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ÖZET 

Bu çalıĢmanın amacı, Bionator ve Forsus FRD EZ2 apareylerinin maksilla ve 

mandibula hacmine olan etkilerini Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi (CBCT) ile 

incelemektir. 

ÇalıĢmamız 3 gruptan oluĢmaktadır. Bionator grubu (n=20), Forsus grubu 

(n=20) ve kontrol grubu (n=20). ÇalıĢmamızda toplamda 60 birey 

değerlendirilmiĢtir. Bionator grubunu (15 kız, 5 erkek) oluĢturan bireylerin yaĢ 

ortalaması 12 yıl 1 ay iken, Forsus grubunu (11 kız, 9 erkek) oluĢturan bireylerin yaĢ 

ortalaması 12 yıl 9 aydır. Kontrol grubunu (9 kız, 11 erkek) oluĢturan bireylerin yaĢ 

ortalaması 13 yıl 8 aydır. ÇalıĢmamız, mandibular retrognatiye sahip low angle 

büyüme paternine sahip Sınıf II Div 1 anomalili hastalar üzerinde yürütülmüĢtür. 

Tedaviye alınan bireyler büyüme geliĢimin peak dönemindedir. 

Bionator grubunda CBCT verileri apareyin uygulanmasından önce ve 

apareyin uygulanmasından 6 ay sonra alınmıĢtır. Forsus grubunda ise CBCT verileri 

0.017” x 0.025” SS ark tellerine geçildikten ve Forsus apareyi çıkarıldıktan sonra 

(ortalama 5,05 ± 1,6 ay) alınmıĢtır. 

Kontrol grubunda 6 aylık süreçte meydana gelen hacimsel değiĢikliklerin 

karĢılaĢtırılmasında ve Forsus ve Bionatör  apareylerini kullanan grupların tedavi 

öncesi ve sonrasında maksilla ve mandibulada meydana gelen hacimsel 

değiĢikliklerin ortalama farklılıklarının karĢılaĢtırılmasında eĢleĢtirilmiĢ t testi 

kullanılmıĢtır. Üç gruba ait takip ve uygulama öncesi-sonrası ortalama farklılıklarını 

birbirleriyle karĢılaĢtırılmasında ise  tek yönlü varyans analizi ve sonrasında yapılan 

Poshoc Tukey HSD testi kullanılmıĢtır. 

Maksilla hacmi değerlendirildiğinde bionatör ve forsus gruplarında kontrol 

grubuna göre artıĢ olmasına rağmen, bu artıĢın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

görülmüĢtür (p>0.05). Forsus ve bionatör grupları karĢılaĢtırıldığında forsus 

grubunda hacimsel artıĢın daha fazla olduğu fakat istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmüĢtür (p>0.05). 
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ABSTRACT 

The aim of this study was to investigate the effects of Bionator and Forsus 

FRD EZ2 appliances on the maxillary and mandibular volumes using cone-beam 

computed tomography (CBCT). 

The study comprised 60 patients who were divided into three groups: 

Bionator (n=20), Forsus (n=20) and control group (n=20). Bionator group included 

15 girls and 5 boys with a mean age of 12 years and 1 month, Forsus group included 

11 girls and 9 boys with a mean age of 12 years and 9 months, and the control group 

included 9 girls and 11 boys with a mean age of 13 years and 8 months. Inclusion 

criteria were as follows: class II division 1 malocclusion, mandibular retrognathia, 

low-angle growth pattern, and peak growth period. 

In Bionator group, the CBCT images were obtained before and six months 

following the administration of the appliance, whereas the images in Forsus group 

were obtained when the 0.017”x0.025” SS arcwires were applied and the Forsus 

appliance was removed (mean period; 5.05±1.6 months). 

A paired t-test was used to compare the volume changes in the control group 

within the six months after the treatment and also to compare the mean differences 

between the pre- and post-treatment volume changes in the maxilla and mandible 

following the administration of Forsus and Bionator appliances. One-way ANOVA 

was used to make comparisons among the mean differences in the pre- and post-

treatment periods and the follow-up period for the three groups, followed by Tukey‟s 

HSD test. 

The results showed an increase in the maxillary volume in Bionator and 

Forsus groups compared to the control group; however, the increase was not 

significant (p>0.05). Also, the volume increase in the Forsus group was higher than 

the one in the Bionator group, but no significance was observed (p>0.05). 
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1.GĠRĠġ ve AMAÇ 

 Büyüme-geliĢim sırasında diĢ, çene ve yüz yapıları arasında bir denge 

bulunmaktadır. Bu dengeyi oluĢturan yapılardan birinin ya da birkaçının 

bozulmasıyla ortodontik anomaliler ortaya çıkar (1). Ortodontide, ön-arka (sagittal) 

yöndeki malokluzyonların tanı ve tedavisine daha fazla önem verilmiĢ olup 

çalıĢmalar genellikle bu yönde yapılmıĢtır (2). Ortodontik anomali tiplerinin 

%49‟unu Sınıf ll Division 1 maloklüzyonlar oluĢturur (3). 

Ġskeletsel Sınıf ll anomaliler alt çene geriliği, üst çene ileriliği ya da her iki 

durumun mevcudiyetiyle meydana gelmiĢ, daha çok alt çenedeki geriliğe bağlı 

oluĢan ortodontik anomalilerdir. Ġskeletsel yapıdaki değiĢikliğe ilaveten profildeki 

farklılık da karakteristiktir( 4). 

Sınıf ll Division 1 anomalisinin tedavisindeki amaç; mandibulanın büyüme ve 

geliĢimini stimüle etmektir. Uygulanan fonksiyonel apareylerle iskeletsel 

dengesizlikler ve profildeki uyumsuzluklar ortadan kaldırılabilir. Fonksiyonel 

apareyler hastalarda iyi sonuçlar vermektedir (5-7).  

Sınıf ll Division 1 anomalinin tedavisinde hareketli fonksiyonel apareyler, 

sabit fonksiyonel apareyler, ağız dıĢı apareyler ve bunların kombinasyonları 

kullanılmaktadır (8-11). Fonksiyonel apareyler, büyüme geliĢimin atılım döneminde 

Sınıf ll Division 1 tedavisinde oldukça sık uygulanmaktadır ( 12- 18.).  

Günümüzde hareketli fonksiyonel apareylere alternatif olarak sabit 

fonksiyonel aygıtlar geliĢtirilmiĢtir ve oldukça sık kullanılmaktadır. Kullanılan sabit 

fonksiyonel apareylerin, hareketli fonksiyonel apareylere göre en önemli avantajları 

arasında hasta uyumunun gerekli olmaması, konuĢma fonksiyonuna daha az engel 

olması örnek verilebilir. (4, 19, 20). 

Bilindiği üzere, ortodontik tedavilerin baĢarısında ve tedavi süresinde hasta 

kooperasyonu çok önemli bir faktördür (21, 22). Hasta kooperasyonuna gerek 

duyulmayan Forsus apareyi; basit ve küçük olması, aparey bileĢenlerinin az sayıda 

olması, kırılmaya karĢı dirençli olması, rijit olmaması, ağza uygulanmasının ve 

aktivasyonunun rahat, hasta baĢında harcanan zamanın kısa olması, hastanın ağız 
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açma ve lateral hareketler gibi fonksiyonları diğer apareylere göre daha rahat 

yapması ve nispeten estetik olması gibi birçok avantaja sahiptir (23-25). 

Sınıf ll anomalilerin teĢhisinde klinik muayene, 2 boyutlu görüntüleme 

teknikleri ve son yıllarda 3 boyutlu görüntüleme yöntemleri kullanılmaktadır .  

 Daha önce yapılan çalıĢmalarda üç boyutlu yapılar iki boyutlu röntgenler 

üzerinden değerlendiriliyordu. 3 boyutlu görüntüleme sistemlerinin geliĢtirilmesiyle 

distorsiyon, magnifikasyon, süperimpozisyon gibi 2 boyutlu görüntüleme 

sistemlerinde oluĢan dezavantajlar ortadan kaldırılmıĢtır (26). 3 boyutlu teĢhis 

yöntemleriyle hastanın problemleri ve tedavi alternatifleri daha iyi belirlenmekte, 

hekim tedavi prognozunu daha doğru öngörebilmektedir (27). Bu nedenle, daha 

gerçek sonuçlar elde edebilmek için çalıĢmamızda 3 boyutlu görüntüleme 

sistemlerini kullandık. 

2 boyutlu görüntüleme sistemlerinin dezavantajlarının giderilmesiyle geliĢen 

3 boyutlu görüntüleme teknikleri, diĢ hekimliğinde de bilgisayarlı tomografi (CBCT) 

kullanımını yaygınlaĢtırmıĢtır (28). Özellikle cerrahi giriĢimlerde 3 boyutlu 

görüntüleme sistemlerinden faydalanılmaktadır(29, 30). 

Bilgisayarlı tomografi görüntüleri üzerinde maksilla ve mandibula hacminin 

hesaplandığı çalıĢmalar mevcuttur (31- 36). Fakat ortodontik tedavi öncesi ve 

sonrasında meydana gelen hacim değiĢiklikleri ile ilgili herhangi bir çalıĢma 

bulunmamaktadır.  

ÇalıĢmamızda CBCT yardımıyla hareketli fonksiyonel aygıt olan Bionator 

apareyi ile tedavi edilen, sabit fonksiyonel aygıt olan Forsus FRD EZ2 apareyi ile 

tedavi edilen ve tedavi edilmemiĢ kontrol grubu hastalarının birbirleri arasında ve 

kendi aralarındaki maksilla ve mandibula hacimlerinin tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası hacim değiĢikliklerini 3 boyutlu olarak karĢılaĢtırmayı amaçladık. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1 Sınıf II Maloklüzyonun Tanımı, Epidemiyoloji ve Etyolojisi 

2.1.1 Tanım 

Angle, Dewey, Lischer, Bennette, Simon, Ackerman-Profitt gibi birçok 

araĢtırmacı, maloklüzyonları diĢsel olarak sınıflandırmıĢtır (37). Yüz yıldan fazla 

geçmiĢe sahip olan Angle sınıflaması, dezavantajları iyi bilinmesine ve yapılan farklı 

çalıĢmalara rağmen, maloklüzyon sınıflamasında hala en popüler sınıflandırmadır 

(38). 

Angle, (39) maloklüzyonları diĢlerin, diĢ kavislerinin ve çenelerin sagital yön 

iliĢkisine göre sınıflandırmıĢtır. Daimi üst birinci molar diĢin konumunu değiĢmez 

olarak kabul etmiĢ ve oklüzyonun anahtarı olarak nitelendirmiĢtir. Angle daimi alt 

birinci molar diĢin daimi üst birinci molar diĢe göre daha mezialde (mezial okluzyon) 

veya daha distalde (distal okluzyon) olmasına göre anomalileri sınıflandırmıĢ ve 

anomalileri üç sınıfa ayırarak incelemiĢtir. 

 Sınıf ll maloklüzyon, mandibular birinci molar diĢin, maksiller nötral 

oklüzyona göre daha distalde kapanıĢa geçmesi olarak tanımlanır (37). Sınıf ll 

maloklüzyonun üç alt bölümü vardır (40). Sınıf ll Division 1 maloklüzyon, molar 

bölgede Sınıf ll kapanıĢ ve ön tarafta artmıĢ overjetle karakterizedir. Sınıf ll Division 

2 maloklüzyonda molar bölgede distal kapanıĢ vardır, keser bölgesinde ise overbite 

artmıĢtır. Sınıf ll subdivizyonda ise bir tarafta nötral okluzyon mevcutken (Sınıf l), 

diğer tarafta ise distal kapanıĢ (Sınıf ll) bulunmaktadır. Bu tür anomalilerde 

çoğunlukla orta çizgi sapması da vardır (40). 

 Ġskeletsel olarak sagittal yöndeki anomalilerin sınıflandırılmasında 

sefalometrik değerlere bakılır. Graber ve ark. (41) iskeletsel sınıf ll anomalileri 

aĢağıdaki gibi sınıflandırmıĢtır. 

1. Ġskeletsel komponentin normal olduğu, dentoalveoler sınıf 2 

maloklüzyonlar: ANB açısı normaldir fakat SNA ve SNB açıları 

azalmıĢtır. 
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2. Fonksiyonel sınıf ll maloklüzyonlar: Ġstirahat pozisyonunda sınıf l iliĢki 

mevcutken, fonksiyon esnasında SNB açısının azaldığı gözlenir. 

3. Maksillanın önde konumlandığı (SNA açısı artmıĢ) Sınıf ll anomalilerdir. 

4. Mandibulanın geride konumlandığı (SNB açısı azalmıĢ) Sınıf ll 

anomalilerdir. 

5. Bahsedilen bu alt grupların birleĢimiyle oluĢan Sınıf ll anomalilerdir.  

Büyüme ve geliĢimi normal olan bireylerde simfiz Y ekseni boyunca öne ve 

aĢağı hareket eder. Kondillerin dik yön büyümesi ile glenoid fossanın aĢağıya doğru 

hareketi, üst çenenin ve alt üst çene alveolar yapıların dik yön büyümesine eĢittir. Üst 

çene ve alveolar yapıların geliĢimi fazla olduğunda simfiz aĢağı ve geriye doğru 

hareket eder ve iskeletsel ve diĢsel Sınıf ll iliĢki meydana gelir (11, 42-44). Aynı 

Ģekilde, kondiler geliĢim ile diğer bölgelerdeki geliĢim arasındaki denge bozulursa 

Sınıf II iliĢki meydana gelebilir (45). 

Ġskeletsel Sınıf ll maloklüzyon, alt çene geriliği ya da küçüklüğünden, üst çene 

ileriliği ya da büyüklüğünden veya mandibular yetersizlik ve maksiller fazlalığın 

bileĢiminden kaynaklanabilir. Bu durumların tümünde distal kapanıĢ görülür  (45-

52). 

 Maksiller fazlalık söz konusuysa, maksillanın dik yönde, sagital yönde ya da 

her iki yönde de geliĢiminin fazla olmasına bağlı olarak geliĢebilir. Dik yönde; 

maksiller  posterior bölgenin uzamasına bağlı olarak geliĢen maksiller fazlalık söz 

konusuysa ön bölgede open bite görülür. Hem anterior hem posterior bölgede aĢırı 

büyüme varsa diĢeti gülümsemesi görülebilmektedir. Her iki durumda da 

mandibulada posterior rotasyon meydana geleceğinden sınıf  ll anomali oluĢmaktadır 

(53)  

 Sagital yönde maksiller fazlalık söz konusuysa orta yüz bölgesinde de aĢırı 

bir geliĢim vardır. Yani burun, infra orbital bölge ve üst dudak bölgesi kafa kaidesine 

göre önde konumlanmıĢtır. Sefalometrik olarak SNB açısı normal, SNA ve ANB 

açıları artmıĢtır. Maksiller uzunluk artmıĢ, mandibular uzunluk normaldir (52).  

Mandibular yetersizlik söz konusuysa iki durum söz konusudur; birinci 

durumda ramus ve korpus boyu kısadır, alt çenede aĢağı ve arkaya rotasyon 
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mevcuttur. Dolayısıyla FMA, ANB, konveksite açısı ve Wits değeri artmıĢ, SNB 

açısı ve arka yüz yüksekliği azalmıĢtır (52). 

Ġkinci durumda ise ramus boyu normal ya da artmıĢ, korpus boyu kısadır. Bu 

durumda FMA açısı düzleĢmiĢ ve arka yüz yüksekliği artmıĢ, ön yüz yüksekliği 

azalmıĢtır (52). 

 2.1.1.1 Mandibulanın Anatomisi 

 Mandibula „corpus‟ ve „ramus‟ olmak üzere iki kısımdan oluĢur. Corpus 

mandibulanın Ģekli kalın ve yassıdır. Corpus mandibulanın alt yarısına „basis 

mandibula‟ denmektedir. Üst yarısını diĢlerin yer aldığı kısım olan „processus 

alveolaris‟ oluĢturmaktadır. Ramus mandibula, corpus mandibulanın üzerinde yer 

alır ve yukarı, arkaya doğru uzanır. Corpus ile Ramusun birleĢtiği yere „angulus 

mandibula‟ denmektedir. Ramus mandibulanın üst kenarında büyük bir çentik ve iki 

adet çıkıntı bulunmaktadır. Çıkıntılardan önde olanına „processus coronoideus‟ 

arkadaki çıkıntıya ise „processus condylaris‟ denmektedir. Bu iki çıkıntı arasındaki 

büyük çentiğin adı „incisura mandibula‟ dır (54). 

 2.1.1.2 Maksillanın Anatomisi 

 Yüz iskeletinin ortasında bulunan maksilla; cranium‟a bağlı ve onu oluĢturan 

kemiklerden os nasale, os sphenoidale, os  frontale, os temporale ve os palatinum ile 

iliĢkidedir. Bu komĢulukları ile maxilla, ağız boĢluğunun tavanını, burun tabanı ve 

yan duvarlarını, orbita‟nın tabanını oluĢturur. Ġki simetrik parçadan oluĢan maxilla 

kemikleri orta hat üzerinde sutura palatina mediana ile birleĢirler. Üst çene diĢlerinin 

bulunduğu bölüm maxilla‟nın alt kısmındaki processus alveolaris‟tir (55). 

