktadır.(185) Bu yüzden çalışmamız kontrol 

grubu içermemektedir. Bunun yerine sefalometik çizimler yapılırken çalışmalarda 

büyüme ve gelişimden etkilenmeyen farklı sabit referans düzlemleri ele alınmıştır.(186) 

Bizim çalışmamızda da orta kraniyal kaidenin pubertal atılım boyunca stabil kaldığı 

önceki çalışmalarda gösterildiği için, horizontal referans düzlemi olarak TW düzlemi 

(HRD); vertikal referans düzlemi olarak ise TW düzlemi üzerinde T noktasına dik 

olarak çizilen düzlem (VRD) kullanıldı.(187) Bu referans düzlemlerine farklı noktaların 

uzaklıkları ölçülerek değerlendirmeler yapıldı. 
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5.2. Çalışmanın Bulgularının Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda her iki tedavi yönteminin de etkileri sefalometrik filmler üzerinde 

maksiller, mandibular, maksillo-mandibuler, dentoalveoler, vertikal iskeletsel ve 

yumuşak doku ölçümleri olarak incelenmiştir. 

Maksilla üzerine etkiler değerlendirildiğinde; fonksiyonel apareylerle mandibulanın 

öne alınmasıyla maksillaya zıt yönde kuvvet uygulandığı ve maksillanın sagittal yönde 

büyümesinin sınırlandırıldığı belirtilmektedir. Maksilla üzerinde görülen bu etkiye 

bazı araştırmacılar tarafından ‘Headgear etkisi’ adı verilmiştir.(136,139,188,189) 

Çalışmamızda, her iki tedavi grubunda, üst çenenin sagittal yöndeki hareketini 

gösteren SNA° açısında görülen istatistiksel olarak anlamlı azalmanın (p<0,001) bu 

etkiye bağlı olarak ortaya çıktığı düşünülebilir.  

Çalışmamızla benzer şekilde, araştırmacıların büyük çoğunluğu aktivatör apareyinin 

maksiller gelişimi sınırlandırdığını ve SNA° açısının azaldığını 

savunmaktadırlar.(104,121,133,156) Bilgiç ve ark.(19) aktivatör ile Forsus FRD EZ 

apareyinin etkilerini karşılaştırdıkları çalışmalarının sonucunda iki grupta da SNA° 

açısında azalma tespit etmiş, ancak gruplar arasında SNA° açısındaki değişimin 

önemli olmadığı sonucuna ulaşmışlardır. Aelbers ve Dermaut (190), fonksiyonel 

apareylerin etkisini değerlendirmek üzere yayınladıkları derlemede, çalışmaların % 

33’ünde Herbst ve aktivatör apareylerinin maksillanın büyümesini engellediğini rapor 

etmişlerdir. Bizim bulgularımızın aksine aktivatör tedavisi ile üst çenede ortopedik 

etkinin görülmediği ve SNA° açısının aktivatör tedavisinden etkilenmediği sonucuna 

ulaşan çalışmalar da mevcuttur. Tümer ve Gültan (191) aparey kullanım süresinin bu 

durumun oluşmasında bir faktör olabileceğini belirtmişler ve günde 16 saat 

kullandırılan monoblok ve 24 saat kullandırılan twin blok apareyleri ile yaptıkları 

çalışmalarında, SNA°  açısının monoblok grubunda azalmadığı hatta çok hafif bir artış 

sergilediği sonucuna ulaşmışlardır. Küçükkeleş (192), aktivatör ve Herbst apareylerinin 

A noktası üzerinde etkisiz olduğunu belirtmiştir. Cozza ve ark.(104) ise, aktivatör 

uyguladıkları bireylerde SNA açısındaki azalmanın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığını ve A- Olp (A noktası sagittal hareket) mesafesinin arttığını belirtmişlerdir. 

İskeletsel ankraj kullanılarak yapılan bazı çalışmalarda da çalışmamızla benzer 

bulgular bildirilmiştir. Ünal ve ark.(28)’nın mandibular simfize yerleştirilen mini plak 

destekli Forsus FRD apareyinin etkilerini Sınıf II maloklüzyonlu 17 hasta üzerinde 
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değerlendirdikleri çalışmalarında, tedavi sonunda SNA° açısında ortalama 

0.730.53°’lik bir retrüzyon meydana geldiği ve bu değişimin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu sonucuna ulaşmışlardır. Eliaçık (30) konvansiyonel ve mini plak destekli 

Forsus FRD apareyinin etkilerini karşılaştırdığı doktora tezinde her iki grupta da SNA° 

açısında önemli derecede azalma bulmuştur. Araştırmacı bu durumu maksilla üzerine 

etki eden direkt posterior kuvvetlere bağlamıştır. Bu bulguların aksine Manni ve 

ark.(25) mini vida destekli ve konvansiyonel Herbst apareyini karşılaştırdıkları 

çalışmalarında, her iki grupta da tedavi sonunda maksiller kaidede çok az bir retrüzyon 

meydana geldiğini, fakat bunun önemli düzeyde olmadığını belirtmişlerdir. Gazivekili 

(24)’nin yapmış olduğu tez çalışmasında ise, simfiz bölgesine yerleştirilen mini plaklara 

uygulanan Jasper Jumper apareyinin etkileri çalışma grubunu oluşturan 7 hasta 

üzerinde değerlendirilmiştir. Tedavi sonunda SNA° açısında ortalama 0.71±2.87°’lik 

bir azalma meydana geldiği belirtmiş, bu değişimin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı ve tedavinin üst çenede iskeletsel bir etki meydana getirmediği sonucuna 

ulaşmıştır.  

Çalışmamızda efektif maksiller uzunluk değerlendirildiğinde ise; Co-A (mm) boyutsal 

parametresinde MA grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir artış gözlenirken, İA 

grubunda ise önemli olmayan bir değişiklik saptanmıştır. Büyüktürk (193), twin blok ve 

modifiye twin blok apareylerinin etkilerini karşılaştırdığı doktora tez çalışmasında her 

iki grupta da Co-A (mm) değerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış tespit etmiştir. 

Karaçay ve ark.(20), Forsus Nitinol Flat Spring ve Jasper Jumper apareyi ile yapmış 

oldukları çalışmalarında Co-A (mm) boyutunun arttığını bildirmişlerdir. Bu bulgular 

çalışmamızda MA grubunda görülen Co-A (mm) değerindeki artışla benzerlik 

göstermektedir. Öte yandan İA grubundaki sonuçlarla benzer şekilde Co-A (mm) 

değerinde önemli değişiklik bulmayan çalışmalar da mevcuttur. Karaçay ve ark.(20), 

Co-A (mm) ölçümündeki istatistiksel olarak anlamlı artışı kondildeki adaptif 

büyümeye bağlarken, bu ölçümde önemli bir değişiklik bulmayan Bilgiç ve ark. (19) 

ise kondiler büyümenin yetersiz olduğunu rapor etmişlerdir. Ancak bu ölçümü A 

noktasının da etkilediği düşünülürse, maksillanın büyümesinin sınırlandırılmasının da 

etkili olduğu sonucuna varılabilir. 

Çalışmamızda maksillanın sagittal yöndeki hareketini gösteren A-VRD (mm) 

mesafesinde, MA grubunda önemli bir artış saptanırken, İA grubunda ise önemli bir 

azalma tespit edilmiştir. MA grubumuzun bulgularıyla benzer şekilde, Cozza ve 
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ark.(104) A noktasında aktivatör uygulanan grupta ortalama 0,97 mm, kontrol grubunda 

ise ortalama 2,23 mm öne hareket gözlemlemiş ve aktivatörün maksiller gelişimi 

sınırlayıcı etkisi olduğunu rapor etmiştir. Jacobsson ve Paulin (156) aktivatör tedavisi 

ile A noktasının öne hareket ettiğini bu durumda üst çene büyümesinin yanı sıra üst 

keser dişlerdeki retrüzyonun etkili olabileceğini öne sürmüşlerdir. Albayrak (194), 

aktivatör ve Forsus FRD apareylerinin etkilerini karşılaştırdığı tez çalışmasında 

maksillada horizontal yönde meydana gelen değişiklikleri A-VRD (mm) ölçümüyle 

değerlendirmiş ve her iki tedavi grubunda da A-VRD (mm) mesafesinde görülen 

artışın önemli olduğu ancak aktivatör (0,56 mm) ve Forsus FRD grubunda (0,42 mm) 

gözlenen artışlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı sonucuna 

ulaşmıştır.  

