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1. GİRİŞ 

 

Ortodontik tedaviyle sert ve yumuşak dokularda mevcut olan problemlerin ya 

da birbirleriyle ilişkilerindeki sorunların giderilmesi amaçlanmaktadır.  Ayrıca tedavi 

sonunda kalıcı olarak, uyum içinde olan iskeletsel, dental ve nöromusküler ilişkilerin 

sağlanması hedeflenmektedir. Sınıf II anomalilerin, fonksiyonel ortopedik tedavisi 

için sabit ve hareketli olmak üzere birçok aparey kullanılmaktadır. Tedavi 

yöntemlerinin seçiminde; kraniyofasiyal yapılar üzerindeki etkileri, anomalinin tipi, 

anomalilerin hastadan hastaya değişiklik gösteren özellikleri, etiyolojisi ve hastanın 

gelişim durumu gibi faktörler dikkate alınmalıdır (1-4). 

Sınıf II anomaliler, en sık rastlanan ortodontik sorunlardandır. Yaklaşık 

olarak Türk populasyonunun %19-40’ında görülmektedir (5, 6). Sınıf II anomalilerde 

en sık rastlanan durum, iskeletsel alt çene geriliğinin mevcut olmasıdır (7). Birçok 

fonksiyonel aparey çeşidi, alt çeneyi önde konumlandırarak alt çene gelişimini 

stimüle ederek iskeletsel ve okluzal uyumsuzluğu düzeltmeyi amaçlamaktadır (8). 

Fonksiyonel ortopedik tedavi amacıyla ilk kullanılan aparey Aktivatör apareyidir (9). 

Alt çene geriliği kaynaklı Sınıf II anomalisi olan ve büyüme-gelişim dönemindeki 

hastalarda Aktivatör’ün etkinliğine birçok makalede değinilmiştir (10, 11). 

Fonksiyonel ortopedik tedavinin etkisiyle sagittal yönde meydana gelen 

iskeletsel ve dişsel değişiklik miktarının, iskeletsel alt çene geriliğinin tedavisinde ne 

kadar etkili olduğu tartışma konusudur. Bazı araştırmacılar, mandibular gelişimde 

meydana gelen artışın, fonksiyonel ortopedik tedaviyi diğer tedavilerden ayırdığını 

savunurken (12, 13); diğer bazı araştırmacılar, fonksiyonel ortopedik tedavinin 

mandibuler uzunluğu değiştirmediği görüşündedir (14, 15). Aynı şekilde kimi 

araştırmacılar, fonksiyonel ortopedik tedavinin maksillanın horizontal yöndeki 

gelişimini frenlediğini düşünürken (16, 17); kimisi bu etkinin yalnızca dentoalveoler 

remodeling sonucu oluştuğunu düşünmektedir (18, 19). 

Fonksiyonel ortopedik tedaviye başlangıç zamanı konusunda literatürde farklı 

görüşler mevcuttur. Bazı araştırmacılar erken karma dentisyon döneminde yani 

prepubertal dönemde uygulanan tedaviyi savunmaktadır (20). Uzun süreli bir tedavi 
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süreci olan bu tedavi ile ilgili olarak bazı araştırmacılar, erken dönemde tedavi 

uygulanmasının, hastada kooperasyon güçlüğü ve maliyetin artması gibi 

dezavantajları nedeniyle gerekli olmadığını düşünmektedir (21). Araştırmacıların 

bazıları da geç karmaşık dentisyon veya daimi dişlerin mevcut olduğu pubertal 

dönemin başlarında fonksiyonel ortopedik tedavinin uygulanmasının uygun 

olduğunu savunmaktadır (22, 23). Bazı araştırmacılar; ortodontik tedaviye 

başvurmakta geç kalmış ve büyüme-gelişiminin son döneminde olan hastalar için, 

ortognatik cerrahi seçeneğinden önce, hastaya daha konservatif bir tedavi uygulamak 

adına Postpubertal dönemde fonksiyonel ortopedik tedaviyi önermektedir (24-26). 

Fotogrametri, fotoğraf ölçüm bilimidir ve fotografik kopyalardan iki boyutlu 

veya üç boyutlu yapıların ölçümlerini yeniden şekillendirmektedir. Bu sistem 

1940’larda tıp alanında kullanılmaya başlanılmıştır (27). Stereofotogrametri, yüz 

morfolojisinin 3B koordinatlarını elde etmek için üç boyutlu, çift yönlü olarak 

yapılandırılan iki veya daha fazla kamera kullanılan bir tekniktir (27). 

Ortodontik tedavide doğru görüntüleme, teşhis ve tedavi planlama sürecinin 

merkezi bir parçasıdır. Bu amaçla kullanılan üç boyutlu görüntüleme sistemi son 

zamanlarda, teşhis ve tedavi amaçlı kullanılan 2B görüntülerin ve alçı modellerin 

kullanımını sınırlandırmaya başlamıştır (28). Yeni üç boyutlu sistemler hakkında 

literatürde çok çalışma olmasına rağmen, farklı koşullar altında doğruluk ve 

güvenilirliğinin açık ve objektif şekilde değerlendirilmesi eksiktir. Bu yeni 

tekniklerden herhangi birinin, klinik olarak uygulanmasından önce, güvenilirliklerini 

değerlendirmek çok önemlidir. Bununla birlikte, kemik ve yumuşak dokuların üç 

boyutlu görüntülenmesi; ortognatik, kraniyofasiyal ve rekonstrüktif cerrahide umut 

veren bir yöntemdir (29). 3dMDface sistemi, stereofotogrametri tekniğinin çalışma 

sistemi üzerine geliştirilmiş bir tekniktir. 

Fonksiyonel ortopedik tedaviyle ilgili literatürde çalışma bulunmasına 

rağmen, alt çene geriliği kaynaklı Sınıf II anomalilerde, fonksiyonel ortopedik 

tedavinin Pubertal ve Postpubertal dönemde etkinliğini üç boyutlu görüntüleme 

sistemi (3dMDface) ile değerlendiren çalışma bulunmamaktadır. Bu nedenle 

çalışmamızda; iskeletsel alt çene geriliği mevcut büyüme-gelişim döneminin 

Pubertal ve Postpubertal döneminde olan hastaların, Sınıf II Aktivatör’le tedavisinin 
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başlangıç ve sonunda elde edilen etkilerin digital lateral sefalometrik filmlerle ve üç 

boyutlu görüntülerle (3dMDface) karşılaştırılması amaçlanmıştır. 
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            2. GENEL BİLGİLER 

 

            2.1. Sınıf II Anomalilerin Tanımı, Sınıflandırılması 

Sınıf II anomali tanımı ilk kez Angle tarafından 1900’lü yılların başında 

yapılmış ve bu sınıflama, kafa kaidesine göre alt ve üst birinci büyük azı dişlerinin 

ön-arka yöndeki kapanış ilişkisine göre belirlenmiştir. Bu sınıflama, üst birinci 

büyük azı dişlerinin konumunu sabit ve değişmez kabul etmektedir. Sınıflama da üst 

birinci büyük azı dişlerine göre alt birinci büyük azı dişlerinin daha distal konumda 

oklüzyonda olması Angle II. Sınıf kapanış olarak tanımlanmıştır (30).  

Sınıf II anomaliler; iskeletsel problemler, dişsel problemler ya da her ikisinin 

kombinasyonu nedeniyle maksiller ve mandibular arklar arasında hatalı bir ilişki ile 

karakterizedir (4). Bu anomali, iskeletsel ve dişsel özellikleri, tedavi zamanlaması ve 

tedavi yöntemleri ile ilgili kapsamlı olarak incelenmiştir (31-33) 

Angle, Sınıf II anomaliyi anterior dişlerin aksiyal eğimlerine ve molar ilişkiye 

göre; Sınıf II Bölüm 1, Sınıf II Bölüm 1 subdivizyon, Sınıf II Bölüm 2 ve Sınıf II 

Bölüm 2 subdivizyon şeklinde 4 gruba ayırarak sınıflandırmıştır (34). Bu sınıflama 

fasiyal morfoloji ve büyüme modellerini değerlendirmekte eksik kalsa da, 1970’lerin 

başında Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından uluslararası ortodontik 

sınıflandırma sistemi olarak kabul edilmiştir (35). 

İskeletsel Sınıf II anomaliler maksiller protrüzyon, mandibular retrüzyon veya 

bunların her ikisinin kombinasyonu sonucu oluşabilir (36, 37). 

            Jarabak ve Fizzel, Sınıf II anomaliyi 5 ana başlık altında şu şekilde 

sınıflandırmıştır (38): 

1. Dişsel Sınıf II Anomaliler: 

Üst-alt çene kaideleri birbirleriyle ve yüz anatomisiyle normal ilişkidedir. 

Sınıf II anomaliler üst ve alt çenede diş ilişkisinin bozuk olması sonucu ortaya 

çıkmaktadır. 
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2. Dentoalveoler Sınıf II Anomaliler: 

Üst-alt çene kaideleri birbirleriyle ve yüz anatomisiyle uyumludur. Üst ön 

bölgede yer alan dişler ve alveoler proses normale göre önde konumlanmaktadır. 

3. Fonksiyonel veya Nöromusküler Sınıf II Anomaliler: 

Periodontal ligamentlerin içindeki sensör mekanizmasının alt çenenin 

posterior deplasmanına sebep olması sonucu ortaya çıkmaktadır. 

4. İskeletsel Sınıf II Anomaliler: 

Üst-alt çene kaidelerinin yüz anatomisiyle ve kafa kaidesi ile olan uyumu 

bozulmuştur. 

5. Kombine Dentoalveoler ve İskeletsel Sınıf II Anomaliler: 

İskeletsel ve dişsel anomalilerin birlikte görülmesidir. 

McNamara, Sınıf II Bölüm 1 anomalileri dört grupta değerlendirmiştir (7). 

Bunlar: 

1. Üst çenede alveoler protrüzyon, 

2. Üst çenede bazal protrüzyon, 

3. Mandibuler mikrognati, 

4. Mandibuler retrüzyondur. 

McNamara, Sınıf II iskeletsel anomalilerin büyük çoğunluğunun 

mandibulanın gelişim yetersizliğine bağlı olduğunu bildirmiştir (7). 

            2.2. Sınıf II Anomalilerin Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi 

Sınıf II anomalilerin epidemiyolojisi hakkında çeşitli ırklar üzerinde birçok 

araştırma yapılmıştır. Bu çalışmalarda; Malezyalı gençlerde %30,0; Çinli gençlerde 

%28,0; Hintli gençlerde %43,8; Kenyalı çocuklarda %12,5; Perulu çocuklarda 

%12,1; 13-18 yaş arası Porto Rikolu gençlerde %7,1; Amazon yerlilerinin 2-22 yaş 

arası çocuk ve gençlerde %43,9; Meksikalı 14-20 yaş arası gençlerde %46,46; 

Estonyalı 7-10 yaş arası çocuklarda %21,9; Bağdatlı 13 yaşlarında çocuklarda % 
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19,5 oranında; New York’ta yaşları 15-18 yaş arası gençlerde %23,8 oranında Sınıf 

II anomaliye sahip hasta olduğu bildirilmiştir (39-48). 

Türk toplumunda da çeşitli epidemiyoloji çalışmaları yapılmıştır. Esenlik ve 

Sabuncuoğlu 165 hastayı inceledikleri çalışmalarında; %32,7 oranında normal 

oklüzyon, %35,2 oranında Sınıf II Bölüm 1 ve openbite hastası, %11,5 oranında 

Sınıf II Bölüm 1 ve deepbite hastası, % 20,6 oranında da Sınıf II Bölüm 1 hasta 

olduğu rapor edilmiştir (49). Uzuner ve ark. tarafından 9-17 yaş arası 457 hastayı 

inceledikleri çalışmada; %33,7 oranında Sınıf I, %33,9 oranında Sınıf II Bölüm 1, 

%11,4 oranında Sınıf II Bölüm 2 anomalili hasta olduğu rapor edilmiştir (5). Öden ve 

ark. tarafından 639 hasta incelenmiş ve çalışmada Sınıf I anomalili hasta %38,8 

oranında, Sınıf II Bölüm 1 anomalili hasta %25,6 oranında, Sınıf II Bölüm 2 

anomalili hasta %16,6 oranında olduğu bildirilmiştir (6). Bilgiç ve ark., yaşları 12-16 

arasında olan 1125 erkek ve 1204 kız hastanın ortodontik tedaviye olan ihtiyaçlarını 

ve Orta Anadolu’daki anomalilerin epidemiyolojisini değerlendirmek adına 

yaptıkları çalışmada %40,0 oranında Sınıf II Bölüm 1 anomalili, %34,9 oranında ise 

Sınıf I anomalili birey olduğu rapor edilmiştir (50).  

Dudak, yanak ve dil kuvvetlerinin arasındaki ilişkiye, doğru tedavi planlamak 

amacıyla ortodontistler çok önem vermektedir. Ortodontistin bu kuvvetleri 

değerlendirmek için kullandığı teknik beceri ve protokol, ortodontik tedavinin 

başarısını belirlemektedir (51). 

Bilim adamları yıllardır dişsel ve iskeletsel gelişimde genetik ve çevresel 

etkenlerin rol oynaması konusunu tartışmaktadır (52-54). Ortodonti alanında, 

anomalilerin etiyolojisinde genetik faktörlerin baskın bir rol oynadığına dair çok 

sayıda kanıt bulunmaktadır (55). Nakasima ve ark.  Sınıf II anomaliye sahip 96 

hastayla yaptıkları çalışmada, Sınıf II anomalilerin genetik bir temele sahip olduğu 

bildirilmiştir (56). Her yüz kemiği genetik olarak önceden belirlenmiş bir büyüme 

potansiyeline sahip olmakla birlikte, bu kemikler aynı zamanda fonksiyonel matris 

olarak bilinen, ilgili fonksiyonel kas ataşmanları ve oronazofarengeal 

fonksiyonlardan da etkilenmektedir (57). Bununla birlikte dentofasiyal orantısızlık ve 

ortodontik anomalilerin etiyolojisinde genetik ve çevresel faktörlerin etkileşimi ile 

ilgili şüphe yoktur (58). Lundström ikizlerde yaptığı çalışmada; %24 oranında çift 
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yumurta ikizlerinde, %68 oranında da tek yumurta ikizlerinde Sınıf II anomali 

görülme olasılığı olduğu bildirilmiştir (47, 59). Genotip yapıları aynı olsa bile 

bireylerde aynı anomaliye rastlanmadığı bildirilmiştir (47, 59).  

Kawala ve ark. yaptıkları araştırmada geniş bir örneklemde (164 çift ikiz) 

çevresel faktörlerin anomali gelişimi üzerinde tartışılmaz bir etkiye sahip olduğunu 

ve genetik özelliklerin önceden düşünülenden daha az oranda önemli olduğu 

belirtilmiştir (60). Ruf ve ark. tarafından Sınıf II Bölüm 2 anomalinin etiyolojisinde 

tek kontrol faktörünün kalıtım olmadığı hipotezini destekleyip bu konuda daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç duyulduğu bildirilmiştir (61). 

Genetik ve çevresel etkenlerinin tek ve çift yumurta ikizlerinin yüz 

görünümüne katkılarının aynı olduğu sonucunda Naini ve Moss yaptıkları çalışma ile 

bildirmiştir. En güçlü genetik tespit, burnun hemen bittiği yerde tepesi ve göz dış 

kenarlarının arasındaki alanda tabanı olacak şekilde, orta yüzde bir üçgen alan 

olduğunu belirtmiştir. Tek ve çift yumurta ikizleri için anteroposterior ve vertikal yüz 

ölçümlerinde uyumluluğun aynı olmadığı ayrıca dikey ve anteroposterior yüz 

oranları için uyumluluğun tek yumurta ikizlerinde çift yumurta ikizlerine göre daha 

fazla olduğunu bildirmiştir. Tek yumurta ikizlerinde yüzün orta ve alt ön kısımlarının 

dikey yüz ölçümleri için uyumun, anteroposterior yüz ölçümlerine göre daha fazla 

olduğunu da belirtmiştir (58). 

Sınıf II anomali oluşumunda rol oynayan bazı çevresel faktörler vardır. 

Bunlar; 

 Sınıf I oklüzyonu olan bir hastada maksiller ikinci süt moların erken 

kaybı, maksiller birinci molar dişlerin rotasyonu ve devrilmesi sonucu 

mesializasyonuyla sonuçlanabilir ve sonuç olarak Sınıf II anomali 

oluşabilir (47, 62). 

 Karışık dentisyonda, maksiller dişleri protrüze eden parmak emme 

alışkanlığı, okluzal dengeyi etkileyerek Sınıf II anomaliye neden 

olabilmektedir. Parmak emme alışkanlığı ve aşırı overjeti olan hastalarda, 

alt dudak maksiller dişlerin arkasında sıkışabilir, bu da mentalis kasının 

ve diğer perioral kasların anormal şekilde daralmasına neden olur ve 
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maksiller keserlerin labiyal olarak devrilmesine neden olmaktadır (62, 

63). 

 Nazal tıkanıklık, büyümüş adenoidler veya alışkanlık sonucu gelişen ağız 

solunumu sonrası bireylerde distal oklüzyon ile birlikte mandibular 

gövdenin kısa olduğu, maksillanın dar ve maksiller keserlerin protrüziv 

olduğu bildirilmiştir (64). Ağız solunumunda, genel populasyona kıyasla, 

posterior çapraz kapanış, ön açık kapanış ve Sınıf II anomali prevalansı 

daha yüksektir (65). 

 Dil itimi alışkanlığı olan vakalarda, Sınıf II Bölüm 1 anomali 

görülebileceği rapor edilmiştir (66). 

 Hastaların duruş pozisyonunun hatalı olması Sınıf II anomali oluşumuna 

neden olabilmektedir (67). 

Birçok sendromda, Sınıf II anomali önemli bir bulgudur. Bu sendromlardan 

Treacher Collins, Hemifasiyal Mikrozomi, Akondroplazi ile Moebius Sendromu 

bilinen ve daha yaygın olanlardan birkaçıdır (68). 

             2.3. Fonksiyonel Çene Ortopedisi Felsefesi, Dental, İskeletsel ve 

Yumuşak Dokuda Meydana Gelen Değişiklikler 

 Sınıf II anomaliler, büyüme-gelişim dönemindeki bireylerde fonksiyonel 

apareylerle etkili bir şekilde tedavi edilebilir (10, 11, 15, 20, 69-76). Kingsley, 

ortodontik tedavide mandibulayı öne doğru konumlandıran ilk kişidir ve geliştirilen 

çıkarılabilir aparey, bir labiyal teli, posteriora uzanan bir ısırma düzlemini ve molar 

kroşeleri içermektedir, fonksiyonel ortopedik apareylerin prototipi olarak kabul 

edilmektedir (77, 78). Yıllar geçtikçe, birçok araştırmacı tarafından fonksiyonel 

apareyler yardımıyla büyüme modifikasyonu olasılığı değerlendirilmiştir (76, 79). 

Fonksiyonel aparey terimi, kuvveti dişlere ve bazal kemiğe aktarmak için 

mandibulanın fonksiyonunu ve pozisyonunu etkileyen çeşitli kas gruplarının 

düzenlenişini değiştirmek üzere tasarlanmış çeşitli apareyler için kullanılmaktadır. 

Tipik olarak bu kas kuvvetleri, ortodontik ve ortopedik değişikliklerle sonuçlanan, 

sagittal ve vertikal olarak mandibulanın konumu değiştirilerek üretilir (22, 47). 
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Fonksiyonel bir aparey, alt-üst çene diş arklarını ve esas olarak mandibulayı normal 

dinlenme pozisyonundan uzak tutarak etki gösterir (19). 

Graber, fonksiyonel ortopedik tedavi sırasında gözlemlenen değişikliklerden 

sorumlu olan yedi bileşeni listelemiştir. Bunlar: kondil büyümesi, fossa adaptasyonu 

ve büyümesi, fonksiyonel retrüzyonun yok edilmesi, daha uygun büyüme yönü, alt 

bukkal segmentlerin yukarı ve aşağıya doğru farklı erüpsiyonu, aşağı ve ileri 

maksiller ark hareketinin önlenmesi ve maksillada headgear etkisidir (3). 

Mandibular retrognati gösteren bireylerde, fonksiyonel çene ortopedisi 

uygulandığında, mandibula önde konumlanmaya zorlanmakta ve lateral pterygoid 

kas dışındaki tüm çiğneme kaslarının boyları uzatılmış olmaktadır. Bu kaslar tekrar 

eski pozisyonlarına dönmek isteyip kasılarak, fonksiyonel apareyler aracılığı ile üst 

çene diş arkı ve alveol kemiğine, posterior alt çene diş arkı ve alveol kemiğine de 

anterior yönde kuvvet uygularlar. Fonksiyonel aparey, alt çeneyi sagittal ve vertikal 

yönde etkileyip dik yönde hafifçe açarak öne doğru getirmektedir. Bu durumda 

kondilde ve glenoid fossada adaptif kemik gelişimi hedeflenmekte ve alt çenenin 

bütünüyle öne doğru yer değiştirmesi beklenmektedir.  Böylece kemik, kıkırdak, 

dental yapı ve yumuşak dokularda istenen yönde değişiklikler elde edilmektedir (34). 

Hirzel ve Grewe, fonksiyonel apareylerle meydana gelen değişimleri özetle 

şöyle sıralamıştır (80):  

1. Kondilin yeniden şekillendirilmesi,  

2. Horizontal maksiller büyümenin yönlendirilmesi veya gecikmesi,  

3. Maksillanın ön-aşağı yönde hareketi,  

4. Mandibular rotasyon, 

5. Diş arklarının ön-arka yönde değişimi,  

6. Bukkal segment içinde dişlerin sürmesi, 

7. Keserlerin tipping hareketidir. 

Sınıf II anomaliler için fonksiyonel ortopedik tedavilerin etkinliği literatürde 

tartışılan bir konudur (9, 14-16, 80-94). Graber, fonksiyonel çene ortopedisi 

sonucunda, sabit tedavi yöntemleri ile elde edilemeyecek kadar etkili fasiyal ve 
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iskeletsel değişiklikler oluştuğunu belirtmiştir. Bununla birlikte, bu değişikliklerin 

nedenlerinin belirsiz olduğunu ve hastadan hastaya değişiklik gösterdiğini 

bildirmiştir. Graber’e göre fonksiyonel ortopedik tedavinin kondiler büyüme 

üzerindeki etkileri hakkındaki tartışmalar henüz çözüme ulaşmamıştır, ancak büyük 

orandaki görüş sagital yönde değişikliğin olduğu yönündedir. Graber’e göre 

fonksiyonel apareylerin etkinliği hakkındaki tartışmaların sebeplerinden birisi, elde 

edilen değişikliklerin oldukça basite indirgenerek, sadece kondiler büyüme yönünden 

değerlendirilmesidir (3). 

Fränkel, hatalı duruşun iskeletsel anormalliklerin nedenlerinden biri 

olabileceğini ve bu bozuklukların aparey türüne göre duruş geliştirilerek 

düzeltilebileceğini belirtmiştir (95). 