2.1.2 Epidemiyoloji 

Bishara Sınıf ll maloklüzyon frekansının Amerika BirleĢik Devletleri‟nde  % 

6.6- 29 arasında olduğunu belirtmiĢtir (56). Genel popülasyonun %15-20‟sini, klinik 

popülasyonun %49‟unu oluĢturan Sınıf ll Division 1 anomali en sık rastlanan tipidir. 

(57- 59). 
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1960 ve 1991 yılında Amerika BirleĢik Devletleri‟nde yapılan sağlık taraması 

verileri Sınıf ll anomalinin Amerikan popülasyonun % 20‟sinde görüldüğü 

bildirilmiĢtir. ÇalıĢmada, miks dentisyondaki çocukların % 25-30„unda, erken daimi 

diĢlenme dönemindeki çocukların % 20-25‟inde ve eriĢkinlerin %15-20„sinde Sınıf ll 

maloklüzyon olduğu saptanmıĢtır (53) . 

Amerika BirleĢik Devletlerinde yapılan bu çalıĢmaya benzer bir çalıĢma da 

Finlandiya, Ġsveç ve Danimarka da yapılmıĢ olup sınıf ll anomali görülme prevelansı 

birbirine yakın bulunmuĢtur (60- 62) 

Ganalı çocuklar üzerinde yapılan çalıĢmada sınıf ll anomali görülme 

prevelansı %1.2 olarak belirlenmiĢtir. (63) 

Çinli eriĢkinler üzerinde yapılan bir çalıĢmada bu bireyler arasında sınıf ll 

anomali görülme sıklığı %16.4 olarak bulunmuĢtur. (64) 

Farklı toplumlarda yapılan çeĢitli araĢtırmalarda da benzer sonuçlar elde 

edilmiĢtir. (65- 71) 

Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda Sarı ve ark. (72), Sınıf ll Division 1 

anomalinin % 25.08,  Sınıf ll Division 2 anomalinin % 2.99 oranında, diğer bir 

çalıĢmada BaĢçiftçi ve ark. (73) Sınıf ll Division 1 anomalinin % 15.9, Sınıf ll 

Division 2 anomalinin % 4.3 oranında görüldüğünü bildirmiĢtir. Sayın ve 

Türkkahraman‟ın (74) yaptığı çalıĢmada ise bireylerin % 19 unda Sınıf ll Division 1 

anomali görülmüĢtür. 

2.1.3 Etyoloji 

 Sınıf ll Division 1 anomaliler günümüzde en sık rastlanan ortodontik 

düzensizliklerdir. Bu anomalinin ortaya çıkmasında bir çok faktör rol oynamaktadır. 

Genetik ve ırksal karakateristik özellikler belirleyicidir (75). 

Sınıf ll Division 1 maloklüzyonun oluĢumunda diĢsel ve iskeletsel nedenlerin 

yanında çevre dokuların ve kötü alıĢkanlıkların (süt diĢi erken kaybı, parmak alt 

dudak emme, ağız solunumu vb. gibi nedenlerin) da rol oynadığı belirtilmektedir. 

(13, 75- 81). 
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Mathews‟a (82) göre maksiller süt ikinci azı diĢinin erken kaybedilmesi ya da 

persiste mandibular süt ikinci azı diĢleri sınıf ll anomaliye sebep olabileceğini 

bildirmiĢtir. 

DiĢsel Sınıf ll Division 1 anomaliler daha çok çevresel faktörler, fonksiyon 

bozuklukları ve kötü alıĢkanlıklar nedeniyle meydana gelmektedir. DiĢsel sınıf ll 

Division 1 anomalilerde, çenelerin kafa kaidesi ile iliĢkileri normaldir. Sorun 

maksiller diĢlerin önde olmasından,  mandibuler diĢlerin geride olmasından ya da her 

iki durumun birlikte görülmesinden kaynaklanmaktadır. (45- 47, 49-  51). 

 Sınıf ll Division 1 anomalilerin oluĢmasında diğer bir faktör de geniz eti, 

hipertrofik tonsil veya adenoidler, burun yollarındaki eğrilikler ve anatomik 

sebeplerden dolayı yapılan ağız solunumu, parmak emme, yalancı emzik kullanımı 

gibi alıĢkanlıklara bağlı olarak geliĢen maksiller arkın daralmasıdır. Maksiller ark dar 

ise, kaninler arası bölge de dar olacağından mandibula geride kapanmaya zorlanır. 

Bu kapanıĢ Ģekli baĢta fonksiyonel bir distal kapanıĢtır; ancak durum devam ederse 

morfolojik anomaliye dönüĢecektir (40). 

Balters (13) dilin geride konumlandığı durumlarda laringeal bölgenin 

daraldığını, bu durumun da  ağız solunumuyla birlikte Sınıf ll Division 1 anomaliye 

neden olabileceğini bildirmiĢtir.  

McNamara (5), sınıf ll anomaliye sahip bireylerin dik yön geliĢiminin de göz 

önünde bulundurulması gerektiğini, ağızdan solunum yapan bireylerde FMA açısının 

arttığını belirtmiĢtir. Graber ve ark. (83), ağız solunumunun Sınıf ll maloklüzyona 

neden olabileceğini bildirmiĢtir. 

Perkün (84), 4-6 yaĢlarında maksillada olması gereken fizyolojik 

diastemaların oluĢmadığı bireylerde; maksillanın mandibulanın ileri doğru geliĢimini 

engellediğini ve böylece distal kapanıĢın meydana gelebileceğini bildirmiĢtir. Ayrıca 

parmak emme alıĢkanlığına bağlı olarak maksillanın normalden önde 

konumlanacağını ve böylece Sınıf ll anomalinin meydana gelebileceğini belirtmiĢtir. 
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McNamara‟nın 1981 yılında yaptığı çalıĢmaya göre Sınıf ll anomalilere Ģu 

faktörler neden olabilir (5); 

a) Maksiller iskeletsel pozisyon: Üst çenenin kafa kaidesine göre ileride olması 

durumu 

b) Maksiller dental pozisyon: Üst çene kafa kaidesine göre normal konumunda 

fakat maksiller diĢlerin ileride olması durumu. 

c) Mandibular iskeletsel pozisyon: Alt çenenin kafa kaidesine göre geride 

konumlanması durumu 

d) Mandibular dental pozisyon: Alt çenenin kafa kaidesine göre normal 

konumda olduğu fakat mandibular molar diĢlerin distal kapanıĢta olduğu durumdur. 

Fisk ve arkadaĢları Sınıf II Div 1 maloklüzyonun etiyolojisini 6 farklı faktöre 

bağlamıĢtır (85). 

a) Maksilla ve maksiller diĢlerin kafa kaidesine göre önde konumlanması 

b) Maksiller diĢlerin maksillaya göre önde konumlanması 

c) Mandibula boyutunun normal fakat  mandibulanın posteriorda konumlanması 

d) Mandibular geliĢimin yetersiz olması 

e) Mandibular diĢlerin kemik kaideye göre geride konumlanması 

f) Bu etkenlerin bir kaçının birlikte görülmesi. 

Ġskeletsel Sınıf ll Division 1 anomaliler; alt ve üst çenenin kafa kaidesine göre 

konumlarının sagital yöndeki uyumsuzluklarından oluĢmaktadır. Üst çenenin kafa 

kaidesine göre önde konumlanması, alt çenenin kafa kaidesine göre geride 

konumlanması ya da her iki durumun bir arada görülmesinden kaynaklanmaktadır. 

(45- 47, 49, 50). 

Ġskeletsel yapıyı etkileyen ve ortodontik anomalilere sebep olan faktörlerden 

biri de kaslardır. Graber ve Hotz  (13, 76), kasların diĢler ve çeneler üzerindeki 

etkisini araĢtırmıĢ, yutkunma sırasında buksinator ve  mental kasın aĢırı kasılması 
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durumunda maksiller diĢlerin ileri, mandibular diĢlerin geriye doğru hareket ettiğini, 

dolayısıyla overjetin arttığını belirtmiĢlerdir.  

Frankel (86), yüz çevresi kaslarının anormal çalıĢmasının Sınıf II 

maloklüzyon oluĢmasında önemli olduğunu bildirmiĢtir. Pancherz (87), Sınıf II 

anomaliye sahip hastalarda masseter ve temporal kasların ısırma ve çiğneme 

esnasındaki elektromiyografi (E.M.G) aktivitelerini incelemiĢ ve bu iki kasın E.M.G 

değerinin ısırma sırasında düĢük olduğunu, çiğneme sırasında ise masseter kas 

aktivitesinin düĢük temporal kas aktivitesinin normal değerlerde olduğunu 

saptamıĢtır.  

Moss (87), kas aktivitelerinin normal değerlerde olmadığı sınıf ll anomaliye 

sahip hastalar üzerinde yapmıĢ olduğu fonksiyonel tedavi sonrası kas aktivitelerinin 

normale döndüğünü belirtmiĢtir. 

Dentoalveoler yapılardaki fonksiyonel ve yapısal denge bozuluklarının 

ortodontik anomalileri meydana getirebileceğini belirten Watry (88), kas 

fonksiyonlarının düzeltilmesiyle bu anomalilerin tedavi edilebileceğini savunmuĢtur. 

Bu bozuklukların tedavisi için de fonksiyonel tedaviyi önermiĢtir. 

Yapılan araĢtırmaların çoğunda sınıf ll anomaliye sahip bireylerde mandibula 

geliĢiminin yetersiz olduğu görülmüĢtür (5, 89, 90). Ancak Bishara ve arkadaĢlarının 

yaptığı çalıĢmada (91) sınıf ll division 1 anomaliye sahip bireylerde geliĢimin erken 

dönemlerinde mandibular uzunluğun normal bireylere göre daha kısa olduğu, 

büyüme geliĢim tamamlandığında bu farkın ortadan kalkabileceği belirlenmiĢtir. 

Singh sınıf ll anomaliye sebep olan faktörleri aĢağıdaki gibi 3 ana baĢlık 

altında sıralamıĢtır (37). 

Prenatal faktörler; 

1. Genetik ve konjenital: Aynı tip maloklüzyona sahip ebeveynler ve çocuklar 

üzerinde yapılan çalıĢmalarda, yüz boyutlarının kalıtımla iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir. 

Bu nedenle, sınıf ll maloklüzyona neden olan bazal kemik boyutları da kalıtsal 

olabilir. 
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2. Hamilelik esnasında kullanılan bazı ilaçlar geliĢim bozukluğuna sebep 

olabileceğinden  sınıf ll maloklüzyona neden olabilir. Bu ilaçlar teratojen olarak 

adlandırılır. 

3. Fötal yaĢam sırasında radyasyona maruz kalınması da sınıf ll maloklüzyon 

oluĢmasına sebep olabilir. 

4. Ġntrauterin dönemde ellerin yüz üzerinde konumlanması gibi pozisyonlar da  

kraniofasiyal büyümeyi özellikle de mandibulayı olumsuz yönde etkilemektedir. 

 

Natal faktörler; 

Doğum esnasında forsepsin yanlıĢ kullanımı sonucu kondilde hasar ya da 

kırık oluĢmasına neden olarak eklem bölgesinde kanamaya yol açabilir. Bu da daha 

sonra eklem bölgesinde ankiloz oluĢarak mandibulanın geliĢimini engelleyebilir. 

Postnatal faktörler; 

1. Yüzüstü uyumak gibi uyku alıĢkanlıkları çenelerin normal büyümesini 

olumsuz yönde  etkileyebilir. 

2. Oyun esnasında özellikle kondil bölgesindeki travmatik yaralanmalar 

mandibulanın büyümesini olumsuz yönde etkiler. 

3. Uzun süreli radyasyon tedavisi çene geliĢimini etkileyebilir. 

4. Romatoid artrit gibi sistemik hastalıklar mandibulanın normal büyümesini 

engelleyebilir. 

5. Akut tonsillit, alerjik rinit, nasal polip gibi enfeksiyon durumları da büyüme 

paternini değiĢtirebilir. 

6. Ağız solunumu, parmak emme, alt dudak ısırma gibi kötü alıĢkanlıklar 

mandibula geliĢimini olumsuz yönde etkiler. 
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7. Konjenital eksik diĢler, kama lateral gibi malforme diĢler, üst bukkal diĢlerin 

erken çekimi, alt süt diĢlerinin retansiyonu, ektopik sürmeler, süpernümere diĢler gibi 

dentisyon anomalileri de sınıf ll maloklüzyona neden olabilir. 

8. Üst kesicilerin retrüziv olması, mandibulanın öne doğru büyümesine engel 

olur.  

2.1.4 Tedavi zamanı 

Sınıf ll maloklüzyonda büyüme dönemi, tedaviyi etkileyen en önemli faktör 

olmasına rağmen (45), yüz yapısı, diĢsel geliĢim, alt ve üst çene geliĢimi gibi çeĢitli 

faktörler maloklüzyonun oluĢmasında rol oynadığından, sınıf ll maloklüzyonların 

tedavisinde bu faktörler göz önünde bulundurulmalıdır (9). Mathews (92), süt ve 

karıĢık diĢlenme döneminde yapılan erken fonksiyonel tedavinin iskeletsel 

değiĢiklikler yaratabileceğini savunmuĢtur. 

King ve ark. (93), oklüzyonu yönlendirmek ve maloklüzyonu önlemek daha 

kolay olacağından fonksiyonel tedavinin erken karıĢık diĢlenme döneminde 

yapılmasını önermiĢtir. 

Bondevik daimi diĢlenme döneminde uygulanan tedavinin karma dentisyonda 

uygulanan tedaviden daha etkili olduğunu bildirmiĢtir (94). 

Tedaviye erken dönemde baĢlama ya da büyüme geliĢimin atılım döneminde 

baĢlama gibi farklı görüĢler mevcuttur (95). 

Tofany (96), Hotz (97) ve Harvold (15) prepubertal dönemde yapılan 

fonksiyonel tedavide iskeletsel ve diĢsel geliĢimden maksimum yararlanılabileceğini 

bildirmiĢlerdir. 

Bazı araĢtırmacılar ise (45, 47) tedaviye pubertal atılım döneminde 

baĢlanması gerektiğini, bunun sebebinin de aktif tedavi süresini uzatmamak 

olduğunu bildirmiĢtir.  

  Mc Iver (98)  en uygun dönemi kızlarda 10-11 yaĢ, erkeklerde 11-12 yaĢ 

olarak, Parker (99) daimi diĢlerin çoğunun sürdüğü dönem olarak belirlemiĢtir. 

Graber(100) ise Sınıf ll Division 1 anomaliye sahip bireylerde fonksiyonel tedaviye 
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erken baĢlanması gerektiğini, kızlarda 10.5 yaĢ, erkeklerde 12.5-18 yaĢın doku 

cevabı açısından en uygun dönem olduğunu bildirmiĢtir. 

Yaygın kanı, büyüme ve geliĢimin peak döneminin, sınıf ll maloklüzyonların 

ortopedik tedavisi için en uygun dönem olduğu yönündedir (101-105). Bu nedenle 

tedaviye baĢlamak için doğru zamanı yakalamak önemlidir. Kronolojik yaĢ iskeletsel 

maturasyonun belirlenmesinde güvenilir bir yöntem olarak kabul edilmemekte, bu 

nedenle baĢka yöntemlerin kullanılması önerilmektedir. Bu yöntemlerden biri kemik 

maturasyonunun radyolojik olarak değerlendirilmesidir (106-109). 

2.1.5 Büyüme ve geliĢimin değerlendirilmesi 

Fonksiyonel ortodontik tedavilerde büyüme ve geliĢim dönemlerinden 

faydalanıldığı için pubertal atılımın peak evresinde fonksiyonel tedaviler uygulanırsa 

baĢarı Ģansı daha yüksektir. Büyüme geliĢim döneminin belirlenmesinde kronolojik 

yaĢın rehber alınması güvenilir bir yöntem değildir. Bu nedenle bireyin büyüme 

geliĢim döneminin hangi safhasında olduğunu belirleyebilmek için bazı büyüme 

indikatörleri kullanılır. Bu indikatörler boy, kilo, dental geliĢim, ikincil cinsiyet 

karakterleri (sesin kalınlaĢması, sakalların çıkması, mensturasyon döneminin 

baĢlaması) ve iskeletsel maturasyondur. Ortodontide iskeletsel maturasyonun 

belirlenmesinde kullanılan en yaygın iki yöntem el bilek grafileri ve sefalometrik 

filmlerdir.  