Mini plak ankrajı kullanılarak yapılan diğer Sınıf II çalışmalarına baktığımızda ise, İA 

grubumuzda A-VRD (mm) değerinde görülen istatistiksel olarak anlamlı azalma mini 

plak destekli Forsus FRD  ile yapılan çalışmalardan Ünal ve ark.(28)’nın  bulguları ile 

uyum göstermektedir. Öte yandan, Gazivekili (24) ve Eliaçık (30) ise bu ölçümdeki 

değişimi anlamlı bulmamıştır. Çalışmamızda maksillada yerleştirilen plakların 

lokalizasyonları düşünüldüğünde, bu bölgede olası bir rezorptif etkinin de A noktasını 

geride konumlandırmış olabileceği düşünülebilir. 

A noktasının, üst çenenin ön-arka yöndeki doğrusal ve açısal ölçümlerinde 

kullanılması tartışmalı bir uygulamadır. A noktası iskeletsel bir nokta olduğu gibi aynı 

zamanda alveoler bir noktadır ve üst keser dişlerin eğiminden de etkilenmektedir.(162) 

Aelbers ve ark.(190), ortopedik apareylerin dişler üzerinde etkili olduğunu ve A 

noktasının kolaylıkla dişsel hareketlerden etkilendiğini belirtmişlerdir. Bu nedenlerle 

çalışmamızda, MA grubunda Co-A (mm) ve A-VRD (mm) ölçümlerinde görülen 

artışların üst kesici dişlerde görülen retrüzyona bağlı olarak keser köklerinin labiale 

devrilmesi sonucu A noktasının öne hareketi nedeniyle meydana geldiği düşünülebilir. 

Araştırmamızda, alt çenenin ön kafa kaidesine göre konumunu gösteren SNB° 

açısında, MA grubunda ortalama 2,38 °’lik ve İA grubunda ortalama 2,98 °’lik 

istatistiksel olarak anlamlı artışlar meydana gelmiştir. Çalışmamızın bulgularıyla 

benzer şekilde fonksiyonel tedaviyle SNB° açısında istatistiksel olarak anlamlı 

artışların görülmesi mandibular büyümenin stimüle edildiğinin bir kanıtı olarak 

belirtilmektedir.(161,191) Öte yandan Cozza ve ark.(125) fonksiyonel apareylerin 
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mandibula üzerinde oluşturduğu değişiklikleri belirlemeyi amaçlayan sistematik 

derlemelerinde SNB° açısının fonksiyonel ortopedik tedavinin etkilerini saptamada 

zayıf bir belirleyici olduğunu rapor etmişlerdir. Bu durumun SNB° açısının Nazyon 

noktasından etkilenmesi ve fonksiyonel tedavi sırasında ortaya çıkan dik yön artışı 

nedeniyle kaynaklandığı düşünülebilir. 

Çalışmamızda mandibular efektif uzunluk (Co-Gn) ve alt çenenin sagittal yöndeki 

konumunu değerlendirdiğimiz B-VRD (mm) ve Pg-VRD (mm) uzunluklarında, her 

iki tedavi grubunda da önemli ölçüde artışlar gözlenmiştir. Bu parametrelerde görülen 

artışların, İA grubunda MA grubuna göre daha fazla olması gruplar arasında anlamlı 

fark oluşmasına neden olmuştur. İA grubunda daha fazla görülen bu artışların, 

mandibulayı ileri yönde hareket ettirecek olan kuvvet vektörünün direkt olarak 

mandibular kemiğe uygulanması nedeniyle kaynaklandığı düşünülebilir. Alt çenenin 

vertikal yöndeki hareketini gösteren B-HRD (mm) ve Pg-HRD (mm) ölçümlerinde ise 

her iki tedavi grubunda anlamlı artış saptanmıştır. Tedavi sonunda MA grubunda, İA 

grubuna göre B ve Pg noktaları ile HRD arasındaki mesafenin daha fazla artmış olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. Bu durumun monoblok apareyinin yapım aşamasında alt 

çenenin sagittal yönde aktive edilmesinin yanı sıra vertikal yönde de istirahat aralığına 

2-3 mm eklenecek şekilde hazırlanması ve apareyin mandibular molar dişlerle temas 

eden akrilik kısmının bu dişlerin ekstrüzyonuna izin verecek şekilde möllenmesi 

nedeniyle meydana geldiği düşünülebilir. 

Literatürde aktivatörle yapılan çalışmalar incelendiğinde, Cozza ve ark.(104) yaptıkları 

çalışmada aktivatör kullanımı sonrası SNB° açısında ve mandibular uzunlukta artış 

tespit etmişlerdir. Woodside ve ark. (195) elde edilen bu sonuçların kondiler remodeling 

ve glenoid fossanın anterior relokasyonu ile ilişkili olabileceğini belirtmişlerdir. 

Başçiftçi ve ark.(124) ile Chang ve ark.(196) da aktivatör uyguladıkları bireylerde SNB° 

açısında anlamlı artışlar meydana geldiğini bildirmişlerdir. Bu bulgular çalışmamızı 

destekler niteliktedir. 

Aktivatörle yapılan tedavilerle mandibulanın sagittal yön gelişiminin stimüle edilip 

gelişim hızının arttığını ileri süren araştırmacıların yanı sıra,  aktivatörlerin mandibula 

formu üzerine normal gelişimle olan büyümeden daha fazla bir katkıda bulunmadığını 

bildiren çalışmalar da mevcuttur.(123, 124) Doruk ve Göyenç (197), monoblok tedavisi 

gören vakaları kontrol grubu ile karşılaştırdıkları çalışmalarında, SNB° açısında tedavi 
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başı ile tedavi sonu arasında ortalama 1.5°’ lik bir artış belirlemişlerdir. Ancak, kontrol 

grubuyla karşılaştırıldığında bu artışın istatistiksel olarak önemli olmadığı sonucuna 

ulaşmışlardır. 

Mini vida destekli sabit fonksiyonel apareylerle yapılan çalışmalar incelendiğinde; 

Aslan ve ark.(27), mini vida destekli ve konvansiyonel Forsus FRD apareyinin her 

ikisinin de alt çenenin sagittal pozisyonunda ve mandibular uzunlukta önemli bir 

değişime sebep olmadığını, Sınıf II maloklüzyonun dentoalveoler olarak düzeldiğini 

rapor etmişlerdir. Yazarlar, mandibular büyümenin gözlenmemesini, kısa tedavi süresi 

ve Forsus FRD apareyinin öne doğru olan kuvvet vektörüne karşı mini vidanın yetersiz 

ankrajına bağlamaktadırlar. Bu bulgular mini vida destekli ve konvansiyonel Forsus 

FRD apareylerinin etkilerini karşılaştıran bir başka çalışma olan Eissa ve ark.(32)’nın 

sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. Çalışmacılar, her iki tedavi grubunda da 

mandibular boyutta anlamlı bir artış meydana gelmediği ve mandibuler büyümenin 

stimüle edilmediği sonucuna varmışlar ve bu durumun apareyin 6 ay gibi kısa bir süre 

kullanılması nedeniyle oluştuğunu, daha fazla iskeletsel etki elde etmek için apareyin 

daha uzun süre kullanılması gerektiğini bildirmişlerdir. 

Manni ve ark.(25) ise mini vida destekli Herbst apareyi ile Pg-VRD (mm) ölçümünde 

ortalama 2.2 mm’lik bir artış meydana geldiğini ve bu artışın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğunu belirtirken, konvansiyonel Herbst grubunda ise bu artışın ortalama 

0.3 mm olduğunu ve bu değişimin anlamlı olmadığını rapor etmişlerdir. Gruplar arası 

farkın anlamlı olmadığını belirten araştırmacılar, tedavi zamanlaması ve cinsiyet 

faktörlerine bağlı olarak iskeletsel etkide değişikliklerin oluşabileceğini 

belirtmişlerdir. 

Sabit fonksiyonel aparey ve mini plak kombinasyonu kullanılan çalışmalar 

incelendiğinde; Gazivekili (24), mini plak destekli Jasper Jumper uygulaması ile tedavi 

sonunda SNB° açısı, Ar-Pg (mm) ölçümü, B ve Pg noktalarının vertikal referans 

düzlemine olan uzaklıklarındaki artışın anlamlı olmadığını ve tedavinin alt çenenin 

sagittal yön büyümesinde iskeletsel bir etki meydana getirmediğini bildirmiştir. 

Araştırmacı, beklenilen iskeletsel etkinin elde edilememesinde en önemli etkenin 

apareyin fiziksel yetersizliği olduğunu belirtmiştir.  

Ünal ve ark.(28), alt çenenin sagittal yöndeki hareketini gösteren SNB° açısında, efektif 

mandibular uzunlukta, B ve Pg noktalarında vertikal ve horizontal referans 
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düzlemlerine göre ölçümlerinde artış meydana geldiğini ve iskeletsel ankraj destekli 

Forsus FRD apareyinin geç pubertal büyüme dönemindeki bireylerde alt çenenin 

sagittal yöndeki büyümesini stimüle ettiğini ve alt çenenin öne ve aşağı yönde hareket 

ettiğini rapor etmişlerdir.  