 Fonksiyonel apareyler, kondiler kıkırdaktaki büyümeyi uyararak, 

mandibulanın ek olarak uzatılması ve ayrıca mandibular konumun değiştirilmesi 

amacıyla tasarlanmış çeşitli apareyler olarak tanımlanmaktadır (10, 26, 96-102). 

Kemirgenlerde ve primatlarda yapılan hayvan çalışmalarında, mandibula ileri doğru 

alınırsa kondil ve glenoid fossada, özellikle çocuklarda ve büyüyen hayvanlarda 

hücresel değişikliklerin meydana geldiği rapor edilmiştir (103-105) . 

Ortodonti de anomalilerin tedavisinde benzer bir sonuca ulaşmanın birçok 

yolu vardır. Bu durum fonksiyonel ortopedik tedavi içinde geçerlidir (106). Sınıf II 

Bölüm 1 tedavisinde çeşitli hareketli ve sabit fonksiyonel apareyler kullanılmaktadır 

(3, 7, 107-112). 

Aktivatör ve Twinblok tedavisi sonrası sefalometrik ölçümler kullanılarak 

yumuşak doku yanıtının değerlendirildiği çalışmalarda fonksiyonel ortopedik 

tedaviden sonra yüz profilinin iyileştiği bildirilmiştir (113-117). Flores-Mir ve ark. 

yaptıkları sistematik derlemede yüzdeki konveksitenin iyileştiği tespit edilmiştir 

(118). D’antò ve ark. tarafından yapılan sistematik derlemede ise fonksiyonel 

ortopedik tedavinin yumuşak doku üzerindeki etkisini destekleyecek yeterli kanıt 

olmadığı rapor edilmiştir (119). 

 Antonarakis ve Kiliaridis yaptıkları meta-analizde, Aktivatör ve 

Twinblok’un mandibulada etkili olduğunu ayrıca Twinblok apareyinin ve 

Headgear’in maksiller büyümenin engellenmesinde etkili olduğuna dair kanıtlar 
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bulmuşlardır (79). DiBiase ve ark. yaptıkları çalışmada, fonksiyonel apareylerin 

klinik açıdan etkilerinin anlamlı olduğuna dair kanıt eksikliğine rağmen mandibular 

büyümeye kalıcı etki yaparken Sınıf II anomalilerin tedavisinde ve artmış overjeti 

azaltmada da çok etkili apareyler olduğu rapor edilmiştir (120). 

Fonksiyonel ortopedik tedavi ile birlikte glenoid fossada adaptif değişiklikler 

olduğu da bilinmektedir (36, 92). Birkebaek ve ark., temporomandibular eklemin 

laminografik özellikli bir implant çalışmasında, Aktivatör tedavisinin başlıca 

etkilerinin, artmış miktarda kondil büyümesi ve artiküler fossanın remodellingi 

olduğuna karar vermişlerdir. Bu etkilerin kombinasyonunun mandibulanın kalıcı 

olarak anteriora yer değiştirmesi ile sonuçlandığı bildirilmiştir (121). 

Jakobsone ve ark. yaptıkları çalışmada, Herbst apareyi ile tedaviden bir yıl 

sonra molar ilişkilerin düzelmesinin birincil olarak dentoalveolar değişikliklerin 

oluşmasıyla sağlandığı belirtilmiştir (% 66 dişsel, % 34 iskeletsel) (32). 

Bazı araştırmacılar fonksiyonel ortopedik tedavi ile birlikte mandibular 

uzunluğun arttığını rapor etmişlerdir (8, 69, 122-128). Bazıları ise bu tedavinin 

mandibular gelişime etkisi olmadığını belirtmişlerdir (11, 23, 129). 

Björk, Jakobsson, Tulley, Wieslander ve Lagerström, Cura ve ark. ile 

Başçiftçi ve ark. Aktivatör’ün etkilerinin dentoalveolar olduğunu rapor etmişlerdir 

(14, 76, 85, 94, 130, 131). Cozza ve ark. bu apareyin etkilerinin iskeletsel olduğunu, 

Freunthaller, Pancherz ve Marşan ise hem dişsel hemde iskeletsel olduğunu rapor 

etmişlerdir (9, 113, 132, 133).  Değişikliklerin niteliğine bakılmaksızın ana hedef, 

fonksiyonel işlev ve estetiği düzeltmek ayrıca tedavi sonuçlarının stabil kalmasını 

sağlamak için anomalinin tedavi edilmesidir. 

Keeling ve ark. ile Ghafari ve ark. yaptıkları çalışmalarla Aktivatör’ün 

maxilla üzerinde kısıtlayıcı etkileri olduğu gözlenilmiştir (126, 134). Tulloch ve ark. 

ile Keeling ve ark. yaptıkları çalışmalarda Aktivatör’ün büyümeyi arttırmadığını ve 

mandibulayı ileri yönde yeniden konumlandırmayı sağladığı bildirilmiştir (69, 126).  

Pancherz, Jakobsson, Laurin ile Ahlgren ve ark. Aktivatör tedavisinin 

iskeletsel etkilerinin maksiller büyümenin kısıtlanma etkisi ile olduğunu iddia 

etmişlerdir (16, 85, 132). Diğer taraftan Marschner ve Harris, Luder ile Birkebaek ve 
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ark. ise Aktivatör ile kondiler büyümenin uyarıldığı ve bunun sonucunda mandibular 

gelişimin olduğunu belirtmişlerdir (12, 86, 121). 

Mandibular büyümenin uyarılması nöromusküler anatomi ve fonksiyon 

değişiklikleri ile oluşur; böylece mandibula pozisyonu fonksiyonel ortopedik tedavi 

ile daha öne ve dikey yönde ilerleyerek değişiklik gösterir. Marschner ve Harris ile 

Vargervik ve Harvold, Aktivatör’lerin kullanımından sonra mandibulanın 

büyümesinde 1,0 ile 2,0 mm’lik artışlar olduğunu gözlemlemiştir.  (11, 86). 

Forsberg ve Odenrick, Aktivatör ile tedavi edilen hastalarda yumuşak doku 

pogonyonun ve ileri hareketinin anlamlı şekilde arttığını ayrıca dudak 

retrüzyonununda düzeldiğini bildirmiştir (17). 

            2.4. Sınıf II Bölüm 1 Anomalinin Kraniyo-Fasiyo-Dental Özellikleri 

Sınıf II Bölüm 1 anomaliye sahip hastalar, anormal diş ilişkileri ve yüz estetik 

bozuklukları ile birlikte maksiller protrüzyon, mandibular retrüzyon veya her ikisini 

de gösterebilirler (135). Çocuklarda ve adölesanlarda mandibular retrüzyon Sınıf II 

anomalinin en yaygın özelliği olarak kabul edilmektedir (7, 136-142). İskeletsel Sınıf 

III anomalilerin aksine İskeletsel Sınıf II anomali gelişiminde genetik etkiler daha az 

etkilidir (136).  

Vargervik ve Harvold, Sınıf II anomaliye sahip bireylerde, maksiller ve 

mandibuler dental arklar arasındaki uyumsuzluğun sebeplerini şu şekilde 

sıralamışlardır (11): 

 Maksilla ya da maksiller alveoler arkın anteriora doğru yer değiştirmesi, 

 Artmış maksiller dentoalveoler yükseklik ile birlikte mandibulanın aşağı-

arka rotasyonu, 

 Küçük bir mandibula ya da retrakte mandibuler dişler, 

 Fossa ve temporomandibuler eklemlerin posteriorda konumlanması, 

 Tüm bu faktörlerin kombinasyonu olarak belirtmiştir. 

Sınıf II Bölüm 1 anomaliler, labiyale doğru eğimli maksiller ön dişlere, dar 

maksiller ark olsun veya olmasın artmış bir overjete sahip olan anomaliler olarak 
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tanımlanmaktadır. Overbite ise derin bir kapanıştan açık kapanışa kadar 

değişebilmektedir (47). İngiliz Standart sınıflamasına göre, Sınıf II Bölüm 1 anomali, 

alt keser dişlerin kesici kenarları, üst kesici dişlerin singulumuna göre geride olduğu 

zaman ortaya çıkar, overjet artışı vardır ve üst orta kesici dişler normal durumda 

veya protrüzedir (136). 

Sınıf II Bölüm 1 anomalili bireylerde keser diş ilişkisi tipik olarak dudak 

kısmının duruşuyla ilişkilidir. Ön dudak kapanışı, çeşitli şekillerde sağlanabilir (136): 

 Mandibular duruş, dudakların kapanmasını sağlar. Bu koşullar altında 

yumuşak dokular dentoalveolar kompansasyon geliştirir ve Sınıf II 

İskeletsel anomalinin etkisini azaltır. 

 Alt dudak, artmış bir overbite varlığında, üst dişlere damak gibi işlev 

görür. Bu daha sık görülen bir durum olup, alt kesici dişlerin retrüzyonu 

ve üst diş protrüzyonu ile ilişkilidir. 

 Dil, alt dudakla temas etmek üzere ileri itilir ve overbite bir diş kadar 

değildir. Alt kesici dişler genellikle protrüzivdir. Bu ileri dil itimi, adapte 

dil itme olarak tanımlanabilir. 

            2.5. Sınıf II Bölüm 1 Anomalilerde Tedavi Yaklaşımları 

Sınıf II anomalilerin tedavisi tamamen sorunun ciddiyetine ve tedaviye 

başlangıç yaşına bağlıdır (143). Bu anomalilerin tedavisi için çok sayıda ortodontik 

teknik ve apareyler tanıtılmıştır (144).  

           Pancherz ve Ruf, Sınıf II anomalilerde uygulanan tedavi yaklaşımlarını klasik 

sınıflamadan farklı olarak olguların büyüme-gelişim durumlarına göre üç başlık 

altında toplamıştır (145): 

1.  Çocuk ve gençlerde büyüme modifikasyonu, 

2.  Genç erişkinlerde dentoalveoler hareketlerden oluşan kamuflaj tedavisi, 

3.  Erişkinlerde cerrahi yaklaşımlardır. 
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Sınıf II anomalilerde tedavi yaklaşımlarının daha rahat anlaşılabilmesi için 

maksilla ve mandibula kökenli Sınıf II anomalilerde tedavi yaklaşımları olarak iki 

ana başlık altında incelenebilir (146):  

           2.5.1. Maksilla Kökenli Sınıf II Anomalilerde Tedavi Yaklaşımları 

           Üst çenenin protrüziv ve alt çenenin normal konumda olduğu Sınıf II 

anomalilerdir ve hastaların tedaviye başlangıç yaşına göre tedavi seçenekleri 

belirlenebilir.  

Moore, Sınıf II anomalide maksiller tedaviyi etkileyebilecek beş olası 

senaryoyu şu şekilde sıralamıştır (149): 

 Maksillanın normal ileri ve aşağı büyümesini inhibe etmek; 

 Maksiller arkın normal ileri hareketini inhibe etmek;  

 Maksiller arkı distal olarak hareket ettirmek; 

 Maksiller dişlerin erüpsiyon biçimini etkilemek;  

 Farklı diş hareketlerine izin vermek için seçici çekimlerle boşluklar 

oluşturmaktır. 

Bu faktörlerin beşi için Sınıf II elastikler, fonksiyonel apareyler, ekstraoral ve 

intraoral kuvvetler kullanılarak maksiller arkın protrüzyonunu azaltmak ya da 

maksillanın anterior-vertikal gelişimini kontrol etmek için dizayn edildiklerini 

belirtmiştir (147). 

 Çocuk ve gençlerde büyüme modifikasyonu amacıyla;  ağız dışı kuvvetler 

olan Heagear’ler yardımıyla üst çene gelişimi inhibe edilebilir ve maksiller 

distalizasyon sağlanabilir (148, 149). 

Genç erişkinlerde dentoalveoler hareketlerden oluşan kamuflaj tedavisi 

amacıyla Angle Sınıf II Bölüm 1 anomalilerin tedavisi ile ilgili olarak, dört birinci 

premolar, iki maksiller birinci premolar ve iki mandibular ikinci premolar, iki 

maksiller premolar, iki maksiller premolar ve bir mandibular kesici diş çekimi 

yapılabilmektedir (150, 151). 

Büyüme gelişim dönemi tamamlanmış bireylerde ortognatik cerrahi ile üst 

çenenin geriye alınması tedavi seçeneği olarak kullanılamaktadır (145). 
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            2.5.2. Mandibula Kökenli Sınıf II Anomalilerde Tedavi Yaklaşımları 

Üst çenenin normal ve alt çenenin retrüziv konumda olduğu Sınıf II 

anomalilerdir ve hastaların tedaviye başlangıç yaşına göre tedavi seçenekleri 

belirlenebilmektedir. 

             Moore, Sınıf II anomalide mandibular tedaviyi etkileyebilecek beş olası 

senaryoyu şu şekilde sıralamıştır: 

 Mandibulanın horizantal büyümesini uyarmak; 

 Mandibular gövdenin anterior yönde yeniden konumlandırılması; 

 Mandibular dişlerin erüpsiyon biçimini etkilemek; 

 Mandibular arkın iskeletsel tabanını ileri hareket ettirmek; 

 Arzu edilen diş hareketlerine izin vermek için seçici çekim boşlukları 

oluşturmaktır (147). 

Çocuk ve gençlerde büyüme modifikasyonu amacıyla;  fonksiyonel ortopedik 

tedavi kullanılabilir. Sınıf II Bölüm 1 anomalilerin fonksiyonel apareylerle 

düzeltilmesi sık kullanılan bir tedavi yaklaşımıdır (19, 108, 152, 153). Bununla 

birlikte, bu apareylerin temporomandibular eklem dokuları üzerinde faydalı ya da 

zararlı etkisi olup olmadığı belirsizdir (154, 155). 

            Fonksiyonel apareylerin kullanımı için mevcut gerekçe, Sınıf II anomalinin 

aşağıdaki sekiz faktör vasıtasıyla düzeltilebileceğini gösteren çalışmalara ve 

raporlara dayanmaktadır (156):  

 Büyüyen çocuklarda alt çene gelişiminin stimülasyonu (11, 88, 89, 157-

159), 

 Kondiler büyümenin arkaya doğru yönlendirilmesi (160, 161), 

 Dişsel değişiklikler (14, 15, 62), 

 Orta yüzdeki öne doğru gelişimin sınırlandırılması (11, 15, 162), 

 Ramus formunda defleksiyon oluşması (121, 163-165), 

 Mandibula gelişiminin aşağı ve ileriye doğru, hareketinin horizontale 

doğru yönlendirilmesi (166-170), 
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 Nöromusküler yapının anotomisinde ve fonksiyonunda sağlanan 

değişiklikle kemik remodellinginin elde edilmesi (90, 171, 172), 

 Glenoid fossada daha anterior ve vertikal yönde adaptif değişiklik 

sağlanmasıdır (11, 121, 157, 163). 

Ortodontik literatürde çeşitli aparey tasarımları tanımlanmaktadır. Bu 

apareyler çok farklı şekillerde tasarlanmış olsalar da, büyüme döneminde 

mandibulayı ileriye doğru yönlendirerek Sınıf I oklüzyonu elde etmek amacıyla 

kullanılabilirler (106). Fonksiyonel apareyler hareketli ve sabit olmak üzere iki gruba 

ayrılabilir: 

            Hareketli fonksiyonel apareyler; 

 Aktivatör (14, 173, 174),  

 Bionatör (99, 175, 176), 

 Twinblok (177, 178), 

 Fränkel apareyi (73, 123), 

 Bimler apareyi (179),  

            Sabit fonksiyonel apareyler; 

 Herbst apareyi (180, 181),   

 Forsus (138, 182), 

 Jasper Jumper (183, 184), 

 Powerscope (143, 144), 

 Sabbagh Universal Spring (140), 

 Mandibulayı Anteriorda Konumlandırma Apareyi (MARA) dir (185).  

             Ricketts, tedaviden önce kondilin Sınıf II Bölüm 1 anomalilerdeki kondiler 

fossada ileri bir konumda olduğunu ve tedaviden sonra normal konumuna geri 

döndüğünü belirtmiştir. İlk ileri kondiler pozisyonun bu hastalarda yeterli hava yolu 

sağlama girişimi olarak açıklanmıştır (186). 

             Erişkin Sınıf II Bölüm 1 anomalili hastaların tedavisi postpubertal dönem 

fonksiyonel çene ortopedisi ya da cerrahi olarak alt çene ilerletilmesi sağlanmaktadır 

(24). 
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            2.6. Sınıf II Bölüm 1 Anomalilerin Tedavi Zamanlaması 

Sınıf II Bölüm 1 anomalilerin pratik ve finansal nedenlerle erken karma 

dentisyon döneminde yani prepubertal dönemde tedavi edilmesi bazı yazarlara göre 

tartışmalı bir konudur (187). Fonksiyonel ortopedik tedavi zamanlaması ile ilgili 

sorulara veya erken tedavi, geç dönemdeki tedaviye karşı sıklıkla sunulduğu için, bu 

konu ile ilgili birçok çalışma yapılmıştır. Bu çalışmalarda, hastalar randomize olarak 

bir tedavi grubuna veya bir kontrol grubuna ayrılmış ve yalnızca bir aparey ile 

hastalar tedavi edilmiştir. Yazarlar daha sonra, sadece toplam tedavi süresini değil 

aynı zamanda maliyeti de arttıran ikinci bir aşamaya ihtiyaç duyulduğundan hastaları 

erken tedavi etmeye değmez sonucuna varmışlardır (21).  

O’Brien ve ark. ile Nielsen ise Sınıf II Bölüm 1 anomali ile birlikte derin 

kapanışı olan hastaların alt keserlerden kaynaklı damakta oluşan travmaya engel olup 

artan overjetin psikolojik ve sosyal etkilerine karşı çocuğun güvenini arttırmak için 

karma dentisyonun erken döneminde fonksiyonel apareylerle başarıyla tedavi 

edilebileceğini belirtmişlerdir (127, 139, 188). Erken tedaviyi takiben elde edilen 

sonuçların, ergenlik döneminde yapılan tedaviden elde edilen sonuçlardan farklı 

olmadığını gösteren çalışmalar vardır (127, 187-189). 

            Brierley ve ark. fonksiyonel ortopedik tedavinin karışık dentisyon sırasında 

ilk müdahaleyi gerektirebileceğini (faz I) genellikle ergenlik döneminde ikinci bir 

uygulamanın sonraki adım olarak takip edeceğini (faz II) belirtmişlerdir. 2 fazlı 

tedavinin önemli yararları araştırmacılara göre şunlardır (190): 

 İskeletsel modelin ve gelişiminin normalleşmesi, 

 Daha sonraki faz II tedavi süresinin kısalması, 

 Gelecekteki ortodontik tedavi yöntemlerinin daha basit ve daha hızlı 

olması, 

 İlerde daimi diş çekimli tedavi ihtiyacının azalması, 

 Travma kaynaklı diş yaralanma ihtimalleri de önemli ölçüde azalır. 

Fonksiyonel apareyler pubertal büyüme döneminde başka bir deyişle büyüme 

atılımı tepe noktasına ulaşmadan Sınıf II Bölüm 1 anomalileri tedavi etmek için 
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sıklıkla kullanılır ve bu apareylerin etkisinin pubertal gelişim dönemine giren 

çocuklarda daha iyi olduğu yapılan çalışmalarda gözlenmiştir (22, 135, 191-195).  

Pubertal dönemdeki tedavi temelini oluşturan daha geleneksel bir yaklaşım, 

geç karışık dentisyon veya daimi dişlerin mevcut olduğu ergenlik döneminin 

başlarında çocuğa kapsamlı bir bakım dersi vermeyi içerir. Bu dönemde uygulanan 

bu tek aşamalı tedavinin çeşitli nedenleri vardır. Bunlar (190): 

 Toplam tedavi süresini azaltır, 

 Pubertal büyüme atağı ile birlikte çakışan optimum zamanda 

gerçekleştirilir, 

 Hastaların okul dışı zamanlarını düşürür, 

 Tedavi süresinin azalması ebeveynlerin işten ayrılma zamanlarını azaltır, 

 Hasta işbirliğinin toplam yükünü azaltır, 

 Faz I ve faz II arasındaki retansiyon zorluklarından kurtulmuş olunur, 

 Tedavinin mali yükünü azaltır, 

 Uzun süren bir tedavinin mine demineralizasyon ve kök rezorpsiyonu 

gibi kaçınılmaz fizyolojik sonuçlarını azaltır. 

Büyüme-gelişiminin geç döneminde yani büyüme atılımının tepe noktasını 

geçmiş olan Postpubertal dönemdeki hastalarda, fonksiyonel ortopedik tedavinin 

ortognatik cerrahi uygulanmadan çözüm olacağı konusunda çeşitli çalışmalar 

yapılmıştır. Doruk ve Göyenç geç dönemde fonksiyonel tedavinin etkilerini 

inceledikleri çalışmalarında daimi dentisyon başlangıcındaki hastalarda, hatta 

MP3cap dönemi sonrasındaki hastalarda da Headgear+Monoblok uygulaması ile 

başarılı sonuç alınabileceğini gözlemlemiştir (24). 

Purkayastha ve ark., Ruf ve Pancherz, Hansen ve ark. ile Pancherz ve Hagg 

büyüme-gelişim döneminin postpeak dönemindeki hastalarda Herbst apareyiyle ilgili 

çalışmalar sonucunda ortodontik toplum tarafından, bu dönemde tedavi edilen 

hastalarda büyümenin daha kısa sürede etkilenebileceği kabul görmüştür (25, 196-

199). Bu konuda yapılan çalışmalara literatürde az rastlanmıştır (200). 
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            Nalbantgil ve ark. Postpubertal dönemdeki hastalarda yaptıkları çalışmada 

Jasper Jumper apareyi kullanılması ile meydana gelen dişsel, iskeletsel ve yumuşak 

doku değişikliklerini incelemiştir ve apareyin Sınıf II anomalileri çoğunlukla 

dentoalveoler değişiklikler yoluyla düzelttiğini gözlemlemiştir. Jasper Jumper 

Postpubertal dönemdeki hastalarda yumuşak doku profilini başarılı bir şekilde 

düzeltebildiğinden, bu tedavi yönteminin sınır Sınıf II olgularda ortognatik cerrahiye 

alternatif olabileceğini rapor etmiştir (184). 

            Kinzinger ve ark. yaptıkları klinik çalışmada, sabit fonksiyonel aparey 

tedavisinin iskeletsel etkilerinin sınırlı olması ve profil üzerinde az etkileri nedeniyle, 

ortognatik cerrahiye karşı genç yetişkinler için daha uygun olduğunu ancak orta 

derecede Sınıf II anomalili hastalarda endike olduğunu bildirmiştir (141). 

            2.7. Aktivatör Apareyi 

Angle Sınıf II anomalilerin tedavisinde Aktivatör sıklıkla tercih edilen bir 

apareydir. Tedavi sonuçları, Aktivatör’ün yüzün iskelet yapıları üzerinde ve aynı 

zamanda mandibular arkın büyümesi ve pozisyonu üzerinde etkili olabileceğini 

düşündürmektedir (74, 153). 