2.1.5.1 El-bilek röntgenleri 

Büyüme geliĢim evresinin belirlenmesinde kullanılan en yaygın tanı aracı el-

bilek grafileridir. Kemik yaĢı el-bilek röntgeni üzerinde görülen 29 adet kemiğin 

kalsifikasyon durumları incelenerek belirlenmektedir (40). Bunun için Geulich ve 

Pyle‟nin el-bilek röntgeni atlası kullanılmaktadır (110).  Bu atlasta doğumdan eriĢkin 

yaĢa kadar her yaĢ için, kız ve erkekler için ayrı ayrı örnek el-bilek röntgen resimleri 

bulunmaktadır. Atlasın sonunda verilen tablolarda her kemik yaĢında çocuğun 

büyümesinin yüzde kaçının tamamlandığı gösterilmiĢtir. Fonksiyonel ortodontik 

tedaviye baĢlamak için bireyin büyüme atılımının hangi safhasında olduğunu 

belirlemek önemlidir. Bunun tanısı için el-bilek röntgeninde bazı indikatörlere 
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bakmak gerekmektedir(40). Fishman (111) adolesan dönemde, el-bilek 

radyografilerinde 11 adet iskeletsel maturasyon indikatörü (SMI) tanımlamıĢtır: 

A- Epifiz ve diyafiz eĢitlendiği 

1. Üçüncü parmağın proksimal phalanxı 

2. Üçüncü parmağın orta phalanxı ve  

3. BeĢinci parmağın orta phalanxında 

B- Kalsifikasyon evresi 

4. Sesamoid kemiğin kalsifikasyonu 

C- Kepping evresi; 

5. Üçüncü parmağın distal phalanxında 

6. Üçüncü parmağın orta phalanxında 

7. BeĢinci parmağın orta phalanxında 

D- Epifiz ve diafizin kaynaĢması; 

8. Üçüncü parmağın distal phalanxında 

9. Üçüncü parmağın proksimal phalanxı 

10. Üçüncü parmağın orta phalanxında 

11. Radius‟ta meydana gelen kaynaĢmalardır (Resim 1-2). 

Resim 1: GeliĢim göstergelerinin yerleri 
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Resim 2 : El-bilek geliĢim göstergeleri 

 

 

Resim 3 : Maturasyom indikatörleri 
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Resim 4 : Maturasyon safhaları 

 

 

 

Büyüme geliĢim dönemindeki iskeletsel maturasyon indikatörleri, büyüme 

atılımına göre üç dönemde sınıflandırılır (Resim 3-4 ).  

1. SMI 1-3 arası: Büyüme ve geliĢimin hızlandığı dönemdir. Kronolojik yaĢ 

olarak bu dönem kızlarda 9.5-11, erkeklerde 10-12 yaĢları arasındadır 

2. SMI 4-7 arası: büyüme ve geliĢimin peak yaptığı dönemdir. Kronolojik 

yaĢ olarak bu dönem kızlarda 11-13, erkeklerde 12, 14.5 yaĢları 

arasındadır. 

3. SMI 8-11 arası büyüme ve geliĢim hızının yavaĢladığı dönemdir. 

Kronolojik yaĢ olarak bu dönem kızlarda 13-16, erkeklerde 14.5-17,5 

yaĢları arasındadır. 

Buluğ çağı büyüme atılımı baĢlamasına yakın sesamoid kemiğin 

kalsifikasyonu baĢlar ve röntgende görülebilir duruma gelir. Buluğ çağı baĢlangıcı 

için diğer bir maturasyon indikatörü de orta parmak orta phalanx epifizi ile diafiz 

geniĢliklerinin birbirine eĢit olmasıdır. Buluğ çağı büyümesinin en hızlı olduğu tepe 

noktasında orta parmak orta phalanx epifizi diafizini kep gibi örter buluğ çağı 
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büyüme hızının tepe noktaya eriĢmesinden en az 1 yıl sonra ort parmağın distal 

phalanx epifizi ile diafizi kaynaĢmaya baĢlar. Bu durum büyüme atılımının 

kaçırıldığını, buluğ sonrası geliĢiminin baĢladığını gösterir. Radius epifizi ile 

diafizinin kaynaĢmaya baĢlaması büyümenin sona erdiğini eriĢkinlik dönemine 

geçildiğini gösterir (40). 

2.1.5.2 Sefalometrik filmler 

Servikal Vertebra Maturasyonunun Değerlendirilmesi 

Ortodontik tedavilerde uzun yıllar iskeletsel maturasyon el-bilek röntgenleri 

kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Büyüme ve geliĢim sırasında boyun omurlarında 

meydana gelen değiĢiklikler Lamparski tarafından fark edilmiĢ ve güvenilir olduğu 

kanıtlanmıĢtır. Daha sonra Hassel ve Farman servikal maturasyonu 6 safhada 

tanımlamıĢ ve bu safhaları Fishman‟ın geliĢtirdiği SMI sistemiyle eĢleĢtirerek en az 

el bilek röntgen değerlendirmeleri kadar güvenilir olduğunu belirlemiĢlerdir (112, 

113). 

Franchi ve arkadaĢları 2000 yılında yaptıkları çalıĢmayla servikal 

maturasyonun iskeletsel maturasyonu ve pubertal atağı saptamada geçerli bir yöntem 

olduğunu desteklemiĢ, Lamparski tarafından 6 farklı maturasyon evresinde 

değerlendirilen indeksi modifiye ederek 5 maturasyon evresi tanımlamıĢlardır. 

AraĢtırmacılar yöntemin %98.6 güvenilir olduğunu bildirmiĢ, mandibular geliĢimin 

SVMI 2 ile SVMI 3 basamakları arasında peak yaptığını, bu nedenle fonksiyonel 

tedavilerin en baĢarılı sonuçlarının SVMI 2 ve SVMI 3 safhalar arasında alınacağını 

belirtmiĢlerdir (107-109). 

Franchi ve ark‟nın modifiye ettiği SVMI indeksinin safhaları Ģunlardır (109) 

SVMI I: 3 vertebranın alt kenarı düz olup, istisna olarak vakaların %50‟sinde 

2. vertebranın alt kenarında konkavite gözlenebilir. Trapezoid Ģeklindeki 3. ve 4. 

vertebraların üst kenarları arkadan öne doğru eğimlidir. Mandibular geliĢim atılımı 1 

yıldan önce meydana gelmez. %80-100 arasında geliĢim potansiyeli gösterir. 

SVMI II: 2. ve 3. vertebraların alt kenarları konkavdır. 3. ve 4. vertebralar 

trapezoid ya da yatay yönde dikdörtgen Ģeklinde olabilir. Mandibular geliĢim atılımı 
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bu dönemden sonraki 1 yıl içerisinde gerçekleĢecektir. %65-85 arasında geliĢim 

potansiyeli gösterir 

SVMI III:  2. 3. ve 4. vertebraların alt kenarları konkavdır. 3. ya da 4. 

vertebralar yatay yönde dikdörtgen Ģeklindedir. Mandibular geliĢim atılımı bu 

dönemden 1 ya da 2 yıl önce meydana gelmiĢtir. %25-65 arasında geliĢim potansiyeli 

gösterir 

SVMI IV: 2., 3. ve 4. vertebraların alt kenarları hala konkavdır. 3. ya da 4. 

vertebralardan en azından biri kare Ģeklindedir. Kare Ģeklinde değilse, diğer servikal 

vertebra hala yatay yönde dikdörtgen Ģeklindedir. Mandibular geliĢim atağı bu 

dönemden en az 1 sene önce gerçekleĢmiĢtir. %10-25 arasında geliĢim potansiyeli 

gösterir 

SVMI V: 2., 3. ve 4. vertebraların alt kenarlarındaki konkaviteler hala 

belirgindir. 3. ya da 4. vertebralardan en azından biri dikey yönde dikdörtgen 

Ģeklindedir. Dikdörtgen Ģeklinde değilse diğer servikal vertebra kare Ģeklindedir. 

Mandibular geliĢim atağı bu dönemden en az iki sene önce gerçekleĢmiĢtir. %5-10 

arasında geliĢim potansiyeli gösterir (Resim 5 ). 

Resim 5 : Sefalometrik röntgen filmi 
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Sınıf ll maloklüzyonların tedavisi iki temel stratejiye dayanır; iki fazlı tedavi 

stratejisinde tedaviye preadolesan dönemde baĢlanır ve adolesan dönemde ikinci faz 

tedavi uygulanır. Tek fazlı tedavi ise adolesan dönemde uygulanır (114, 115). 

Yapılan çalıĢmalarda tek fazlı tedavinin hem daha etkili olduğu hemde tedavi 

süresini kısalttığı bildirilmiĢtir (116, 117). 

2.1.6 Tedavi ġekli 

 Sınıf ll anomaliye sahip bireylerde artmıĢ overjet ya da artmıĢ overjetle ve 

artmıĢ overbite ile karakterize bir durumdur. Be nedenle sınıf ll anomalilerin 

tedavisinde amaç artmıĢ overjet ve overbite miktarını normal değerlere getirmektir. 

(50, 118, 119). 

Tüm ortodontik tedavilerde olduğu gibi, Sınıf ll anomalilerin tedavisinde de 

hastanın ihtiyacına göre tedavi planlanmalıdır (8, 118 ). Sınıf ll Division 1 anomaliye 

sahip bireylerin tedavisinde amaç, maksiler alveol yapının öne ve aĢağı hareketini 

engellemek, mandibulada ise öne doğru büyüme geliĢimi sağlayarak ideal oklüzyon 

ve yüz estetiği elde etmektir ( 44, 120- 125). 

Sınıf ll Division l anomalilerin tedavisinde çene kemiklerinin birbirleriyle 

olan iliĢkisini ve orofasiyal kasların aktivitelerini değiĢtirebilen ortopedik 

uygulamalardan ya da diĢlerin birbirleriyle ve çene kemikleriyle olan iliĢkilerini 

düzelten ortodontik uygulamalardan faydalanılır (18, 57, 126). 

Sınıf ll Division 1 anomaliler ağız dıĢı kuvvet uygulamak, hareketli ve sabit 

fonksiyonel aparey uygulamak, ya da bu iki apareyin kombinasyonun kullanılması 

ile tedavi edilirler (17, 123,127). Sebep üst çenenin kafa kaidesine göre ileride olması 

ise headgear (44, 128) kullanılarak maksiller yapının geliĢimini inhibe etmek; sebep 

alt çenenin küçük olması ise fonksiyonel aparey (44, 129) kullanılarak alt çenenin 

geliĢimini stimüle etmek amaçlanır. Bireyde hem üst çene ileriliği hem de alt çene 

geriliğinden kaynaklanan bir anomali mevcutsa fonksiyonel apareyle birlikte 

headgear kullanılmalıdır. (44, 126) 

Sınıf ll Division l anomali oluĢmasının sebebi maksillanın aĢırı geliĢimine 

bağlı ise bu durumun düzeltilmesi içn ağız dıĢı uygulamalardan faydalanılabilir. 
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Maksillanın aĢırı geliĢtiği high angle vakalarda oksipital headgear, low angle 

vakalarda servikal headgear ve normal paterne sahip hastalarda ise kombine 

headgear kullanılır (130). 

Sınıf ll Division l anomali oluĢmasının sebebi mandibulanın geliĢim 

yetersizliğine bağlı ise bu durumun düzeltilebilmesi için fonksiyonel apareyler 

kullanılır. Bu apareyler; monobloklar, Frankel 2, bionatör, twin block, Schwarz çift 

plağı, Teuscher apareyi gibi hareketli fonksiyonel apareyler ve  Herbst apareyi, 

Jasper Jumper, forsus  gibi çeĢitli sabit fonksiyonel apareylerdir (95). 

Büyüme geliĢimi sona ermiĢ, sınıf ll Division l anomaliye sahip hastalarda ise 

yüz estetiği de göz önünde bulundurularak kompanzasyon tedavisi ya da ortognatik 

cerrahi tedaviler uygulanabilir (131). 

2.2 Fonksiyonel tedavi 

Ülgen (44) fonksiyonel çene ortopedisi ve felsefesini Ģöyle tanımlamıĢtır; 

“DiĢ-çene yüz bölgesindeki fonksiyonel uyarılar; çiğneme, mimik ve dil kaslarının 

dinlenme durumundaki tonusları nedeniyle veya çiğneme görevi esnasındaki 

kasılmaları sonucu ortaya çıkmaktadır. Bu fonksiyonel kuvvetler ya çene 

kemiklerine yapıĢan kaslar ile doğrudan doğruya veya diĢlerin periodontal 

membranları aracılığı ile dolaylı olarak çene ve alveol kemiklerine iletilmektedirler. 

Bu uyarıların kemikte yaptığı dokusal değiĢim rezorpsiyon ve apozisyondur. 

Kemiğin eriĢkin Ģeklini alması genetik olarak belirlenen örneğe göre fonksiyonel 

uyarılar altında olmaktadır. Wolff prensibine göre kemiğin mikro yapısındaki 

değiĢiklik morfolojik değiĢikliklere neden olmaktadır. Fonksiyonel uyarılar, kemiğin 

dokusal yapısında değiĢikliğe, bu sayede de morfolojik yapının değiĢimine neden 

olmaktadır.” 

Fonksiyonel ortopedik tedavinin etki mekanizmasını anlayabilmek için 

Muzy‟nin lienplastik teorisini ve enerji vital teorisini, ayrıca Moss‟un fonksiyonel 

matriks teorisini de bilmek gerekmektedir. Muzy‟nin lienplastik teorisine göre 

birbiriyle iliĢkili olan iki kemikten birinde olan değiĢiklik diğerini de etkiler. 

Muzy‟nin enrejivital teorisine göre bütün canlıların eriĢkin olmaya, daha iyi bir Ģekil 

almaya eğilimi vardır (44).  
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Kemik büyümesini sağlayan stimulusun, kıkırdak hücreleri ve bağ dokusu 

hücrelerinin çoğalması olduğunu savunan Sicher‟in aksine, Moss stimulus olarak 

fonksiyonel matriksin esas rol oynadığını belirterek „Fonksiyonel Matriks Teorisi‟ni 

ileri sürmüĢtür. BaĢ ve yüz bölgesinde solunum, çiğneme, yutkunma, görme, duyma, 

konuĢma gibi birçok fonksiyon yapılmaktadır. Moss, bu fonksiyonların yapıldığı 

anatomik yapılara „Fonksiyonel Kraniyal Komponent‟ adını vermiĢtir. Fonksiyonel 

kraniyal komponent, fonksiyonel matriks ve iskelet ünitesi olmak üzere iki bölümden 

oluĢmaktadır. Fonksiyonel matriks, fonksiyon gören boĢluklar, bu boĢlukları 

çevreleyen kaslar, membranlar gibi yumuĢak dokular yada beyin gibi organlardan 

oluĢmaktadır. Ġskelet ünite ise fonksiyonel matriksi koruyan ve ona destek olan 

kemikler ya da kemiğin bir kısmından oluĢmaktadır. Kemik yapının büyüme ve 

geliĢimini sağlayan bu fonksiyonel matrikslerin büyüme ve geliĢimidir. Yani 

fonksiyonel matriksde meydana gelen değiĢiklikler nedeniyle iskeletsel yapılardaki 

değiĢimler meydana gelmektedir (40).  

Fonksiyonel çene ortopedisinde, büyüme ve geliĢim döneminde dentofasiyal 

bölgedeki çiğneme mimik ve dil kaslarının istirahat durumundaki tonuslarının aparey 

yardımıyla aktif hale getirilmesiyle elde edilen kuvvetin çene kemiklerine 

iletilmesiyle, kemik yapıda rezorpsiyon ve apozisyonel faaliyetler baĢlatarak dokusal 

değiĢime sebep olmak ve böylece çenelerin büyüme geliĢimini yönlendirmek 

amaçlanır (127, 132). 

Çenelerin büyüme ve geliĢiminde genetik faktörler rol oynamakla beraber 

çevresel faktörlerin de büyüme ve geliĢimin yönünü değiĢtirilebileceği belirtilmiĢtir 

(133). Kemiğin morfolojisi ile buna uyum sağlamıĢ fonksiyon arasında bir denge 

bulunmaktadır. Bu denge bozulmadıkça fonksiyonel uyarılar kemikte herhangi bir 

değiĢiklik meydana getirmemektedir. Fonksiyonel apareyler bu fonksiyonel uyarıları 

istenilen bir yönde Ģartlandırarak kemikte değiĢiklikler meydana getirirler. 

Fonksiyonel tedavide apareylerin oynadığı rolün ana felsefi budur (84).  

Mandibular yetersizliğe sahip bireylerde fonksiyonel apareyler kullanılarak 

diĢ hareketinin yanısıra nöromusküler ve fonksiyonel değiĢiklikler elde edilebileceği 

ve böylece çenelerin büyüme yönünün değiĢtirilebileceği iddia edilmiĢtir..( 47, 134-

138). 
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Sınıf ll Division 1 anomaliye sahip bireylerde oklüzyon ve fasiyal estetiğin 

sağlanabilmesi için, fonksiyonel tedavi uygulanarak maksillanın ve maksiller diĢlerin 

öne ve aĢağı büyümesini engellemek, mandibular büyümeyi ise stimüle etmek 

amaçlanır. (17, 44,  45, 123) 

Fonksiyonel tedavi terimi ilk kez Andresen‟in geliĢtirdiği monoblok ile 

1930‟larda ortaya çıkmıĢtır. Daha sonra geliĢtirilen apareyler de hareketli aparey 

olarak tasarlanmıĢ, Herbst, MARS gibi apareylerin yapılmasıyla sabit fonksiyonel 

tedavi geliĢmiĢtir (139). 