Eliaçık (30), Forsus FRD apareyinin mandibular büyüme üzerine etkilerini SNB° ve 

Co-Gn (mm) ölçümleri ile değerlendirmiştir. Araştırmacı hem mini plak destekli  hem 

de konvansiyonel Forsus FRD uygulamasında apareyin öne ve aşağı olan kuvvet 

vektörünün mandibular büyümeyi önemli şekilde stimüle ettiği sonucuna ulaşmıştır. 

Efektif mandibular uzunluk (Co-Gn) ölçümünde mini plak destekli grupta ortalama 

3,69 mm lik  bir artış elde edilirken, konvansiyonel Forsus FRD grubunda ise ortalama 

2,50 mm’lik bir artış gözlemlemiştir. Gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı 

olmamasına rağmen, mini plak destekli Forsus FRD grubunda konvansiyonel Forsus 

FRD grubundaki artışın %50’sine yakın daha fazla artış olmasını, iskeletsel ankraj 

grubundaki stabil ankraj ünitesiyle ve ankraj kaybının daha az olmasıyla açıklamıştır. 

Jena ve ark.(198) fonksiyonel apareylerin, mandibulanın sagittal yön gelişimi üzerindeki 

etkileri konusunda farklı görüşlerin bulunmasını; apareylerin tasarımı, mandibulanın 

aktivasyon miktarı ve önerilen kullanım süresindeki farklılıklar nedeniyle 

olabileceğini belirtmişlerdir. Tüm bunların yanı sıra apareyin hangi gelişim 

döneminde uygulandığının da mandibular iskeletsel cevap bakımından önemli rol 

oynadığı düşünülebilir. 

Çalışmamızda, üst çene ve alt çenenin sagittal yönde birbirlerine göre olan konumunu 

gösteren ANB° açısı, konveksite açısı ve Witts uzunluğunda her iki grupta da önemli 

derecede azalma gözlendi. ANB° ve konveksite açılarındaki azalma gruplar arasında 

farklılık göstermez iken, Witts ölçümünün MA grubunda daha fazla azaldığı sonucuna 

ulaşıldı. Bu durumun MA grubunda vertikal yöndeki değişimlerin daha belirgin 

olmasından kaynaklandığı düşünülebilir. 

Albayrak (194), aktivatör ve Forsus FRD apareylerinin etkilerini karşılaştırdığı doktora 

tez çalışmasında her iki grupta da Witts değerinde istatistiksel olarak anlamlı miktarda 

azalma meydana geldiğini, ancak Forsus FRD grubundaki azalmanın yine anlamlı 

miktarda daha fazla olduğunu belirtmiştir. Araştırıcı, Forsus FRD grubunda daha fazla 

değişim görülmesinin, bu apareyin tamamen diş destekli olması sonucu dişsel etkilerin 

daha fazla olmasından kaynaklanabileceğini belirtmiştir. Lima ve ark.(199) Jasper 
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Jumper ve aktivatör-headgear kombinasyonu apareylerinin etkilerini karşılaştırdıkları 

çalışmalarında, her iki grupta da kontrol grubuna kıyasla ANB° açısı, Witts değeri ve 

fasiyal konveksitede önemli miktarlarda azalma olduğunu belirtmişlerdir. Ancak, 

çalışmacılar Witts uzunluğununun oklüzal düzlem eğimindeki değişimlere bağlı 

olarak etkilendiğini ve bu yüzden bu parametrenin sagittal değişiklikleri incelemede 

güvenilir bir indikatör olmadığından dolayı değerlendirmenin dikkatle yapılması 

gerektiğini bildirmişlerdir. Cacciatore ve ark.(200) Forsus FRD apareyi kullanımı 

sonucu Witts uzunluğundaki azalmanın çenelerde sagittal yöndeki etkiden çok oklüzal 

plandaki posterior rotasyonla ilişkili olabileceğini rapor etmişlerdir. Eliaçık (30), 

konvansiyonel ve mini plak destekli Forsus FRD apareyinin etkilerini değerlendirdiği 

doktora tezinde, her iki tedavi grubunda da ANB° ve Witts ölçümlerine ait 

ortalamalarda azalma saptandığını bildirmiştir. ANB° açısındaki azalma gruplar 

arasında farklılık göstermezken, Witts ölçümünün konvansiyonel Forsus FRD 

grubunda daha fazla azaldığını sonucuna ulaşmıştır. Araştırıcı, Witts ölçümünün 

konvansiyonel Forsus FRD grubunda daha fazla azalmasının sebebini, oklüzal 

düzlemde görülen rotasyon miktarının mini plak destekli Forsus FRD grubuna göre 

daha fazla olmasına bağlamıştır. Bizim çalışmamızda da MA grubunda Witts 

değerinde daha fazla değişim görülmesi, bu grupta bulunan hastalarda oklüzal düzlem 

eğiminde daha fazla rotasyon meydana gelmesi ve İA grubunda hiçbir dentoalveoler 

yapıdan destek alınmaması nedeniyle MA grubunda görülen dişsel etkilerin daha fazla 

olmasına bağlanabilir. 

Literatürdeki birçok çalışmada (19,26,28,30,104,124) bulgularımızla uyumlu olarak SNA° 

açısındaki azalmaya ve SNB° açısındaki artışa bağlı olarak ANB° açısında azalma 

olduğu bildirilirken, bazı çalışmalarda (21,24,27) ise bu değişikliklerin istatistiksel olarak 

önemli olmadığı bildirilmiştir.  

Luzi ve ark.(26), 10 hastayı 2 gruba ayırarak gerçekleştirdikleri pilot çalışmalarında, 

mini vida destekli Herbst ve konvansiyonel Herbst apareylerinin tedavi etkinliğini 

karşılaştırmışlar, mini vida ankrajı destekli grupta dentoalveoler kompanzasyonlar 

daha az görüldüğünden ANB° açısındaki azalmanın daha fazla olduğunu tespit 

etmişlerdir. Benzer şekilde, Manni ve ark.(25)  da mini vida destekli Herbst apareyi 

kullanılan grupta, Pancherz analizinde A/Olp-Pg/Olp (Çeneler arası uyumsuzluk) 

değerinin konvansiyonel Herbst apareyine kıyasla daha fazla azaldığı sonucuna 

ulaşmışlardır. 
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Ünal ve ark.(28), simfize yerleştirdikleri mini plaklardan destek alan Forsus FRD 

apareyinin etkilerini inceledikleri çalışmalarında, maksillada görülen headgear 

etkisinin yanı sıra mandibular parametrelerde görülen anlamlı değişikliklerin 

maksillo-mandibular ilişkiyi iyileştirdiği sonucuna ulaşmışlardır. Buna göre ANB° ve 

konveksite açılarında sırasıyla ortalama -3,32±0,70° ve -5,71±2,14°’ lik azalma 

meydana geldiğini ve bu azalmaların anlamlı olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmalar 

arası gözlemlenen bu farklılıkların, tedavi süresi, zamanlaması ve kullanılan apareye 

bağlı olarak değişim gösterebileceği akılda tutulmalıdır. 

Çalışmamızda vertikal yön değişimleri değerlendirildiğinde, iki grup arasında farklılık 

gösteren ölçümlerden SN/PP° göze çarpmaktadır. İA grubunda SN/PP° değerinde 

meydana gelen artış anlamlı bulunurken (p<0,001), MA grubunda bu ölçümdeki 

değişimin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı sonucuna ulaşılmıştır. Bu nedenle iki 

grup arasında istatistiksel olarak farklılık bulunmuştur (p<0,001). Bu durum monoblok 

ile maksiller dentisyonun tutulması, İA grubunda ise maksillanın serbest kalarak Sınıf 

II elastiklerin etkisiyle posterior rotasyon yapmış olmasından kaynaklanmış olabilir. 