Fonksiyonel apareyler, nöromusküler ve işlevsel değişiklik sağlamak, 

büyümeyi engellemek, büyümeyi arttırmak veya bazı yapıların büyüme yönünü 

değiştirmek veya diş hareketlerini gerçekleştirmek gibi çeşitli nedenlerle farklı 

tiplerde geliştirilmiştir. Bu aparey tiplerinden biri olan Aktivatör, bazı çiğneme ve 

yüz kaslarının çalışmasını etkilemek ve dişlerin sürmesini kontrol etmek üzere 

tasarlanmıştır (11). 

             2.7.1. Aktivatör’ün Tarihçesi 

 Her iki çenenin de diş arkları üzerinde aynı anda hareket eden bir 

Monoblok’un kullanımına dayanan ve Andresen tarafından bazı vakalarda kısmen 

veya tamamen sabit aletlerin yerine geçen pratik ve etkili bir tedavi şekli 

geliştirilmiştir. Ortodontik tedavide Monoblok kullanımı 1902’de Pierre Robin’e 

kadar uzanır ve 1935’te Andresen ve ark. tarafından Aktivatör olarak tanıtılmıştır. 

Aktivatör; Andresen Yöntemi, Andresen Apareyi, Norveç Sistemi ve Monoblok 

olarak da bilinir (9, 14, 87, 106, 201, 202).  
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Aktivatör kullanımını başlatan Andresen ve Häupl, yeni mandibular kapanış 

düzeninin tekrarlanmasının bir kas-iskelet adaptasyonuna ve orofasiyal kas 

sisteminin yeniden eğitimine neden olduğuna inanmaktadır. Aparey mandibulayı 

ilerletir ve kaslar mandibulayı normal konumuna geri getirmeye çalıştıklarından 

biyomekanik bir kuvvet oluştuğunu belirtmiştir. Aktivatör gevşek oturacak şekilde 

tasarlandığından ve hastanın apareyini etkin bir şekilde kullanması gerektiği için, 

genellikle egzersiz aleti olarak tanımlanmıştır (108). 

Orjinal Andresen-Häupl Aktivatör’ü vulkanitten yapılmıştır fakat daha sonra 

vulkanit yerine Aktivatör yapımı için akrilik kullanılmıştır. Modifiye Andresen 

Aktivatör’ü orjinal tasarımında, alt keserlerdeki akrilik cap veya Adams kroşe 

bulunmamakta olup sonrasında tutuculuk sağlanmak için eklenmiştir. Apareyin 

postüral elemanı, bloğun alt çenede lingual bir şekilde uzanmasıyla elde edilir. 

Çeneyi öne alan ve kapatan kasların harekete geçirilmesini teşvik etmek için aparey 

gevşek yapılmıştır (120). 

            2.7.2. Aktivatör’ün Endike Olduğu Durumlar, Avantaj ve Dejavantajları 

Fonksiyonel ortopedik tedavinin başarısındaki en önemli faktör hasta 

kooperasyonunun sağlanmasıdır (203, 204).  

Aktivatör’ün endike olduğu durumlar; 

 Dişsel ve İskeletsel Sınıf II anomalilerin özellikle mandibular retrognati 

vakalarının tedavisinde (22), 

 Parma emme, dudak emme, ağız solunumu v.b kötü alışkanlıklarının 

engellenmesinde (22), 

 Sınıf III hastalarda (205), 

 Açık kapanış hastalarında (206), 

 Derin kapanış hastalarında kullanılmaktadır (207). 

Aktivatör’ün avantajları; 
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 Artmış overjet, özellikle üst dişler alt dudak tarafından kötü bir şekilde 

örtüleceği için travmatik diş yaralanması riski ile ilişkilendirilir. 

Aktivatör tedavisi ile bu risk minimalize edilir (136). 

 Anormal perioral kas fonksiyonlarını ortadan kaldırır ve disfonksiyon 

gelişimi durdurulur (3, 24, 208, 209). 

 Oral hijyeni sağlamak ve korumak kolaylaşır (208). 

 Büyüme-gelişim dönemindeki çocukları psikolojik olarak olumlu 

etkilemektedir (24, 209). 

 Mandibulanın gelişimi sağlanarak yüz profilinin düzelmesine yardımcı 

olmaktadır (76). 

 Aktivatör, daha etkili oral profilaksiye ve daha iyi bir şeklide sert-

yumuşak doku bütünlüğünün korunmasına olanak tanır. Sabit apareylerle 

kök rezorpsiyonu, mine yüzeylerinin dekalsifikasyonu, gingival 

hipertrofi, kronik enflamasyon ve sıklıkla görülen muhtemel fibrotik 

değişikliklerin oluşma ihtimali bir endişe oluşturmaktadır. Periodontal 

hastalık veya hormonal bir problem olduğunda, çıkarılabilir apareyler 

dokuya daha nazik davranmaktadır (3, 139). 

 Klinikte geçirilen tedavi süresi minimale indirilebilmektedir (139). 

 Büyüme-gelişimin son döneminde olan hastalarda da uygun 

endikasyonda uygulanabilmektedir (24, 209). 

Aktivatör’ün dezavantajları; 

 Rahatsız edici dokunma hissi (210, 211), 

 Oral mukoza üzerindeki baskı (212), 

 Yumuşak dokuların gerilmesi (212), 

 Dilde yer değiştirme (212),  

 Dişlerin acısı ve ağrı gibi rahatsızlıklar (210-214), 

 Büyük hacimli bir aparey olduğu için konuşmakta zorlanma (139, 212, 

213), 
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 Aparey kullanımının hasta kooperasyonuna bağlı olması (139), 

 Yutkunma ve solunum işlevlerinde zorlanma (212), 

 Dişlerin seviyelenmesi sağlanır fakat oklüzyon tam olarak sağlanmaz 

(208). 

            2.7.3. Aktivatör’ün Kapanış Alma Şekli 

Aktivatör apareyinin başarısını etkileyen en önemli aşamalardan biri 

interokluzal akrilik kitlesi miktarının doğru ayarlanarak dentoalveolar adaptasyonun 

sağlanması kısmıdır. Aparey tasarımının en değişken yönü interokluzal akrilik kitle 

miktarının dikey boyutu olduğu için, tedavinin etkileri bu temelde değerlendirilebilir. 

İntrokluzal akrilik kitle miktarının mandibulanın sagital ve vertikal yer 

değiştirmelerini ve dolayısıyla apareyin aktivasyon derecesini ve yönünü belirler 

(22).  

Tablo 1: Farklı araştırmacılara ait interokluzal akrilik miktarı varyasyonları 

 
Keser Ön-Arka 

ilişkisi 

Molar Ön-Arka 

İlişkisi 
Dikey İlişki 

Ruf ve ark. (215) Keser ilişki başabaş 
 

İstirahat konumunun 

üzerine 5 mm artış 

Björk (14) 
 

Sınıf I ilişki 5 mm artış 

Cozza ve ark. (113) 
 

Sınıf I ya da 

Supersınıf I İlişki 

İstirahat konumunun 

üzerine 2-3 mm artış 

Wieslander ve 

Lagerström (131)  
Sınıf I İlişki 5 mm artış 

Katsavrias ve 

Halazonetis (216) 
Keser ilişki başabaş 

 

Keser dişler arası  

3 mm artış 

Harvold ve Vargervik 

(15) 
Keser ilişki başabaş 

 

İstirahat konumunun 

üzerine 5-6 mm artış 

Pancherz (132) 
 

Sınıf I ya da daha 

fazlası 

İstirahat konumunun 

üzerine 5-7 mm artış 

Birkebaek ve ark.(121) Keser ilişki başabaş 
 

İstirahat konumunun 

üzerine 2 mm artış 

Luder (12) 
Mandibula 2-3 mm 

anteriora 

Mandibula 2-3 mm 

anteriora 

İstirahat konumunun 

üzerine 2-3 mm artış 
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            Andresen, molar dişler arasındaki dikey boyutu 3 ile 4 mm arttırarak 

oluşturmuştur. Harvold, dikey boyutu ortalama 4 ile 5 mm, istirahat konumunun en 

az 5 ile 6 mm arttıran bir interokluzal akrilik miktarı kullanmıştır. Ayrıca, 

Andresen’in başabaş keser diş ilişkisini sağlayarak Sınıf I molar ilişkisinin 

sağlanmasının yanısıra mandibulanın horizontal yer değiştirmesini de arttırmıştır 

(108). 

            2.7.4. Aktivatör ve Fonksiyonel Ortopedik Apareylerin Tedavi Süresi       

Fonksiyonel apareylerin kaslar, tme ve dişler üzerinde etkilerinin oluşması 

için hastalar tarafından yeterli sürede kullanılması gerekmektedir. Apareylerin etkin 

bir şekilde kullanılması neticesinde istenilen ortopedik etkiler elde edilebilmektedir. 

Yapılan literatür incelemesinde tedavi süresi bakımından araştırmacıların çeşitli 

görüşlerde olduğu tespit edilmiştir. 

Elgoyhen ve ark. primatlarla ilgili yaptıkları bir çalışmada Aktivatör’ü 

kullanarak mandibular büyümedeki artışın tedavinin ilk 5 ayında gerçekleştiğini 

gözlemlemişlerdir (217). Wieslander, Pancherz, Ömblus ve ark., Pancherz ve Hensen 

insanlar üzerinde yapılan klinik çalışmalarda mandibuler gelişim periyodunun 6-8 ay 

olduğunu belirtmiştir (162, 218-222). 

Jakobsson Aktivatör’ü, Nelson ve ark. Frankel ile Aktivatör’ü Sınıf II Bölüm 

1 anomalili hastalarına yaklaşık olarak 18 ay kadar kullandırmıştır (86, 257). Cozza 

ve ark. ise Aktivatör’ü 21 ay kullandırmayı tercih ederken, Harvold ve Vargervik 12 

ay kullandırmayı tercih etmiştir (15, 223).  Başçiftçi ve ark.  ise Aktivatör’le 

hastalarını 16 ay kadar tedavi etmiştir  (76).   

Tulloch ve ark. Bionator apareyini hastalarına 15 ay kadar kulandırmıştır 

(69). Illing ve ark. Bass apareyi, Bionator ve Twinblok apareyini 9 ay kadar 

kullandırmıştır (224). 

Varlık ve ark. İskeletsel Sınıf II hastalarında Aktivatör ve Twinblok etkisini 

karşılaştırmak adına 9 ay boyunca Aktivatör, 8 ay boyunca da Twinblok 

kullandırmıştır (115). Tümer ve Gültan çalışmasında ise yine İskeletsel Sınıf II 

hastalarının 10 ay boyunca Aktivatör, 7 ay boyunca Twinblok apareylerini 

kullandıklarını rapor edilmiştir (137). O’Brien ve ark. çalışmasında fonksiyonel 
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ortopedik tedavi ihtiyacı olan hastalarına Twinblok apareyini 15 ay kadar 

kullandırıldığı bildirilmiştir (127) . 

Bilgiç ve ark. Forsus ve Aktivatör’ü karşılaştırmak amaçlı yaptıkları 

çalışmalarında fonksiyonel ortopedik tedavi ihtiyacı olan Sınıf II Bölüm 1 anomalili 

hastalarının Forsus’u 5,6±1,8 ay, Aktivatör’ü ise 6 ay kullanması tercih edilmiştir 

(225).  

Eroğlu Aktivatör ve sabit fonksiyonel apareylerin etkisini incelediği tez 

çalışmasında; Aktivatör ortalama 8,96±0,36 ay, Forsus ise ortalama 8,32±0,10 ay 

kullandırılmıştır (226). 

            2.8. Üç Boyutlu Görüntüleme Tekniklerinden Stereofotogrametri 

Ortodonti ve ortognatik cerrahi açısından yüzün üçlüsü olarak da adlandırılan 

3 ana bölümü vardır. Bunlar; sert dokular, yumuşak dokular ve dentisyondur. Bu 

üçlü, ortodontik tedavinin planlanmasında önemli bir role sahiptir. Bu nedenle, 

Stereofotogrametri bu yapıların görüntülenmesinde klinisyenlerin karar vermesi 

konusunda faydalı tanı araçları arasındadır (227). 

Ortodontide son 30 yılda üç boyutlu görüntü kullanımı artmıştır (228-230). 

Son zamanlarda yapılan araştırmalarda 2B görüntülemelerinin yerine 3B 

görüntüleme yöntemlerinin kullanılması daha cazip hale gelmiştir. Eski 

fotogrametrik tekniklerden geliştirilen Stereofotogrametri, tedavi planının daha 

kapsamlı ve doğru bir şekilde değerlendirilmesine izin verir (231). 

Stereofotogrametri, görüntülerin 3B olarak yeniden oluşumunu elde etmek için 2 

farklı düzlemden bir 3B nesnenin fotoğrafını çekmeyi içerir (231). Bu tekniğin yüz 

ifadesinde çok etkili olduğu kanıtlanmıştır ve herhangi bir perspektiften izlenebilen 

bir 3B modeli oluşturmak için bir veya daha fazla yakınsayan görüntü çiftini kullanır 

(232).   

Stereofotogrametri, stereos (katı), photos (ışık), grama (çizim), metron 

(ölçme) kelimelerinin birleştirilmesiyle türetilmiştir. Medikal alanda bilinen ilk 

kullanımı Dr. Holmes tarafından Amerika iç savaşı sebebiyle bacaklarını kaybeden 

askerlere protez bacak tasarımı için kullanılmıştır. Fotogrametri üzerinde analizle 

ilgili ilk yayın ise 1899 yılında Finsterawlder tarafından yapılmıştır (233). Tanner ve 
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Weiner bu tekniği modifiye etmiş ve standartlaştırmış, böylece antropometrik 

boyutların, doğrudan yöntemlere benzer bir doğruluk derecesine kadar ölçülebilmesi 

mümkün olmuştur (234). Stereofotogrametrinin en erken klinik kullanımı, 1944 

yılında ortodontik tedaviyle oluşan yüz morfolojisinde değişiklikleri bildiren 

Thalmann-Degan tarafından olmuştur (235, 236).        

Tıpta ve diş hekimliğinde görüntüleme teknolojisinin amacı, bir hastanın 

anatomik gerçeğini göstermektir. Bir hastanın anatomisinin 3B dijital modelinin 

geliştirilmesi, farklı tedavi seçeneklerini belirlemek, zaman içindeki değişiklikleri 

(dördüncü boyut) izlemek, tedavi sonuçlarını öngörmek, görüntülemek ve tedavi 

sonuçlarını daha doğru ölçmek için kapasitemizi büyük ölçüde arttırmaktadır (237). 

Özel yazılım kullanarak 3B görüntüler daha iyi analiz için büyütülebilir, 

döndürülebilir ve işlenebilmektedir. Bir başka önemli katkısı ise yüzün tüm yüzeyi 

boyunca birden fazla 3B görüntüler çakıştırılabilmektedir. Yazılım araçlarıyla 3B 

verileri farklı zaman noktalarında hizalanmakta ve klinik açıdan hekimin ortodontik 

ve cerrahi müdahalesiyle oluşan değişiklikleri veya tedavi sonuçlarını ölçmek için 

renk kodlu haritaları kullanmasına izin vermektedir (238-240). 

 Stereofotogrametrinin avantajları önem sırasına göre şu şekilde 

sıralanabilmektedir:  

 Doğruluk, 

 Kesinlik,  

 Yüksek çözünürlükte görüntü elde edilebilmesi,  

 Fasiyal yumuşak dokuların yüzey özelliklerinin görüntülenebilmesi,                       

tekrarlanabilirliğin yüksek olması,  

 Yüz üzerinde açısal, alansal ve hacimsel kantitatif verilerin elde 

edilebilmesi,  

 Daha sonra tekrar görüntülenebilmek için depolanabilmesi,  

 Yazılım destetiği ile tedavi öncesi ve sonrası görüntülerin çakıştırılarak 

değerlendirilebilmesi,  

 Görüntünün paylaşılabilmesi,  



26 

 Görüntünün alınması, işlenmesi ve analiz edilebilmesi için kısa süreli 

eğitimle yeterli seviyede bilgiye sahip olunabilmesidir (233). 

Hastalar görünüşlerinin cephe ve ¾ profil görüntülerini 

değerlendirebilmektedir. Profil görünümlerini değerlendirmek adına 2B lateral 

sefalometrik filmler ve fotoğraflar yeterince bilgilendirici olmayabilir. 3B görüntüler 

ile hasta, profili konusunda daha net bir şekilde bilgilendirilebilir (237). 

            2.8.1. 3dMDface Sistemi 

3dMDface sistem, hastaların iyonize radyasyona maruz kalmadan 

görüntülerinin alınmasını, incelenmesini sağlamaktadır ve kullanımı oldukça 

kolaydır. Bu sistem Stereofotogrametri görüntüleme tekniği prensibine göre 

uygulanan bir sistemdir (241). 

3dMDface sistemi, gerçeğe yakın fotoğraflar yakalamak için her iki tarafta 

(bir renk ve iki kızıl ötesi) üç kamera kullanır. Kısaca, sistem bir optimum 

yapılanmayla çok hassas bir şekilde senkronize edilmiş ve farklı açılarda ayarlanmış 

dijital kameralarla bir obje üzerine rastgele ışık hüzmesini yansıtarak görüntü 

yakalamaya çalışmaktadır. Sistemin en yüksek çözünürlükte görüntü yakalama süresi 

1,5 ms’dir ve bu da çocukların görüntülerinin elde edilmesi için ideal bir süredir. 

Üreticilerin verilerine göre sistem karekök görüntüde 0,5 mm’den daha az hata payı 

ile çalışmaktadır ve yüksek oranda hassasiyete sahiptir (27). 

Uygulanan tedavilerle birlikte yüz morfolojisi ve yüz anomalilerini inceleyen 

birçok çalışmada 3dMDface sistemi kullanılmıştır (241, 242). 
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            3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

            3.1. Çalışmanın Gücünün ve Örneklem Büyüklüğünün Hesaplanması 

Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 

Dalı’nda yaptığımız çalışmanın başında G*Power (G*Power Ver.3.0.10, Franz Faul, 

Üniversität Kiel, Germany) analizi yapıldı. Örnek büyüklüğü her bir grup için en az 

15 birey alınarak incelenen özelliklerde çalışmanın gücünün 0,91–0,94 arasında 

olduğu gözlendi. Çalışma süresince olabilecek herhangi bir veri (hasta) kaybı 

sebebiyle 40 hasta ile çalışmaya başlandı. İncelenen özelliklerde testin gerçekleşen 

gücünü belirlemek için α=0,05 (Tip I) alındı. 

            3.2. Bireylerin Seçimi ve Grupların Oluşturulması 

Çalışma önceside Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 

Kurulu’ndan çalışmanın etik kurallara uygun olduğuna dair etik kurul raporu alındı 

(Ek 1). Çalışmanın amacı ve çalışmada uygulanacak tedavi yöntemi hakkında tüm 

hastalar ve hasta velilerine bilgi verildi ve katılımcı olmak için hastalardan  ʽhasta 

onam formu’ ile onamları alındı (Ek 2). 

Araştırmaya Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı’na tedavi olma isteği ile başvuran, büyüme ve gelişim 

döneminin Pubertal ve Postpubertal dönemlerinde olan Doç. Dr. Elçin Esenlik 

tarafından veya danışmanlığında tedavi gören Sınıf II mandibular retrognatiye sahip 

gönüllü 40 birey dahil edildi. 

Hastaların tedaviye dahil edilme kriterleri: 

1. Herhangi bir sendroma ve sistemik rahatsızlığa sahip olmamaları, 

2. Daha önce ortodontik tedavi görmemiş olmaları, 

3. Mandibular retrognati ile birlikte konveks profilin varlığı, 

4. Büyüme-gelişimin Pubertal veya Postpubertal döneminde olmaları (el 

bilek radyografisine göre), 



28 

5. En az 6 mm overjet olması (veya fonksiyonel ortopedik tedavi öncesi 

oluşturulması), 

6. Üst ve alt çenede minimum veya moderate çapraşıklık olması, 

7. Dişlerin ve dişleri çevreleyen dokuların sağlıklı olması, 

8. Ağız hijyeninin iyi olmasıdır. 

Tedaviye dahil edilme kriterlerini taşıyan hastalar gelişim dönemlerine göre 

Pubertal ve Postpubertal olmak üzere 2 ayrı gruba ayrıldı. 20 hasta Pubertal gruba, 

20 hasta ise Postpubertal gruba dahil edildi. Tedavi sürecinde kooperasyon 

göstermeyen 1 hasta (Postpubertal grubundan), tedaviyi bırakmak isteyen 1 hasta 

(Pubertal grubundan), tedaviye başlamaktan vazgeçen 6 hasta (4 Pubertal grubundan, 

2 Postpubertal grubunda) tedavi gruplarından çıkarıldı ve araştırmaya 32 hastayla 

devam edildi.   

             Pubertal grupta 8 kız-7 erkek olmak üzere 15 birey bulunmaktadır ve tedavi 

yaş ortalaması 12,78±1,78 yıldır. Postpubertal grupta ise 14 kız-3 erkek olmak üzere 

17 birey bulunmaktadır ve tedavi yaş ortalaması 15,22±2,00 yıldır (Tablo 2). 

Tüm hastalara Sınıf II Aktivatör’ü uygulandı. Pubertal ve Postpubertal 

dönemdeki hastalar, Aktivatör etkinliği bakımından karşılaştırıldı. Bu karşılaştırma 

hem sefalometrik hem de 3dMDface ölçümleriyle yapıldı. Pubertal ve Postpubertal 

gruplarında, tedavi başlangıcında aparey uygulamadan önce (T0) ve tedavi sonunda 

(T1), standart koşullarda lateral sefalometrik, panoramik, el-bilek radyografları ile 3 

boyutlu yüz görüntü kayıtları (3dMDface) alındı. Her iki gruptaki hastaların ağız içi 

ve ağız dışı fotoğrafları çekildi (Resim 1). 

            3.3. Aktivatör Apareyinin Yapım Aşamaları ve Uygulanması 

Gönüllülerden Pubertal dönemdeki 14 bireyden ve Postpubertal dönemdeki 8 

bireyden alçı çalışma modelleri elde edildikten sonra alt çene, istirahat pozisyonunun 

üzerine dik yönde 2-3 mm daha açılarak ve sagittal yönde keserler başabaş ilişkiye 

gelene kadar öne getirilerek hastalardan kapanış mumu alındı. Mumlu kapanışlı alçı 

modeller fiksatör yardımıyla sabitlendi. Aperey üst kesici dişleri vestibülden 

kavrayan 0,7 mm kalınlığında vestibül ark ile tutuculuk için üst 1 premolar dişlerde 
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damla kroşe ve molar dişlerde Adams kroşeler hazırlandı. Bu hastalardan Pubertal 

dönemdeki 2 hasta ile Postpubertal dönemdeki 5 hastaya anterior vida eklendi ve 

anterior vidalı Aktivatör yapıldı. 

 

Aktivatör uygulamadan önce yeterli overjeti bulunmayan Pubertal dönemdeki 

2 hastaya ve Postpubertal dönemdeki 8 hastaya two by four yöntemi uygulandı ve en 

az 7 mm overjet elde edildikten sonra Aktivatör yapım aşamasına geçildi. 