En yaygın kullanılan fonksiyonel aparey Andresen apareyi olarak da bilinen 

monobloktur. Ancak Bimler, Frankel ve Bionatör gibi apareyler de oldukça sık 

kullanılmaktadır (17, 76, 77, 140-147). Son yıllarda ise sabit fonksiyonel bir aparey 

olan Forsus FRD EZ2 apareyi, herbst ve jasper jumper gibi diğer sabit fonksiyonel 

apareylere iyi bir alternatif olarak karĢımıza çıkmaktadır. 

Genelde Sınıf ll maloklüzyonlar, önce Sınıf ll iliĢkiyi düzeltmek için 

uygulanan ortopedik tedavi aĢaması ve sonra maksillomandibular diĢ iliĢkilerini 

sağlamak için uygulanan sabit tedavi aĢaması olmak üzere 2 aĢamada tedavi edilir 

(148). Pfeiffer ve ark. (136), aĢırı diĢ hareketlerinden kaçınmak için bu tedavi 

yöntemini önermektedir. Bazı araĢtırmacılara göre (8, 149) dizilerdeki çapraĢıklık 

ortopedik tedaviye baĢlanmadan düzeltilmiĢ olmalıdır. Van Beck (150) ise, bu 

sıralamanın herhangi bir anlamı olmadığını belirtmiĢtir. 

Weislander (151), fonksiyonel tedaviyle iskeletselden ziyade diĢsel cevabın 

elde edildiğini savunurken, Aktivatör, Bionatör, Frankel apareyi ile tedavi yapan 

birçok araĢtırmacı (152-155) fonksiyonel tedavi ile mandibulanın öne geliĢiminin 

sağlandığını ve kondilde remodelasyon olduğunu savunmuĢlardır. 

Teuscher (79, 123) Sınıf ll Division 1 anomalinin tedavisiyle büyüme 

yönünün kontrol edilebildiğini, fakat alt çene morfolojisinin değiĢmediğini, elde 

edilen geçici kondiler büyümeyle alt çenenin pozisyonunda değiĢim sağlandığını 

belirtmiĢtir. 
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Bishara ve ark. (86), fonksiyonel tedavi uygulamasında vaka seçiminin 

önemli olduğunu, FMA açısı değerleri ortalamaya yakın, iskeletsel alt çene geriliğine 

sahip, maksiller kesicileri protruziv, mandibular kesicileri retrüziv olan Sınıf ll 

Division 1 vakalarda tedavinin baĢarılı olduğunu belirtmiĢtir. 

AraĢtırmacılar (14, 15, 97, 152, 153, 156), alt çenenin yatay yönde öne doğru 

geliĢim örneği gösterdiği yani dik yön yüz boyutlarının aĢırı miktarda artmamıĢ 

olduğu vakalarda uygulanan fonksiyonel tedavinin baĢarılı olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Ülgen (44) fonksiyonel tedavide baĢarılı olabilmek için  en azından vakaların, alt 

çenenin hem dik hem yatay yönde eĢit miktarda geliĢim gösterenler arasından 

seçilmesini belirtmiĢtir. 

Vardimon ve ark. (157), fonksiyonel tedavide baĢarısızlık nedenlerini 3 

faktörle açıklamıĢlardır; 

a) Hasta büyüme modelinin uygun olmaması,  

b) Kooperasyon eksikliği nedeniyle hastanın apareyi yetersiz sürede taĢıması 

c) Uygulanan apareyin alt çeneyi yeterince önde konumlandırılmaması 

sonucunda tedavide etkisiz kalması 

2.2.1 Bionatör 

Bionatör, temelde mandibular retrüzyonla karakterize maloklüzyonları tedavi 

etmek için kullanılan diĢ destekli apareyleri tanımlayan bir terimdir (158). 

Balters (41,159) tarafından geliĢtirilen Bionatör hacimsel olarak monobloktan 

küçük olması, hasta kooperasyonunun daha kolay sağlanması ve bu nedenle kullanım 

süresinin uzun olması, klinik uygulamasının göreceli olarak daha kolay olması, 

modifiye edilebilmesi, sağlam olması, TME bozukluklarında baĢarılı bir Ģekilde 

kullanılabilmesi gibi avantajları nedeniyle tercih edilen hareketli fonksiyonel bir 

apareydir (158, 160). Bionatörün popülaritesine ilave bir sebep sıklıkla sabit aparey 

tedavisiyle kombine kullanılabilmesidir (158).  

Bionatörün akrilik kısımları diĢlere ve destekleyen yapılara temas eder, 

böylece iskeletsel, dentoalveoler ve kraniofasial bölgenin kas yapısı çevresinde 
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kuvvet ileterek biostimülasyon yapar ve bunun sonucunda çevre dokularda 

değiĢiklikler yaratır (158). 

Alt parçası dardır ve üst parçası sadece labial tel ve bukkalde görünen bir tel 

uzantısına sahiptir, ayrıca ihtiyaç duyulduğunda bilateral geniĢletme için 

ayarlanabilen çapraz palatal bar eklenebilir. Apareyin üst arkı, sadece premolar ve 

molar bölgeleri kaplayan posterior akrilik lingual uzantılara sahiptir.  Anterior kısım 

dil pozisyonu ve fonksiyonunu bozmamak için serbest bırakılır (160). 

Yanak ve dudakların pozisyonu ve fonksiyonu palatal bar ve bukkal uzantılı 

labial bow ile yönlendirilir. 1,2 mm çelik telden yapılan palatal bar maksiller birinci 

molarların distal yüzeyleri arasında bir hat çizer. Palatal bar, Coffin springe sahiptir. 

Bar dili öne doğru yönlendirir ve stabilize eder. Böylece geri pozisyondaki dilin 

konumu ile oluĢan yanlıĢ yutkunma ve ağız solunumu düzeltilmeye çalıĢılır. Labial-

bukkal ark, 0,9 mm çelik telden yapılır. Arkın pozisyonu, telin dudağa yakın 

tutulmasıyla negatif bir basınç üretir. Eğer gerekirse, ark geniĢletildikten sonra 

maksiller kesicileri geri almak ve boĢlukları kapatmak için bu tel, tedavi süresince 

ayarlanabilir (160). 

Bionatör, aĢağıdaki özelliklere sahip Sınıf ll mandibular retrognatizmin 

düzeltilmesi için endikedir (158): 

1- Ġyi sıralanmıĢ dental ark, 

2- Labiale devrilmiĢ maksiller keserler,  

3- Dik ya da iyi pozisyonlu mandibular keserler, 

4- Derin spee kurvatürüne sahip derin kapanıĢ,  

5- Maksiller anterior alveoler deformasyona sahip açık kapanıĢ. 

 

Bionatörle Sınıf ll iskeletsel malokluzyonun tedavisi Ģöyle yapılır (158): 

1) Mandibulanın öne doğru ilerlemesiyle kas yapı tarafından oluĢturulan 

distal kuvvetlerin maksiller komplekste headgear etkisi oluĢturması. 
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2) Yapılan möllemelerle mandibular dentisyonda mezializasyon, 

maksiller dentisyonda distalizasyon meydana gelmesi. 

3)  Kondiller büyüme ve glenoid fossa remodellingi ile mandibulanın 

önde repozisyonlandırılması. 

4) Mandibulanın önde repozisyonlanması sonucu oluĢan nöromusküler 

adaptasyon. Bionatör ile tedavide prensip kas aktivasyonu değildir, dentofasiyal ve 

iskeletsel yapının büyümesinde zararlı rol oynayacak anormal ve deforme edici kas  

kuvvetlerinin engellenmesidir. 

Ülgen (44) aktivatör için mumlu kapanıĢ kaydı alırken alt çenenin sagital 

yönde bir premolar geniĢliği kadar öne getirilmesini, vertikal yönde ise istirahat 

aralığının 2-3 mm arttırılmasının uygun olacağını belirtmiĢtir. 

Andresen aktivatör için mumlu kapanıĢ alırken vertikal boyutun posterior 

bölgede 3-4 mm arttırılması gerektiğini, Harvold ise bu mesafenin 9-11 mm 

arttırılması gerektiğini belirtmiĢtir (86). 

Graber (161) ve McNamara (162) frankel-2 apareyi için mumlu kapanıĢ kaydı 

alırken bireylerin overjet miktarlarının dikkate alınması gerektiğini, alt çenenin 

maksimum 4-6 mm öne alınması gerektiğini belirtmiĢtir. 

Bionatör yapımında alt çenenin ne kadar öne alınması gerektiğiyle ilgili farklı 

görüĢler olmasına rağmen, yaygın olan uyuglama hastanın iskeletsel uyumsuzluğu ve 

kas yapısı da göz önünde bulundurularak alt çenenin 4-5 mm öne alınmasıdır (163).  

Mumlu kapanıĢ kaydı alırken alt çene olması gerekenden önde 

konumlandırılırsa kaslardan kaynaklanan aĢırı kuvvet nedeniyle aparey ağızdan 

çıkacak ve aĢırı kas kuvvetleri mandibular kesici diĢlerde devrilmelere sebep 

olacaktır (163). 

McNamara bionatör için mumlu kapanıĢ alırken mandibulanın vertikal yönde 

2- 2,5 mm arttırılması gerektiğini belirtmiĢtir. Vertikal boyutu azalmıĢ hastalarda bu 

miktar  mandibulanın öne alınma miktarına ve alt arkın spee eğrisine bağlı olarak 3-5 
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mm olacaktır. DiĢsel ön açıklığın kapanması istendiğinde ise, posterior akriliğin 

kalınlığı 2-3 mm olmalıdır (158). 

2.2.2 Forsus FRD (Fatigue Resistant Device) EZ2 

2001 yılında, sabit fonksiyonel bir aparey olarak Bill Vogt tarafından 

tasarlanmıĢtır, % 45 nikel, % 55 titanyumdan oluĢmuĢ, 0.5 mm x 3.0 mm‟lik levha 

Ģeklinde tasarlanan Forsus FRD EZ apareyi, günümüzde dıĢ kısmında açık bir coil 

spring, teleskobik bir silindir parça ile itici koldan meydana gelir. Üst çenede 1. 

molar diĢe, alt çenede kanin diĢ ile 1. premolar diĢ arasına ya direkt ark teline veya 

yardımcı bir ark teline uygulanır (164). 

2011 yılında yeniden tasarlanarak Forsus FRD EZ2 adı verilen aparey, Forsus 

FRD EZ apareyine göre daha dirençli duruma getirilmiĢ ve anti rotasyon kolu 

kalınlaĢtırılmıĢtır (165). 

Apareyin 25, 29, 32, 35, 38 mm olmak üzere beĢ farklı boyutu bulunmaktadır. 

DiĢler sentrik oklüzyonda iken, üst 1. molar bandının distalinden alt kanin braketinin 

distali arasındaki mesafe özel bir cetvelle ölçülüp hasta için uygun boyut seçimi 

yapılır. Seçtiğimiz itici kol (Pushrod) boyutu olması gerekenden uzun olursa aparey 

kırılarak yumuĢak doku yaralanmalarına sebep olabilir (23, 166).  

Cleary ve ark.‟nın Forsus apareyinin (24) yorgunluk direncini ölçtükleri 

çalıĢmada, apareyin 5 milyon ağız açma kapatma hareketi sonrasında dahi kırılma 

gözlenmediğini tespit etmiĢlerdir.  

Bilindiği üzere, ortodontik tedavilerin baĢarısında ve tedavi süresinde hasta 

kooperasyonu çok önemli bir faktördür (21, 22). Hasta kooperasyonuna gerek 

duyulmayan Forsus apareyi; basit ve küçük olması, aparey bileĢenlerinin az sayıda 

olması, kırılmaya karĢı dirençli olması, rijit olmaması, ağza uygulanmasının ve 

aktivasyonunun rahat, hasta baĢında harcanan zamanın kısa olması, hastanın ağız 

açma ve lateral hareketler gibi fonksiyonları diğer apareylere göre daha rahat 

yapması ve nispeten estetik olması gibi birçok avantaja sahiptir ( 23- 25). 

Sınıf ll Division 1 anomaliye sahip hastalarda kullanılan Forsus apareyi ile 

var olan distal oklüzyon ve artmıĢ overjet, dental ve iskeletsel etkilerle 
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düzeltilmektedir (166). Aparey ayrıca açık ve derin kapanıĢ tedavisinde, diĢ çekimi 

yapılan tedavilerde ankraj amaçlı, posterior diĢlerin mezializasyonunda mandibular 

kesicilerin ankrajını arttırmak için kullanılmaktadır (25). 

Heinig ve ark. (166) Forsus apareyi ile tedavi ettikleri hastalarda 

mandibulanın ileri doğru yer değiĢtirdiğini, overjetin azaldığını ( % 66 diĢsel, % 33 

iskeletsel düzelme), Sınıf ll molar iliĢkisinin düzeldiğini saptamıĢtır ( % 61 diĢsel, % 

39 iskeletsel)  

Forsus ve Sınıf ll elastiklerin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada (164), her iki 

aparey grubunda molar diĢlerde uzama ve mandibular kesicilerde protrüzyon 

meydana geldiği bildirilmiĢtir fakat sonuçlar istatistiksel olarak anlamsızdır. 

ġengün (167), büyüme geliĢimi devam eden iskeletsel sınıf ll vakalarda 

Forsus apareyinin etkilerini sefalometrik olarak incelemiĢ, maksiller kesicilerde 

retrüzyonla birlikte ekstrüzyon, mandibular kesicilerde protrüzyonla birlikte 

intrüzyon, maksiller molarlarda distalizasyonla birlikte intrüzyon, mandibular 

molarlarda mezializasyonla birlikte ekstrüzyon, overjet ve overbite da azalma, alt ön 

yüz yüksekliğinde artıĢ ve yumuĢak doku profilinde düzelme olduğunu bildirmiĢtir. 

Karaçay ve ark.‟nın (168) Forsus ve Jasper Jumper apareyi ile tedavi ettikleri 

grupları karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulmamıĢtır. ÇalıĢmada, her iki aparey grubunda üst çene geliĢiminde azalma, alt 

çene geliĢiminde stimülasyon, arka ve ön yüz yüksekliğinde artıĢ, overjet ve overbite 

da azalma, maksiller kesicilerde retrüzyonla birlikte ekstrüzyon, mandibular 

kesicilerde protrüzyonla birlikte intrüzyon, maksiller molarlarda distalizasyonla 

birlikte intrüzyon, mandibular molarlarda mezializasyonla birlikte ekstrüzyon ve 

profilde iyileĢme (alt dudak ve Pogonion öne geldiğinden) oluĢtuğu tespit edilmiĢtir.  

Bilgiç (20), Forsus FRD apareyi ile aktivatörün etkilerini karĢılaĢtırdığı 

çalıĢmasında, Forsus apareyiyle elde edilen diĢsel hareketlerin daha fazla olduğunu 

bildirmiĢ, iskeletsel etki istenen vakalarda aktivatör kullanımını önermiĢtir. 

Meriç (52) yaptığı çalıĢmada Forsus FRD ile Bionatör apareyinin havayolu 

üzerine etkilerini karĢılaĢtırmıĢ, her iki grupta da nazofarengeal ve orofarengeal 
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hacimde artıĢ olduğunu, Bionatör  ile tedavi ettiği grupta minimum aksiyal alanda 

belirgin bir artıĢ gözlemlerken, Forsus ile tedavi ettiği grupta minimum aksiyal 

alanda herhangi bir değiĢim olmadığını belirtmiĢtir. 

2.3 Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi (CBCT) 

Ortodontik anomalilerin teĢhisinde klinik muayene direkt antropometrik 

ölçümler, iki boyutlu görüntüleme teknikleri ve son yıllarda da üç boyutlu teĢhis 

yöntemleri kullanılmaktadır. Üç boyutlu teĢhis yöntemlerinin kullanımı ile 

anomalilerin teĢhisi, tedavi seçenekleri ve tedavi sonuçları daha iyi ve gerçekçi bir 

Ģekilde tespit edilebilmektedir (27).  

Hastanın klinik muayenesi yapıldıktan sonra, ilk teĢhisi desteklemek ve 

sağlıklı bir tedavi planı oluĢturabilmek için yardımcı teĢhis yöntemleri 

kullanılmaktadır. Bu yöntemler arasında ortodonti kliniklerinde en yaygın 

kullanılanları ortodontik alçı modeller, ortodontik fotoğraflar ve iki boyutlu 

sefalometrik ve panaromik radyografilerdir. 