Tümer ve Gültan (191) çalışmalarında, monoblok ve twin blok apareylerini uygulamış 

oldukları hastalarla kontrol grubu hastaları arasında SN/PP° açısında anlamlı bir 

değişim saptamamışlardır. Wieslander ve Lagerström (178) aktivatör apareyini 

uyguladıkları bireylerde kontrol grubuna göre palatal düzlem açısının değişmediğini 

belirtmişlerdir. Dalcı (201), aktivatör ve Dynamax apareylerinin ortopedik ve ortodontik 

etkilerini karşılaştırmalı incelediği doktora tez çalışmasında her iki tedavi grubunda 

SN/PP° açısında görülen değişimin anlamlı olmadığını bildirmiştir. Benzer şekilde 

Bilgiç ve ark.(19) da aktivatör ve Forsus apareyleri ile yaptıkları çalışmalarında 

aktivatör uygulaması ile palatal planda meydana gelen değişimin kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında anlamlı olmadığı sonucuna ulaşmışlardır. Bu bulgular, 

çalışmamızda MA grubunda SN/PP° açısında gözlemlenen anlamlı olmayan değişimle 

benzerlik göstermektedir. Öte yandan SN/PP° ölçümünde anlamlı değişim bulan 

çalışmalar da mevcuttur. Chabre (202), aktivatörün hem maksilla hem de maksiller 

alveoler bölgenin posteriorundan geçen bir kuvvet sistemi olduğunu ve palatal 

düzlemin posterior rotasyonuna sebep olduğunu bildirmiştir. Fonksiyonel apareylerin 

bu etkisi kuvvet vektörünün, maksillanın direnç merkezinin altından geçmesiyle 

açıklanmıştır.(127,162) 
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İskeletsel ankraj kullanılarak yapılan diğer bir çalışmada, Sınıf II Bölüm 1 

maloklüzyona sahip hastalarda mandibulaya yerleştirilen sağ ve sol iki adet mini 

vidadan üst dentisyona 500’er gr Sınıf II elastik uygulanmıştır.(203) Bu tedavi 

yöntemiyle maksillada görülen rotasyonel hareket NSL/NL (Ön kafa kaidesi ile nasal 

düzlem arasındaki açı) parametresiyle değerlendirilmiş; NSL/NL açısı kontrol grubu 

ve tedavi grubu ile karşılaştırılmış ve aradaki fark istatistiksel olarak önemli 

bulunmuştur.(203) Araştırmacı,  palatal düzlemde meydana gelen posterior rotasyonun 

Sınıf II elastiklerin etkisiyle meydana geldiğini ve yapılan tedavinin ortopedik etkisi 

olarak Sınıf II elastiklerin maksillayı aşağıya ve geriye rotasyona zorladığını 

bildirmiştir.(203) 

Eliaçık (30), konvansiyonel ve mini plak destekli Forsus FRD apareyinin etkilerini 

karşılaştırdığı doktora tez çalışmasında, iskeletsel ankraj destekli Forsus FRD 

uygulanan grupta maksillanın saat yönünde hafif rotasyona uğradığı ve SN/PP° 

açısında anlamlı bir artış olduğu sonucuna ulaşmıştır. Araştırmacı, iskeletsel ankraj 

Forsus FRD grubundaki bu artışı, mini plakların stabil bir ankraj ünitesi olmaları 

sebebiyle tüm tepki kuvvetinin maksillanın posterior bölgesi üzerinde görülmesi ve 

bununda iskeletsel yapılara iletilmesi ile açıklamaktadır. Gazivekili (24) de benzer 

şekilde iskeletsel ankraj destekli Jasper Jumper grubunda SN/PP° açısında anlamlı 

artış bulurken, bölümlü arklarla uygulanan Jasper Jumper grubundaki artışın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı sonucuna ulaşmıştır. 

Çalışmamızda oklüzyonun kraniyal kaideye göre rotasyonel değişimi Occl/SN° açısı 

ile değerlendirilmiştir. Oklüzal düzlem eğimi, MA grubunda anlamlı artış gösterirken, 

İA grubunda anlamlı bir değişiklik saptanmamıştır. Dişsel değişikliklerden etkilenen 

Occl/SN° açısındaki bu artışın, monoblok apareyinde görülen keser konum 

değişikliklerinden kaynaklanmış olabileceği düşünülebilir. Çalışmamızda MA 

grubunda elde ettiğimiz sonuçla benzer olarak, Uzuner ve ark.(204) aktivatör kullanımı 

ile alt oklüzal düzlem eğiminde artış bildirmişlerdir. Novruzov (205)  yapmış olduğu tez 

çalışmasında aktivatör tedavisiyle Occl/SN° düzlem açısında istatiksel olarak anlamlı 

bir artış elde etmiş ve bu artışın tedavinin ilerleyen aşamalarında mandibular arka 

bölge dişlerine gelecek olan akriliğin möllenmesiyle ortaya çıktığını rapor etmiştir. 

Araştırmacılar hareketli fonksiyonel aparey uygulaması sonucu oklüzal planda 

gözlenen saat yönündeki rotasyonu, kuvvet vektörünün maksillanın ve üst alveoler 

prosesin direnç merkezi altından geçerek negatif moment oluşturmasıyla 
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açıklamışlardır.(162,204) Bulgularımızın aksine Bilgiç ve ark.(19) yaptıkları araştırma 

sonucunda aktivatör uygulanan grupta üst molar ve alt keserlerin vertikal yön 

pozisyonunda önemli bir değişiklik görülmediğini ve oklüzal düzlem eğiminin 

artmadığını bildirirlerken, Başçiftçi ve ark.(124) da aktivatör uyguladıkları bireylerde 

oklüzal düzlemde herhangi bir rotasyon meydana gelmediğini belirtmişlerdir. 

İskeletsel ankraj üniteleri kullanılarak yapılan diğer çalışmalara baktığımızda ise; 

Gazivekili (24), mini plak ankrajından yararlandığı Jasper Jumper grubunda bölümlü 

ark telleriyle uyguladığı Jasper Jumper grubuna göre oklüzal düzlemin saat yönünde 

daha fazla eğildiğini, bunun da üst keser dişlerde daha fazla retrüzyon ve ekstrüzyon, 

üst molar dişlerde daha fazla intrüzyon ve distalizasyon meydana gelmesiyle 

oluştuğunu rapor etmiştir. Mini vida destekli Forsus FRD apareyi kullanılarak yapılan 

bir çalışmada oklüzal düzlemin saat yönünde rotasyon yaptığı bildirilirken,  

konvansiyonel ve mini plak destekli Forsus FRD apareyinin etkilerinin karşılaştırıldığı 

bir çalışmada ise her iki grupta da oklüzal düzlemin (Occl/SN°) saat yönünde rotasyon 

yaptığı saptanmıştır.(27,30) Bu bulgular çalışmamızda İA grubundaki sonuçlarla 

örtüşmemektedir. Bu farklı çıkan bulgular sadece iskeletsel ankraj kullanımı veya 

sabit tedavi etkileriyle ortaya çıkmış olabilir. Öte yandan Ünal ve ark.(28) İA 

grubumuzdaki sonuçla benzer şekilde mini plak destekli Forsus FRD uygulamasının 

üst çenede vertikal yönde anlamlı herhangi bir rotasyon meydana getirmediğini 

bildirmişlerdir.  

Mandibulanın kraniyal kaideye göre rotasyonel değişimi ise SN/GoGn° ve FMA° 

açıları ile değerlendirilmiştir. MA grubunda, SN/GoGn° açısında görülen ortalama 

1,65’lik ve FMA° açısında görülen ortalama 0,40’lik artışlar istatistiksel olarak 

önemli bulunmuştur. İA grubunda bu açılarda görülen anlamlı olmayan değişimler 

nedeniyle gruplar arası farklılık ortaya çıkmıştır. 

Birçok araştırmacı hareketli fonksiyonel apareylerle yapılan tedavi ile mandibular 

düzlem açısında artışla beraber mandibulada hafif posterior rotasyon bildirirken 

(113,133,178,206); diğer bazı araştırmacılar ise değişiklik bulmamışlardır.(19,124)  

Gazivekili (24) iskeletsel ankraj Jasper Jumper uygulamasında mandibular düzlem 

açısında anlamlı bir değişim bildirmezken, bölümlü arklarla Jasper Jumper uygulanan 

grupta istatistiksel olarak anlamlı azalma rapor etmiştir. Aslan ve ark.(27) mini vida 
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destekli ve konvansiyonel Forsus FRD gruplarında, SN/GoGn° açısında her iki grupta 

da anlamlı bir değişim meydana gelmediğini bildirmişlerdir. Ünal ve ark.(28) ise mini 

plak destekli Forsus FRD uygulamasında mandibular düzlem açısında istatistiksel 

olarak anlamlı artış tespit etmişlerdir. Eliaçık (30), iskeletsel ankraj destekli Forsus FRD 

apareyi grubunda mandibulanın posterior rotasyonunu anlamlı bulurken, 

konvansiyonel Forsus apareyi grubunda mandibulanın vertikal konumunda anlamlı 

değişiklik saptamamıştır. Bu durumu, iskeletsel ankraj destekli Forsus FRD grubunda 

mandibulada kuvvetin uygulanma noktasının, konvansiyonel Forsus FRD grubuna 

göre vertikal olarak daha aşağıda yer alması ve dolayısıyla iskeletsel ankraj Forsus 

FRD grubunda vertikal yönlü kuvvetlerin daha fazla olmasıyla açıklamıştır. Monoblok 

tedavisinde, akrilik blok sebebiyle vertikal yönün bir miktar açılması ve posterior 

bölgede yapılan vertikal möllemeler de dik yön açısı artışına katkıda bulunmuş 

olabilir. 