Bireylerden alçı çalışma modelleri elde edildikten sonra alt çene, istirahat 

pozisyonunun üzerine dik yönde 2-3 mm daha açılarak ve sagittal yönde keserler 

başabaş ilişkiye gelene kadar öne getirilerek hastadan kapanış mumu alındı. Mumlu 

kapanışlı alçı modeller fiksatör yardımıyla sabitlendi. Apareye tutuculuk sağlamak 

adına kanin dişinin distali, 1. premolar, 2. premolar, 1. büyükazı dişlerinin arasına 

damla kroşeler eklendi. 

Aktivatör apareyi, sıcak polimerize olan akrilikten hazırlanan, tüm dişlerin 

okluzal, palatinal ve lingual bölgelerini tamamen kapsayan, alt ve üst çeneyi bir 

Tablo 2. Pubertal ve Postpubertal grubundaki bireylerin tedavi başlangıç yaşı, 

iskeletsel gelişim ve cinsiyete göre dağılımı. 

  

Pubertal 

Dönem 
Postpubertal Dönem Total 

Hasta sayısı 
 

15 17 32 

Yaş (yıl) 
 

12,78±1,78 15,22±2,00 
 

İskeletsel 

Gelişim 

S 

Mp3cap 

DP3u 

MP3U 

PP3U 

RU 

4 

7 

4 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

10 

4 

3 

4 

7 

4 

10 

4 

3 

Cinsiyet 
Kız 

Erkek 

8 

7 

14 

3 

22 

10 
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arada tutan akrilik plak şeklinde hazırlandı. Alt çenede keser dişlerin protrüzyonunu 

engellemek için, alt keser dişlerin insizallerini ve labial diş yüzeyini 3 mm örtecek 

şekilde akrilik uzantı (cap) yapıldı. 

Apareyin uygulandığı seansta (Resim 2), hasta ve ailesi apareyin hijyeni ve 

neden uygulandığı, apareyin yararlı olması için kooperasyonun önemi, apareyi günde 

18-20 saate yakın takması gerektiği ve bu apareye uyum süreci ile ilgili bilgilendirme 

yapıldı.  

Hastalar apareyleri teslim edildikten 1 hafta sonra kontrole çağrıldı, apareyle 

ilgili varsa şikâyetleri öğrenildi ve gerekli düzeltmeler yapıldı. Sonraki kontrol 

seansları 1 ay arayla verildi. Sagittal yönde düzelme sağlanana kadar tedaviye devam 

edildi. Aktivatör tedavisi ile overjet eliminasyonu sağlanıp alt çene geriye 

gitmediğinde ara kayıtlar alınarak pekiştirme dönemine geçildi. 

 

                   

               

                                     

    Resim 1: Pubertal dönemde olan bir hastanın başlangıç ağız içi ve dışı fotoğrafları  
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Resim 2: Pubertal dönemdeki bir hastanın apareyli fotoğrafları 

 

               

                

                               

 

Resim 3: Pubertal dönemde olan bir hastanın Aktivatör sonu ağız içi ve dışı 

fotoğrafları 
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Resim 4: Postpubertal dönemde olan bir hastanın başlangıç ağız içi ve dışı 

fotoğrafları  

 

      

 

Resim 5: Postpubertal dönemdeki bir hastanın apareyli fotoğrafları 
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Resim 6: Postpubertal dönemde olan bir hastanın Aktivatör sonu ağız içi ve dışı 

fotoğrafları 

            3.4. Radyografik Kayıtlarının Alınması ve Değerlendirilmesi 

Hastalardan alınan el bilek radyografları sol ellerinin bilek kısmı kasetin 

ortasına gelecek ve avuç içi kasete değecek şekilde yerleştirilerek elde edildi. Odak 

film uzaklığı 160 cm olarak ayarlandı. Santral ışın filme dik gelecek ve karpal 

kemiklerin ortasından geçecek şekilde yönlendirildi. Işın 60 kVp-4 mA ile 0.4 sn 

süreyle verilerek filmler çekildi. Tedavi başında alınan el bilek radyografları 

yardımıyla bireylerin iskeletsel gelişim dönemleri belirlendi (Tablo 1). 

Pubertal ve Postpubertal olmak üzere iki gruptan oluşan çalışmamıza dahil 

edilen tüm bireylerin tedavi başı ve tedavi sonu dijital lateral sefalometrik 

radyografları, Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalı kliniğinde bulunan röntgen cihazı (Vatech PAX-400, Varşova, 

Polonya) ile gerçekleştirildi. Işın kaynağı ile film arasındaki uzaklık 160 cm, 

ortaoksal düzlem ile film arası uzaklık 16 cm olarak standardize edildi. Filmler 
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çekilirken dişler sentrik oklüzyona getirildi ve olası yumuşak doku gerilimlerini 

engellemek için dudakların istirahat konumları kontrol edildi. Baş, Frankfurt 

horizontal düzlemi (FHD) yere paralel olacak şekilde sefalostatla sabitlendi ve kemik 

yaşlarına uygun kVp ve saniyede ışın verilerek radyograflar elde edildi. Lateral 

sefalometrik radyograflar üzerinde açısal ve doğrusal ölçümler ile sert doku ve 

yumuşak doku profil değişimleri incelendi. 

            Lateral sefalometrik radyograflar üzerinde yapılan ölçümler, Nemoceph 

(Nemoceph, NX 2006, V.6.0, Madrid, İspanya) dijital sefalometrik analiz 

programında seçilen farklı analiz programları yardımıyla yapıldı. 

             3.4.1. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanılan İskeletsel 

Sefalometrik Noktalar (Şekil 1) 

1. Orbitale (Or): Göz çukurunun alt kenarının en derin noktasıdır. 

2. Nazyon (N): Frontonazal suturun orta oksal düzlem ile kesiştiği en ileri ve 

orta noktadır. 

3. Tuberkulum Sella (T): Sella Tursika’nın ön duvarının anterior klinoid 

proses ile kesiştiği noktadır. 

4. Wings (W): Sfenoid kemiğin büyük kanatlarının ön kafa kaidesi ile 

kesiştiği noktaların orta noktasıdır. 

5. Ptm noktası (Ptm): Fissura Pterigomaksillaris’in ön ve arka kenarının alt 

birleşme noktasıdır.  

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

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

8. Artikülare (Ar): Mandibula kondilinin arka dış sınırı ile oksipital kemiğin 

basiller kısmının alt kenarının kesiştiği noktadır. 

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

mandibula alt kenarına çizilen teğetin oluşturduğu açının açıortayının mandibula 

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

kalan orta noktasıdır. 

11. Menton (Me): Mandibula simfizinin dış sınırı üzerindeki en alt noktadır. 

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

kontürünün en ileri noktasıdır. 

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

noktaları arasındaki içbükeyliğin en derin noktadır. 

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

15. Poryon (Po): Dış kulak deliğinin üst kenarının orta noktasıdır. 

16. Spina Nasalis Anterior (ANS): Maksillanın ön nazal açıklığının alt sınırı 

hizasında yer alan sivri kemik parçasıdır. 

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

noktasıdır. 

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

alveolar prosesin içbükeyliğin en derin noktasıdır. 

            3.4.2. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanılan Dişsel 

Sefalometrik Noktalar (Şekil 1) 

1. Ü1 Kesici Kenar Noktası (Ü1i): Üst en ileri orta keser dişin kesici kenar uç 

noktasıdır. 

2. Ü1 Apeksi (Ü1a): Üst en ileri orta keser dişin kök ucudur.  

3. Ü6 Tüberkül Tepesi (Ü6): Üst 1. molar dişin mesiobukkal tüberkülünün 

tepe noktasıdır. 

4. A6 Tüberkül Tepesi (A6): Alt 1. molar dişin mesiobukkal tüberkülünün 

tepe noktasıdır. 

5. A1 Kesici Kenar Noktası (A1i): Alt en ileri orta keser dişin kesici kenar uç 

noktasıdır. 

6. A1 Apeksi (A1a): Alt en ileri orta keser dişin kök ucudur. 
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 Şekil 1: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan iskeletsel ve dişsel 

sefalometrik noktalar. 

            3.4.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanılan Yumuşak 

Doku Sefalometrik Noktaları (Şekil 1) 

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

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

üzerindeki en ileri noktasıdır ve üst dudağın mukozayla birleştiği noktadır. 

3. Labrale İnferior Noktası (Li): Alt dudak marjininin sagittal düzlem 

üzerindeki en ileri noktasıdır ve alt dudağın mukozayla birleştiği noktadır. 

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

düzlemde en ileri noktasıdır. 

5. Subnazal Noktası (Sn): Nasal septumun üst dudak ile birleştiği noktadır. 
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            3.4.4. Lateral Sefalometrik Filmler Üzerinde Kullanılan Düzlemler 

            3.4.4.1. Horizontal Düzlemler (Şekil 2) 

1. SN Düzlemi: Sella ve Nazyon noktalarından geçen ayrıca ön kafa kaidesi 

olarak anılan düzlemdir. 

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

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

geçen düzlemdir. 

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

noktalarından geçen düzlemdir. 

5. Okluzal Düzlem (Occ P): Alt ve üst molarların tüberküllerinin kapanış 

fazlalığının ortası ile overbite mesafesinin ortasını birleştiren düzlemdir. 

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

düzlemdir.                       

            3.4.4.2. Vertikal Düzlemler (Şekil 3) 

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

oluşturduğu S harfinin orta noktasından ve çene ucuna teğet olarak çizilen düzlemdir. 

2. Üst Keser Ekseni: Üst en ileri keser dişin kesici ucu ile kök ucunu 

birleştiren doğrudur. 

3. Alt Keser Ekseni: Alt en ileri orta keser dişin kesici ucu ile kök ucunu 

birleştiren doğrudur. 

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

noktasından indirilen dikmedir. 
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Şekil 2: Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan horizontal düzlemler. 

  

   Şekil 3: Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan vertikal düzlemler. 
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            3.4.5. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanılan Açısal  ve  

Doğrusal Ölçümler 

            3.4.5.1. Maksiller İskeletsel Ölçümler (Şekil 4) 

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

kaideye göre ön-arka yöndeki konumunu belirleyen açıdır. 

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

arasındaki uzaklıktır. 

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

dikmenin A noktasına olan dik uzaklığıdır. 

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

uzunluğudur. 

 

  

Şekil 4: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan maksiller iskeletsel 

ölçümler. 
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            3.4.5.2. Mandibuler İskeletsel Ölçümler (Şekil 5) 

1. SNBº: Alt çenenin Sella, Nazyon, B noktaları arasındaki ön bölgesinin ön 

kraniyal kaideye göre ön-arka yöndeki konumunu belirleyen açıdır. 

2. Pg-NB (mm): Pg noktasının NB doğrusuna olan uzaklığıdır. 

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

uzaklıktır. 

4. Co-Go (mm): Ramus uzunluğudur. 

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

6. Go-Me (mm): Mandibuler korpus uzunluğudur.  

7.(FH┴N)-Pg (mm): Nazyon noktasından Frankfurt Horizontal Düzlemi’ne 

indirilen dikmenin Pogonyon noktasına olan uzaklığıdır. 

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

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

 

     

Şekil 5: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan mandibular iskeletsel 

ölçümler. 
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           3.4.5.3. Maksillo-Mandibuler Ölçümler (Şekil 6)  

1. ANB: Üst ve alt çenenin ön-arka yönde birbirleriyle olan ilişkisini belirten 

A, N ve B noktaları arasındaki açıdır. 

2. Witts: A ve B noktalarından Oklüzyon Düzlemi’ne indirilen dikmeler 

arasındaki farktır. 

                                   

Şekil 6: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan mandibular iskeletsel 

ölçümler. 

            3.4.5.4. Düzlemler Arasındaki Ölçümler (Şekil 7)  

1. SN-PPº (Palatal Düzlem Açısı): Kafa kaidesi ile Palatal Düzlem arasındaki 

açıdır. 

2. Occl-SNº: Okluzal Düzlem ile SN düzlemi arasındaki açıdır. 

3. SN-GoGnº: Mandibuler Düzlem ile SN düzlemi arasındaki açıdır. 

4. PP-MPº: Palatal Düzlem ile Mandibuler Düzlem arasındaki açıdır. 

5. FMAº: Frankfurt Horizontal Düzlemi ile Mandibuler Düzlem arasındaki 

açıdır. 
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Şekil 7: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan düzlemler arası 

ölçümler. 

               3.4.5.5. Yüz Yüksekliği Ölçümleri (Şekil 8)  

1. PYY (Posterior Yüz Yüksekliği): Sella ile Gonyon noktaları arasında kalan 

uzaklıktır. 

2. AYY (Anterior Yüz Yüksekliği): Nazyon ile Menton noktaları arasında 

kalan uzaklıktır. 

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

kalan uzaklıktır. 

4. PYY/AYY oranı, Posterior Yüz Yüksekliği/Anterior Yüz Yüksekliği Oranı 

(SGo/NMe): Posterior Yüz Yüksekliği’nin Anterior Yüz Yüksekliği’ne oranıdır. 

5. AAYY/AYY, Alt Anterior Yüz Yüksekliği/ Anterior Yüz Yüksekliği’ne 

Oranı (SnMe/NMe): Alt Anterior Yüz Yüksekliği’nin Anterior Yüz Yüksekliği’ne 

oranıdır. 
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6. Gl-Sn/Sn-Me’: Gerçek vertikal düzlem üzerinde glabella ve subnazal 

noktaları arasındaki uzaklığın, gerçek vertikal düzlem üzerindeki subnazal ve 

yumuşak doku menton noktaları arasındaki uzaklığa oranıdır.  

                     

               Şekil 8: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan yüz yüksekliği 

ölçümleri. 

 

            3.4.5.6. Dentoalveoler Ölçümler (Şekil 9)  

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

noktalarından geçen doğru arasındaki dik uzaklıktır. 

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

noktasından geçen doğru ile yaptığı açıdır. 

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

noktalarından geçen doğru arasındaki dik uzaklıktır. 
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4. A1i/NB Açısı: Alt en ileri orta kesici dişin uzun ekseninin Nazyon ve B 

noktasından geçen düzlem ile yaptığı açıdır. 

5. Ü1/PP: Üst kesici dişin uzun ekseninin Palatal Düzlem’le yaptığı açıdır. 

6. IMPA (Alt Keser Eğimi): Alt en ileri orta kesici dişin uzun ekseninin alt 

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

düzlemi olarak Go-Me düzlemi alınmıştır.) 

7. İnterinsizal Açı (Ü1/A1): Üst en ileri kesici dişin uzun ekseni ile alt en ileri 

kesici dişin uzun ekseni arasındaki açıdır. 

8. Overjet: Üst ve alt kesici dişlerin kesici uçlarının Okluzal Düzlem 

üzerindeki izdüşümleri arasındaki uzunluktur. 

9. Overbite: Alt ve üst kesici dişlerin kesici uçları arasındaki uzaklığın 

Oklüzyon Düzlemi’ne dik yönde uzunluğudur. 

            3.4.5.7. Yumuşak Doku Ölçümleri (Şekil 10)  

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

arasında kalan dik uzaklıktır. 

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

arasında kalan dik uzaklıktır. 

3. Nazolabial Açı (Cm-Sn-Ls): Kolumella ve Subnazal noktalarını birleştiren 

doğruyla Subnazal Labrale Superior doğruları arasında kalan açıdır. 

4. Mentoservikal Açı (Gl-Pg’/Me’-C): Glabella ve Yumuşak Doku Pogonyon 

noktaları arasındaki eksen ile Yumuşak Doku Menton ve servikal nokta arasındaki 

eksen arasındaki açıdır. 

5. Labiomental Açı (Li-Sl-Pg’): Labiale İnferior ve Sublabrale ekseni ile 

Sublabrale ve Yumuşak Doku Pogonyon eksenleri arasındaki açıdır. 

6. Labiomental Sulkus: Sublabrale noktasının, Labrale İnferior ve Yumuşak 

Doku Pogonyon noktası arasından geçen eksene olan uzaklığıdır. 
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        Şekil 9: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan dentoalveolar 

ölçümler. 

 

7. Yüz Konveksite açısı (Gl-Sn-Pg’): Glabella ve Subnazal noktaları 

arasından geçen eksen ile Subnazal ve Yumuşak Doku Pogonyon noktaları arasından 

geçen eksenler arasındaki açıdır. 

8. Total Yüz Konveksite Açısı (Gl-Pr-Pg’): Glabella ve Pronazale noktaları 

arasından geçen eksen ile Pronazale ve Yumuşak Doku Pogonyon noktaları 

arasından geçen eksen arasındaki açıdır. 
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Şekil 10: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan yumuşak doku 

ölçümleri.  

            3.4.6. Sefalometrik Çakıştırma Yöntemleri ve Ölçümler: 

Digital lateral sefalometrik filmlerle yaptığımız kısımda, digital ortamda 

Nemoceph programında yer alan sefalometrik filmler, programda yer alan yazıcı 

menüsü kullanılarak asetat kâğıtlarına birebir oranda bastırılarak aktarıldı. Elde 

edilen asetat kâğıda aktarılmış film örnekleri üzerinde çakıştırma işlemi yapıldı. 

Tedavi başında (T0) elde edilen ve Aktivatör kullanımı sonucu elde edilen 

(T1) iki sefalometrik film kullanılarak çakıştırma işlemi yapıldı. Çalışmamızda 

Björk’ün yapısal çakıştırma yöntemleri kullanıldı (243). 
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Björk ve Skieller’in tanımladığı gibi total yapısal çakıştırma yöntemi 

kullanılarak asetat kâğıdına aktarılan iki sefalometrik röntgen, anterior kraniyal 

kaidenin referans kemik yapıları üzerinde çakıştırıldı. Bu anatomik referans yapılar 

şunlardır: 

1) Sella Tursika’nın ön duvarı. 

2) Orta kraniyal fossanın ön konturları. 

3) Sella Tursika’nın ön kenarı ile Processus Clinoideus Anterior’un kesişme 

noktası. 

4) Frontal kemiğin serebral yüzeyindeki kemik trabekülleri. 

5) Etmoid kemiğin lamina cribrosası ve laminaları. 

6) Frontoetmoidyal krestin konturları. 

7) Orbita çatısının serebral yüzeyidir (243). 

Tuberkulum Sella–Wings düzlemi, total yapısal çakıştırma ölçümleri 

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

Tuberkulum Sella noktasından dik olarak vertikal referans düzlemini (yTot) 

oluşturacak doğru çizildi. Total referans düzlemleri tedavi başlangıç filmlerden (T0), 

tedavi sonu filmlere (T1) total yapısal çakıştırma yöntemi ile aktarıldı. Tedavi sonu 

filmlerindeki ölçümler aktarılan referans düzlemlerine göre yapıldı (Şekil 12). 

 Lokal çakıştırmalar, maksiller ve mandibular dentoalveoler değişikliklerin 

değerlendirilebilmesi amacıyla, kendi kemik kaideleri içerisinde yapıldı. 

Maksiller lokal çakıştırma ölçümlerinde, ANS-PNS düzlemi maksiller 

referans düzlemi (xMax) olarak alındı ve bu düzleme Pterygomaxiller Fissür (Ptm) 

noktasından indirilen dikme maksiller vertikal referans düzlemini (yMax) oluşturdu. 

Maksiller lokal çakıştırma, Björk and Skieller’in (1983) belirttiği gibi, üst çenenin 

zigomatik prosesinin ön konturunda, nazal tabandaki rezorpsiyon ile orbita 

tabanındaki apozisyon eşit olacak şekilde çakıştırma gerçekleştirildi. Maksiller 

horizontal ve vertikal referans düzlemleri, maksiller lokal çakıştırma ile tedavi 

başlangıcında (T0) alınan filmlerden, Aktivatör sonrasında (T1) alınan filmlere 
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aktarıldı. T1 döneminde alınan filmlerdeki ölçümler aktarılan referans düzlemlerine 

göre gerçekleştirildi. 

Björk ve Skieller tarafından tanımlanan mandibular lokal çakıştırma yöntemi, 

stabil alt çene yapıları üzerinde yapıldı. Bu yapılar, mandibular simfizin iç arka 

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

gelişimi başlamamış 20 yaş diş germlerinin alt kenarıdır. Mandibular ölçümler için, 

Gonyon-Gnatyon düzlemi, mandibular horizontal referans düzlemini (xMand), bu 

düzleme Gonyon noktasından indirilen dikme ise mandibular vertikal referans 

düzlemini (yMand) oluşturdu. Tedavi başlangıcında alınan (T0) filmlerde oluşturulan 

mandibular horizontal ve vertikal referans düzlemleri, mandibular lokal yapısal 

çakıştırma yöntemi ile Aktivatör tedavisi sonrasında (T1) alınan filmlere aktarıldı. 

            3.4.6.1. Total Yapısal Çakıştırma Yönteminde Kullanılan Doğrusal 

Ölçümler (Şekil 11) 

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

uzaklıktır. A noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir. 

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

A noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak konumunu göstermektedir. 

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

dik uzaklıktır. B noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir. 

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

B noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak konumunu göstermektedir. 

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

yöndeki dik uzaklıktır. Pg noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak 

konumunu göstermektedir. 

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

uzaklıktır. Pg noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak konumunu 

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

uzaklığıdır. Gn noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir. 

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

uzaklığıdır. Gn noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak konumunu 

göstermektedir. 

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

uzaklığıdır. Me noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir. 

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

uzaklığıdır. Me noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak konumunu 

göstermektedir. 

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

uzaklığıdır. Go noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir. 

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

uzaklığıdır. Go noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak konumunu 

göstermektedir. 

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

uzaklığıdır. Co noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir. 

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

uzaklığıdır. Co noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak konumunu 

göstermektedir. 

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

uzaklığıdır. Cd noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir. 

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

uzaklığıdır. Cd noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak konumunu 

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

uzaklığıdır. Ar noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir. 

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

uzaklığıdır. Ar noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak konumunu 

göstermektedir. 

19. Ls-yTot: Labrale Superior noktası ile vertikal referans düzlemi arasındaki 

dik uzaklıktır. Ls noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir. 

20. Ls-xTot: Labrale Superior noktası ile horizontal referans düzlemi 

arasındaki dik uzaklıktır. Ls noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak 

konumunu göstermektedir. 

21. Li-yTot: Labrale İnferior noktası ile vertikal referans düzlemi arasındaki 

dik uzaklıktır. Li noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir. 

22. Li-xTot: Labrale İnferior noktası ile horizontal referans düzlemi 

arasındaki dik uzaklıktır. Li noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak 

konumunu göstermektedir. 

23. Pn-yTot: Pronazale noktası ile vertikal referans düzlemi arasındaki dik 

uzaklıktır. Pn noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak konumunu 

göstermektedir. 

24. Pn-xTot: Pronazale noktası ile horizontal referans düzlemi arasındaki dik 

uzaklıktır. Pn noktasının total çakıştırmaya göre vertikal olarak konumunu 

göstermektedir. 

25. Pg’-yTot: Yumuşak Doku Pogonyon noktası ile vertikal referans düzlemi 

arasındaki dik uzaklıktır. Pg’ noktasının total çakıştırmaya göre sagittal olarak 

konumunu göstermektedir. 