  Sefalometrik radyografiler 1931 yılında Broadbent tarafından geliĢtirilmiĢtir. 

(169) Büyüme geliĢim tahmini, tedavi planlaması ve tedavi sonuçlarının 

karĢılaĢtırılması amacıyla günümüzde de rutin olarak kullanılmaktadır (170). Lateral 

sefalometrik filmlerde eksternal oryantasyon hataları ve magnifikasyon farkları 

oluĢabilmektedir (171). Anatomik iĢaret noktalarının iĢaretlenmesi esnasında 

hastanın konumu, düzgün sınırlı yapıların bulunmaması ve süper impozisyonlar 

nedeniyle hatalar yapılabilmektedir (172).  

Ġki boyutlu sefalometrik radyografilerin bu dezavantajlarına karĢın üç boyutlu 

bilgisayarlı tomografilerle anatomik bölgeler detaylı bir Ģekilde incelenebilmekte, 

iĢaret noktaları daha kolay yerleĢtirilebilmekte, ölçümler daha sağlıklı bir Ģekilde 

yapılabilmektedir (173). Tıp alanına 1970‟lerde girmiĢ olmasına rağmen, yüksek 

radyasyon dozu ve maliyeti nedeniyle diĢ hekimliğinde kullanımı gecikmeye 

uğramıĢtır. 
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   Bilgisayarlı tomografi  (Computed Tomography, CT); “X ıĢınını kullanarak, 

bir cismin kesitler halinde iki boyutlu veya üç boyutlu görüntülerinin 

oluĢturulmasına yarayan radyolojik teĢhis yöntemi” olarak tanımlanmıĢtır (174).    

 CBCT ilk kez 1998 yılında Mozza ve ark. tarafından yüz ve çenelerde 

görüntüleme için kullanmıĢtır. X ıĢını CBCT‟de konik Ģeklinde 3 boyutlu bir 

geometriye sahiptir. Halbuki geleneksel tomografide yelpaze Ģeklinde 2 boyutlu bir 

geometri vardır (175). CBCT‟de tüp ve dedektörün bir turu ile kafa yüz bölgesinin 

büyük bir bölümü taranabilmektedir (176). Görüntü, geleneksel tomografide hasta 

kaydırılarak, aksiyel kesitten oluĢan bir dizilim olarak elde edilir. CBCT‟de ise 

hastanın etrafında bir tur dönülerek elde edilir ve süre panoramik radyografi süresiyle 

aynıdır (177). Görüntünün yakalanması, oluĢturulması, rekonstrüksiyonu ve ekrana 

yansıtılmasını içeren dört aĢama sonucunda görüntü oluĢmaktadır (177). 

Tomografi görüntüleri, , görüntülerin saklanması, yazdırılması ve aktarımında 

bir standart olan DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) veri 

formatındadır. DICOM, hekimin her düzlemde düzgün ölçümler yapmasını sağlar. 

Bilgiler DICOM veri formatından farklı ara yüz programlarına aktarılarak üç boyutlu 

sefalometrik analizler ve ortognatik cerrahi planlaması yapılabilir (174). Ayrıca 

iĢaret noktalarının kesitler üzerinde yerleĢtirilmesi hekimin hata yapma riskini azaltır 

(178, 179). 

CBCT görüntüsü üzerinde üç boyutlu iĢaret noktalarının güvenilirliğinin 

araĢtırıldığı bir çalıĢmada (180), belirlenen iĢaret noktalarının güvenilir olduğu tespit 

edilmiĢtir. Diğer bir çalıĢmada (181) ise, CBCT ile elde edilen görüntülerde iĢaret 

noktalarının yerleĢtirilmesinin geleneksel sefalometrik filmlerden daha güvenilir 

olduğu saptanmıĢtır. Bu nedenle anatomik yapıya daha uygun düzlemler oluĢturulup 

daha doğru analizler yapılabileceği kabul edilmiĢtir. 

CBCT ile verilen radyasyon dozunun konvansiyonel CT‟ye göre onbeĢ kat 

daha az olduğu ve 15-70 saniyede çekimlerin gerçekleĢtiği bildirilmiĢtir (182-185). 

DiĢ hekimliğinde, özellikle ortodontik açıdan TME patolojilerinin incelenmesinde, 

gömülü diĢlerin özellikle de kaninlerin yerlerinin tespitinde, tedavi sonucu oluĢan 

kök rezorbsiyonlarının belirlenmesinde, üst havayolu yollarının 
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değerlendirilmesinde, diĢ boyutlarının ölçümü ve oklüzyonun incelenmesinde 

sıklıkla kullanılmaktadır (28, 186-198). Bunlara ek olarak; çakıĢtırma yapılarak 

tedavi sonucu ya da büyüme geliĢimle oluĢan iskeletsel ve yumuĢak doku 

değiĢimlerinin saptanmasında (179, 199-201), ortognatik cerrahi sonucunun 

öngörülmesinde (202, 203.), fasiyal iskeletsel ve yumuĢak doku asimetrilerinin 

incelenmesinde (170, 174,  204, 205), uygulanan ortodontik kuvvetlerin vektörlerinin 

incelenmesinde (206, 207) ve mini vida uygulamalarında vidanın uygulanacağı 

alanın kemik hacminin, diĢ köküne yakınlığının belirlenmesinde (208, 209) 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır.  

CBCT ile alınan görüntülerde sert ve yumuĢak dokular aynı anda 

incelenebilmektedir. Bu nedenle ilerleyen zamanlarda ortodontide fotoğraflama ve 

modelleme iĢlemlerinin de bu programa dahil edilebileceği öngörülmektedir (210). 

Bjerklin ve ark.‟larının (189) yaptığı çalıĢmaya göre  ortodontik tedavi 

planlamalarının yarısından fazlasının CBCT ile görüntü alınmasından sonra  

değiĢtirildiği belirtilmiĢtir. 

Görüntünün döndürülebilmesi sayesinde iç bölgelerde yer alan anatomik 

yapılar farklı açılardan incelenebildiğinden, CBCT ile kafa-yüz bölgesini içeren 

sendromların ayırıcı teĢhisini yapmak daha kolaydır (211, 212). 

Yapılan araĢtırmalarda, CBCT ile elde edilen görüntülerde yapılan hacimsel 

ölçümlerin doğruluğunun hastanın baĢ pozisyonundan etkilenmediği belirlenmiĢtir 

(213-216). Geleneksel radyografilerde baĢın 15-18º rotasyonunda 10 mm‟den fazla 

ölçüm farkları oluĢtuğu bildirilmiĢtir (217). 

CBCT ile alınan radyografilerde kafa-yüz bölgesinin hem sağdan hem soldan 

incelenmesi mümkündür.  Geleneksel radyografilerde, Porion noktası, kondiler ve 

gonial noktaların belirlenmesi superimpozisyonlardan dolayı daha zorken CBCT‟den 

elde edilen radyografilerde daha güvenilirdir (215, 218). Ayrıca, CBCT deki 

panoramik radyografi ölçümlerinin de geleneksel panaromik görüntülere göre daha 

güvenilir olduğu bildirilmiĢtir (219).  
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2.4 MIMICS® Yazılım Programı 

Mimics üç boyutlu yazılım programı, 1992 yılında Avrupa, Amerika ve 

Japonya'da kullanılmaya baĢlanmıĢ, 2004 yılından itibaren Türk hekimlerinin 

kullanımına sunulmuĢtur. 

Tomografi, MR, 3 Boyutlu Ultrasonografi gibi farklı görüntüleme 

tekniklerinin birleĢtirilmesi ile kiĢiye özel sert ve yumuĢak doku uygulamaları ile 

sanal ameliyatlar, hastanın birebir ölçekli verileri ile 3 boyutlu katı modelleme ve bu 

modellerle tüm osteotomi ve distraksiyonun ameliyat öncesi model üzerinde 

tatbikatı, kiĢiye özel protez uygulamaları ile pek çok anabilim dalındaki hekimin üç 

boyutlu görüntüleme yazılımı Mimics'i kullanarak ameliyat süresini, riskini ve 

maliyetlerini kayda değer Ģekilde azaltması artık mümkün olmaktadır.  

Özellikle plastik ve rekonstrüktif cerrahi, diĢ hekimliği, ortopedi, nöroĢirurji 

ve kalp ve damar cerrahisi alanında doktorlar Mimics yazılım programında hastanın 

tüm verilerini girerek ilk önce sanal ameliyatlarını yapabilmekte, travma, tümör ya 

da anevrizma lokalizasyonlarını tespit edebilmektedir. Vida, plak, distraktör 

açılarının doğrulanması ameliyat öncesi hasta modeli üzerinde yapılabilmektedir. 

Böylece, hekimler hastaları için en doğru tedavi yöntemini ameliyat öncesi 

belirleyebilmektedir. Doktorlar ameliyatı sanal ortamda ya da hastanın modeli 

üzerinde çalıĢabileceklerinden, gerçek ameliyat süresi kısalmakta ve ameliyat riskleri 

azalabilmektedir. (220) 

Ortodontide MIMICS programının kullanımıyla 2 boyutlu kesitsel görüntüler 

birleĢtirilerek 3 boyutlu görüntüler elde edilebilmekte ve üzerlerinde ölçümler 

yapılabilmektedir. Alınan aksiyel görüntüler program dahilinde iĢlenip, verilerden 

aksiyel, koronal, sagital kesitler çıkartılmakta ve tüm datalar bu üç kesit üzerinde 

incelenebilmekte ve iĢlenebilmektedir. 

  Farklı dokuların birbirlerinden ayrılabilmesi için Hounsfield değerlerinden 

yararlanılmaktadır. Hounsfield değerlerinde “0” su yoğunluğunu temsil etmektedir. 

Negatif değerlere gidildikçe hava görüntüsüne ulaĢılmakta ve pozitif değerlere 

gidildikçe spongioz kemik, kortikal kemik, diĢ dokuları ve benzer dokular 

diğerlerinden ayırt edilebilmektedir.  
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3. MATERYAL-METOD 

3.1 Materyal: 

 

 Bu çalıĢmanın materyali Dicle Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilimdalı arĢivinde bulunan hastalardan oluĢmaktadır. ÇalıĢmaya dahil edilen 

hastalar Sınıf ll div 1 maloklüzyona sahip normal ya da low angle paterne sahip 60 

bireyden oluĢmaktadır. Forsus FRD EZ2 ile tedavi edilen 20 hasta (11  kız  9 erkek). 

Bionatör ile tedavi edilen 20 hasta (15 kız 5 erkek) ve  kontrol grubu olarak alınan 20 

hastanın (9 kız 11 erkek) verileri çalıĢmamızda kullanılmıĢtır.  

 

ÇalıĢmamıza katılan hastalar aĢağıdaki kriterlere göre seçilmiĢtir. 

   

1) Büyüme ve geliĢimin peak evresinde olması 

2) Üst çene geliĢiminin ön kafa kaidesine göre normal; alt çenenin ise geride 

konumlandığu Sınıf ll vakalardan oluĢması 

3) Vertikal büyümenin normal ya da azalmıĢ olması 

4) Daimi diĢ erüpsiyonlarının tamamlanmak üzere olduğu ya da tamamlanmıĢ 

olması 

5) Overjeti 9 mm‟den fazla olmaması 

6) Konjenital diĢ eksikliğinin olmaması 

7) ÇapraĢıklığı minimum olan hastalardan seçilmiĢtir. 

 

Hastalarımız Forsus, Bionatör ve kontrol grubu olmak üzere 3 gruptan 

oluĢmaktadır (tablo1).  

Tablo 1 : Toplam birey sayısı 

 

Hastalar Kız Erkek Toplam 

Bionatör Grubu 15 5 20 

Forsus Grubu 9 11 20 

Kontrol Grubu 9 11 20 
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  ÇalıĢmamızdaki bu üç grubun yaĢ ortalamaları gruplara göre sırasıyla: 

Bionatör grubu hastalarının yaĢ ortalamaları 12 yıl 1 ay, forsus grubunun yaĢ 

ortalamaları 12 yıl 9 ay ve kontrol grubu hastalarının yaĢ ortalamaları ise 13 yıl 8 

aydır (Tablo 2). 

  

  Tablo 2 : Bireylerin yaĢ dağılımı 

 

Hastalar Kız Erkek Toplam 

Bionatör Grubu 10yıl 15 yıl 1 ay 12 yıl 1 ay 

Forsus Grubu 11 yıl 14 yıl 3 ay 12 yıl 9 ay 

Kontrol Grubu 12 yıl 4 ay 15 yıl 2 ay 13 yıl 8 ay 

 

3.2 Etik Kurul Değerlendirmesi: 

 

AraĢtırmaya dahil edilen tüm bireylere ve ailelerine tedavi hakkında gerekli 

bilgiler verilmiĢ olup, Dicle Üniversitesi DiĢ hekimliği Fakültesi yerel etik 

kurulundan etik rapor alınmıĢtır (2014-DH-12). 

 

3.3 Yöntem: 

3.4 Bionatör Apareyinin Uygulanması 

Bionatör grubundaki hastaların tedavi baĢlamadan önce panoramik film, 

sefalometrik film, alçı modeller, bilgisayarlı tomografileri ağız içi ve ağız dıĢı 

fotoğrafları alınmıĢ ve aparey uygulandıktan 6 ay sonra bütün veriler tekrar 

toplanmıĢtır 

 

Bionatör grubunda standardizasyonu sağlayabilmek için projet aparatı ( projet 

Bite Wafer, orthocare (UK) limited) ile mumlu kapanıĢ alınmıĢtır (Resim 6). Projet 

aparatının iki farklı yüksekliğe sahip formu bulunmaktadır. Mavi renkli oaln 2mm, 

beyaz renkli olan ise 4mm kapanıĢı açmaktadır. Projet aparatının posterior 

kısımlarına yumuĢatılmıĢ mum yerleĢtirildikten sonra hastanın diĢlerini baĢbaĢa 

getirerek aparatın üstündeki çentikleri ısırması istenmiĢtir. Dikey boyut 2 mm artacak 

Ģekilde kapanıĢ alınmıĢtır. Bunun için çalıĢmamızda mavi renkli projet aparatı 
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kullanılmıĢtır. Vestibül arklar üst çenede kanin ve 1. premolar bölgelerinden geçecek 

Ģekilde 0.9 mm lik tam yuvarlak telden bükülmüĢtür. Yanak basıncını ekarte etmek 

için bukkal shieldler yapılmıĢ ve her seans kontrol edilmiĢtir. Dilin anteriorda 

konumlanması için Coffin zembereği 1 mm lik tam yuvarlak telden bükülmüĢtür. 

Dilin dorsumunu uyarabilmek için her seans coffin zemberekleri kontrol edilmiĢ, 

dilin arka bölgesine doğru eğimlendirilerek aktive edilmiĢtir. 

 

 

Resim 6. Projet aparatı 

 

 

 

Bionatör grubu hastaları, tedavi süresince  4 haftalık aralıklarla çağırılmıĢ 

olup, seanslarda alt posterior diĢlerin oklüzal yüzeylerindeki akrilik, bu diĢlerin 

vertikal yönde sürmelerini sağlamak için aĢındırılmıĢtır. Aparey hastalara yemekler 

haricinde sürekli kullanılması gerektiği söylenmiĢtir. Kanin ve molar sınıf l iliĢki 

elde edildikten sonra bilgisayarlı tomografileri alınmıĢ, aynı aparey pekiĢtirme 

amaçlı 3 ay boyunca günde 16 saat hastalara kullandırılmıĢtır. 
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3.5 Forsus FRD EZ2 Apareyinin Uygulanması 

 

Forsus grubundaki hastaların tedavi baĢlamadan önce panoramik film, 

sefalometrik film, alçı modeller, ağız içi ve ağız dıĢı fotoğrafları alınmıĢtır.  

Forsus grubuna 0.018” slot MBT braketler kullanılmıĢtır. Üst molar diĢlere 

forsus apareyinin uygulanabilmesi için üçlü bantlar, alt 6 numaralı diĢlere ise by-pass 

arkı kullanılacağı için ikili bantlar uygulanmıĢtır. Hastalara 0.014” NiTi seviyeleme 

arkı ile baĢlanmıĢtır. Daha sonra sırasıyla 0.016” NiTi, 0.016” x 0.016” NiTi, 0.016” 

x 0.022” NiTi, 0.016”x0.022” SS ve 0.017” x 0.025” SS teller kullanılmıĢtır.  Forsus 

apareyi uygulanmadan önce hastada 0.017x0.025” çelik tellere geçilmiĢtir. Apareyin 

alt kesici diĢler üzerindeki protrüzyon etkisini ortadan kaldırmak için -6
0
‟lik tork 

değerine sahip braketler kullanılmıĢtır. Üst keser bölgesindeki retrüzyonu 

engellemek için ise arttırılmıĢ torklu braketler kullanılmıĢtır. Ark boyunun 

korunabilmesi için alt ve üst çene diĢleri 8 ligatüre edilmiĢ ve ark teline cinch back 

uygulanmıĢtır. Üst birinci molar diĢlere 1 mm kalınlığında çelik telden transpalatal 

ark uygulanarak forsus apareyinin üst çenede transversal yönde meydana getireceği 

geniĢletme miktarı azaltılmaya çalıĢılmıĢtır. Seviyeleme aĢamasından sonra toplanan 

kayıtlar tekrar alınmıĢ (seviyeleme sırasındaki değiĢimleri ortadan kaldırmak için) ve 

ayrıca bilgisayarlı tomografi de hastalardan istenmiĢtir.  Aparey kullanımı bittikten 

sonra hastalardan bütün veriler tekrar toplanmıĢtır.  