Çalışmamızda uyguladığımız tedavi yöntemlerinin yüz yükseklikleri üzerindeki 

etkileri posterior yüz yüksekliği (S-Go), anterior yüz yüksekliği (N-Me), alt anterior 

yüz yüksekliği (ANS-Me) ve Jarabak oranı (PYY/AYY) ölçümleri ile 

değerlendirilmiştir. Tüm yüz yükseklikleri her iki grupta da artmış, ancak Jarabak 

oranı değişmemiştir.  

Aktivatör apareyinin etkilerinin değerlendirildiği birçok çalışmada çalışmamızın 

bulgularıyla uyumlu olarak ön yüz yüksekliğinde tedavi etkisi ile artış görüldüğü 

bildirilmektedir.(112,133,178,196) Çalışmamızda MA grubunda meydana gelen ön yüz 

yüksekliğindeki artışın, mandibular düzlem eğiminin artmasına ve çene ucunun 

aşağıda konumlanmasına bağlı olarak geliştiği düşünülse de aktif büyüme gelişim 

dönemindeki bu hastalarda yüz yüksekliğindeki artışların beklenen bir durum olduğu 

da unutulmamalıdır. Yine çalışmamızın bulgularıyla uyumlu olarak, Başçiftçi ve 

ark.(124) da aktivatör uyguladıkları hastalarda arka yüz yüksekliğinin önemli şekilde 

arttığını belirtmişlerdir. Çalışmamızda, MA grubunda meydana gelen arka yüz 

yüksekliği artışının, posterior bölgede meydana gelen molar ekstrüzyonu ile vertikal 

yönde kondilde meydana gelen büyümeden kaynaklandığı düşünülebilir. Tüm bu 

bulguların aksine bazı araştırmacılar aktivatör uyguladıkları hastalarda yüz 

yüksekliklerinde artış gözlendiğini ancak kontrol grubuna göre bu artışların anlamlı 

olmadığını saptamışlardır.(104,191) 
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Bulgularımızla benzer şekilde mini plak ankrajından yararlanılarak uygulanan Forsus 

FRD apareyi çalışmalarında bütün yüz yüksekliği değerlerinin anlamlı artış sergilediği 

rapor edilmiştir.(28,30) Çalışmacılar, arka yüz yüksekliğindeki artışın bireylerin 

büyümesinden kaynaklandığı, ön yüz yüksekliğindeki artışın ise hem büyüme 

nedeniyle hem de alt çenenin öne alınması ile ön bölgede oluşan erken temas nedeniyle 

meydana geldiği görüşündedirler.(30) Bulgularımızın aksine Gazivekili (24), iskeletsel 

ankraj destekli uyguladığı Jasper Jumper apareyinin alt ve üst çene komplekslerine 

vertikal yöndeki etkilerinin sınırlı olduğunu bildirmiştir. 

Çalışmamızda, grupları oluşturan bireyler büyüme gelişim dönemi içinde 

bulunmalarından dolayı, yüz yüksekliklerinin her iki grupta da artması büyüme ve 

gelişimin doğal sonucudur. MA grubunda bu değerlerde görülen önemli artışın , İA 

grubunda görülen önemli artışa göre daha fazla olması sonucu gruplar arası fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Çalışmamızda, İA grubunda yüz boyutları 

büyüme gelişimle artış gösterirken, uygulanan tedavi mekaniklerine bağlı olarak 

bireylerin büyüme modellerinde olumsuz değişim olmaması (mandibular posterior 

rotasyon), tedavinin olumlu sonucu olarak yorumlanabilir. 

Çalışmamızda dentoalveoler ölçümler değerlendirildiğinde keser konumlarındaki 

değişikliklerde iki grup arasında önemli farklar olduğu görülmektedir. Üst kesici 

dişlerin sagittal yöndeki konumlarını gösteren Ü1-PP °, Ü1-NA° açısal ve Ü1-NA 

(mm), Ü1-VRD (mm) doğrusal ölçümlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak 

anlamlı değişiklikler görülmüştür. Ancak, MA grubunda bu değerlerde anlamlı azalma 

saptanırken, İA grubunda ise anlamlı miktarda artışın tespit edilmesi gruplar arası 

farkın önemli düzeyde olmasına neden olmuştur. 

Çalışmamızda üst keser konumunu belirlemek için yapılan açısal ve milimetrik 

ölçümler; MA grubunda üst keserlerde retrüzyon ve buna bağlı erüpsiyon olduğunu 

göstermiştir. Çalışmamızın bulgularıyla uyumlu olarak aktivatörle yapılan 

çalışmalarda üst keserlerde retrüzyon görüldüğü bildirilmiştir.(112,124,178,191) Jakobsson 

(127) çalışmasında, aktivatör uygulanan grupta üst keserlerin anlamlı şekilde linguale 

eğildiğini saptamıştır. Vargervik ve Harvold (133), aktivatör ile tedavi sonucunda üst 

keserlerin dikleştiğini belirtmişlerdir.  
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Albayrak (194), aktivatör ve Forsus FRD apareylerinin etkilerini incelediği doktora 

tezinde, her iki tedavi grubunda da üst keserlerin önemli ölçüde retrakte olup 

dikleştiğini rapor etmiştir. Çalışmacı, Forsus FRD grubunda gözlenen üst keser 

retrüzyonunun aktivatör grubuna göre daha fazla olmasının aktivatörün diş-doku 

destekli, Forsus FRD apareyinin ise diş destekli olmasından kaynaklanabileceğini 

belirtmiştir. 

Aslan ve ark.(27), mini vida destekli Forsus FRD apareyi ile tedavi görmüş olan 

hastalarda üst kesici dişlerde istatistiksel olarak anlamlı bir retrüzyon olduğunu ve bu 

retrüzyon miktarının konvansiyonel Forsus FRD apareyi ile tedavi olan hastalara göre 

daha fazla olduğunu bildirmişlerdir. Araştırıcılar, bu durumun alt çeneye yerleştirilen 

mini vidalardan ankraj alınması ve böylece tepki kuvvetinin üst dişlere daha fazla 

aktarılması sebebiyle olduğunu rapor etmişlerdir.  

Gazivekili (24) , mini plak destekli Jasper Jumper tedavisi ile üst kesici dişlerde 

ortalama 4,86°’lik retrüzyon, 1,86 mm’lik ekstrüzyon ve 3,36 mm’lik geriye doğru 

hareket olduğunu belirtmiştir. Çalışmacı üst kesici dişlerdeki retrüzyonun Jasper 

Jumper uygulaması öncesi sürekli palatinal kök torku verilmiş olması nedeniyle 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bildirmiştir. Eliaçık (30), Forsus FRD apareyinin 

konvansiyonel ve iskeletsel ankraj ile kullanımının karşılaştırıldığı çalışmasında her 

iki tedavi grubunda da maksiller keserlerde retrüzyon ve ekstrüzyon gözlemlemiş ve 

iskeletsel ankraj Forsus FRD grubundaki retrüzyon miktarını konvansiyonel Forsus 

FRD grubuna göre daha fazla bulmuştur. Çalışmacı, alt çenenin önde 

konumlandırılması ile oluşan tepki kuvvetinin meydana getirdiği etkinin, alt çenede 

stabil ankraj ünitesi olması nedeniyle üst kesici dişlerde daha fazla retrüzyon 

görülmesine sebep olduğunu bildirmiştir. (30)  

Özel (203), mini vida destekli Sınıf II elastik uygulamasının etkilerini değerlendirdiği 

doktora tezinde, tedavi etkisiyle üst kesici dişlerde retraksiyon ve dikleşme ile beraber 

hafif bir ekstrüzyon meydana geldiğini bildirmiştir. Araştırmacı, Sınıf II elastik 

uygulaması boyunca, kesici dişlerde meydana gelebilecek aşırı dikleşmeyi 

önleyebilmek amacıyla üst kesici dişler bölgesine ark teli üzerinde aktif palatinal kök 

torku verdiğini belirtmiştir. 

Dermaut ve Beerden (207), Sınıf II elastiklerin ana bileşeninin antero-posterior yönde 

olmasına karşın en belirgin yer değiştirmenin üst kesici dişler bölgesinde ekstrüzyon 
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şeklinde meydana geldiğini belirtmişlerdir. Ancak, sunulan çalışmada, İA grubunda 

üst kesici dişlerin vertikal yöndeki hareketini değerlendirdiğimiz Ü1-HRD (mm) 

uzunluğunda anlamlı bir değişim saptanmamıştır. Bu fark, İA grubunda Sınıf II 

elastiklerin geleneksel kullanımları yerine mini plaklar arası kullanılmasından 

kaynaklanmış olabilir. İA grubunda uygulanan tedaviyle dentoalveoler yapılara direkt 

bir etki olmamasına karşın, üst keser dişlerde görülen hafif protrüzyon ise fonksiyonel 

tedavi ile mandibulanın ileri hareketi sırasında mandibular keser dişlerin maksiller 

keser dişlerin palatinaline çarpması sonucu oluşmuş olabilir. 