26. Pg’-xTot: Yumuşak Doku Pogonyon noktası ile horizontal referans 

düzlemi arasındaki dik uzaklıktır. Pg’ noktasının total çakıştırmaya göre vertikal 

olarak konumunu göstermektedir. 
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      Şekil 11: Total yapısal çakıştırma yönteminde kullanılan doğrusal ölçümler. 
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              3.4.6.2. Maksiller Lokal Çakıştırma Yönteminde Kullanılan Doğrusal 

Ölçümler (Şekil 12) 

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

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

yöndeki konumunu belirlemektedir. 

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

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

konumunu belirlemektedir. 

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

sagittal yöndeki dik uzaklıktır. Üst birinci molar dişin meziobukkal tüberkül 

tepesinin ön- arka yöndeki konumunu belirlemektedir. 

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

dik yöndeki uzaklıktır. Üst birinci molar dişin meziobukkal tüberkül tepesinin 

vertikal yöndeki konumunu belirlemektedir. 

 

                         

     Şekil 12: Maksiller lokal çakıştırma yönteminde kullanılan doğrusal ölçüm
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            3.4.6.3. Mandibular Lokal Çakıştırma Yönteminde Kullanılan Doğrusal 

Ölçümler (Şekil 13) 

1. A1-yMand: A1 noktası ile mandibuler vertikal referans düzlemi arasındaki 

sagittal yöndeki dik uzaklıktır. Alt en ileri orta keser dişin kesici kenarının ön-arka 

yön konumunu belirlemektedir. 

2. A1-xMand: A1 noktası ile mandibuler horizontal referans düzlem 

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

vertikal yöndeki konumunu belirlemektedir. 

3. A6-yMand: A6 noktası ile mandibuler vertikal referans düzlemi arasındaki 

sagittal yöndeki dik uzaklıktır. Alt birinci molar dişin meziobukkal tüberkül tepesinin 

ön-arka yöndeki konumunu belirlemektedir. 

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

arasındaki dik yöndeki uzaklıktır. Alt birinci molar dişin meziobukkal tüberkül 

tepesinin vertikal yöndeki konumunu belirlemektedir. 

                                  

                           

 

           Şekil 13: Mandibular lokal çakıştırma yönteminde kullanılan doğrusal 

ölçümler. 



54 

            3.5. 3dMDface Görüntüleme Sistemi ile Üç Boyutlu Görüntü Elde 

Edilmesi ve Değerlendirilmesi 

Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 

Dalı’nda yer alan 3dMDface System (3dMDface LLC, Atlanta, GA, USA) 

kullanılarak çalışmamızda yer alan hastalardan üç boyutlu görüntüler elde edildi. 

Elde edilen görüntüler 3dMDface Vultus® yazılımına (3dMDface Vultus® software 

Version 2.3.0.2, 3dMDface, Atlanta, GA, USA) aktarıldı ve analizleri yapıldı. 

            3dMDface görüntüleme sisteminde sağda ve solda yer alan üçer kamera 

olmak üzere toplam altı adet kamera yer almaktadır. Görüntü alanı kulaklar arasında 

yer alan bölgeyi ve çene altını kapsamaktadır ve çekim süresi 1,5 ms’dir. 

Çalışmamızda her hastadan görüntü alım seansları öncesinde cihazın kalibrasyonu 

yapıldı. 

Üç boyutlu görüntü kayıtları alınması için hastaların pozisyonu, sandalye 

yüksekliği hastaların gözleri ile kamera seviyelerine denk gelecek şekilde ayarlandı. 

Hastaların doğal baş pozisyonunda durmaları için doğal baş pozisyonu anlatıldı ve 

karşılarına bakarken görüntüleri alındı. Hastaların gözlüklerini görüntü alımından en 

az iki saat önce çıkarmaları gerektiği söylendi. Kız hastaların makyajsız olmalarına 

dikkat edildi (Resim 4). 

 

Resim 7: Hastadan üç boyutlu görüntü alınması 
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Tedavi başlangıcında ve Aktivatör apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavisi 

tamamlandıktan sonraki aşamada olmak üzere çalışmadaki her hastadan iki kez üç 

boyutlu görüntü elde edildi. Görüntüler sonrasında 3dMDface Vultus® yazılımına 

aktarılarak standardizasyon için translasyon ve rotasyon işlemleri gerçekleştirildi (re-

oryantasyon). Sonrasında görüntüler üzerinde rahat analiz yapabilmek adına gereksiz 

alanlar program yardımıyla uzaklaştırıldı. 

Her görüntü sagittal düzlemde Frankfurt Horizontal Düzlem ve aksiyal 

düzlemde de pupiller düzlemleri referans düzlemler olacak şekilde yere paralel 

olarak ayarlandı. Sonrasında üç boyutlu görüntü analizinde kullanılacak noktalar 

işaretlendi. 

            3.5.1. 3dMDface Görüntüleme Sistemi ile Elde Edilen Üç Boyutlu 

Görüntü Kayıtlarının Analizinde Kullanılan Noktalar (Şekil 14,15) 

1. Yumuşak Doku Nazyon Noktası (N): Burun kökünün yumuşak doku 

konturundaki sagittal düzlemde en derin noktasıdır (244).  

2. Dış Kantal Noktası (ExR, ExL): Her iki göz küresinin en dış kenar 

noktasıdır (244).  

3. İç Kantal Noktası (EnR, EnL): Her iki göz küresinin en iç kenar noktasıdır 

(244). 

4. Pronazale Noktası (Prn): Burun ucunun sagittal düzlemde en ön noktasıdır 

(244).  

5. Subnazale Noktası (Sn): Üst Dudak ve Kolumella arasında Nazolabial 

yumuşak doku konturu üzerinde yer alan orta noktadır (244). 

6. Alar Noktası (Al-R/Al-L): Her bir burun noktasının en dış noktasıdır (244). 

7. Labrale Superior Noktası (Ls): Üst Dudağın vermilyon hattındaki orta 

noktasıdır (244).  

8. Dudak Kenarları (Ch-R/Ch- L): Dudak birleşim kenar noktalarıdır (244). 
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9. Stomiyon Noktası (Sto): Dudaklar kapalıyken iki dudak birleşiminin 

horizontal orta noktasıdır. Hasta istirahat halindeyken dudakları kapanmıyorsa 

dudaklar arasındaki aralığın ortasında bu nokta oluşturulmaktadır (244). 

10. Labrale İnferior Noktası (Li): Alt dudağın vermilyon hattındaki orta 

noktasıdır (244).  

11. Sublabrale Noktası (Sl): Labiomental yumuşak doku kontüründe en geri 

ve orta noktasıdır (244). 

12. Yumuşak Doku Pogonyon Noktası (Pg): Çene ucunun en ön noktasıdır 

(244). 

13. Yumuşak Doku Menton Noktası (Me): Çene ucunun yumuşak doku 

konturunun en aşağı noktasıdır (244). 

14. Bukkal Kontür Noktası (BcR/BcL): Yanakların yumuşak doku 

kontüründeki en dış noktasıdır. 

15. Alar Kurvatür Noktası (Ac-R/Ac-L): Her bir alar kartilaj kavsinin yanak 

deri alanıyla birleşme noktasıdır (244). 

                                       

Şekil 14: Üç boyutlu görüntülerin analizinde kullanılan yumuşak doku noktalarının 

frontal kesitten görüntüsü. 
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Şekil 15: Üç boyutlu görüntülerin analizinde kullanılan yumuşak doku noktalarının 

sagittal kesitten görüntüsü. 

           3.5.2. 3dMDface Görüntüleme Sistemi ile Elde Edilen Üç Boyutlu 

Görüntü Kayıtlarının Analizinde Kullanılan Doğrusal Ölçümler (Şekil 16) 

1. Ön Yüz Yüksekliği (N-Me): Nazyon ve Menton noktaları arası uzaklıktır 

(244). 

2. Alt Ön Yüz Yüksekliği (Sn-Me): Subnazale ve Menton noktaları 

arasındaki uzaklıktır (244). 

3. Üst Ön Yüz Yüksekliği (N-Sto): Nazyon ve Stomiyon noktaları arası 

uzaklıktır (244). 

4. Dudak Genişliği (ChR-ChL): Sağ ve Sol Komissuralar arası uzaklıktır 

(244). 

5. Üst Dudak Uzunluğu (Sn-Sto): Subnazal ve Stomiyon noktaları arasıdaki 

uzaklıktır (244). 

6. Alt Dudak Uzunluk (Sto-Me): Stomiyon ve Menton noktaları arası 

uzaklıktır. 
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7. Burun Genişliği (Al_ Sa- Al_ So): Sağ ve Sol Alar noktaları arası 

uzaklıktır (244). 

8. Çene Yüksekliği (Sl-Me): Sublabrale ve Menton noktaları arasındaki 

uzaklıktır (244). 

9. Burun Yüksekliği (N-Sn): Nazyon ve Subnazal noktalar arası uzaklıktır 

(244). 

10. Vertikal Düzleme Göre Menton Noktası (VD-Me): Dış Kantal noktadan 

indirilen vertikal referans düzlemine Menton noktasının uzaklığıdır. 

11. Vertikal Düzleme Göre Pogonyon Noktası (VD-Pg): Dış Kantal noktadan 

indirilen vertikal referans düzlemine Pogonyon noktasının uzaklığıdır. 

12. Vertikal Düzleme Göre Sublabrale Noktası (VD-Sl): Dış Kantal noktadan 

indirilen vertikal referans düzlemine Sublabrale noktasının uzaklığıdır. 

13. Horizontal Düzleme Göre Menton Noktası (HD-Me): Dış Kantal 

noktadan geçen horizontal referans düzlemine Menton noktasının uzaklığıdır. 

 14. Horizontal Düzleme Göre Pogonyon Noktası (HD-Pg): Dış Kantal 

noktadan geçen horizontal referans düzlemine Pogonyon noktasının uzaklığıdır. 

 15. Horizontal Düzleme Göre Sublabrale Noktası (HD-Sl): Dış Kantal 

noktadan geçen Horizontal referans düzlemine Sublabrale noktasının uzaklığıdır. 

            3.5.3. 3dMDface Görüntüleme Sistemi ile Elde Edilen Üç Boyutlu 

Görüntü Kayıtlarının Analizinde Kullanılan Açısal Ölçümler (Şekil 17) 

1. Yumuşak Doku Konveksite Açısı (N-Sn-Pg): Nazyon ve Subnazale 

doğrusu ile Subnazale ve Pogonyon doğrusu arasındaki açıdır (246). 

2. Total Yüz Konveksite Açısı (N-Pr-Pg): Nazyon ve Pronazale doğrusu ile 

Pronazale ve Pogonyon doğrusu arasındaki açıdır (246). 

3. Üst Dudak Açısı (Chr-Ls-Chl): Sağ Dudak Kenarı, Labrale Superior ve Sol 

Dudak Kenarı Arasındaki açıdır (246). 

4. Alt Dudak Açısı (Chr-Li-Chl): Sağ Dudak Kenarı, Labrale İnferior ve Sol 

Dudak Kenarı arasındaki açıdır (244). 
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      Şekil 16: Üç boyutlu görüntü kayıtlarının analizinde kullanılan doğrusal 

ölçümler. 
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5. Labiomental açı (Li-Sl-Pg): Labrale İnferior ve Sublabrale doğrusu ile 

Sublabrale ve Pogonyon doğruları arasındaki açıdır (244). 

6. H Açısı (N-Pg-Ls): Nazyon ve Pogonyon doğrusu ile Pogonyon ve Labrale 

Superior arasındaki açıdır (244). 

7. Nazolabial Açı (Cm-Sn-Ls): Kolumella ve Subnazale doğrusu ile 

Subnazala ve Labrale Superior doğrusu arasındaki açıdır. 

             3.5.4. 3dMDface Görüntüleme Sistemi ile Elde Edilen Üç Boyutlu 

Görüntü Kayıtlarının Analizinde Kullanılan Hacimsel Ölçümler (Şekil 18,19,20) 

 1. Yanak Dudak Hacmi (YDH): Dış Kantal noktası ve Menton noktası 

arasındaki doğru, Menton noktası ve Labrale İnferior noktası arası doğru ile Labrale 

İnferior ve Dış Kantal noktaları arasındaki doğrular arasında yer alan hacimdir. 

 2. Alt çene hacmi (AÇH): Sağ Dudak Kenarı noktası ve Sol Dudak Kenarı 

noktalarından Menton noktasına uzanan doğrular ile Sağ-Sol Dudak Kenarı noktaları 

arasından geçen doğru arasında yer alan hacimdir. 

 3. Dudak hacmi (DH): Alt Dudak ve Üst Dudak vermilyon çizgileri arasında 

yer alan hacimdir. 
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   Şekil 17: Üç boyutlu görüntü kayıtlarının analizinde kullanılan açısal ölçümler. 
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Şekil 18: Yanak Dudak Hacminin cephe, ¾ profil ve profilden görüntüsü. 

 

Şekil 19: Alt Çene Hacminin cephe, ¾ profil ve profilden görüntüsü. 

 

Şekil 20: Dudak Hacminin cephe, ¾ profil ve profilden görüntüsü.
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Aktivatör apareyi ve sonrasında alınan 3dMDface görüntü kayıtlarında 

meydana gelen yumuşak doku değişimlerini incelemek amacıyla ilk ve ikinci 

görüntüler alın bölgesinde yakınlaştırılmıştır. Şekil 21’de görülen yarı saydam 

görüntü alanı tedavi sonrası apareyle oluşan değişimi vermektedir. 

 

 

Şekil 21: Aktivatör öncesi ve sonrası görüntülerin çakıştırılması sonrası yumuşak 

doku da meydana gelen değişim.  
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            3.6. İstatistiksel Analizler 

Çalışmamızın istatistiksel değerlendirmeleri için SPSS 22.0 (Statistical 

Package for Social Science for Windows, version 22.0, SPSS ınc, Chicago, İllinois, 

ABD) paket programı kullanıldı. Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenen 

özelliklerin, normal dağılım gösterdiği tespit edildi. 

Tedavi öncesi çalışma gruplarında başlangıç değerlerinin karşılaştırılması 

bağımsız grup t-testi ile gerçekleştirildi. Tedaviyle oluşan değişikliklerin grup içi 

değerlendirilmesinde eşleştirilmiş örneklem t-testi kullanıldı. Tedavi sonrası 

değerlerden tedavi öncesi değerler çıkarılarak her bir ölçüm için tedavi farklılığını 

gösteren fark değeri elde edildi. Pubertal ve Postpubertal gruplarda, tedavinin 

değişkenlerde oluşturduğu farklılığı karşılaştırmak için yine normal dağılıma bağlı 

olarak bağımsız grup t-testi kullanıldı. İstatistiksel olarak önemlilik düzeyi; p<0,05 

olarak belirlendi.  

Çalışmada sefalometrik ve 3dMDface verileri arasında bir ilişki olup 

olmadığı Pearson korelasyon analizi ile araştırıldı. 
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4. BULGULAR 

 

Bireysel çizim ile ölçüm hata düzeyinin kontrolü amacıyla ve ölçümlerin 

tekrarlanabilirliğini değerlendirmek için, rastgele seçilen 10 hastanın tedavi başı ve 

tedavi sonu sefalometrik radyografları ile 3dMDface görüntüleri üzerinde anatomik 

referans noktaları tekrar işaretlendi ve ölçümler, ilk yapılan çizim ve ölçümlerden 

bağımsız olarak 1 ay sonra tekrarlandı. Sefalometrik ve 3dMDface analizinde tüm 

değişkenler için Cronbach Alfa katsayıları (r) hesaplandı. Elde edilen ölçümlerin 

Cronbach Alfa katsayıları (r) Tablo 3 ve Tablo 4 de gösterildi. Çalışmamızda 

tekrarlanma katsayılarının üç boyutlu görüntüleme için 0,80-0,99 arası ve 

sefalametrik veriler için 0,82-0,99 arasında olduğu görülmektedir. 

ÖLÇÜMLER r ÖLÇÜMLER r 

AÇH 0,900 Li-Sl-Pg 0,841 

AlR-AlL 0,987 N-Me 0,974 

HO-Me 0,972 N-Pr-Pg⁰ 0,879 

HO-Pg 0,950 N-Sn 0,983 

HD- SL 0,973 N-Sn-Pg ⁰ 0,943 

ChR-ChL 0,844 N-Sto 0,993 

ChR-Li-ChL ⁰ 0,826 Nazolabial açı 0,800 

ChR-Ls-ChL ⁰ 0,810 Sl-Me 0,844 

DH 0,883 Sn-Me 0,961 

H Açısı 0,924 Sn-Sto 0,802 

VD-Me 0,880 Sto-Me 0,838 

VD-Pg 0,821 YDH 0,880 

VD-Sl 0,806   

 

Tablo 3: Üç boyutlu ölçümlere ilişkin ölçüm tekrarlama katsayıları (r). 
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ÖLÇÜMLER r ÖLÇÜMLER r 

SNA(°)  0,953 Witts (mm) 0,958 

Co-A (mm)  0,990 SN-PP(°) 0,979 

FH┴N-A (mm)  0,991 Occl-SN(°) 0,945 

ANS-PNS (mm)  0,985 GoGn–SN(°) 0,843 

SNB(°)  0,973 PP-MP(°)  0,993 

Pg - NB(mm)  0,994 FMA(°)  0,823 

Co-Gn (mm)  0,898 PYY (mm)  0,944 

Co-Go (mm)  0,992 AYY (mm)  0,861 

FH┴Na-Pg (mm)  0,883 AAYY (mm)  0,902 

Go-Me (mm)  0,967 AAYY/AYY (%)  0,898 

Gonyal açı (°)  0,880 PYY/AYY (%)  0,890 

Üst gonyal açı (°)  0,888 1 – NA (mm)  0,854 

Alt gonyal açı (°)  0,976 1 – 1(°)  0,876 

1 – NA (°)  0,900 Overjet  0,914 

1 – NB (mm)  0,966 Overbite  0,890 

1 – NB (°)  0,898 Üst dudak - S(mm) 0,942 

U1/PP(°)  0,992 Alt dudak - S(mm) 0,882 

IMPA(°)  0,899 
Total Yüz Konveksite 

Açısı 
0,898 

Nasolabial Açı (°)  0,888 Yüz Konveksite Açısı 0,854 

G’-Sn / Sn - Me’  0,894 Labiomental Sulkus 0,876 

ANB(°) 0,946 Mentoservikal Açı  0,918 

  Labiomental Açı  0,900 

 

Çalışmamızda Postpubertal grupta yer alan bireylerin tedavi başlangıcındaki 

yaş ortalamaları, Pubertal grupta yer alan bireylerin tedavi başlangıcındaki yaş 

ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha büyük bulunmuştur 

(p=0,001, Tablo 5). Benzer şekilde tedavi sürelerinin de, Postpubertal gruptaki 

hastalarda istatistiksel olarak anlamlı derecede daha büyük olduğu tespit edilmiştir 

(p˂0,001, Tablo 5). 

Tablo 4: Sefalometrik ölçümlere ilişkin ölçüm tekrarlama katsayıları (r). 
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            4.1. Sefalometrik Film Ölçümleri ile İlgili Bulgular  

            4.1.1. Tedavi Gruplarının Tedavi Başı Lateral Sefalometrik Film 

Ölçümlerinin Karşılaştırılması (Tablo 6) 

Pubertal ve Postpubertal gruplara ait başlangıç tanımlayıcı istatistikleri Tablo 

6’da gösterilmiştir. SNA°, SNB°, Co-Go (mm), Go-Me (mm), PYY (mm), AYY 

(mm) parametreleri Postpubertal grupta; Üst dudak-S (mm) ve Alt dudak-S (mm) 

parametreleri ise Pubertal grupta istatistiksel olarak anlamlı miktarda büyüktür 

(p˂0,05). Diğer parametrelerin başlangıç değerlerinin her iki grupta da benzer olduğu 

görülmüştür (Tablo 6). 

 

 

Tablo 5: Pubertal ve Postpubertal gruplarda tedavi başlangıç yaşları ve tedavi 

sürelerinin karşılaştırılması. 

 
Pubertal Postpubertal       p 

 xSx   Min Max xSx   Min Max 
 

Tedavi 

Başlangıç 

Yaşı (yıl) 

12,78±0,51 10,4 15,4  15,22±2,00 14,4 18,0 0,001 

Tedavi 

süresi 

(ay) 

 7,33±2,02 6,0 8,0 10,12±0,99 9,0 12,0 ˂0,001 

p: bağımsız grup t-testi anlamlılık değeri. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak 

gösterilmiştir 
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Tablo 6: Tedavi başı lateral sefalometrik film ölçümlerinin gruplar arası karşılaştırması. 

   
 

Ölçümler 

Pubertal Postpubertal 
p    Ölçümler 

Pubertal Postpubertal 
p 

xSx   xSx   xSx   xSx   

Maksiller 

İskeletsel 

SNA(°)  79,47±0,64 81,26±0,49 0,032 

 
Yüz                  

Yükseklikleri 

PYY (mm)  68,69±1,56 73,92±1,14 0,010 

Co-A (mm)  77,75±1,56 79,11± 0,80 0,429 AYY (mm)  102,86±1,37 107,04±1,47 0,048 

FH┴N-A (mm)  -0,66±0,25 -0,54±0,13 0,652 AAYY (mm)  60,09±1,33 60,92±1,36 0,670 

ANS-PNS (mm)  50,69±1,07 51,62±0,69 0,459 AAYY/AYY (%) 55,27±0,97 55,33±0,88 0,596 

Mandibular 

İskeletsel 

SNB (°)  73,69±0,58 75,54±0,61 0,036 PYY/AYY (%) 67,46±0,01 68,75±1,36 0,263 

Pg-NB (mm)  2,71±0,33 2,63±0,30 0,863 

 
                         

Dentoalveoler 

Ü1 – NA (mm)  3,77±0,62 3,91±0,49 0,857 

Co-Gn (mm)  98,24±1,81 101,97±1,22 0,090 Ü1 – NA (°)  22,33±1,98 18,89±1,38 0,157 

Co-Go (mm)  47,64±1,23 51,05±1,01 0,043 A1 – NB (mm)  3,45±0,63 4,46±0,44 0,188 

FH┴Na-Pg(mm)  -8,51±0,69 -9,02±0,83 0,641 A1 – NB (°)  22,29±1,98 24,40±1,20 0,358 

Go-Me (mm)  60,79±0,96 64,90±0,85 0,004 U1/PP (°)  110,42±1,80 107,12±1,98 0,178 

Gonyal Açı (°)  121,92±1,45 120,15±1,38 0,384 IMPA (°)  96,02±1,61 97,79±1,65 0,450 

Üst gonyal Açı (°)  50,59±0,77 49,08±0,64 0,136 1 – 1 (°)  126,17±2,86 128,29±1,76 0,523 

Alt gonyal Açı (°)  71,33±1,13 71,07±1,26 0,882 Overjet (mm) 6,91±0,43 6,28±0,34 0,257 

Maksillo-

mandibuler 

ANB (°) 5,78±0,25 5,72±0,15 0,845 Overbite (mm) 4,23±0,46 4,33±0,27 0,854 

Witts (mm) 4,25±0,42 2,98±,050 0,062 

 
Yumuşak 

Doku 

Üst dudak - S (mm)  1,11±0,49 -0,55±0,51 0,027 

Düzlemler 

Arası Açılar 

  SN-PP (°)  6,53±0,71 7,74±0,55 0,187 Alt dudak - S (mm)  1,14±0,30 -0,56±0,49 0,007 

  Occl-SN (°) 17,55±0,62 18,57±0,81 0,333 Nazolabial Açı (°)  110,52±2,53 111,29±1,89 0,807 

  GoGn – SN(°)  29,45±0,98 28,99±1,14 0,765 Mentoservikal Açı (°) 102,97±1,73 102,46±1,54 0,829 

  PP-MP (°)  19,79±0,89 18,38±0,90 0,276 Labiomental Açı (°) 115,60±3,78 118,59±1,21 0,434 

  FMA (°)  26,11±1,13 26,71±0,69 0,759 Labiomental Sulkus (mm) -3,63±0,32 -4,15±0,44 0,362 

 

Yumuşak Doku Konveksite 

Açısı (°) 
160,56±0,59 160,18±0,95 0,772 

Total Yüz Konveksite Açısı (°) 130,28±1,05 128,02±0,62 0,065 

p: Bağımsız grup t-testi anlamlılık değeri. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiştir.  