DiĢler sentrik oklüzyonda iken üst molar tüpün distalinden alt kanin braketin 

distal noktası arasındaki mesafe üretici firmanın belirlediği cetvel ile ölçülerek 

seçilen uygun boyuttaki forsus apareyi headgear tüpüne yerleĢtirilmiĢtir. 0.017” x 

0.025” SS telden yapılan yardıncı ark ile aparey alt arka bağlanmıĢtır. Yardımcı ark 

alt birinci molar bandın auxillary tüpünden geçirilmiĢ ve alt kanin ile birinci 

premolar diĢ arasına uzatılmıĢtır. 

 

Forsus grubu hastalarının kontrolü 4 haftalık aralarla yapılmıĢtır. 3 ay 

sonunda sınıf l iliĢki elde edilemeyen hastalarda apareye aktivasyon boncukları ilave 

edilerek tekrar aktive edilmiĢtir. Apareyin ortalama kullanım süresi hastalarda 

ortalama 5,05 ± 1,6 ay olarak hesaplanmıĢtır.  
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3.6 Kontrol Grubu 

 

Kontrol grubundaki bireyler, bionatör ve forsus FRD EZ2 apareyi ile tedavi 

edilen hastalarla benzer özelliklerde olacak Ģekilde CBCT si olan sınıf ll 

maloklüzyona sahip bireyler arasından seçilmiĢtir. Bu bireylere herhangi bir tedavi 

uygulanmadan, 6 ay ara ile bütün kayıtları tekrar alınmıĢtır. 

 

3.3.1 CBCT Görüntülerinin Elde Edilmesi ve MIMICS® Yazılım 

Programına Aktarılması 

Tez çalıĢmasında kullanılan hastaların verileri Dicle Üniversitesi DiĢ 

Hekimliği Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anablim Dalı‟nda bulunan i-CAT 

3D (Ġmaging Science Ġnternational, Hatfield, PA, USA) görüntüleme cihazı ile elde 

edilmiĢtir. Cihaz 5.0 mA ve 120 kV'a ve voxel kalınlığı 0.3 mm olacak Ģekilde 

ayarlanmıĢ ve tomografik görüntüler 360 derece rotasyonla ve 9.6 saniyede alınmıĢtır 

(Resim 7). 

 

 Resim 7. Bilgisayarlı Tomografi görüntülerinin alındığı i-CAT  cihazı 
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Takip ve tedavi edilen 60 hastanın verisi Digital Imaging and 

Communications in Medicine (DICOM) verisi olarak bir bilgisayarda saklanmıĢtır. 

Hastaların DICOM verileri, MIMICS 15.0®( Materialise, Leuven, Belçika) yazılım 

programına aktarılmıĢtır. AraĢtırmamızda MIMICS® Temel Modülü ve Simülasyon 

Modülü kullanılmıĢtır. Bu bilgisayar programıyla 2 boyutlu kesitsel görüntüler 

birleĢtirilerek 3 boyutlu görüntüler elde edilebilmekte ve üzerlerinde ölçümler 

yapılabilmektedir. Alınan aksiyel görüntüler program dahilinde iĢlenip, verilerden 

aksiyel, koronal, sagital kesitler çıkartılmakta ve tüm datalar bu üç kesit üzerinde 

incelenebilmekte ve iĢlenebilmektedir. 

 

3.3.2 CBCT Görüntülerinin ĠĢlenmesi 

 

       Hastalarının DICOM verileri MIMICS® yazılım programına aktarıldığında 

koronal, sagital ve aksiyel kesitlerin yönlerinin belirlenmesine yarayan oryantasyon 

penceresi açılmaktadır. X ile ifade edilen kutulardan biri seçilerek, seçeneklerden 

(ön-arka, sağ-sol, üst-alt) görüntünün konumu tanımlanmıĢtır. (Resim 8) 

 

Resim 8 . Koronal, sagital ve aksiyel düzlemde oryantasyonun belirlenmesi 
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Moerenhout ve ark., MIMICS kullanarak  üç boyutlu dijital model üzerinde 

yaptıkları ölçümleri gerçek mesafeler ile karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada, ölçümler 

arasında anlamlı bir fark bulamamıĢtır. 

Farklı dokuların birbirlerinden ayrılabilmesi için Hounsfield değerlerinden 

yararlanılmaktadır. Hounsfield değerlerinde “0” su yoğunluğunu temsil etmektedir. 

Negatif değerlere gidildikçe hava görüntüsüne ulaĢılmakta ve pozitif değerlere 

gidildikçe spongioz kemik, kortikal kemik, diĢ dokuları ve benzer dokular 

diğerlerinden ayırt edilebilmektedir. Kemik, diĢ dokuları ya da diğer benzer 

dokuların birbirinden ayırt edilebilmesi için treshold değerlerinin ayarlanması 

gerekir. Sert doku için 226-3071 HU değerleri arasındaki pencere aralığı seçilmiĢ, bu 

değerler dıĢında yer alan dokular iĢlenmemiĢ ve sadece ilgili dokulara ait dosyalar 

oluĢturulmuĢtur. (Resim 9 ) Bu amaçla, çalıĢmada öncelikle mandibula ve maxiller 

kompleks çevre dokulardan ayrılmıĢtır. Programın özelliklerinden biri olan „edit 

mask‟ seçeneği tıklanmıĢ ve orijinal dosyanın aksiyel kesitlerinin her biri üzerinde 

amalgam dolgu veya ortodonti de kullanılan bant ve/veya braket gibi malzemelerden 

kaynaklanan artifaktlar temizlenmiĢtir. (Resim 10) 
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Resim 9 . Tresholding(pencere aralığı) değerlerinin ayarlanması 

 

 

Resim 10 . Artefaktların temizlenmesi 
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3.3.2.1 Mandibula Segmentasyonu 

 

      Hastalardan alınan  ilk tomografi görüntülerinde braketler ve bantlar olmadığı 

için ve Forsus apareyi uygulandıktan sonra diĢler üzerinde bantlar ve braketler 

olduğu için sagital ve koronal kesitler üzerinde diĢlerin görünen kısımları yani 

kronları silinmiĢtir (Resim 11). Daha sonra kalan mandibula ve maxiller kompleksler 

ayrı ayrı „region growing‟ sekmesi diĢlerin kronları silindikten sonra maxiller 

kompleks ve mandibula kemiği birbirinden ayrılmıĢtır ve „mask‟ lar oluĢturulmuĢtur 

(Resim 12). 2D görüntülerden oluĢan mask‟ların 3D görüntüleri  „calculate‟ 

sekmesinden elde edilmiĢtir (Resim 13). Ġlk önce 3D görüntüsü elde edilmiĢ olan 

mandibula görüntüsü üzerinden „information‟ sekmesinden mandibula hacmi mm
3
 

cinsinden „volume‟ sekmesinde yazmaktadır (Resim 14). 

 

Resim 11. Sagital kesit üzerinde mandibular diĢlerin kronlarının silinmesi 
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Resim 12 . Mandibula‟nın maxillofasiyal kompleksten ayrılması 

 

 

 

Resim 13. 3D görüntü elde edilmeden önce quality belirlenmesi 
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Resim 14. Mandibula üç boyutlu görüntüsü ve hacim hesaplaması 

 

 

3.3.2.2 Maksilla segmentasyonunda kullanılan noktalar ve düzlemler: 

 

ELSA: Sağ ve sol foramen spinosumların orta noktası 

l-EAM: Sol Meatus acusticus ekternus. 

r-EAM: Sağ Meatus acusticus ekternus. 

PNS: Posterior nasal spine. 

MDFM: Foramen magnumun ön kenarının orta noktası. 

 

Düzlemler 

 

Maxillanın üst sınırını oluĢturan düzlem (MÜSD): ELSA noktası, l-EAM 

ve r-EAM noktalarının oluĢturduğu düzlem. 

 

Maxillanın arka sınırını oluĢturan düzlem (MASD): MASD düzlemine ve 

tomografi kesitlerindeki y-z düzlemine(sagital kesit) diktir.  x-z düzleminde(koronal 

kesit) yer alır ve PNS noktasından geçmektedir.  
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3.3.2.3 Maksilla Segmentasyonu 

 

        Maksiller hacmin hesaplanması için, maksillanın maksiller kompleksten 

segmente edilmesi gerekmektedir. Bu amaçla maksillanın üst sınırını, arka sınırını ve 

alt sınırını standart düzlemler üzerinden belirleyip maksiller kompleksden ayırmak 

gerekmektedir. Bir düzlem oluĢturabilmek için en az 3 nokta belirlemek 

gerekmektedir. Bunun için x-y düzlemi üzerinde ELSA (foramen spinosumların orta 

noktası) noktası ve sağ- sol Meatus Acusticus Externus noktaları seçilerek aksiyal 

kesitlerde (horizontal) düzlem oluĢturulmuĢtur. Kraniofasial yapıları iki eĢit parçaya 

bölen sagital düzlem (vertikal)  ise z-y düzlemi üzerinde ELSA ve Foremen 

Magnumun ön kenarının ortasından (MDFM) geçen ve daha önce oluĢturduğumuz x-

y düzlemine dik olarak oluĢturduğumuz düzlemdir (resim 15-16). Yapılan 

çalıĢmalara göre oluĢturduğumuz x-y düzlemi, maksillanın üst sınırını 

oluĢturmaktadır. Maksillanın alt kısmında diĢlerle mandibulaya komĢuluğu vardır; 

fakat önceden mandibulayı segmente edip diĢ kronları elimine edildiği için alt kenarı 

mandibuladan ayrılmıĢtır. Maksillanın arka kenarında ise koronal kesitler üzerinde ( 

x-z düzlemi )  bir nokta belirlemek gerekmektedir. Burada üç nokta belirlemeye 

gerek yoktur; çünkü bu düzlem daha önce oluĢturulup iki düzleme dik oluĢturarak 

tek nokta seçmek yeterli olacaktır. ÇalıĢmamızda bu nokta PNS olarak belirlenmiĢtir. 

Alt sınır ise diĢlerin kronlarını sildiğimiz maksilla yüzeyidir. 
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Resim 15. Foramen spinosum‟un belirlenmesi 

 

Resim 16. Foramen spinosumların orta noktasını belirlemek için yapılan 

mesafe ölçümü     
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     Öncelikle maksiller kompleksin 2D (aksiyel kesit) ve 3D görüntüleri üzerinde 

sağ ve sol foramen spinosumları tespit edilmiĢtir. Daha sonra bu noktaların orta 

noktası (ELSA) belirlenmiĢtir. Düzlem oluĢturmak için ise „online rescile‟  

seçeneginden „along plane‟ i seçilmiĢtir (Resim 17). Sonra sırası ile noktalar (ELSA, 

sol External Auditory Meatus, sağ External Auditory Meatus)  seçilip düzlem 

oluĢturulmuĢtur (Resim 18). Bu düzlemin yukarısında kalan birkaç tane aksiyel kesit 

„edit mask‟ seçeneği ile seçilip silinmiĢtir. Maksillanın arka sınırı ise bu düzleme dik, 

PNS (Posterior Nasal Spina)‟den geçen düzlem olarak belirlenip, „edit mask‟ 

sekmesini seçerek koronal kesit üzerinde bu düzlemin gerisinden birkaç kesit 

silinmiĢtir (Resim 19,20).  

 

 

Resim 17. Along plane seçeneğinin açılması 
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Resim 18. Maksillanın üst sınırlarının oluĢturulması 
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Resim 19. Maksillanın  üst sınırındaki kesitlerin silinmesi 
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Resim 20. Maksillanın arka sınırının PNS noktasından geçmesi 

 

 

       Kesitler üzerinde üst, alt ve arka sınırı belirlenmiĢ olan maksilla görüntüsünün 

„region growing‟ seçeneği ile mask (2D) görüntüsü elde edilmiĢtir (Resim 21). Elde 

edilen maskın „calculate‟ sekmesinden 3D görüntüsünü elde edilmiĢ ve bu 3D 

görüntü üzerinde pterygoid lamina parçaları silinmiĢtir.  

 

Resim 21. Segmente edilen maksillanın  iki boyutlu kesitler halindeki 

görüntüsü 

 



62 
 

 Elde ettiğimiz bu maskın „calculate‟ sekmesinden üç boyutlu görüntüsünü 

elde ediyoruz (Resim 22). 

 

           Üst, alt ve arka sınırları belirlenmiĢ bu maksilla parçasının sutura 

zygomaticotemporalis bölgesinden temporal kemikten ayrılması gerekmektedir. 

Bunun için „simulation-cut-with curve‟ sekmesinden bu sutural bölgelerden 

segmentasyon yapılmıĢtır (Resim 23).         

 

 

Resim 22.  Maksillanın  üç boyutlu görüntüsü 
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Resim 23. Maksillanın kesilmesi 

 

 

       Daha sonra „information‟ sekmesi seçildiğinde elde edilen üç boyutlu maksilla 

görüntüsünün mm
3
 cinsinden hacmi elde edilmiĢtir (Resim 24) 

        Maksiller kompleks ve mandibula mask (2D) dosyaları dublike edilmiĢ ve 

orijinal veriler üzerinde iĢlem yapılmamıĢtır 

Resim 24 . Maksillanın üç boyutlu göruntüsü 
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Ġstatistiksel Yöntem 

 

ÇalıĢmamızda elde edilen verilerin analizinde SPSS 17.0 (SPSS Inc., 

Chigago, IL, USA) istatistik paket programı kullanılarak yapılmıĢtır. p<0,05 için 

sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 

Bilgisayarlı tomografi görüntüleri üzerinde yapılan maksilla ve mandibula 

hacim hesaplamalarında meydana gelen, bireysel çizim ve ölçüm hatasının kontrolü 

için, 15 gün aradan sonra, 120 bilgisayarlı tomografi görüntüsü içinden rastgele 

seçilen 20 adet bilgisayarlı tomografi kaydı aynı araĢtırmacı tarafından tekrar 

çizilerek tüm ölçümler tekrarlandı. Uygulama öncesi ve sonrası ölçümlerdeki metod 

hatasını değerlendirmek için sınıf içi korelasyon katsayısı ile güven aralığı ölçüldü. 

           Ġncelenen tüm parametreler için aparey uygulama öncesi ve sonrası  

tanımlayıcı istatistik değerleri (minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma) 

belirlenmiĢ olup; sonuçlar anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirilmiĢtir.         

           AraĢtırmamızda verilerin normal dağılıp dağılmadığını saptamak amacıyla 

Kolmogorov-Smirnov testleri uygulanmıĢtır. Normal dağılıĢ gösteren parametreler 

için parametrik testler uygulanmıĢtır. ÇalıĢma grupları  ve kontrol grubundaki 

bağımlı her bir grupta, tedavinin farklı dönemlerinde meydana gelen değiĢikliklerin 

karĢılaĢtırılması amacıyla parametrik testlerden „EĢleĢtirilmiĢ Student's t testi 

(Paired-Samples t test)‟ uygulanmıĢtır. ÇalıĢma grupları ve kontrol grubundaki 

bağımsız grupların birbirleriyle karĢılaĢtırılmasında ise „Student's t testi 

(Independent-Samples T Test)‟ uygulanmıĢtır.  

           ÇalıĢmamızdaki tüm gruplarda uygulama süresi boyunca meydana gelen 

değiĢimlerin karĢılaĢtırılmasında „One-Way ANOVA (Tek yönlü varyans) analizi 

uygulanmıĢtır. Bu yöntemin sonuçlarına göre gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlılık gösteren parametreler için Post hoc çoklu karĢılaĢtırma testlerinden 

„Tukey HSD testi‟ uygulanmıĢtır.  
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4.BULGULAR 

 

Ġki farklı fonksiyonel apareyin alt ve üst çene hacmine etkilerinin üç boyutlu 

görüntüleme yöntemiyle değerlendirdiğimiz bu çalıĢmada, ölçümlerin 

tekrarlanabilirliğine iliĢkin metod hatasını belirlemek amacıyla yapılan istatistiksel 

değerlendirmede güvenilirlik katsayılarının değerleri tablo 3‟te verilmiĢtir. 

  

Tablo 3.  AraĢtırmamızda kullanılan parametrelere ait tekrarlama katsayıları (r). 