Tedaviyle alt kesici dişlerde olan değişiklikler incelendiğinde de iki grup arasında 

belirgin farklılık olduğu görülmüştür. Alt kesici dişlerin sagittal yöndeki konumlarını 

gösteren IMPA°, A1-NB° açısal ve A1-NB (mm), A1-VRD (mm) doğrusal 

ölçümlerinde her iki grupta da anlamlı değişiklikler görülmüştür. MA grubunda bu 

değerlerde anlamlı artış saptanırken, İA grubunda anlamlı azalma sonucunda gruplar 

arası fark istatistiksel olarak önemli bulunmuştur. MA grubunda önemli ölçüde (1,82 

mm) alt keser protrüzyonu olurken, İA grubunda önemli ölçüde (0,8 mm) alt keser 

retrüzyonu görülmüştür. 

Aktivatör ve benzer apareylerle yapılan çalışmalarda, apareyin çalışma prensibine 

bağlı olarak sıklıkla alt keser protrüzyonu rapor edilmiştir. Cozza ve ark.(104) , Luder 

(113), Jakobsson (127), Chang ve ark.(196) Ahlgren ve Laurin (208), aktivatör uygulanan 

bireylerde alt keserlerin öne hareket ettiğini gözlemlemişlerdir. Tümer ve Gültan (191), 

monoblok ve twin blok apareylerinin etkilerini karşılaştırdıkları çalışmalarında, her iki 

grupta da alt keserlerde protrüzyon görüldüğünü fakat twin blok grubunda görülen 

protrüzyonun monoblok grubuna göre daha fazla olduğunu saptamışlardır. Dalcı (204), 

çalışmasında alt keserlerin aktivatör grubunda önemli ölçüde protrüze olduklarını 

saptamış, L1i-MP° açısının aktivatör grubunda ortalama 3.65°
 

artış gösterdiği 

sonucuna ulaşmıştır. 

Aktivatörle yapılan çalışmalarda, alt kesici dişler bölgesine akrilik kep yapılmasıyla 

ortaya çıkan keser protrüzyonun azaldığını savunan çalışmalar mevcutken (104,178); bu 

uygulamaya rağmen alt keser protrüzyonunun kaçınılmaz olduğunu belirten çalışmalar 

da mevcuttur.(119,121,208) Çalışmamızda da MA grubunda protrüzyon etkisini azaltmak 

için alt keser dişler bölgesinde akrilik kep yapılmasına rağmen yine de 1,82 mm 

protrüzyon görülmüştür (Tablo 4.7).  
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Çalışmamızda, MA grubunda alt keserlerde gözlenen ortalama 2,80°’lik 

protrüzyondan farklı olarak, İA grubunda alt keserlerde ortalama 1,44°’lik  retrüzyon 

bulunmuştur (Tablo 4.7). İA grubunda elde ettiğimiz alt keser retrüzyonu Gazivekili 

(24), Ünal ve ark.(28) ve Eliaçık (30)’ın iskeletsel ankraj destekli fonksiyonel tedavi 

çalışmaları ile uyumludur. Çalışmamızda bu grupta, alt keserlerde vertikal yönde 

anlamlı bir değişim gözlenmemiştir. Bu bulgumuz Eliaçık (30) ve Aslan ve ark.(27) ’nın 

bulgularıyla benzerlik göstermektedir. 

Simfize yerleştirilen mini plaklardan destek alarak uygulanan Jasper Jumper 

apareyinin etkilerini değerlendiren Gazivekili (24), uygulanan metotla alt kesici dişlerde 

ortalama 1,43°’lik retrüzyon saptadığını belirtmiştir. Çalışmacı, bu durumun 

mandibular dental arkın ankraj ünitesi olarak kullanılmaması ve alt kesici dişlerin, 

retrüze olan üst kesiciler ile temas etmesi nedeniyle meydana geldiğini bildirmiştir. 

Simfize yerleştirilen mini plaklardan destek alarak uygulanan Forsus FRD apareyinin 

etkilerini değerlendiren Ünal ve ark.(28) da alt keserlerde görülen retrüzyonun üst 

keserlerin retrüzyonu ve alt dudağın basıncı sonucu ortaya çıktığını bildirmişlerdir. 

Araştırmacılar, tedavi yönteminin protrüze veya diastemalı alt keserlere sahip olan 

Sınıf II hastalarda kullanılmasının avantajlı olabileceğini belirtmişlerdir. 

Literatürde alt keserlerde gözlenen protrüzyonu engellemek amacıyla iskeletsel ankraj 

ünitesi olarak mini vidaların kullanıldığı çalışmalar da mevcuttur. Manni ve ark.(25) 

mini vida ankrajından yararlandıkları Herbst apareyi ile konvansiyonel Herbst 

apareyinin etkilerini değerlendirdikleri çalışmalarında, alt keserlerde mini vida 

destekli grupta ortalama 0,6° protrüzyon, konvansiyonel Herbst apareyi grubunda ise 

ortalama 7,5° protrüzyon olduğunu rapor etmişlerdir. Araştırmacılar, Herbst apareyi 

ile birlikte mini vida kullanımının alt keser proklinasyonunun kontrolünde başarılı 

olduğunu fakat mevcut bulguları desteklemek amacıyla daha fazla sayıda hasta 

katılımıyla çalışmaların yapılabileceğini bildirmişlerdir. Luzi ve ark.(26) da benzer 

şekilde mini vida destekli Herbst apareyinin keser protrüzyonunu azalttığını ve 

keserlerde ortalama 1° protrüzyon görüldüğünü bildirmişlerdir. Aslan ve ark.(27) 

Forsus FRD apareyini mini vida ankrajı ile kullandıkları çalışmalarında, mini vidaların 

tedavi süresince stabil kaldığı takdirde mandibular keserlerin labial tippingini 

önlemede etkili bir yol olabileceğini belirtmişlerdir. Öte yandan benzer bir çalışma 

Eissa ve ark.(32) tarafından yapılmış, ankraj ünitesi olarak kullanılan mini vidaların alt 

keserlerin proklinasyonunu sınırlandırmada yeterli olmadığı rapor edilmiştir. 
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Özel (203), sağ ve sol mandibular kemiğe yerleştirdiği mini vidalardan maksiller 

dentisyona Sınıf II elastik uyguladığı tez çalışmasında, mandibulada herhangi bir 

müdahale yapılmamasına rağmen, çalışmamıza benzer şekilde alt kesici dişlerde 

retraksiyon ve dikleşme saptamıştır. Çalışmacı, Sınıf II elastiklerin mandibular molar 

bölgeden uygulanması sonucu alt keser dişlerde protrüzyonun kaçınılmaz olduğunu 

bildirmiş ve uyguladığı yöntemle alt keser protrüzyonunun önüne geçilerek tedavinin 

iskeletsel etkisinin arttırılmasına imkan sağlanacağını vurgulamıştır. 

Çalışmamızda, overjet ve overbite miktarlarındaki değişimler değerlendirildiğinde, 

her iki grupta da tedavi ile overjet ve overbite miktarları istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde azalmıştır. MA grubunda overjet ortalama 5.27 mm, overbite ortalama 2,86 

mm; İA grubunda ise overjet ortalama 4 mm, overbite ortalama 2.08 mm azalma 

göstermiştir. Overjet ve overbite ölçümlerindeki azalmaların MA grubunda daha fazla 

olması gruplar arası farkın anlamlı bulunmasına neden olmuştur. 

Literatürde, aktivatör apareyi ile yapılan tedavilerde bulgularımızla uyumlu olarak 

overjet ve overbite miktarlarında azalma meydana geldiğini saptayan çalışmalar 

mevcuttur.(104,124,192) Çalışmamızda, MA grubunda artmış overjetteki bu düzelmede 

iskeletsel katkıyı üst çenenin sagittal yönde büyümesinin kısıtlanması ve alt çenenin 

öne doğru büyümesinin stimüle edilmesi oluştururken, dişsel katkıyı ise üst kesici 

dişlerin retrüzyonu ve alt kesici dişlerin protrüzyonu oluşturmaktadır. Overbite 

ölçümündeki azalma ise, alt çenenin hafif öne-aşağı rotasyonu, alt keser dişlerdeki 

protrüzyon ve intrüzyona bağlı olarak gerçekleşmiş olabilir.  