6
8
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            4.1.2. Lateral Sefalometrik Film Ölçümlerinde Tedaviyle Meydana Gelen 

Değişikliklerin İncelenmesi ve Gruplar Arası Karşılaştırması 

Pubertal ve Postpubertal gruplarından, tedavi başlangıcında ve tedavi 

sonunda alınan lateral sefalometrik filmlerde, maksilla, mandibula ve dişlerin sagittal 

ve vertikal yöndeki değişimleri; dişlerin kendi kaidelerine ve belirlenen farklı 

referans düzlemlere göre değişimleri ve yumuşak dokudaki değişiklikler 

değerlendirilmiştir. 

Pubertal ve Postpubertal gruplarda tedavi yöntemlerinin etkinliğini 

karşılaştırabilmek için, Pubertal ve Postpubertal gruplardan tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası elde edilen değerlerin farkları (T1-T0) alınarak, gruplar arasında anlamlı fark 

olup olmadığı bağımsız grup t-testi ile değerlendirilmiştir. 

            4.1.2.1. Maksiller İskeletsel Ölçümlerdeki Değişiklikler 

Maksiller iskeletsel ölçümler incelendiğinde; Pubertal ve Postpubertal 

gruplarda tedaviyle birlikte SNA° değerinde istatistiksel olarak anlamlı miktarda 

azalma görülmüştür (p˂0,001). Bu ölçümde görülen değişiklik gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık göstermemiştir (Tablo7). 

Co-A (mm) ile FH┴N-A (mm) ölçümlerindeki değişiklikler, istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamış ve gruplar arasında da anlamlı bir farklılık tespit 

edilmemiştir (Tablo7). 

ANS-PNS uzunluğunda Pubertal ve Postpubertal gruplarında tedaviyle 

birlikte istatistiksel olarak anlamlı artış gözlenirken (p˂0,001) gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir (Tablo 7). 

            4.1.2.2 Mandibulada İskeletsel Ölçümlerdeki Değişiklikler 

Mandibuler iskeletsel ölçümler incelendiğinde; SNB°, Co-Go (mm), Co-Gn 

(mm) ve (FH┴Na)-Pg uzunluğu değerlerinde Pubertal ve Postpubertal grupların 

tedavi sonrasında istatistiksel olarak anlamlı artış gözlenirken (p˂0,05) Pg-NB 

uzunluğunda istatistiksel olarak anlamlı bir azalma gözlenmiştir (p=0,001). Bu 
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ölçümler için gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmemiştir (Tablo 7). 

Go-Me uzunluğundaki tedaviyle oluşan artışın Pubertal grupta istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu bulunmuş, Postpubertal grupta ise anlamlı bir farklılık 

gözlenmemiştir. Bu ölçüm için gruplar arası anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir 

(p˃0,05). Üst Gonyal Açı’da tedavi sonrası artış her iki grup içinde ve gruplar arası 

değerlendirme de istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (Tablo 7). 

Gonyal Açı ve Alt Gonyal Açı’da oluşan artış Pubertal ve Postpubertal 

gruplarda istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş, gruplar arası farkın anlamlı olduğu 

tespit edilmiştir (p˂0,05; Tablo 7). 
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Tablo 7: Maksiller ve mandibuler iskeletsel ölçümlerde tedaviyle oluşan değişiklikler ve gruplar arası karşılaştırma. 

 

 
 

    

 

   Ölçümler 

Pubertal Postpubertal 
Fark 

karşılaştırma 

T0 

xSx   

T1 

xSx   

T1-T0 

xSx   
T1-T0 

p 

T0 

xSx   

T1 

xSx   

T1-T0 

xSx   
T1-T0 

p 
p 

 

 

Maksiller 

Ölçümler 

SNA° 79,47±0,64 78,91±0,70 -0,57±0,11 ˂0,001 81,26±0,49 80,93±0,50 -0,33±0,06 ˂0,001 0,063 

Co-A (mm) 77,75±1,56 77,75±1,48 0,01±0,28 0,981 79,11± 0,80 79,28±0,81 0,18±0,16 0,283 0,589 

FH┴N-A (mm) -0,66±0,25 -0,80±0,36 -0,31±0,28 0,287 -0,54±0,13 -0,41±0,22 -0,04±0,21 0,839 0,732 

ANS-PNS (mm) 50,69±1,07 52,90±4,12 2,21±1,12 ˂0,001 51,62±0,69 53,10±0,50 1,48±1,20 ˂0,001 0,088 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mandibuler 

Ölçümler 

SNB° 73,69±0,58 76,59±0,67 2,83±0,23 ˂0,001 75,54±0,61 78,22±0,58 2,68±0,27 ˂0,001 0,607 

Pg – NB (mm) 2,71±0,33 1,97±0,28 -0,73±0,17 0,001 2,63±0,30 2,14±0,30 -0,49±0,11 0,001 0,244 

Co-Gn (mm) 98,24±1,81 101,21±1,84 2,97±0,71 0,001 101,97±1,22 104,65±1,06 2,68±0,50 0,001 0,736 

Co-Go (mm) 47,64±1,23 49,78±0,96 2,14±0,23 ˂0,001 51,05±1,01 52,83±1,23 1,78±0,19 ˂0,001 0,229 

FH┴Na-Pg (mm) -8,51±0,69 -5,95±0,61 2,76±0,43 ˂0,001 -9,02±0,83 -6,90±0,69 2,12±0,20 ˂0,001 0,072 

Go-Me (mm) 60,79±0,96 63,61±1,02 2,83±0,60 ˂0,001 64,90±0,85 65,94±0,96 1,04±0,69 0,150 0,064 

Gonyal Açı ° 121,92±1,45 125,90±1,11 2,75± 0,27 ˂0,001 120,15±1,38 122,01±1,45 2,01±0,28 ˂0,001 0,018 

Üst Gonyal Açı ° 50,59±0,77 51,93±0,71 0,02± 0,08 0,803 49,08±0,64 49,79±0,65 0,25±0,18 0,178 0,580 

Alt Gonyal Açı ° 71,33±1,13 73,97±0,89 2,73± 0,22 ˂0,001 71,07±1,26 72,22±1,28 1,76±0,27 ˂0,001 0,004 

T1-T0 p: Eşleştirilmiş örneklem t-testi anlamlılık değeri, p: Bağımsız grup t testi anlamlılık değeri.  İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak 

gösterilmiştir. 7
1
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            4.1.3. Maksillo-Mandibuler İskeletsel Ölçümlerdeki Değişiklikler 

Maksillo-mandibuler ölçümler incelendiğinde; ANB° açısı ve Witts (mm) 

değeri grupların her ikisinde de tedavi sonunda istatistiksel olarak önemli derecede 

azalmıştır (p<0,001). Bu ölçümlerde oluşan değişimlerin gruplar arasında benzer 

olduğu gözlenmiştir (Tablo 8). 

           4.1.4. Düzlemler Arası Açısal Ölçümlerdeki Değişiklikler 

Düzlemler arası açısal ölçümler incelendiğinde; her iki grupta da SN-PP° ve 

FMA° açısında görülen artışın anlamlı olmadığı, gruplar arasında da bu değişimin 

benzer olduğu gözlenmiştir (Tablo 8). 

Occl-SN° açısında Pubertal ve Postpubertal grupta tedavi sonrası anlamlı 

artışlar gözlenmiştir (p˂0,05). SN–GoGn° açısındaki artış her iki grupta da 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p˂0,05). PP/MP° açısı her iki grupta da tedavi sonrası 

anlamlı artış göstermiştir (p<0,001). Occl-SN°, SN–GoGn° ve PP-MP° açılarında 

gruplar arasındaki değişimde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir 

(Tablo 8). 

            4.1.5. Yüz Yüksekliği Ölçümlerindeki Değişiklikler 

Yüz yüksekliği ölçümleri incelendiğinde; PYY (mm), AYY (mm), AAYY 

(mm) ve AAYY/AYY (%) oranında Pubertal ve Postpubertal grupta anlamlı artış 

gözlenmiş, istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0,001). Bu 

ölçümlerdeki değişimlerin gruplar arasında benzer olduğu bulunmuştur. PYY/AYY 

(%) oranındaki artış ise her iki grup içinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmamış ve 

gruplar arasında da değişimlerin anlamlı olmadığı tespit edilmiştir (Tablo 8). 
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Tablo 8: Maksillo-Mandibuler iskeletsel, düzlemler arası açısal ve yüz yükseklik ölçümlerinde tedaviyle oluşan değişiklikler ve gruplar 

arası karşılaştırma. 

  

 
 

 

 

Ölçümler 

Pubertal Postpubertal 
Fark 

karşılaştırma 

T0 

xSx   

T1 

xSx   

T1-T0 

xSx   
T1-T0 

p 

T0 

xSx   

T1 

xSx   

T1-T0 

xSx   
T1-T0 

p 
p 

Maksillo-

Mandibuler 

Ölçümler 

ANB ° 5,78 ± 0,25 2,31±0,28 -3,47±0,23 ˂0,001 5,72±0,15 2,71±0,31 -3,01±0,27 ˂0,001 0,212 

Witts (mm) 4,25± 0,42 0,16±0,53 -3,39±0,52 ˂0,001 2,98±0,50 -0,16 ±0,68 -3,14±0,44 ˂0,001 0,715 

 

 

Düzlemler 

Arası 

Açısal 

Ölçümler 

  SN-PP° 6,53± 0,71 6,76±0,68 0,43±0,17 0,101 7,74±0,55 7,76±0,61 0,03±0,32 0,928 0,592 

  Occl/SN ° 17,55 ± 0,62 18,74±0,66 1,20±0,38 0,007 18,57±0,81 19,26±0,84 0,69±0,24 0,010 0,254 

  SN–GoGn ° 29,45 ±0,98 30,93±0,94 1,47±0,32 ˂0,001 28,99±1,14 30,54±1,32 1,54±2,56 0,014 0,919 

  PP/MP ° 19,79 ±0,89 20,90±0,92 1,19±0,18 ˂0,001 18,38±0,90 19,26±0,87 0,88±0,20 ˂0,001 0,265 

  FMA ° 26,11± 1,13 26,29±1,13 0,17± 0,09 0,065 26,71±0,69 26,88±1,66 0,19±0,09 0,089 0,905 

 

 

 

Yüz 

Yüksekliği 

Ölçümleri 

  PYY (mm)  68,69±1,56 73,09±1,47 4,40±0,36 ˂0,001 73,92±1,14 77,23±1,05 2,95±0,46 ˂0,001 0,075 

  AYY (mm)  102,86±1,37 108,35±1,14 5,49±0,55 ˂0,001 107,04±1,47 111,72±1,55 3,28±0,27 ˂0,001 0,173 

  AAYY (mm)  60,09±1,33 64,30±1,27 4,21±0,59 ˂0,001 60,92±1,36 64,13±1,32 2,63±0,24 ˂0,001 0,121 

  AAYY/AYY % 55,27±0,97 59,33±0,88 4,07±0,57 ˂0,001 54,65±0,66 57,47±0,67 2,82±0,26 ˂0,001 0,177 

  PYY/AYY % 66,74±1,08 67,46±1,18 0,72±0,36 0,064 68,75±1,36 69,39±1,25 0,64±0,35 0,087 0,682 

T1-T0 p: Eşleştirilmiş örneklem t-testi anlamlılık değeri, p: Bağımsız grup t testi anlamlılık değeri. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak 

gösterilmiştir.  7
3
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           4.1.6. Dentoalveolar Ölçümlerindeki Değişimler 

Dentoalveoler ölçümler incelendiğinde; A1-NB (mm),  A1–NB (°), IMPA (°), 

Ü1–A1 (°), Overjet ve Overbite ölçümlerinde, çalışma gruplarında, tedavi sonrasında 

oluşan değişiklikler istatistiksel olarak olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Ü1-

NA (mm), Ü1–NA (°) ve Ü1-PP(°) ölçümlerinde her iki grupta istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış gözlenmemiştir. Yapılan bu ölçümlerde gruplar arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı tespit edilmiştir (Tablo 9). 

 

            4.1.7. Yumuşak Doku Ölçümlerindeki Değişimler 

Yumuşak doku ölçümleri incelendiğinde; Pubertal ve Postpubertal gruplarda 

tedaviyle birlikte Labiomental Açıda istatistiksel olarak anlamlı artış gözlenmiştir 

(p<0,001), gruplar arasındaki değişimlerin anlamlı olmadığı bulunmuştur. Alt dudak-

S (mm), Labiomental Sulkus, Yumuşak Doku Konveksite Açısı ve Total Yüz 

Konveksite Açısında anlamlı artışlar bulunmuş (p˂0,05), gruplar arasındaki 

değişimlerin benzer olduğu gözlenmiştir (Tablo 10). 

Mentoservikal Açıda tedaviyle birlikte her iki çalışma grubunda anlamlı 

azalma tespit edilmiştir (p<0,001; Tablo 10). Bu ölçümde gruplar arasında anlamlı 

bir farklılığın olduğu ve istatistiksel olarak anlamlı azalmanın Pubertal grupta fazla 

olduğu bulunmuştur (p˂0,05; Tablo 10). 

Üst Dudak-S (mm) ve Nazolabial Açı ölçümünde tedaviyle birlikte grup 

içinde anlamlı bir farklılık bulunmamış ve gruplar arasında değişimin benzer olduğu 

gözlenmiştir (Tablo 10). 
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Tablo 9: Dentoalveolar ölçümlerinde tedaviyle oluşan değişiklikler ve gruplar arası karşılaştırma. 

 

 

 

Ölçümler 

Pubertal Postpubertal 
Fark  

karşılaştırma 

T0 

xSx   

T1 

xSx   

T1-T0 

xSx   
T1-T0  

 p 

T0 

xSx   

T1 

xSx   

T1-T0 

xSx   
T1-T0  

p 
 p 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dentoalveoler 

Ölçümler 

Ü1 – NA (mm) 3,77±0,62 3,82±0,42 0,05±0,56 0,924 3,82±0,42 4,54±0,57 0,63±0,32 0,070 0,366 

Ü1 – NA (°) 22,33±1,98 23,46±1,82 1,13±1,13 0,335 18,89±1,38 20,91±1,30 2,02±1,00 0,059 0,556 

A1 – NB (mm) 3,45±0,63 4,76±0,65 1,31±0,22 ˂0,001 4,46±0,44 5,53±0,44 1,07±0,15 ˂0,001 0,360 

A1 – NB (°) 22,29±1,98 25,95±1,71 3,66±0,78 ˂0,001 24,40±1,20 28,50±1,31 4,10±0,62 ˂0,001 0,657 

Ü1 - PP(°) 110,42±1,80 110,85±1,69 0,43±1,15 0,717 107,12±1,98 110,24±1,69 3,12±1,53 0,059 0,080 

IMPA(°) 96,02±1,61 98,85±1,70 2,83±0,50 ˂0,001 97,79±1,65 101,33±1,70 3,53±0,56 ˂0,001 0,360 

Ü1 – A1(°) 126,17±2,86 124,63±2,94 -1,54±0,25 ˂0,001 128,29±1,76 126,77±1,72 -1,52±0,24 ˂0,001 0,949 

Overjet 6,91±0,43 2,34±0,39 -4,57±0,41 ˂0,001 6,28±0,34 2,15±0,27 -4,13±0,35 ˂0,001 0,422 

Overbite 4,23±0,46 1,73±0,39 -2,50±0,46 ˂0,001 4,33±0,27 1,71±0,37 -2,62±0,45 ˂0,001 0,850 

T1-T0 p: Eşleştirilmiş örneklem t-testi anlamlılık değeri, p: Bağımsız grup t testi anlamlılık değeri. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiştir.  

7
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  Tablo 10: Yumuşak doku ölçümlerinde (sefalometrik) tedaviyle oluşan değişiklikler ve gruplar arası karşılaştırma. 

 

 

 

Ölçümler 

Pubertal Postpubertal 
Fark  

karşılaştırma 

T0 

xSx   

T1 

xSx   

T1-T0 

xSx   
T1-T0  

 p 

T0 

xSx   

T1 

xSx   

T1-T0 

xSx   
T1-T0  

p 
 p 

 

 

 

 

 

 
Yumuşak 

Doku 

Ölçümleri 

Üst dudak – S (mm)  
1,11±0,49 0,35±0,48 -0,76±0,43 0,097 -0,55±0,51 -0,61±0,41 -0,06±0,43 0,893 0,260 

Alt dudak - S (mm)  
1,14±0,30 1,99±0,41 0,85±0,20 0,001 -0,56±0,49 0,72±0,49 1,29±0,20 ˂0,001 

0,135 

 

Nasolabial Açı (°)  
110,52±2,53 111,19±2,34 0,67±0,41 0,282 111,29±1,89 111,96±2,07 0,67±0,60 0,125 0,280 

Mentoservikal Açı 

(°) 
102,97±1,73 97,93±2,12 -5,03±0,93 ˂0,001 102,46±1,54 99,71±1,59 -2,75±0,58 ˂0,001 0,041 

Labiomental Açı (°)   
115,60±3,78 126,93±3,15 11,33±2,06 ˂0,001 118,59±1,21 129,53±1,72 10,94±1,61 ˂0,001 

0,880 

 

Labiomental Sulkus 

(mm) 
-3,63±0,32 -2,35±0,20 1,28±0,32 0,001 -4,15±0,44 -3,04±0,35 1,10±0,31 0,002 

0,693 

 

Yumuşak Doku 

Konveksite Açısı (°) 
160,56±0,59 163,01±0,89 2,31±0,39 0,024 160,18±0,95 162,47±1,31 2,45±0,97 0,036 0,331 

Total Yüz 

Konveksite Açısı (°) 
130,28±1,05 132,59±0,95 2,82±0,31 ˂0,001 128,02±0,62 130,84±0,70 2,29±1,00 ˂0,001 

0,910 

 

T1-T0 p: Eşleştirilmiş örneklem t-testi anlamlılık değeri, p: Bağımsız grup t testi anlamlılık değeri. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiştir.  

 

7
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            4.1.8. Total Çakıştırma Ölçümlerinde Tedaviyle Oluşan Değişiklikler ve 

Gruplar Arası Karşılaştırması 

Total çakıştırmada yapılan boyutsal ölçümler incelendiğinde; Pubertal ve 

Postpubertal gruplarda tüm ölçümlerde (A-yTot, A-xTot, B-yTot, B-xTot, Pg-yTot, 

Pg-xTot, Gn-yTot, Gn-xTot, Me-yTot, Me-xTot, Go-yTot, Go-xTot, Co-yTot, Co-

xTot,  Cd-yTot, Cd-xTot, Ar-yTot, Ar-xTot, Ls-yTot, Ls-xTot, Li-yTot, Li-xTot, 

Pn-yTot, Pn-xTot, Pg’-yTot, Pg’-xTot) tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamlı bir 

artış görülmüştür (p<0,05). Ls-yTot ölçümünde gruplar arasında anlamlı farklılık 

gözlenmiş (p<0,05), diğer ölçümlerde gruplar arasında değişimlerin benzer olduğu 

tespit edilmiştir (Tablo 11,12). 

           4.1.9. Lokal Çakıştırma Ölçümlerindeki Değişikliklerle Gruplar Arası 

Karşılaştırması 

Maksiller lokal çakıştırmada yapılan boyutsal ölçümler incelendiğinde;  Ü1-

ymax ölçümündeki değişim grup içi değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmazken, Ü1-xmax ve Ü6-xmax ölçümlerindeki artışlar istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Ü6-ymax ölçümündeki azalmanın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0,001). Bu ölçümlerin gruplar arası 

değerlendirilmesinde anlamlı farklılık gözlenmemiştir (Tablo 13).    

Mandibular lokal çakıştırmada yapılan boyutsal ölçümler incelendiğinde; A1-

ymand,  A6-ymand ve A6-xmand ölçümlerinde Pubertal ve Postpubertal grupta 

tedaviyle birlikte oluşan artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). A1-

xmand ölçümünde her iki grupta da görülen azalma anlamlı bulunmuştur (p<0,01). 

Bu ölçümlerde gruplar arasında değişimlerin benzer olduğu gözlenmiştir (Tablo 14). 
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Tablo 11: Total çakıştırmada yapılan boyutsal ölçümlerde tedaviyle oluşan değişiklikler ve gruplar arası karşılaştırma. 

    

 

 

 

Ölçümler 

Pubertal Postpubertal 
Fark 

karşılaştırma 

T0 

xSx   

T1 

xSx   

T1-T0 

xSx   
T1-T0  

p 

T0 

xSx   

T1 

xSx   

T1-T0 

xSx   
T1-T0  

p 
p 

A-yTot  56,46±1,06 57,06±1,10 0,60±0,21 0,013 57,37±1,74 57,89±1,77 0,53±0,22 0,031 0,825 

A-xTot  46,98±1,19 48,25±1,15 1,27±0,25 ˂0,001 50,95±0,99 52,04±0,97 1,09±0,22 ˂0,001 0,587 

B-yTot  44,16±1,15 46,55±1,18 2,38±0,22 ˂0,001 46,58±2,30 49,70±2,40 3,12±0,29 ˂0,001 0,054 

B-xTot  82,62±1,66 87,17±1,70 4,55±0,63 ˂0,001 87,43±1,50 91,89±1,46 4,46±0,31 ˂0,001 0,898 

Pg-yTot  46,15±1,49 49,16±1,53 3,01±0,21 ˂0,001 47,59±2,58 50,69±2,64 3,11±0,29 ˂0,001 0,798 

Pg-xTot  91,94±1,65 96,93±1,70 4,99±0,40 ˂0,001 97,08±1,61 101,79±1,54 4,71±0,20 ˂0,001 0,519 

Gn-yTot  45,36±1,29 48,17±1,24 2,81±0,36 ˂0,001 46,85±2,51 50,00±2,57 3,16±0,23 ˂0,001 0,418 

Gn-xTot  96,31±1,78 101,08±1,73 4,77±0,47 ˂0,001 101,19±1,54 105,05±1,53 3,87±0,37 ˂0,001 0,141 

Me-yTot  41,71±1,54 44,36±1,47 2,65±0,27 ˂0,001 41,19±2,89 43,46±2,87 2,27±0,24 ˂0,001 0,292 

Me-xTot  98,73±1,75 103,26±1,72 4,53±0,42 ˂0,001 103,74±1,56 107,30±1,35 3,56±0,36 ˂0,001 0,091 

Go-yTot  -14,01±1,08 -11,87±1,07 1,55±0,09 ˂0,001 -16,87±1,84 -15,32±1,79 1,55±0,13 ˂0,001 0,064 

Go-xTot  70,98±1,59 74,85±1,53 2,80±0,25 ˂0,001 75,49±1,13 78,29±1,11 2,80±0,19 ˂0,001 0,423 

Co-yTot  -16,73±0,51 -14,19±0,57 2,53±0,61 0,001 -17,37±0,79 -14,79±1,00 2,58±0,59 ˂0,001 0,960 

Co-xTot  20,65±0,59 23,61±0,68 2,96±0,46 ˂0,001 22,69±0,73 25,19±0,69 2,50±0,50 ˂0,001 0,507 

T1-T0 p: Eşleştirilmiş örneklem t-testi anlamlılık değeri, p: Bağımsız grup t testi anlamlılık değeri. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiştir.  