 

Parametre Önce Sonra 

r r 

Mandibula (mm
3
) 0,978 0,916 

Maksilla (mm
3
) 0,963 0,988 

r: Tekrarlama katsayısı 

 

 

4.1 Kontrol grubuna ait takip öncesi ve uygulama sonrası tanımlayıcı 

istatistiklerin değerlendirilmesi 

 

Kontrol grubunun mandibula ve maksilla hacimlerini içeren,  takip öncesi ve 

sonrasına ait maksimum, minumum, ortalama, standart deviasyon değerleri Tablo 

4‟de verilmiĢtir. Hastaların takip süresi 6 ay olarak belirlenmiĢtir. 
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Tablo 4. Kontrol grubunun takip baĢlangıcı ve sonu tanımlayıcı istatistikleri 

 n Minimum Maksimum x sd 

Mantö 20 41792.07 64780.65 49104.12 5705.18 

Mants 20 41427.99 67702.71 49978.15 7387.29 

Maxtö 20 24192.19 47526.85 31449.89 5801.15 

Maxts 20 23857.57 44601.55 31838.31 4632.75 

 

Mantö: Mandibula tedavi öncesi,  Mants: Mandibula tedavi sonrası, Maxtö: 

Maksilla tedavi öncesi, Maxts: Maksilla tedavi sonrası, n: tedavi edilen birey sayısı, 

Sd: Standart sapma, x: Ortalama 

 

4.2 Bionatör grubuna ait uygulama öncesi ve uygulama sonrası 

tanımlayıcı istatistiklerin değerlendirilmesi 

 

 Bionatör grubuna ait mandibula ve maksilla hacimlerini içeren,  takip öncesi 

ve sonrasına ait maksimum, minumum, ortalama, standart deviasyon değerleri Tablo 

5‟de verilmiĢtir. Bionatör apareyinin kullanım süresi 6 aydır. 

 

Tablo 5.  Bionatör grubunun tedavi öncesi ve sonrasına ait tanımlayıcı 

istatistikleri 

 

 
 
Parametreler n Minimum Maximum x Sd 

Mantö 20 27710.20 47002.80 38012,04 4837.81 

Mants 20 30100.87 47271.49 38431.65 4608.58 

Maxtö 20 18038.90 37213.10 27729.69 5749.16 

Maxts 20 19411.41 44936.34 28539.34 6566.75 

 
Mantö: Mandibula tedavi öncesi,  Mants: Mandibula tedavi sonrası, Maxtö: 

Maksilla tedavi öncesi, Maxts: Maksilla tedavi sonrası, n: tedavi edilen birey sayısı, 

x: Ortalama, Sd: Standart sapma 

 

 

4.3 Forsus grubuna ait grubuna ait uygulama öncesi ve uygulama sonrası 

tanımlayıcı istatistiklerin değerlendirilmesi 

 

Forsus grubunun mandibula ve maksilla hacimlerini içeren,  takip öncesi ve 

sonrasına ait  maksimum, minumum, ortalama, standart deviasyon değerleri Tablo 

6‟de verilmiĢtir. Forsus apareyinin kullanım süresi ortalama 5,05 ± 1,6 aydır 
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Tablo 6. Forsus grubunun tedavi öncesi ve sonrasına ait tanımlayıcı 

istatistikleri 

 

 
n Minimum Maximum x Sd 

Mantö 20 30412.60 52135.99 40050.86 5280.37 

Mants 20 30173.45 54146.45 40080.77 5851.10 

Maxtö 20 20088.35 24356.21 17885.68 6003.08 

Maxts 20 21163.91 45530.33 29361.19 5609.01 

 

Mantö: Mandibula tedavi öncesi,  Mants: Mandibula tedavi sonrası, Maxtö: 

Maksilla tedavi öncesi, Maxts: Maksilla tedavi sonrası, n: tedavi edilen birey sayısı,  

x: Ortalama, Std: Standart sapma 

4.4 Üç Gruba Ait Uygulama BaĢı ve Sonu Ortalama Değerleri 

Arasındaki Farkların Ġncelenmesi 

 Kontrol takip öncesi ve sonrasında 6 aylık süreçte meydana gelen hacimsel 

değiĢiklikler ile Forsus ve Bionatör gruplarının kullanılan apareylerin tedavi öncesi 

ve sonrasında maksilla ve mandibula hacminde  meydana getirdikleri değiĢikliklerin 

ortalama farklılıkları karĢılaĢtırılması ve bunlara ait (eĢleĢtirilmiĢ t testi) sonuçları 

Tablo 7‟de gösterilmektedir. Her 3 grubun da tedavi öncesi  ve tedavi sonrasına ait 

parametreleri normalite testi sonucunda önemlilik düzeyi p>0.05 çıkmıĢ ve bütün 

gruplardaki parametrelerin normal dağılım gösterdiği tespit edilmiĢtir. Bu nedenden 

dolayı her 3 gruba da parametrik analizler uygulanmıĢtır. 
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Tablo 7.  3 gruba ait takip dönemleri (önce –Sonrası) arasındaki ortalama 

farklılıklar ve eĢleĢtirilmiĢ t testi sonuçları 
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 Kontrol grubunun 6 aylık takip süresinde alınan 2 CT‟nin 

değerlendirilmesinde mandibula hacminde 874.50 (Sd:3174.86)‟lik bir farkla artıĢ 

tespit edilmiĢtir. Maksilla hacminde ise bu artıĢ 388.92mm
3 

(Sd:3399.65) olmuĢtur. 

EĢleĢtirilmiĢ t testi sonucunda mandibula ve maksillaya ait istatistiksel önemlilik 

değerleri sırasıyla 0.304, 0.664 ve her ikisi için de önemlilik düzeyi P>0.05 

bulunmuĢtur. Bu test sonucunda 6 aylık süreçte her iki parametre için de meydana 

gelen değiĢimin istatistiksel olarak anlamsız olduğu görülmüĢtür.
 

 Bionatör grubunun apareyi uygulamadan önce ve uygulama sonrasında alınan 

iki CT‟nin değerlendirilmesinde mandibula hacminde 419.27mm
3
(Sd:2025.87)‟lik 

bir farkla artıĢ tespit edilmiĢtir. Maksilla hacminde ise bu artıĢ 809.52mm
3 

(Sd:3173.67) olmuĢtur. EĢleĢtirilmiĢ t testi sonucunda mandibula ve maksillaya ait 

istatistiksel önemlilik değerleri sırasıyla 0.366, 0.268 ve her ikisi için de önemlilik 

düzeyi P>0.05 bulunmuĢtur. Bu test sonucunda tedavi ile her iki parametre de 

meydana gelen artıĢ miktarlarının istatistiksel olarak anlamsız olduğu görülmüĢtür. 

 Forsus grubunun apareyi uygulamadan önce ve uygulama sonrasında alınan 

iki CT nin değerlendirilmesinde, mandibula hacminde 29.82mm
3
(SD:2090.89) lik bir 

farkla artıĢ tespit edilmiĢtir. Maksilla hacminde ise bu artıĢ 

1494.90mm
3
(SD:6009.52) olmuĢtur. EĢleĢtirilmiĢ t testi sonucunda mandibula ve 

maksillaya ait istatistiksel önemlilik değerleri sırasıyla 0.955, 0.336 ve her ikisi için 

de önemlilik düzeyi P>0.05 bulunmuĢtur. Bu test sonucunda tedavi ile her iki 

parametrede meydana gelen artıĢ miktarlarının istatistiksel olarak anlamsız olduğu 

görülmüĢtür. 

 

4.5  Üç Gruba Ait Uygulama BaĢı ve Sonu Ortalama Farklılıklarının 

Birbirleriyle KarĢılaĢtırılması 

Üç gruba ait takip ve uygulama öncesi-sonrası ortalama farklılıklarını 

birbirleriyle karĢılaĢtırılması için yapılan tek yönlü varyans analizi ve sonrasında 

yapılan Poshoc Tukey HSD testi sonucu Tablo 8‟ de verilmiĢtir. Her üç gruba ait 

çoklu karĢılaĢtırma sonucunda mandibula ve maksilla parametrelerine ait varyans 

önemlilik değeri sırasıyla 0.590, 0.342 olarak tespit edilmiĢtir. Varyans analizi 

sonucunda her üç grubun ortalama farklılıklarının gerek mandibula gerekse maksilla 

parametreleri için istatistiksel olarak p>0.05 düzeyinde olduğu görülmüĢtür. Gruplar 
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arasında, takip döneminde meydana gelen mandibula ve maksilladaki hacimsel artıĢ 

farklarının birbirleriyle aynı olduğu ve aralarında fark bulunmadığı tespit edilmiĢtir.   

 Varyans analizinin devamı olan ve grupların ortalama farklılıklarının 

farklarını veren Tukey HSD testine göre; kontrol-Bionatör, kontrol-Forsus, Bionatör-

Forsus grupları arasındaki ortalama hacim farklılıklar sırasıyla mandibula için; 

455.23mm
3
,904.32mm

3
,449.09mm

3
, maksilla için sırasıyla 420.60mm

3
,149.88mm

3
, 

1503.01mm
3
 olmuĢtur. Kontrol grubu mandibula hacmi Bionatör ve Forsus grubuna 

ait mandibula hacmine göre daha fazla değiĢim göstermesine rağmen bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. Bionatör grubu mandibula hacmi ve Forsus 

grubu mandibula hacmi karĢılaĢtırıldığında ise mandibula hacmindeki artıĢ miktarı 

Bionatör grubunda daha fazla olmasına rağmen bu artıĢın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı gözlenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda değerlendirilen 3 gruba ait maksilla hacmi karĢılaĢtırıldığında 

Bionatör grubuna ait maksilla hacmi ve Forsus grubuna ait maksilla hacminde, 

kontrol grubuna göre daha fazla artıĢ olduğu fakat bu artıĢın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı belirlenmiĢtir. Forsus grubu maksilla hacmi ve Bionatör grubu 

maksilla hacmi karĢılaĢtırıldığında, forsus grubundaki maksiller hacim artıĢının 

bionatör grubundaki maksiller hacim artıĢına göre daha fazla olmasına rağmen 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır. Grupların maksilla hacim 

karĢılaĢtırma farklılıklarında ise istatistiksel olarak anlamlı olmamasına rağmen 

Forsus grubundaki artıĢın bir miktar daha fazla olduğu görülmüĢtür. 

 

Tablo 8.  3 grubun ortalama farklılıklarının Varyans analizi karĢılaĢtırması ve 

bu karĢılaĢtırmanın gruplar arası farklılık Tukey HSD testi sonucu 

 

p: Ġstatistiksel anlamlılık, Std Error: Standart hata F: Fisher değeri 

Parametreler VARYANS Control-

Bionatör(mm
3
) 

Control-

Forsus(mm
3
) 

Bionatör-

Forsus(mm
3
) 

F P Ort 

Fark 

Std 

Error 

Ort Fark Std 

Error 

Ort fark Std 

error 

mandibula 0.534 0.590 455.23 831.81 904.32 875.24 449.09 816.82 

maksilla 1.090 0.342 420.60 1147.50 -149.88 1207.41 -1503.01 1126.82 
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Tablo 9.  3 Grubun araĢtırma öncesi ortalama değerlerinin karĢılaĢtırılması    

 

 Bionatör Grubu Forsus Grubu Kontrol Grubu 

Ġskeletsel 

açısal 

ölçümler 

n X Sd Sx x Sd Sx x Sd Sx 

SNA 20 80.2 1.77 0.39 79.1 2.78 0.61 78.5 2.97 0.74 

SNB 20 73.1 2.41 0.53 73.1 2.73 0.6 71.7 3.12 0.75 

ANB 20 7.1 1.44 0.32 6 1.81 0.39 6.9 1.55 0.4 

X:Ortalama, Sd: standart sapma, Sx:Ortalamanın standart hatası 

 
 
 
 

Tablo 10.  3 Grubun araĢtırma sonrası ortalama değerlerinin karĢılaĢtırılması 

 

 Bionatör Grubu Forsus Grubu Kontrol Grubu 

Ġskeletsel 

açısal 

ölçümler 

n X Sd Sx x Sd Sx x Sd Sx 

SNA 20 79.8 2.16 0.47 78.5 2.9 0.65 79 2.7 0.72 

SNB 20 74.4 2.9 0.64 74.3 2.8 0.61 72 2.92 0.71 

ANB 20 5.4 1.65 0.37 4.2 2.1 0.41 7 1.52 0.43 

X:Ortalama, Sd: standart sapma, Sx:Ortalamanın standart hatası  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



72 
 

5.TARTIġMA 

5.1 Gereç ve yöntemin değerlendirilmesi 

 Bu tez çalıĢmasının amacı, mandibular retrognatiye sahip hastalara uygulana 

Forsus FRD EZ2 ve Bionatör apareylerinin maksilla ve mandibula hacimlerinin 

üzerine etkilerinin incelenmesidir. 

 ÇalıĢmamızda hareketli fonksiyonel bir aparey olan Bionatör ile sabit 

fonksiyonel bir aparey  olan Forsus FRD EZ2 apareyleri kullanılarak tedavi edilen 

sınıf ll division l anomalisine sahip  bireylerde oluĢan maksiller ve mandibular hacim 

değiĢiklikleri bilgisayarlı tomografi üzerinde incelenmiĢtir. Normal büyümeden 

kaynaklanabilecek değiĢimleri elimine edebilmek için tedavi grubuyla benzer 

özelliklere sahip bireyler seçilerek bir kontrol grubu oluĢturulmuĢ ve aynı ölçümler 

kontrol grubunda da yapılmıĢtır. 

 Ġskeletsel ve diĢsel sınıf ll maloklüzyona sahip bireylerden toplam 120 adet 

CT alınmıĢtır. Forsus grubunda; seviyeleme aĢamasından sonra ve apareyin 

uygulaması tamamlandıktan sonra olmak üzere, her hasta için toplam iki CT 

alınmıĢtır. Bionatör grubunda; aparey uygulanmasından önce ve altı ay 

kullanımından sonra olmak üzere ikiĢer CT alınmıĢtır. Kontrol grubunda ise altı ay 

aralıklarla olmak üzere iki CT alınmıĢtır. 

 

 AraĢtırmaya katılan bireylerin sahip olduğu kriterler; 

1) Ġskeletsel ve diĢsel sınıf ll anomaliye sahip olması.  

2) Low angle ya da normal büyüme paterne sahip olması. 

3) Büyüme ve geliĢimin peak evresinde olması. 

4) Forsus grubu hastalarının alt keser açılarının protruzive olmaması. 

5) Bireylerin sürmemiĢ ya da eksik diĢlerinin olmaması. 
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Tedavi grubu hastalarının seçim kriterleri benzer çalıĢmaları yapan 

araĢtırmacılarla uyumludur (20, 221, 222). 

Tedaviye erken dönemde baĢlama ya da büyüme geliĢimin peak döneminde 

baĢlama gibi farklı görüĢler mevcuttur (95) 

Tofany (96), Hotz (97) ve Harvold (15) prepubertal dönemde yapılan 

fonksiyonel tedavide iskeletsel ve diĢsel geliĢimden maksimum yararlanılabileceğini 

bildirmiĢlerdir. 

Bazı araĢtırmacılar ise (45, 47) tedaviye pubertal atılım döneminde 

baĢlanması gerektiğini, bunun sebebinin de aktif tedavi süresini uzatmamak 

olduğunu bildirmiĢtir. 

McNamara ve Anthony ile goldman (92, 93) süt ve karıĢık diĢlenme 

döneminde tedaviye baĢlanması gerektiğini önermiĢtir. 

Gianelly ve Beckwith ile ark. tedavi süresini kısaltacağı, aparey sayısını 

azaltacağı için tedavinin geç karma ya da erken daimi diĢlenme döneminde baĢlaması 

gerektiğini ileri sürmüĢtür (21, 223). 

Mc Iver (98)  en uygun dönemi kızlarda 10-11 yaĢ, erkeklerde 11-12 yaĢ 

olarak, Parker (99) daimi diĢlerin çoğunun sürdüğü dönem olarak belirlemiĢtir. 

Graber (100) ise Sınıf II Div 1 anomaliye sahip bireylerde fonksiyonel tedaviye 

erken baĢlanması gerektiğini, kızlarda 10.5 yaĢ, erkeklerde 12.5-18 yaĢın doku 

cevabı açısından en uygun dönem olduğunu bildirmiĢtir. 

Genel kanı büyüme ve geliĢimin peak döneminin, sınıf II maloklüzyonların 

ortopedik tedavisi için en uygun dönem olduğudur (102-104, 224, 225). Bu nedenle, 

bu çalıĢmada kullanılan apareyler diğer araĢtırmacılarla uyumlu olarak büyüme ve 

geliĢimin peak evresinde uygulanmıĢtır. Hastaların SVMI indeksine göre SVMI II ve 

SVMI III arasında iskeletsel maturasyon indeksine göre SMI 4-7 aralığında olmasına 

dikkat edilmiĢtir. 