Cozza ve ark.(104)’na göre aktivatör tedavisi ile overjet eliminasyonu %66 oranında 

ortopedik, %34 oranında ise dentoalveoler değişiklikler sonucu elde edilmiştir. Bilgiç 

ve ark.(19) aktivatör tedavisiyle overjetin %55 oranında dişsel, %45 oranında iskeletsel 

değişiklikler nedeniyle azaldığını bildirirken, Albayrak (194) tez çalışmasında, aktivatör 

grubunda overjette gözlenen düzelmenin %32 oranında iskeletsel, %68 oranında dişsel 

kaynaklı olduğunu rapor etmiştir. Çalışmamızda MA grubunda, overjette gözlenen 

düzelmenin %41’i iskeletsel (A-VRD: 0,40 mm, Pg-VRD: 2,55 mm) olup % 59‘u (Ü1-

VRD:-1,1mm, A1-VRD:2,02 mm) dişsel kaynaklıdır. İA grubunda ise bu 

çalışmalardaki bulgulardan farklı olarak overjette meydana gelen azalmada alt keser 

protrüzyonu ve üst keser retrüzyonu gibi dişsel hareketlerin etkisi bulunmamaktadır. 

İA grubumuzda ise aksine, mandibulanın ileri hareketi sırasında alt keser dişlerin üst 
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keser dişlerin palatinaline çarpması sonucu alt keser dişlerin retrüzyonu ve üst keser 

dişlerin protrüzyonu ile (Ü1-VRD: 0,42 mm, A1-VRD: -0,78 mm) mevcut overjeti 

arttırmaya yönelik bir yan etki söz konusu olmasına rağmen, maksilla ve mandibulada 

meydana gelen saf iskeletsel değişimlerin önemli katkısıyla (A-VRD: -1,60 mm, Pg-

VRD: 3,60 mm) mevcut overjet % 100 iskeletsel etki ile düzelmiştir.  

Ünal ve ark.(28) mini plak destekli Forsus FRD apareyinin etkilerini değerlendirdikleri 

çalışmalarında; overjette meydana gelen ortalama 5,11 mm’lik düzelmenin %74’ünün 

iskeletsel olup (A-PMV: -1,16±0.76 mm, Pg- PMV: 2,62±0.61 mm), %26’sının ise 

dişsel kaynaklı olduğunu belirtmişlerdir. Meydana gelen iskeletsel değişikliğin ise 

%23’ünün üst çene, %51’inin alt çene kaynaklı olduğunu gözlemlemişlerdir. 

Eliaçık (30), iskeletsel ankraj Forsus grubunda düzelmenin %21,5’inin iskeletsel 

kaynaklı olup (A-yTot: 0,48±0,48 mm, Pg-yTot: 1,51±0,87 mm), %78,5’inin dental 

kaynaklı olduğunu rapor etmiştir. 

İskeletsel ankraj ünitelerini sabit fonksiyonel apareylerle birlikte kullanan Aslan ve 

ark.(27) ile Gazivekili (24) ise overjetin azalmasında dişsel olarak düzelme meydana 

geldiğini ve overjetin üst keserlerin retrüzyonu sebebiyle düzeldiğini ifade etmişlerdir.  

Çalışmamızda yumuşak doku ölçümleri, yumuşak doku konveksite (Gl’-Sn’-Pg’°) ve 

Nazolabial açıları ile Ls-VRD(mm), Li-VRD(mm) ve Pg’-VRD(mm) doğrusal 

ölçümleri kullanılarak değerlendirilmiştir. Her iki grupta da üst dudağın referans 

düzlemine olan uzaklığı (Ls-VRD) ve Nazolabial açıda anlamlı bir değişim 

saptanmamıştır. Çalışmamızın sefalometrik bulgularıyla uyumlu olarak, aktivatör 

tedavisi ile yapılan bazı çalışmalarda üst dudak konumunda anlamlı değişim 

gözlenmemiştir.(19,104,192,194) İskeletsel ankraj desteğinden yararlanılan bazı 

çalışmalarda da benzer sonuçlara ulaşılmıştır. Aslan ve ark.(27), Forsus FRD apareyinin 

konvansiyonel ve mini vida indirekt ankrajıyla kullanımlarını karşılaştırdıkları 

çalışmalarında, her iki grupta da üst dudağın vertikal referans düzlemine olan 

uzaklığında anlamlı bir değişim meydana gelmediğini belirtmişlerdir. Gazivekili (24) 

ise, mini plak destekli Jasper Jumper apareyi uygulamasında, Ls⊥DRD (Labialis 

superior’un dikey referans düzlemine olan dik uzaklığı) değeri ve Nazolabial açıda 

gözlenen azalmanın anlamlı olmadığını rapor etmiştir. Öte yandan bazı çalışmacılar 

ise üst keser dişlerin retraksiyonuna bağlı olarak üst dudağın retrüze olduğunu 
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bildirmişlerdir.(30,202,209,210) Forsberg ve ark.(209) aktivatör tedavisinin yumuşak doku 

etkilerini değerlendirdikleri bireylerde üst dudakta retrüzyon meydana geldiğini 

belirtmişlerdir. Eliaçık (30) ise iskeletsel ankraj destekli Forsus FRD apareyi 

uygulaması ile üst dudak görünümünde anlamlı azalma tespit etmiş ve üst dudak 

görünümündeki azalmayı, üst keserlerdeki retrüzyon ve üst çene gelişiminin 

frenlenmesine bağlı olarak, dudağın keserleri takip etmesine bağlamıştır. 

Çalışmamızda, yumuşak doku konveksitesini belirlemek amacıyla kullanılan (Gl’-

Sn’-Pg’°) açısında her iki tedavi grubunda da anlamlı azalma saptanmıştır. Ünal ve 

ark.(28), Morris ve ark.(211), Sharma ve Lee (212) yapmış oldukları çalışmalarda yumuşak 

doku konveksitesinde çalışmamızla uyumlu olacak şekilde azalma tespit etmişlerdir.  

Alt dudağın vertikal referans düzlemine olan uzaklığını veren Li-VRD uzunluğunda 

her iki tedavi grubunda da anlamlı artış gözlenmesi nedeniyle gruplar arası fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Çalışmamızın bulguları, aktivatör tedavisi 

ile alt dudağın öne hareket ettiğini bildiren çalışmalarla uyumludur.(19,104,133) Bilgiç ve 

ark.(19), alt dudağın öne hareketinin mandibulanın öne hareketi ve mandibular 

keserlerde meydana gelen protrüzyon etkisi ile meydana geldiğini belirtmişlerdir. 

Morris ve ark.(211) Bass, bionatör ve twin blok apreylerinin etkilerini karşılaştırdıkları 

çalışmalarında, yumuşak dokulardaki en olumlu değişimin twin blok grubunda 

meydana geldiğini ve alt dudağın öne doğru hareket ettiğini belirtmişlerdir. Varlık ve 

ark.(213) ise bu bulguların aksine, aktivatörle yapmış oldukları çalışmada alt dudağın 

öne hareketinin anlamlı olmadığı sonucuna ulaşmışlardır. 

İskeletsel ankraj desteği alınarak uygulanan sabit fonksiyonel aparey çalışmalarına 

baktığımızda ise; Ünal ve ark.(28), mini plak destekli Forsus FRD tedavisi ile alt 

dudağın referans düzlemine olan uzaklığını değerlendirdikleri Li-VRL(mm) 

parametresinde, ortalama 2.24±1.05 mm istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

saptamışlardır. Öte yandan mini plak destekli Jasper Jumper apareyinin etkilerini 

inceleyen Gazivekili (24), mini vida destekli Forsus FRD uygulayan Aslan ve ark.(27) 

ve mini plak ankrajından yararlanarak Forsus FRD uygulaması yapan Eliaçık (30) ise 

alt dudağın konumunda anlamlı değişim saptamamışlardır. Eliaçık (30), alt dudağın 

konumunun değişmemesinin alt keserlerde görülen retrüzyonun yumuşak dokulardaki 

değişimi maskelemesinden kaynaklandığı görüşündedir. 
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Çene ucu değişimleri incelendiğinde; yumuşak doku Pogonyon sert doku Pogonyon 

noktası ile uyumlu olarak her iki grupta da ileri doğru hareket etmiştir. Ancak İA 

grubunda bu değerin istatistiksel olarak daha fazla olduğu görülmüş (İA, 2,84 mm; 

MA, 2,07 mm, Tablo 4.7), klinik değerlendirmede de İA grubunda yer alan hastalarda 

profildeki iyileşmenin MA grubuna göre daha belirgin olduğu tespit edilmiştir.  