 

 

7
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Tablo 12: Total çakıştırmada yapılan boyutsal ölçümlerde tedaviyle oluşan değişiklikler ve gruplar arası karşılaştırma (devamı). 

 

 

Ölçümler 

Pubertal Postpubertal 
Fark 

karşılaştırma 

T0 

xSx   

T1 

xSx   

T1-T0 

xSx   
T1-T0  

 p 

T0 

xSx   

T1 

xSx   

T1-T0 

xSx   
T1-T0  

p 
 p 

Cd-yTot  -15,07±0,50 -12,57±0,54 2,51±0,56 0,001 -16,43±0,84 -13,81±1,02 2,62±0,52 ˂0,001 0,885 

Cd-xTot  24,68±0,60 27,86±0,68 3,18±0,50 ˂0,001 26,90±0,78 29,29±0,75 2,39±0,53 ˂0,001 0,286 

Ar-yTot  -20,34±1,01 -18,24±0,68 2,10±0,76 0,015 -21,30±0,90 -18,56±0,99 2,74±0,52 ˂0,001 0,486 

Ar-xTot  29,82±0,85 32,02±0,79 2,20±0,42 ˂0,001 31,02±0,99 33,38±0,97 2,36±0,56 0,001 0,828 

Ls-yTot  71,38±1,50 72,29±1,50 0,90±0,12 ˂0,001 71,80±2,09 73,10±2,09 1,30±0,14 ˂0,001 0,039 

Ls-xTot  62,68±1,47 64,51±1,53 1,83±0,19 ˂0,001 66,14±1,54 68,12±1,46 1,98±0,18 ˂0,001 0,564 

Li-yTot  66,56±1,63 68,11±1,62 1,55±0,13 ˂0,001 67,09±2,27 68,56±2,23 1,47±0,20 ˂0,001 0,292 

Li-xTot  75,79±1,36 78,25±1,39 2,46±0,18 ˂0,001 79,58±1,43 81,66±1,38 2,08±0,18 ˂0,001 0,151 

Pn-yTot  84,11±1,79 85,35±1,79 1,24±0,11 ˂0,001 85,86±1,53 86,78±1,49 0,92±0,10 ˂0,001 0,639 

Pn-xTot  38,68±1,36 40,42±1,45 1,74±0,17 ˂0,001 41,42±1,46 43,15±1,49 1,74±0,12 ˂0,001 0,993 

Pg’-yTot  58,10±1,58 59,80±1,64 1,71±0,15 ˂0,001 59,52±2,89 60,74±2,90 1,22±0,18 ˂0,001 0,059 

Pg’-xTot  92,39±1,80 95,08±1,85 2,70±0,28 ˂0,001 98,25±1,43 100,45±1,44 2,20±0,25 ˂0,001 0,196 

T1-T0 p: Eşleştirilmiş örneklem t-testi anlamlılık değeri, p: Bağımsız grup t testi anlamlılık değeri . İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiştir.  

7
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Tablo 13: Maksiller lokal çakıştırmada yapılan boyutsal ölçümlerde tedaviyle oluşan değişiklikler ve gruplar arası karşılaştırma. 

 

 

 

 

Ölçümler 

Pubertal Postpubertal 
Fark  

karşılaştırma 

T0 

xSx   

T1 

xSx   

T1-T0 

xSx   
T1-T0  

p 

T0 

xSx   

T1 

xSx   

T1-T0 

xSx   
T1-T0  

p 
p 

Ü1-ymax  

50,50±0,88 50,65±0,99 0,15±0,66 0,826 51,81±1,46 52,97±0,59 1,15±0,59 0,067 0,261 

Ü1-xmax  

26,45±0,70 27,43±0,67 0,98±0,20 ˂0,001 26,59±0,71 27,47±0,66 0,89±0,18 ˂0,001 0,744 

Ü6-ymax  

20,69±1,11 19,61±1,15 -1,08±0,14 ˂0,001 22,50±0,95 21,47±0,91 -1,04±0,13 ˂0,001 0,830 

Ü6-xmax  

20,45±0,59 21,21±0,60 0,76±0,15 ˂0,001 21,44±0,55 22,47±0,55 1,03±0,15 ˂0,001 0,200 

 

T1-T0 p: Eşleştirilmiş örneklem t-testi anlamlılık değeri, p: Bağımsız grup t testi anlamlılık değeri. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiştir.  

8
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Tablo 14: Mandibular lokal çakıştırmada yapılan boyutsal ölçümlerde tedaviyle oluşan değişiklikler ve gruplar arası karşılaştırma. 

 

 

 

 

 

 

Ölçümler 

Pubertal Postpubertal 
Fark  

karşılaştırma 

T0 

xSx   

T1 

xSx   

T1-T0 

xSx   
T1-T0  

 p 

T0 

xSx   

T1 

xSx   

T1-T0 

xSx   
T1-T0  

p 
 p 

A1-ymand  

57,54±1,39 60,05±1,33 2,51±0,30 ˂0,001 62,87±1,52 65,38±1,42 2,52±0,29 ˂0,001 
0,983 

 

A1-xmand  

33,54±0,73 32,33±0,69 -1,22±0,30 0,001 34,48±0,92 33,08±0,84 -1,40±0,24 ˂0,001 
0,621 

 

A6-ymand  

34,24±1,07 36,72±1,01 2,49±0,34 ˂0,001 40,18±1,23 42,03±1,18 1,85±0,33 ˂0,001 0,188 

A6-xmand  

24,93±0,71 25,99±0,66 1,07±0,15 ˂0,001 26,22±0,68 27,27±0,65 1,05±0,12 ˂0,001 0,926 

 

T1-T0 p: Eşleştirilmiş örneklem t-testi anlamlılık değeri, p: Bağımsız grup t testi anlamlılık değeri. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiştir.  

8
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           4.2. Üç boyutlu Görüntü Ölçümlerinin İncelenmesi 

           4.2.1. Tedavi Gruplarının Başlangıç Üç boyutlu görüntü (3dMDface) 

Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

 Pubertal ve Postpubertal gruplara ait 3B görüntüleme ölçümlerinin başlangıç 

tanımlayıcı istatistikleri Tablo 15’te gösterilmiştir. N-Me, N-Sto, ChR-ChL, N-Sn ve 

AÇH mesafeleri Postpubertal grupta, istatistiksel olarak anlamlı miktarda büyüktür. 

Diğer parametrelerin başlangıç değerlerinin her iki grupta da benzer olduğu 

görülmüştür. 

Tablo 15: Tedavi başı 3dMDface ölçümlerinin gruplar arası karşılaştırması. 

 

 

 

 

Ölçümler 

Pubertal Postpubertal 

Pubertal-

Postpubertal 

Karşılaştırması 

 xSx   xSx   p 

Doğrusal 

ölçümler 

N-Me (mm) 105,85±1,67 110,88±1,52 0,034 

Sn-Me (mm) 61,79±0,98 62,10±1,13 0,842 

N-Sto (mm) 67,34±1,33 70,80±0,69 0,024 

ChR-ChL (mm) 42,43±0,96 45,89±1,04 0,022 

Sn-Sto (mm) 21,23±0,84 20,16±0,91 0,283 

Sto-Me (mm) 41,09±0,84 42,07±0,91 0,441 

ALR-ALL (mm) 31,26±0,87 32,48±0,82 0,316 

Sl-Me (mm) 25,13±0,62 25,33±0,80 0,845 

N-Sn (mm) 46,96±0,87 51,97±0,67 ˂0,001 

VD Me (mm) 5,12±0,89 6,00±0,68 0,432 

VD Pg (mm) 14,43±0,93 16,04±0,64 0,156 

VD SL (mm) 14,37±0,83 14,53±0,59 0,876 

HD Me (mm) 98,34±1,77 102,28±1,39 0,087 

HD Pg (mm) 86,83±1,71 89,87±1,18 0,146 

HD Sl (mm) 75,22±1,50 78,76±1,39 0,095 

Açısal ölçümler 

N-Sn-Pg⁰  158,89±0,90 159,09±1,17 0,892 

N-Pr-Pg⁰  128,79±0,99 129,75±0,72 0,429 

ChR-Ls-ChL⁰  103,98±1,86 99,84±1,32 0,075 

ChR-Li-ChL⁰  119,54±7,02 120,43±6,21 0,720 

Li-Sl-Pg⁰  121,27±3,88 126,22±3,25 0,334 

H Açısı 16,57±0,83 17,16±1,06 0,673 

Nasolabial Açı 128,78±2,37 127,60±2,46 0,735 

Hacimsel 

ölçümler 

YDH (cc) 1,29±0,25 1,98±0,34 0,129 

AÇH (cc) 1,10±0,18 1,94±0,30 0,008 

DH (cc) 0,91±0,15 0,89±0,11 0,927 

p: Bağımsız grup t-test anlamlılık değeri. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak 

gösterilmiştir. 
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            4.2.2. Üç Boyutlu Görüntülerin Ölçümlerindeki Değişikliklerin 

İncelenmesi ve Gruplar Arası Karşılaştırma 

Pubertal ve Postpubertal gruplardan, tedavi başlangıcında ve tedavi sonunda 

alınan üç boyutlu görüntülerle yumuşak dokudaki değişiklikler değerlendirilmiştir. 

Pubertal ve Postpubertal gruplarda tedavi yöntemlerinin etkinliğini 

karşılaştırabilmek için, her iki grupta tedavi öncesi ve tedavi sonrası elde edilen 

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

bağımsız grup t-testi ile değerlendirilmiştir. 

            4.2.2.1. Doğrusal Ölçümlerdeki Değişiklikler 

Doğrusal ölçümler incelendiğinde; N-Me (mm), Sn-Me (mm), Sto-Me (mm), 

VD-Me (mm), VD-Pg (mm), VD-Sl (mm) ve HD-Me (mm) ölçümlerinde Pubertal 

ve Postpubertal gruplarda tedavi sonrası istatistiksel olarak anlamlı artışlar 

bulunmuştur (p<0,01). N-Sto (mm) ve ALR-ALL (mm) ölçümlerindeki tedavi 

sonrası artış Pubertal grupta istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01). N-Sn 

(mm) ölçümündeki artış Pubertal grupta tedavi sonrasında istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. N-Me (mm) ve N-Sn (mm) ölçümlerinde gruplar arasında Postpubertal 

gruptada daha fazla olmak üzere anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (p<0,01). Diğer 

ölçümlerde gruplar arasındaki değişikliklerin benzer olduğu bulunmuştur (Tablo 16). 

 

            

 

 

 



84 

 

            4.2.2.2. Açısal Ölçümlerdeki Değişiklikler 

Açısal ölçümlerdeki değişiklikler incelendiğinde; N-Sn-Pg⁰, N-Pr-Pg⁰ ve Li-

Sl-Pg⁰ açılarında her iki grupta da tedavi sonrası artışlar, ChR-Li-ChL⁰ ve H 

Açı’larında azalma tespit edilmiş, bu değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur (p<0,01). ChR-Ls-ChL⁰ ve Nasolabial Açı’larda tedavi sonrası artışlar 

istatistiksel olarak grup içi değerlendirmesinde anlamlı bulunmamıştır. Açısal 

ölçümlerde gruplar arasında anlamlı bir değişiklik tespit edilmemiştir (Tablo 16). 

           4.2.2.3. Hacimler Ölçümlerdeki Değişiklikler 

Hacimsel ölçümlerdeki değişiklikler incelendiğinde; YDH (cc) ve DH (cc) 

parametrelerinde her iki grupta tedavi sonrasında azalma ile AÇH (cc) 

parametresinde artış gözlenmiştir. Grup içi değerlendirmede bu ölçümlerdeki 

değişimler istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01) ancak gruplar arasında 

herhangi bir farklılık bulunmamıştır (Tablo 17). 
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Tablo 16: 3B görüntülerde doğrusal ölçümlerde tedaviyle oluşan değişiklikler ve gruplar arası karşılaştırma. 

 
 

 

Ölçümler 

(3dMD) 

Pubertal Postpubertal 
Fark  

karşılaştırma 

T0 

xSx 
 

T1 

xSx 
 

T1-T0 

xSx 
 

T1-T0  

 p 

T0 

xSx 
 

T1 

xSx 
 

T1-T0 

xSx 
 

T1-T0  

p 
 p 

 

 

Doğrusal 

Ölçümler 

N-Me (mm) 105,85±1,67 110,44±1,81 4,59±0,62 ˂0,001 110,88±1,52 113,35±1,44 2,47±0,36 ˂0,001 0,019 

Sn-Me (mm) 61,79±0,98 64,77±1,18 2,98±0,47 ˂0,001 62,10±1,13 64,43±0,34 2,33±0,34 ˂0,001 0,448 

N-Sto (mm) 67,34±1,33 67,86±1,33 0,52±0,22 0,038 70,80±0,69 71,10±0,92 0,30±0,44 0,206 0,556 

ChR-ChL (mm) 42,43±0,96 43,02±0,75 0,60±0,74 0,438 45,89±1,04 46,69±0,87 0,81±0,68 0,251 0,796 

Sn-Sto (mm) 21,23±0,84 20,98±0,90 -0,25±0,71 0,732 20,16±0,91 22,20±0,88 2,04±1,41 0,170 0,165 

Sto-Me (mm) 41,09±0,84 44,23±0,90 3,14±0,79 0,002 42,07±0,91 43,54±0,88 1,47±0,42 0,003 0,101 

ALR-ALL (mm) 31,26±0,87 31,94±0,91 0,68±0,20 0,005 32,48±0,82 32,63±0,84 0,15±0,26 0,565 0,157 

Sl-Me (mm) 25,13±0,62 26,44±0,85 1,31±0,93 0,182 25,33±0,80 26,00±0,56 0,67±0,53 0,227 0,587 

N-Sn (mm) 46,96±0,87 48,11±0,91 1,14±0,27 0,001 51,97±0,67 52,13±0,68 0,15±0,30 0,620 0,031 

VD-Me (mm) 5,12±0,89 7,68±0,77 2,56±0,46 ˂0,001 6,00±0,68 8,72±0,92 2,72±0,41 ˂0,001 0,590 

VD-Pg (mm) 14,43±0,93 16,75±0,84 2,32±0,61 0,002 16,04±0,64 17,69±0,63 1,66±0,43 0,002 0,485 

VD-Sl (mm) 14,37±0,83 17,40±0,57 3,03±0,59 ˂0,001 14,53±0,59 16,47±0,76 1,95±0,38 ˂0,001 0,213 

HD-Me (mm) 98,34±1,77 100,99±1,67 2,65±0,62 0,001 102,28±1,39 104,04±1,36 1,76±0,41 0,001 0,331 

HD-Pg (mm) 86,83±1,71 89,18±1,66 2,35±1,05 0,044 89,87±1,18 91,00±1,22 1,13±0,28 0,001 0,299 

HD-Sl (mm) 75,22±1,50 77,30±1,33 2,08±0,49 0,001 78,76±1,39 81,19±1,46 2,43±0,78 0,007 0,604 

T1-T0 p: Eşleştirilmiş örneklem t-testi anlamlılık değeri, p: Bağımsız grup t testi anlamlılık değeri. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiştir.  8
5
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Tablo 17: 3B görüntülerde Açısal ve hacimsel ölçümlerde tedaviyle oluşan değişiklikler ve gruplar arası karşılaştırma. 

 
 

 

Ölçümler 

(3dMD) 

Pubertal Postpubertal 
Fark 

karşılaştırma 

T0 

xSx 
 

T1 

xSx 
 

T1-T0 

xSx 
 

T1-T0  

p 

T0 

xSx 
 

T1 

xSx 
 

T1-T0 

xSx 
 

T1-T0  
p 

p 

Açısal 

Ölçümler 

N-Sn-Pg⁰ 159,09±0,90 160,43±0,91 1,33±0,40 0,005 158,89±1,17 160,40±0,99 1,51±1,74 0,004 0,651 

N-Pr-Pg⁰ 129,75±0,99 131,42±0,95 1,67±0,44 0,002 128,79±0,72 130,21±0,49 1,42±0,39 0,002 0,817 

ChR-Ls-ChL ⁰ 99,84±1,86 102,69±1,41 2,85±1,95 0,168 103,98±1,32 104,10±1,20 0,12±1,26 0,926 0,256 

ChR-Li-ChL ⁰ 120,43±1,66 116,87±1,37 -3,55±1,24 0,013 119,54±1,75 116,75±1,59 -2,79±1,10 0,023 0,747 

Li-Sl-Pg ⁰ 126,22±3,88 136,97±3,00 10,75±3,00 0,003 121,27±3,25 131,13±2,44 9,86±3,49 0,013 0,969 

H Açısı 17,16±0,83 14,80±0,94 -2,37±0,49 ˂0,001 16,57±1,06 14,33±0,77 -2,24±0,48 ˂0,001 0,959 

Nasolabial Açı 127,60±2,37 128,94±1,78 1,34±1,61 0,420 128,78±2,46 130,67±2,52 1,89±1,37 0,189 0,755 

Hacimsel 

Ölçümler 

YDH (cc) 1,29±0,25 0,68±0,12 -0,61±0,22 0,015 1,98±0,34 0,97±0,20 -1,00±0,21 ˂0,001 0,157 

AÇH (cc) 1,10±0,18 1,68±0,11 0,59±0,10 ˂0,001 1,94±0,30 2,68±0,23 0,73±0,20 0,002 0,424 

DH (cc) 
0,91±0,15 0,62±0,08 -0,29±0,10 0,015 0,89±0,11 0,54±0,10 -0,36±0,05 ˂0,001 0,583 

T1-T0 p: Eşleştirilmiş örneklem t-testi anlamlılık değeri, p: Bağımsız grup t testi anlamlılık değeri. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiştir.  

8
6
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           4.3. Sefalometrik ve Üç Boyutlu Görüntüleme Ölçümleri Arasındaki 

Korelasyonların İncelenmesi 

Çalışma gruplarında N-Me (mm), Sn-Me (mm), N-Sn-Pg⁰, N-Pr-Pg⁰, Li-Sl-

Pg ⁰, Nasolabial Açı, VD Me (mm), VD Pg (mm), VD Sl (mm), HD Me (mm), HD 

Pg (mm) ve HD Sl (mm) üç boyutlu görüntüleme (3dMDface) verileri ile AYY 

(mm), AAYY (mm), Nasolabial Açı, Labiomental Açı, Yumuşak Doku Konveksite 

Açısı, Total Yüz Konveksite Açısı, B-yTot, B-xTot, Pg-yTot, Pg-xTot, Me-yTot, 

Me-yTot, Pg’-yTot, Pg’-xTot sefalometrik verilerinde tedavi sonrası değerlerden 

tedavi başı değerler çıkarılmış, fark değerleri elde edilmiştir. Pearson korelasyon 

analizi ile gruplar kendi içinde değerlendirilmiş, korelasyon katsayıları ve anlamlılık 

düzeyleri belirlenmiştir (Tablo 18-21). 

Pubertal grupta; HD Pg ile AYY; Vd-Pg ile Labiomental Açı; HD Me ile Pg-

xTot istatistiksel düzeyde moderate pozitif korelasyon; 3dMDface verisi Nazolabial 

Açı ile sefalometri verisi Nazolabial Açı, HD Me ile AYY, VD Pg ile Me-xTot, HD 

Sl ile Pg-xTot istatistiksel düzeyde güçlü pozitif korelasyon tespit edilmiştir. 

Nazolabial Açı ile Pg-xTot, Nazolabial Açı ile Pg-yTot istatistiksel düzeyde moderate 

negatif korelasyon; N-Sn-Pg˚ ile Pg’-xTot, Nazolabial Açı ile Labiomental Açı 

arasında ise istatistiksel düzeyde güçlü negatif korelasyon tespit edilmiştir. Diğer 

ölçümler arasında herhangi bir ilişki görülmemiştir (Tablo 18-19). 

Postpubertal grubunda ise; Sn-Me (mm) ile Pg-yTot istatistiksel olarak 

anlamlı güçlü pozitif korelasyon tespit edilmiştir. N-Me (mm) ile Me-yTot, N-Sn-Pg˚ 

ile Pg’-yTot, VD Pg ile Me-yTot, HD Me ile Nasolabial Açı, HD Me ile Pg-yTot, 

HD Sl (mm) ile Nasolabial Açı, HD Sl ile Pg-yTot istatistiksel olarak anlamlı 

moderate negatif korelasyon; Nazolabial Açı ile Me-yTot, HD Pg ile Labiomental 

Açı arasında istatistiksel olarak güçlü negatif korelasyon tespit edilmiştir. Diğer 

ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı ilişki görülmemiştir (Tablo 20-21). 
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Tablo 18: Pubertal grup sefalometrik ve üç boyutlu görüntüleme (3dMDface) verilerinin korelasyonları. 