Fonksiyonel apareyler için mumlu kapanıĢ alma safhasıyla ilgili çeĢitli 

görüĢler vardır (163, 226-228). Bionatör yapımında alt çenenin sagital yönde keserler 
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baĢ baĢa kapanıĢta olacak Ģekilde (142) maksimum protrüzyon miktarından 3 mm 

geride (226),  bir premolar diĢ geniĢliği kadar önde (44)  ya da sentrik oklüzyondan 

4-5 mm ileride konumlandırılarak (158) mumlu kapanıĢ alınması gerektiğine dair 

farklı görüĢler mevcuttur.  

Vertikal açılma miktarının ise 2-4 mm olduğu durumlarda apareyin hasta 

tarafından daha kolay tolere edilebileceği savunulmuĢtur (227). Yaygın kanı 

kapanıĢın vertikal yönde  rest pozisyonu üzerine 2-3 mm eklenerek alınması 

gerektiği yönündedir (44, 226, 229). Vertikal açılma miktarı daha fazla olduğunda 

kooperasyonun azaldığı ve apareyin takılmasının zorlaĢtığı bildirilmiĢtir (227). 

Bu çalıĢmada standardizasyonun sağlanabilmesi için Bionatör grubunda 

projet apareyi kullanılmıĢtır. Projet apareyi iki çeĢit olup, çalıĢmada 2 mm kalınlığa 

sahip olan  mavi renkli olan seçilerek vertikal açılım miktarı ve sagital aktivasyon 

mesafesi standardize edilmeye çalıĢılmıĢtır. 

 Graber (142), Jakobson (230), Shaye (231) gibi araĢtırmacılar, fonksiyonel 

aparey kullanım süresinin günlük ortalama 15 saat, BaĢçiftçi ve arkadaĢları (232) ise 

18 saat olması gerektiğini savunmuĢlardır. Önçağ (148), yaptığı tez çalıĢmasında 

hastalarının Bionatör apareyini yemekler dıĢında sürekli kullanmasını önermiĢ, 

böylece günde 17-18 saat kullandırtabilmeyi amaçlamıĢtır. Bu araĢtırmadaki 

hastalara da yemekler dıĢında sürekli taĢıtılmıĢtır. 

 Aparey kullanımından 6 ay sonra diĢsel sınıf l molar iliĢkisi olan hastaların 

kayıtları yenilenmiĢtir. 

Bilindiği üzere, ortodontik tedavi sonucunun baĢarısında ve tedavi süresinde 

hasta kooperasyonu çok önemli bir faktördür (21, 22). Hasta kooperasyonuna gerek 

duyulmayan Forsus apareyi; basit ve küçük olması, aparey bileĢenlerinin az sayıda 

olması, kırılmaya karĢı dirençli olması, rijit olmaması, ağza uygulanmasının ve 

aktivasyonunun rahat, hasta baĢında harcanan zamanın kısa olması, hastanın ağız 

açma ve lateral hareketler gibi fonksiyonları diğer apareylere göre daha rahat 

yapması ve nispeten estetik olması gibi birçok avantaja sahiptir (23- 25). 
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 Bazı araĢtırmalarda, Forsus FRD EZ2 apareyinin alt kesici diĢlerdeki 

protrüzyon etkisini önlemek için bu diĢlerde bukkal kök torklu braketler 

kullanılmıĢtır (221, 233). Diğer çalıĢmalarda ise aynı amaç için köĢeli ark teline alt 

kesiciler bölgesinde bukkal kök torku verilmiĢtir (20, 234, 235). Bu çalıĢmada, 

braketlerin -6
0
 bukkal kök torkuna sahip olmasına dikkat edilmiĢtir. Alt ve üst çenede 

0.017”x 0.025” SS tellere geçildikten sonra Forsus apareyi uygulanmıĢtır.  

Literatürde jasper jumper ve forsus apareyi uygulanarak tedavi edilen 

hastalarla yapılan çalıĢmalarda, kalın köĢeli ark tellerine geçildikten sonra 

apareylerin uygulanmasının doğru olacağı, üst birinci molar diĢlere transpalatal ark 

ark uygulamasının bu apareylerin üst çenede meydana gelebilecek geniĢletme 

etkisini elimine edeceği bildirilmiĢtir (20, 131, 168, 221, 222, 233). Bu çalıĢmada da 

0.017”x 0.025” SS tellere geçildikten sonra forsus apareyi uygulanmıĢ, tüm diĢler 8 

ligatüre edilip ark tellerine cinch back bükümü yapılmıĢ, ayrıca üst çenede ankrajı 

arttırmak ve meydana gelebilecek geniĢlemeyi önlemek için transpalatal ark 

takılmıĢtır.  

Blackwood (233) ve Nalbantgil ile ark. (222) yaptıkları çalıĢmada jasper 

jumper uygulayarak fonksiyonel tedavi ettikleri hastalarda, Heining ve ark. (166) 

forsus apareyi uygulayarak tedavi ettikleri hastalarda, alt kesici diĢlerin protrüze 

olmasını engellemek için yardımcı ark kullanılmasını önermiĢlerdir. Bu çalıĢmada da 

0.017”x 0.025” paslanmaz çelik telden yapılan yardımcı ark teli alt birinci molar diĢ 

bandının yardımcı tüpüne takılmıĢ ve alt kanin diĢ ile birinci premolar diĢ arasında 

ark teline uygulanmıĢtır. 

 Uygulanacak olan Forsus‟un boyu; Forsus cetveli ile belirlenmiĢtir. Bu 

mesafenin ölçümü üst 1. molar diĢin distalinden alt kanin diĢinin mesiali arasındaki 

mesafeye bakılarak seçilmiĢtir (236).  

Forsus grubundaki hastalar 4 hafta aralıklarla çağırılmıĢ olup, 3-4 ay 

içerisinde istenilen sonuç elde edilemeyen hastalara aktivasyon boncukları eklenerek 

ortalama 5,05 ± 1,6 ay sonra tedavileri sona ermiĢtir. 
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Moerenhout ve ark., MIMICS kullanarak  üç boyutlu dijital model üzerinde 

yaptıkları ölçümleri gerçek mesafeler ile karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada, ölçümler 

arasında anlamlı bir fark bulamamıĢtır. 

Hayvan organlarını kullanarak hacim hassasiyetini değerlendirdiği 

çalıĢmalarında MIMICS programını kullanmıĢ ve gerçek organ ile oluĢturulan model 

organ arasında önemli bir farklılık bulunamamıĢtır (237). 

Ortodontide MIMICS programının kullanımıyla 2 boyutlu kesitsel görüntüler 

birleĢtirilerek 3 boyutlu görüntüler elde edilebilmekte ve üzerlerinde ölçümler 

yapılabilmektedir. Alınan aksiyel görüntüler program dahilinde iĢlenip, verilerden 

aksiyel, koronal, sagital kesitler çıkartılmakta ve tüm datalar bu üç kesit üzerinde 

incelenebilmekte ve iĢlenebilmektedir. 

Biz de çalıĢmamızda DICOM verisi halindeki verilerimizi değerlendirebilmek 

için aparey kullanımı öncesi ve sonrası alınan kayıtları MIMICS 15.0® ( Materialise, 

Leuven, Belçika) modelleme programına aktararak maksilla ve mandibulanın tedavi 

öncesi ve sonrası hacim farklılıklarını değerlendirmeyi amaçladık. 

 

5.2 Bulguların TartıĢılması  

5.2.1 Sefalometrik Ölçümlerin TartıĢılması 

 Üç boyutlu ve iki boyutlu ölçüm tekniklerinin avantaj ve dezavantajları 

bulunmaktadır. Üç boyutlu yöntemlerde anatomik yapıların süperimpozisyonu 

görülmezken iki boyutlu yöntemlerde çokça karĢılaĢılmaktadır. Günümüzde iki 

boyutlu ölçümlerde genel bir fikir birliği varken üç boyutlu yöntemlerde noktalara ait 

fikir birliği bulunmamaktadır. Literatürlerde CBCT ile yapılan araĢtırmalarda 

noktaların yerlerinin farklı araĢtırmacılar tarafından farklı iĢaretlendiğini 

görmekteyiz (203, 216, 238-241). Bu nedenle iĢaret noktalarının belirlenmesinde 

yapılacak hata oranını en aza indirebilmek için üç boyutlu yöntemler yerine iki 

boyutlu yöntemlerin tercih edilmesi önerilmektedir (180). 
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 Bizim çalıĢmamızda da hastaların iskeletsel sınıflamasını belirlemek için 

yapılan  sefalometrik ölçümlerde iki boyutlu yöntemler  kullanılmıĢtır.   

5.2.2 Hacimsel Ölçümler 

 Üç boyutlu görüntüler üzerinde yapılan bu çalıĢmada iki adet hacimsel ölçüm 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Kullanılan apareylerin maksilla ve mandibula üzerindeki 

hacimsel değiĢimleri incelenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda takip hastalarının ilk mandibula hacimlerinin  ortalaması 

49104.12mm
3
, Bionatör grubunun tedavi öncesi mandibular hacmi ortalaması 

38012.04mm
3
; Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi öncesi mandibular hacim 

ortalaması 40050.86mm
3
 olarak ölçülmüĢtür. Apareyler kullanıldıktan sonra ve takip 

hastalarında ise 6 ay sonra tekrar CT‟ler alınmıĢtır. Takip hastalarının 6 ay sonraki 

ölçümlerinde mandibula hacmi ortalaması 49978.15 mm
3
, Bionatör grubunun tedavi 

sonrası ortalaması 38431.65mm
3
, Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi sonrası 

mandibular hacmi ortalaması 40080.77mm
3
 olarak ölçülmüĢtür. Yaptığımız bu 

çalıĢma ile ilgili benzer bir çalıĢma bulunmamaktadır. Farklı programlar kullanılarak 

yapılan çalıĢmalara bakıldığı zaman iskeletsel sınıf l anomaliye sahip bireylerin 

mandibular hacim ortalaması 39.81±9.9 cm
3
 olarak bulunmuĢtur (31-36). Yapılan 

baĢka bir çalıĢmada tek taraflı ve çift taraflı çapraz kapanıĢı olan bireyler normal 

bireyler ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Tek taraflı çapraz kapanıĢa sahip bireylerin 

oluĢturduğu grubun mandibula hacim ortalaması 35.07 ± 5.24 cm3 olarak 

bulunmuĢtur. Çift taraflı çapraz kapanıĢa sahip bireylerin oluĢturduğu grubun 

mandibula hacim ortalaması 31.41 ± 4.2 cm
3
 olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubunda 

ise mandibula hacim ortalaması 41.14 cm
3
 olarak bulunmuĢtur.  Bu üç grup 

oluĢturulurken bu hastalarda iskeletsel sınıflama yapılmamıĢtır. Yaptığımız bu 

çalıĢmada üç grupta da mandibula hacminde artıĢ meydana gelmiĢtir; fakat artıĢ 

miktarı istatistiksel olarak anlamsız bulunmuĢtur. 

 ÇalıĢmamızda takip hastalarının ilk maksilla hacimlerinin ortalaması 

31449.89mm3, Bionatör grubunun tedavi öncesi maksilla hacmi ortalaması 

27729.69mm3; Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi öncesi maksillar hacmi ortalaması 

17885.68mm3 olarak ölçülmüĢtür. Apareyler kullanıldıktan sonra ve takip 
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hastalarında ise 6 ay sonra tekrar CT‟ler alınmıĢtır. Takip hastalarının 6 ay sonraki 

ölçümlerinde maksilla hacmi ortalaması 31838.31mm
3
, Bionatör grubunun tedavi 

sonrası maksillar hacim ortalaması 28539.34mm
3
, Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi 

sonrası maksillar hacmi ortalaması 29361.19mm
3
 olarak ölçülmüĢtür. Yaptığımız bu 

çalıĢma ile ilgili benzer bir çalıĢma bulunmamaktadır. Farklı programlar kullanılarak 

yapılan çalıĢmalara bakıldığı zaman iskeletsel sınıf l anomaliye sahip bireylerin 

maksiller hacim ortalaması 11.31 ± 1.9 cm
3
 olarak bulunmuĢtur (31). Bizim 

çalıĢmamızdan farklı olmasının sebebi alınan noktaların aynı noktalar olmamasıdır. 

Yaptığımız bu çalıĢmada üç grupta da mandibula hacminde artıĢ meydana gelmiĢtir 

fakat artıĢ miktarı istatistiksel olarak anlamsız bulunmuĢtur. 

5.2.2.1 Hacimsel Ölçümlerin TartıĢılması 

Ġki boyutlu görüntüleme sistemlerinde süperimpozisyon, distorsiyon ve 

magnifikasyon gibi sorunların önüne geçilememiĢtir. Hacimsel ölçüm yapılabilmesi 

için artık günümüzde üçboyutlu yöntemler kullanılmaktadır. Bizde çalıĢmamızda 

Forsus FRD EZ2 ve Bionatör apareyleri kullanılmadan önce ve apareylerin 

kullanımından hemen sonra üç boyutlu görüntüleri alınmıĢ ve bu apareylerin 

mandibula ve maksilla kemik hacmine etkileri incelenmiĢtir.  

Gerçek organ hacim hesaplamalarıyla CT hacim hesaplamaları arasında  

(242-244) istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Bu nedenle bizim 

çalıĢmamızda da hacim hesaplamaları CT üzerinde gerçekleĢtirilmiĢtir 

Bu konu üzerinde yapılan çalıĢmalar sınırlı sayıdadır. Öncelikle maksilla ve 

mandibuladaki diĢlerin silinmesi ile baĢlanılmıĢ ve braket ve apareylerden kaynaklı 

artefaktlar ortadan kaldırılmıĢtır (31-34). Önce mandibulanın segmentasyonu yapılıp 

daha sonra maksillaya geçilmiĢtir. Mandibula sadece diĢlerle maksillaya bağlı olduğu 

için maksillanın segmentasyonu mandibulaya göre daha zordur.  

Maksillanın segmentasyonunda standardizasyon için belirli sabit noktalardan 

bir düzlem oluĢturmamız gerekmektedir. Düzlem oluĢturmak için üç noktaya 

ihtiyacımız vardır; ayrıca seçeceğimiz bu üç noktanın da uyguladığımız apareylerden 

etkilenmemesi gerekmektedir. Bu yüzden sağ ve solda meatus akustikus 

eksternus‟un en üst noktaları ve foramen spinosum‟un orta noktası olan elsa 
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noktasıdır. Bu noktaların kullanıldığı çalıĢmalar da bulunmaktadır (31-36). 

Maksillanın arka sınırı olarak PNS noktasından geçen ve belirlediğimiz üst düzlemi 

dik kesen bir düzlem oluĢturulmuĢtur.  Son olarak temporal kemik ve sutura 

zygomaticotemporalis bağlantılarını ortadan kaldırdıktan sonra maksillanın üç 

boyutlu görüntüsü elde edilmiĢtir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

6.1 Sonuçlar 

 ÇalıĢmamızda Sınıf ll divizyon 1 maloklüzyonlu hastalarda hareketli 

fonksiyonel apareylerden Bionatör ile sabit fonksiyonel apareylerden Forsus FRD 

EZ2 apareyi kullanılarak tedavi edilmiĢ hastaların tedavi öncesi ve aparey kullanım 

sonrası alınan CT ler ve tedavi edilmemiĢ hastaların 6 ay aralıklarla CT leri alınmıĢ, 

üzerinde maksiller ve mandibular hacim değiĢimleri araĢtırılmıĢtır. 

 ÇalıĢmamız sonucunda Bionatör ile tedavi edilen hasta grubunda maksilla ve 

mandibula hacminde artıĢ meydana gelmiĢtir; fakat bu artıĢ istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıĢtır. 

 ÇalıĢmamız sonucunda Forsus FRD EZ2 apareyi ile tedavi edilen hasta 

grubunda maksilla ve mandibula hacminde artıĢ meydana gelmiĢtir; fakat bu artıĢın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiĢtir. 

 ÇalıĢmamızda büyüme geliĢimden kaynaklanabilecek değiĢimlerin etkilerini 

elimine etmek için Forsus FRD EZ2 ve Bionatör apareyleri ile tedavi edilen hasta 

grupları aynı özelliklere sahip bireylerden oluĢan kontrol grubunun ölçümleriyle 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Kontrol grubunda maksilla ve mandibula hacminde artıĢ meydana 

gelmiĢtir; fakat bu artıĢ yine istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. 

6.2 Öneriler 

 Bu çalıĢmada Bionatör ve Forsus FRD EZ2 apareylerinin kısa dönem 

değiĢimlerini inceledik. Kısa dönem etkilerinin sonuçlarına göre apareylerin 

mandibula ve maksilla hacimleri üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yaratmadığı bulunmuĢtur. Ancak uzun sürede meydana gelen değiĢimleri görmek 

açısından, bu konuda longitudinal çalıĢmaların yapılması daha sağlıklı sonuçlar 

vereceğinden daha uygun olacağı kannatindeyiz. 
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