Patel ve ark.(214), fonksiyonel apareyler ile yapmış oldukları çalışmalarında, yumuşak 

doku Pogonyon noktasından dikey referans düzlemine olan mesafede anlamlı bir artış 

olduğunu bulmuşlardır. Varlık ve ark.(213), twin blok ve aktivatörün yumuşak doku 

üzerindeki etkilerini karşılaştırdıkları çalışmalarında, her iki apareyin de alt çeneyi ve 

dolayısıyla yumuşak doku Pogonyonunu önde konumlandırmaları suretiyle, yumuşak 

doku profilinde belirgin bir düzelme sağladıkları sonucuna varmışlardır. Dalcı (201), 

Dynamax apareyinin ve aktivatörün ortopedik ve ortodontik etkilerini karşılaştırmalı 

olarak incelediği tez çalışmasında, her iki aygıtın da yumuşak doku Pogonyonun 

protraksiyonuna neden olduğunu belirtmiştir. Ünal ve ark.(28) da mini plak destekli 

Forsus FRD uygulamasında, yumuşak doku projeksiyonunda anlamlı artış rapor 

etmişlerdir. 

Araştırmamızda hedef bölgemiz olan mandibular ölçümler genel olarak 

değerlendirildiğinde İA grubundaki artışların MA grubuna göre önemli ölçüde daha 

fazla olduğu görülmektedir. Bundaki en büyük etkinin ise dentoalveoler desteğin İA 

grubunda olmaması ve böylelikle dentoalveoler yan etkilerin overjet eliminasyonunu 

hızlandırmasının önüne geçilmesi olduğu söylenebilir. Bununla birlikte İA grubunda 

dört bir tarafa uygulanan plaklardan herhangi birinin kaybında bile tedavinin sekteye 

uğrayacağı ve hastaya yeni bir cerrahi operasyon yükü getireceği de göz önünde 

bulundurulmalıdır. Bu durum İA grubunun en önemli limitasyonlarından biridir. 

Çalışmamızdaki hastaların 3’ünde mini plaklardaki kayıp tedavi sürecini sekteye 

uğratmakta ve hastaya yeni bir cerrahi operasyon yükü getirmektedir. Bunun yanı sıra 

hiç plak mobilitesi olmasa bile  plakların uygulanması ve çıkarılması esnasında cerrahi 

operasyona gerek duyulması da yöntemin dezavantajı olarak kabul edilebilir. Ancak 

bu yöntem şiddetli mandibular geriliği bulunan veya konjenital diş eksikliği bulunan 

hastalarda avantaj oluşturabilir. Çalışmamız, bu iki yöntemin sonuçlarının kısa 

dönemde karşılaştırılmasını içermekte olup, stabilite bakımından değerlendiren yeni 

çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER  

Pubertal gelişimin peak döneminde olan, mandibular gelişim yetersizliğine sahip Sınıf 

II Bölüm 1 maloklüzyonlu hastalarda, hareketli fonksiyonel aparey olan monoblok 

apareyi ile mini plaklar arasına Sınıf II elastik uygulamasının iskeletsel, dişsel ve 

yumuşak doku etkilerinin incelendiği bu prospektif klinik çalışmada aşağıdaki 

sonuçlara ulaşılmıştır: 

1.  Monoblok apareyi ve mini plaklar arası Sınıf II elastik uygulaması ile Sınıf II 

Bölüm 1 anomalinin fonksiyonel ortopedik tedavisi başarıyla gerçekleştirilmiştir. Her 

iki grupta da maksillanın sagittal yön gelişimi frenlenmiş, mandibulanın sagittal yön 

gelişimi arttırılmıştır. Bu etkiler sonucunda ANB° ve konveksite açıları ve Witts 

uzunluğunda önemli miktarda azalma meydana gelmiştir. 

2. Mini plak destekli Sınıf II elastik uygulamasıyla monoblok apareyine kıyasla 

mandibulanın sagittal yönde istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla yer 

değiştirdiği görülmüştür.  

3. Dik yön ölçümleri MA grubunda, İA grubuna göre daha fazla artış göstermiştir. MA 

grubunda, oklüzal düzlemin saat yönünde rotasyonu gözlemlenirken, İA grubunda 

maksillanın kraniyal kaideye göre posterior yönde rotasyonel değişimi önemli 

bulunmuştur. MA grubunda, SN/GoGn° ve FMA° açısında görülen artışlar istatistiksel 

olarak önemli bulunmuştur. İA grubunda ise bu açılarda görülen anlamlı olmayan 

değişim nedeniyle gruplar arası farklılık ortaya çıkmıştır. 

4. MA grubunda, üst keserlerde retrüzyon ve alt keserlerde protrüzyon 

gözlemlenirken, İA grubunda ise mandibulanın öne aktivasyonuyla üst keserlerde 

protrüzyon ve alt keserlerde retrüzyon görülmüştür. 

5. Her iki tedavi grubunda da overjet ve overbite değerlerinde anlamlı azalma 

bulunmuştur. Overjet, MA grubunda iskeletsel ve dental değişimler sonucu azalırken, 

İA grubunda sadece iskeletsel katkılarla elimine edilmiştir. Çalışmamızda MA 

grubunda, overjette gözlenen düzelmenin %41’i iskeletsel (A-VRD: 0,40 Pg-VRD: 

2,55) olup % 59‘u (Ü1-VRD: -1,1mm, A1-VRD: 2,02 mm) dişsel kaynaklıdır. İA 

grubunda ise alt keser dişlerin retrüzyonu ve üst keser dişlerin protrüzyonu ile (Ü1-

VRD: 0,42 mm, A1-VRD: -0,78 mm) mevcut overjeti arttırmaya yönelik bir yan etki 
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söz konusu olmasına rağmen, maksilla ve mandibulada meydana gelen saf iskeletsel 

değişimlerin önemli katkısıyla (A-VRD: -1,60 Pg-VRD: 3,60) mevcut overjet % 100 

iskeletsel etki ile düzelmiştir.  

6. Her iki tedavi grubunda da yumuşak doku profilinde iyileşme meydana geldiği ve 

profil konveksitesinin azaldığı saptanmıştır. İA grubunda yumuşak doku çene ucunun 

öne hareketi daha fazla olmuştur. 

Mandibular retrognatiye bağlı Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyona sahip hastalarda, 

fonksiyonel tedavi amacıyla mini plaklar arası Sınıf II elastik kullanımı mevcut 

maloklüzyonun tedavisi açısından konvansiyonel tedavi yöntemlerine alternatif 

olabilir. Bu yöntem özellikle tedavi başlangıcında protrüziv alt keserlere sahip, 

mandibular retrognati kaynaklı iskeletsel Sınıf II problemi olan hastaların tedavisinde 

önerilebilir. Bulantı refleksi olan ve bu nedenle herhangi bir fonksiyonel apareyi 

kullanmada sıkıntı yaşayan ya da hareketli aparey kullanmada kooperasyon problemi 

olan hastalarda da tercih edilebilir. Çalışmamızdaki bulgular göz önünde 

bulundurularak, iskeletsel etkiyi ve tedavi başarısını arttırmak amacıyla ileride 

büyüme gelişimin geç döneminde bulunan hastalar üzerinde böyle bir çalışma 

yapılması düşünülebilir. 

Bununla birlikte uygulanan tedavi yönteminin, plakların yerleştirilmesi ve çıkartılması 

sırasında cerrahi operasyon içermesi, kullanılan mini plak ve vidaların ortodontik 

tedavinin maliyetini arttırması ve plakların lükse hale gelmesi durumunda tedavi 

süresinin sekteye uğraması gibi bazı dezavantajları bulunmaktadır.   

Bu çalışma mini plaklar arası Sınıf  II elastik kullanılarak yapılan tedavinin kısa dönem 

etkilerini ortaya koymaktadır. Bu yöntemin ekilerinin daha iyi anlaşılabilmesi için 

konu ile ilgili uzun dönem takip çalışmalarına ihtiyaç vardır. 
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EK 1. ETİK KURUL KARARI * 

 

 
 

* Yükseköğretim Kurulu Başkanlığı’nın 02/11/2016 ve 68024 sayılı yazısına (Ek 3) 

istinaden OHAL döneminde tez danışmanının belirtilen kurumdan 689 numaralı KHK 

ile ihraç edilmesi nedeniyle atanan yeni tez danışmanı aynı konuyla teze devam 

etmiştir.  
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EK 2. SAĞLIK BAKANLIĞINI İZNİ * 

 

* Yükseköğretim Kurulu Başkanlığı’nın 02/11/2016 ve 68024 sayılı yazısına (Ek 3) 

istinaden OHAL döneminde tez danışmanının belirtilen kurumdan 689 numaralı KHK 

ile ihraç edilmesi nedeniyle atanan yeni tez danışmanı aynı konuyla teze devam 

etmiştir.  
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EK 3. YÖK BAŞKANLIĞI’NIN 02/11/2016 TARİH VE 68024 

SAYILI KARARI 
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EK 4. ASGARİ BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 
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