 
 Sefalometrik ölçümler 

 

Ölçümler 

 

AYY 

(mm) 

 

AAYY 

(mm) 

 

Nasolabi-

al Açı 

 

Labio-

mental 

Açı 

 

Yumuşak 

Doku 

Konveksite 

Açısı 

 

Total  

Yüz 

Konveksite  

Açısı 

 

B-yTot 

 

B-xTot 

 

Pg-yTot 

 

Pg-xTot 

 

Me-

yTot 

 

Me-

xTot 

 

Pg’-yTot 

 

Pg’-xTot 

3
D

m
d

fa
ce

 ö
lç

ü
m

le
r
i 

N-Me 

 (mm) 

r= 0,49 r= 0,44 r= 0,07 r= 0,36 r= -0,36 r= 0,12 r= -0,27 r= 0,45 r= 0,02 r= 0,36 r= 0,15 r= -0,05 r= 0,06 r= 0,04 

p= 0,061 p= 0,103 p= 0,800 p= 0,183 p= 0,189 p= 0,675 p= 0,323 p= 0,094 p= 0,936 p= 0,192 p= 0,581 p= 0,870 p= 0,821 p= 0,890 

Sn-Me  

(mm) 

r= 0,49 r= 0,21 r= 0,51 r= 0,11 r= -0,12 r= 0,06 r= -0,23 r= 0,26 r= -0,02 r= 0,28 r= 0,15 r= -0,03 r= 0,04 r= 0,33 

p= 0,064 p= 0,460 p= 0,053 p= 0,699 p= 0,660 p= 0,824 p= 0,408 p= 0,356 p= 0,944 p= 0,319 p= 0,593 p= 0,912 p= 0,887 p= 0,233 

N-Sn-Pg⁰ 
r= 0,20 r= 0,26 r= -0,41 r= 0,24 r= 0,15 r= 0,18 r= 0,21 r= 0,10 r= -0,51 r= -0,19 r= -0,26 r= -0,11 r= 0,03 r= -0,68 

p= 0,471 p= 0,357 p= 0,132 p= 0,394 p= 0,592 p= 0,522 p= 0,446 p= 0,713 p= 0,051 p= 0,502 p= 0,356 p= 0,691 p= 0,913 p= 0,005 

N-Pr-Pg⁰ 
r= -0,04 r= -0,21 r= 0,15 r= -0,28 r= 0,12 r= 0,19 r= 0,28 r= -0,01 r= -0,45 r= -0,30 r= -0,44 r= -0,31 r= 0,38 r= -0,13 

p= 0,892 p= 0,443 p= 0,589 p= 0,310 p= 0,680 p= 0,489 p= 0,319 p= 0,957 p= 0,095 p= 0,271 p= 0,101 p= 0,259 p= 0,162 p= 0,644 

Li-Sl-Pg ⁰ 
r= 0,291 r= -0,24 r= -0,09 r= 0,29 r= 0,23 r= 0,50 r= 0,23 r= 0,39 r= -0,11 r= 0,25 r= 0,42 r= 0,24 r= -0,19 r= -0,11 

p= 0,293 p= 0,396 p= 0,750 p= 0,295 p= 0,403 p= 0,055 p= 0,409 p= 0,147 p= 0,701 p= 0,359 p= 0,122 p= 0,387 p= 0,485 p= 0,692 

Nasolabial 

Açı 

r= 0,049 r= -0,24 r= 0,69 r= -0,68 r= -0,12 r= -0,35 r= 0,32 r= -0,49 r= -0,53 r= -0,56 r= -0,20 r= -0,21 r= 0,01 r= 0,40 

p= 0,864 p= 0,390 p= 0,004 p= 0,005 p= 0,658 p= 0,195 p= 0,247 p= 0,066 p= 0,042 p= 0,030 p= 0,471 p= 0,462 p= 0,977 p= 0,139 

p: Pearson korelasyon analizi anlamlılık değeri. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiştir.  

8
8
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Tablo 19: Pubertal grup sefalometrik ve üç boyutlu görüntüleme (3dMDface) verilerinin korelasyonları (Devamı). 

 
 Sefalometrik ölçümler 

 

Ölçümler 

 

AYY 

(mm) 

 

AAYY 

(mm) 

 

Nasolabi

al Açı 

 

Labio-

mental Açı 

 

Yumuşak 

Doku 

Konveksite 

Açısı 

 

Total  

Yüz 

Konveksite  

Açısı 

 

B-yTot 

 

B-xTot 

 

Pg-yTot 

 

Pg-xTot 

 

Me-yTot 

 

Me-xTot 

 

Pg’-yTot 

 

Pg’-xTot 

3
D

m
d

fa
ce

 ö
lç

ü
m

le
r
i 

VD Me 

(mm)  

r= -0,07 r= -0,08 r= -0,29 r= 0,02 r= 0,08 r= 0,38 r= 0,06 r= 0,12 r= -0,27 r= -0,04 r= -0,23 r= -0,01 r= 0,14 r= -0,29 

p= 0,797 p= 0,781 p= 0,292 p= 0,929 p= 0,772 p= 0,159 p= 0,818 p= 0,657 p= 0,322 p= 0,879 p= 0,403 p= 0,966 p= 0,630 p= 0,293 

VD Pg 

(mm) 

r= 0,30 r= 0,47 r= -0,05 r= 0,59 r= 0,29 r= 0,22 r= 0,21 r= 0,46 r= -0,09 r= 0,41 r= 0,02 r= 0,72 r= -0,27 r= 0,01 

p= 0,274 p= 0,079 p= 0,870 p= 0,020 p= 0,292 p= 0,440 p= 0,455 p= 0,088 p= 0,738 p= 0,132 p= 0,936 p= 0,002 p= 0,326 p= 0,971 

VD Sl 

(mm) 

r= 0,37 r= 0,09 r= -0,11 r= 0,27 r= 0,11 r= 0,49 r= 0,19 r= 0,40 r= -0,34 r= 0,14 r= 0,29 r= 0,24 r= -0,18 r= -0,19 

p= 0,169 p= 0,761 p= 0,685 p= 0,322 p= 0,702 p= 0,064 p= 0,499 p= 0,139 p= 0,209 p= 0,609 p= 0,299 p= 0,384 p= 0,520 p= 0,496 

HD Me 

(mm) 

r= 0,67 r= 0,21 r= -0,18 r= 0,36 r= -0,05 r= -0,07 r= -0,29 r= 0,43 r= 0,05 r= 0,52 r= 0,29 r= 0,01 r= -0,14 r= -0,07 

p= 0,006 p= 0,445 p= 0,531 p= 0,181 p= 0,851 p= 0,793 p= 0,373 p= 0,113 p= 0,863 p= 0,046 p= 0,292 p= 0,957 p= 0,615 p= 0,800 

HD Pg 

(mm) 

r= 0,53 r= 0,05 r= -0,33 r= 0,15 r= 0,22 r= -0,09 r= -0,22 r= 0,49 r= 0,00 r= 0,49 r= -0,02 r= 0,16 r= 0,06 r= 0,18 

p= 0,044 p= 0,846 p= 0,236 p= 0,592 p= 0,419 p= 0,736 p= 0,430 p= 0,061 p= 1,000 p= 0,061 p= 0,950 p= 0,560 p= 0,822 p= 0,513 

HD Sl 

(mm) 

r= 0,32 r= 0,34 r= -0,20 r= 0,51 r= -0,02 r= -0,21 r= -0,04 r= 0,45 r= 0,41 r= 0,75 r= 0,15 r= 0,35 r= 0,09 r= 0,23 

p= 0,246 p= 0,216 p= 0,467 p= 0,053 p= 0,949 p= 0,454 p= 0,892 p= 0,090 p= 0,124 p= 0,001 p= 0,583 p= 0,200 p= 0,760 p= 0,414 

p: Pearson korelasyon analizi anlamlılık değeri. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiştir.   

8
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Tablo 20: Postpubertal grup sefalometrik ve üç boyutlu görüntüleme (3dMDface) verilerinin korelasyonları. 

 
 

Sefalometrik ölçümler 

 

 Ölçümler 

 

AYY 

(mm) 

 

AAYY 

(mm) 

 

Nasolabi

al Açı 

 

Labio- 

Mental 

Açı 

 

Yumuşak 

Doku 

Konveksi

te Açısı 

 

Total  

Yüz 

Konveksite  

Açısı 

 

B-yTot 

 

B-xTot 

 

Pg-yTot 

 

Pg-xTot 

 

Me-yTot 

 

Me-xTot 

 

Pg’-yTot 

 

Pg’-xTot 

3
D

m
d

fa
ce

 ö
lç

ü
m

le
r
i 

N-Me 

(mm) 

r= 0,07 r= -0,24 r= 0,14 r= -0,03 r= -0,38 r= -0,04 r= 0,23 r= 0,04 r= 0,06 r= -0,10 r= -0,57 r= 0,28 r= -0,01 r= -0,12 

p= 0,807 p= 0,370 p= 0,602 p= 0,915 p= 0,150 p= 0,880 p= 0,396 p= 0,896 p= 0,810 p= 0,701 p= 0,021 p= 0,287 p= 0,957 p= 0,646 

Sn-Me  

(mm) 

r= -0,230 r= 0,07 r= 0,11 r= 0,00 r= -0,21 r= -0,30 r= 0,43 r= 0,10 r= 0,64 r= -0,24 r= 0,00 r= 0,14 r= 0,24 r= 0,22 

p= 0,261 p= 0,781 p= 0,678 p= 0,997 p= 0,433 p= 0,254 p= 0,093 p= 0,709 p= 0,008 p= 0,365 p= 0,988 p= 0,592 p= 0,379 p= 0,402 

N-Sn-Pg⁰ 
r= -0,10 r= 0,07 r= -0,21 r= -0,23 r= -0,14 r= -0,25 r= -0,11 r= 0,04 r= -0,44 r= -0,05 r= -0,44 r= 0,31 r= -0,51 r= -0,37 

p= 0,717 p= 0,793 p= 0,428 p= 0,393 p= 0,592 p= 0,341 p= 0,678 p= 0,873 p= 0,089 p= 0,842 p= 0,086 p= 0,238 p= 0,044 p= 0,155 

N-Pr-Pg⁰ 
r= -0,08 r= 0,01 r= 0,12 r= -0,17 r= -0,27 r= 0,00 r= -0,08 r= -0,19 r= -0,17 r= -0,32 r= -0,41 r= -0,02 r= -0,07 r= -0,23 

p= 0,758 p= 0,959 p= 0,649 p= 0,518 p= 0,304 p= 0,999 p= 0,766 p= 0,474 p= 0,519 p= 0,231 p= 0,110 p= 0,954 p= 0,791 p= 0,399 

Li-Sl-Pg ⁰ 
r= -0,17 r= -0,12 r= -0,34 r= -0,06 r= -0,48 r= -0,30 r= -0,03 r= -0,21 r= -0,17 r= -0,18 r= -0,12 r= -0,11 r= -0,34 r= -0,27 

p= 0,530 p= 0,663 p= 0,202 p= 0,817 p= 0,058 p= 0,266 p= 0,921 p= 0,423 p= 0,521 p= 0,511 p= 0,669 p= 0,676 p= 0,202 p= 0,303 

Nasolabial 

Açı 

r= -0,18 r= 0,07 r= -0,03 r= 0,17 r= -0,19 r= 0,02 r= -0,24 r= -0,05 r= -0,31 r= 0,43 r= -0,67 r= -0,44 r= 0,30 r= 0,26 

p= 0,491 p= 0,788 p= 0,906 p= 0,516 p= 0,472 p= 0,940 p= 0,343 p= 0,851 p= 0,227 p= 0,088 p= 0,003 p= 0,090 p= 0,266 p= 0,324 

p: Pearson korelasyon analizi anlamlılık değeri. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiştir.  9
0
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Tablo 21: Postpubertal grup sefalometrik ve üç boyutlu görüntüleme (3dMDface) verilerinin korelasyonları (Devamı). 

  Sefalometrik ölçümler 

  

 

Ölçümler 

 

AYY 

(mm) 

 

AAYY 

(mm) 

 

Nasolabi

al Açı 

 

Labio- 

mental 

Açı 

 

Yumuşak 

Doku 

Konveksi

te Açısı 

Total  

Yüz 

Konveksite  

Açısı 

 

B-yTot 

 

B-xTot 

 

Pg-yTot 

 

Pg-xTot 

 

Me-yTot 

 

Me-xTot 

 

Pg’-yTot 

 

Pg’-

xTot 

3
D

m
d

fa
ce

 ö
lç

ü
m

le
r
i 

VD Me 

(mm) 

r= 0,09 r= -0,06 r= -0,11 r= -0,17 r= -0,16 r= -,025 r= 0,40 r= 0,31 r= 0,35 r= -0,15 r= 0,22 r= 0,34 r= 0,18 r= 0,34 

p= 0,745 p= 0,820 p= 0,679 p= 0,536 p= 0,549 p= 0,351 p= 0,124 p= 0,247 p= 0,178 p= 0,584 p= 0,422 p= 0,201 p= 0,497 p= 0,201 

VD Pg 

(mm) 

r= 0,23 r= -0,18 r= 0,11 r= 0,07 r= -0,37 r= -0,19 r= 0,15 r= 0,31 r= -0,04 r= -0,12 r= -0,50 r= 0,35 r= -0,12 r= -0,22 

p= 0,380 p= 0,504 p= 0,696 p= 0,794 p= 0,154 p= 0,484 p= 0,586 p= 0,247 p= 0,890 p= 0,652 p= 0,050 p= 0,180 p= 0,666 p= 0,408 

VD SL 

(mm) 

r= 0,22 r= -0,15 r= -0,12 r= 0,20 r= -0,43 r= -0,24 r= 0,11 r= 0,26 r= -0,13 r= -0,17 r= -0,46 r= 0,32 r= -0,30 r= -0,31 

p= 0,403 p= 0,568 p= 0,645 p= 0,450 p= 0,096 p= 0,363 p= 0,676 p= 0,325 p= 0,643 p= 0,535 p= 0,072 p= 0,233 p= 0,257 p= 0,236 

HD Me 

(mm) 

r= -0,09 r= -0,04 r= -0,56 r= 0,14 r= -0,08 r= -0,13 r= -0,18 r= -0,10 r= -0,53 r= -0,01 r= -0,19 r= 0,08 r= -0,41 r= -0,20 

p= 0,744 p= 0,878 p= 0,024 p= 0,617 p= 0,773 p= 0,642 p= 0,513 p= 0,704 p= 0,033 p= 0,978 p= 0,486 p= 0,761 p= 0,111 p= 0,447 

HD Pg 

(mm) 

r= 0,14 r= -0,19 r= 0,43 r= -0,71 r= 0,18 r= 0,21 r= 0,36 r= -0,11 r= 0,15 r= -0,28 r= 0,34 r= -0,08 r= 0,00 r= -0,13 

p= 0,616 p= 0,487 p= 0,096 p= 0,002 p= 0,509 p= 0,438 p= 0,167 p= 0,690 p= 0,575 p= 0,301 p= 0,194 p= 0,762 p= 0,999 p= 0,636 

HD SL 

(mm) 

r= -0,23 r= 0,12 r= -0,58 r= -0,16 r= -0,36 r= -0,22 r= -0,34 r= -0,34 r= -0,51 r= 0,32 r= 0,12 r= -0,11 r= -0,46 r= -0,37 

p= 0,387 p= 0,669 p= 0,018 p= 0,544 p= 0,169 p= 0,408 p= 0,198 p= 0,193 p= 0,044 p= 0,220 p= 0,659 p= 0,692 p= 0,070 p= 0,160 

p: Pearson korelasyon analizi anlamlılık değeri. İstatistiksel olarak anlamlı farklılıklar koyu olarak gösterilmiştir. 

9
1
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5. TARTIŞMA 

 

Alt çene geriliğinden kaynaklanan Sınıf II anomaliler, fonksiyonel ortopedik 

apareyler yardımıyla tedavi edilebilir ve bu tedaviyle hedeflenen; overjetin azalması, 

Sınıf I oklüzyon, normal çene ilişkileri, uyumlu bir profil, dudakların gerilimsiz 

kapanmasının sağlanması ve elde edilen sonuçların kalıcılığıdır (101, 153, 225). 

Büyüme-gelişim döneminin prepubertal, pubertal ya da postpubertal dönemlerinden 

herhangi birinde olan bir hastanın alt çene geriliğinden kaynaklı Sınıf II anomalisinin 

tedavisinde ortodontinin öncelikli amacı iskeletsel problemin çözümüdür. Bu tedavi 

için çeşitli hareketli ve sabit ortodontik apareyler geliştirilmiştir (11).  

Sassouni Sınıf II Bölüm 1 anomalileri vertikal tiplerine göre 4 alt gruba 

ayırmıştır. Bunlar; Sınıf II, derin kapanış, mandibular retrüzyon; Sınıf II, derin 

kapanış, maksiller protrüzyon; Sınıf II, açık kapanış, mandibular retrüzyon; Sınıf II, 

açık kapanış, maksiller protrüzyondur ve Sassouni tedavi planlamasında vertikal 

olarak düzensizliğin belirlenmesinin öncelikli olduğunu belirtmiştir. Ayrıca, her Sınıf 

II Bölüm 1 vakasının ayırıcı tanısının kritik olduğunu vurgulamıştır (245). Ruf ve 

ark. Aktivatör tedavisiyle Kondilyon noktasında meydana gelen artışla vertikal 

gelişimin arttığını ve mandibulanın anterior rotasyon yaptığını belirtmiştir (10). 

Frankel yaptığı uzun dönemli bir çalışmada, Aktivatör apareyi kullanılarak tedavi 

edilmiş dik yön boyutu artmış vakalardaki nüks eğiliminin, dik yön boyutu normal ya 

da azalmış vakalara oranla daha fazla olduğu belirtilmiştir (246). Çalışmamızda 

hastaların alt çene geriliğinden kaynaklanan İskeletsel Sınıf II anomaliye sahip 

olmalarına ve SN-GoGn° açısının da 38°’den düşük olmasına dikkat edilmiştir. 

Aktivatör’le tedavide gelişim dönemi tedaviye alınacak cevap bakımından 

önem arz etmektedir. Bu nedenle yaştan ziyade gelişim döneminin belirlenmesi 

birçok klinisyen tarafından tercih edilmektedir. Uzun yıllardır kemik yaşını 

değerlendirmek için standart yöntem olan el bileği filmleri kullanılmaktadır. 

Fonksiyonel ortopedik tedavilerde hastaların kronolojik yaşından çok büyüme-

gelişim döneminin önemli olduğu belirtilmiştir (247). Szemraj ve ark. iskeletsel 

gelişim döneminin servikal vertebralar ile değerlendirilmesi yönteminin el bilek filmi 

ile değerlendirilmesi yöntemiyle yüksek düzeyde bir korelasyon gösterdiğini rapor 
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etmiştir (248). Cangialosi ve ark. büyüme ve gelişimin değerlendirilmesinde el bileği 

film analizinin servikal vertebraların sefalometrik filmle analiziyle 

değerlendirilmesinden biraz daha doğru olduğunu belirtmiştir (249). Çalışmamızda 

iki araştırma grubunu oluşturan hastaların el bilek filmleri değerlendirilerek, 

bireylerin büyüme-gelişim dönemleri belirlenmiştir. Gruplara hasta dağılımında 

cinsiyet faktörü dikkate alınmamıştır . 

Fonksiyonel ortopedik tedavi için en uygun zaman konusunda ortodontide 

birçok görüş bulunmaktadır. Mc Namara ve ark., Baccetti ve ark., Malmgren ve ark. 

fonksiyonel ortopedik tedavi uygulanacak hastalar için uygun zamanın pubertal 

atılım dönemi olduğunu belirtmiştir (13, 194, 250). Nalbantgil ve ark., Kinzinger ve 

ark. fonksiyonel ortopedik tedavinin Postpubertal dönemde uygulanabileceğini ve 

ortognatik cerrahiye gerek kalmadan hastaların tedavi edilebileceğini belirtmiştir 

(141, 184). Ruf ve Pancherz çalışmalarında Postpubertal dönemde Herbst apareyinin 

daha etkili olduğu belirtilmiştir (299). Bu nedenlerle çalışmamızda pubertal atılımın 

hemen öncesi (S), pubertal atılım (MP3cap) ve pubertal atılımın hemen sonrasında 

(DP3u), pubertal atılımın sonrasında (MP3U, PP3U, RU) bulunan bireyler çalışmaya 

dahil edilmiştir. 

Birkaç araştırmacı tarafından düzgün sıralanmış dental arklarda uygulanan 

fonksiyonel ortopedik tedavinin kliniksel gözlem olarak çapraşıklığın minimal 

olduğu iyi sıralanmış dental arklarda daha etkili sonuçlar alındığı bildirilmiştir (130, 

251). Barton ve Cook yaptıkları derlemede, çapraşıklığı olan vakalarda öncelikle 

fonksiyonel ortopedik tedavinin uygulanması, sonrasında sabit tedavi mekanikleri ile 

çapraşıklığın çözülmesini genel bir görüş olarak bildirmişlerdir (252). Bu çalışmada 

da fonksiyonel ortopedik apareyin uygulanması için çapraşıklığın minimal yada 

moderate olmasına dikkat edilmiştir. Ayrıca apareyin alt keserler üzerindeki protrüze 

edici etkisini engellemek için akrilik kep, alt kesici dişlerin labial yüzünün 2/3’ünü 

örtecek şekilde yapılmıştır (76, 108, 113, 132). 

Sınıf II Aktivatör uygulamalarında diğer tartışılan bir konu ise aktivasyonun 

ne kadar yapılacağıdır. Kapanış kaydı alınırken; Cozza ve ark. alt çenenin maksimum 

protrüzyon miktarından 3 mm daha az öne alınmasını (113), Ülgen alt çenenin bir 

premolar diş genişliği kadar önde konumlandırılmasını (34), Vargervik ve Harvold 
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ise Aktivatör ağızdayken alt çenenin okluzal pozisyondan 6–7 mm önde ve aşağıda 

konumlanması gerektiğini belirtmiştir (11). Bazı araştırmacılar mumlu kapanış kaydı 

alınırken kesici dişlerin ucuca getirilmesi gerektiğini belirtirken (110, 113), diğer 

bazı araştırmacılar ise mumlu kapanış alınırken, dikey boyutun istirahat aralığına 2–3 

mm eklenecek şekilde ayarlanmasına vurgu yapmışlardır (34, 76, 93, 113). 

Çalışmamızda mumlu kapanış kaydını alırken, alt ve üst kesici dişlerin ucuca 

gelmesine ve dikey boyutun istirahat aralığından 2–3 mm fazla olmasına dikkat 

edilerek standart şekilde uygulanmıştır. 

Fonksiyonel apareylerin günlük kullanım süresi ile ilgili literatürde 

araştırmacıların çeşitli görüşlerinin mevcut olduğu gözlenmiştir. Vargervik ve 

Harvold sadece geceleri, Wieslander ve Lagerström 10-15 saat, Başçiftçi ve ark. 18 

saat, Myrlund ve ark. tüm gece ve günde 2 saat, Eroğlu yaptığı tez çalışmasında 

yemek dışı saatlerde sürekli apareylerin takılmasını önermiştir (15, 76, 131, 226, 

253). Çalışmamızda hastaların apareylerini yemekler dışında en az 18-20 saat 

takmaları önerilmiştir. 

Literatürde mandibular gelişimin sağlanması için tedavi süresinin ne kadar 

olması gerektiği ile ilgili araştırmacılar arasında farklı görüşler bildirilmiştir. Ömblus 

ve ark. ile Pancherz ve ark. 6-8 ay; Nelson ve ark. 11 ay olarak fonksiyonel 

apareylerin kullanım süresini belirtmiştir (152, 220, 254). Jakobsson, Aktivatör 

apareyini 18 ay süreyle kullandırmıştır (85). Doruk ve Göyenç Postpubertal dönemde 

uyguladıkları fonksiyonel apareyi ortalama 7 ay kullandırmıştır (24). Bazı 

çalışmalarda, mandibular gelişimin sağlanması için fonksiyonel ortopedik tedavi 

süresinin 6 ay olmasının yeterli olduğu bildirilmiştir (199, 219, 255). Çalışmamızda 

ise alt çene geriye gitmeyinceye kadar fonksiyonel aparey kullandırılmıştır ve tedavi 

süresi Pubertal dönemdeki hastalarda 7,33 ay, Postpubertal dönemdeki hastalarda 

10,12 ay olmuştur. 

Fonksiyonel tedavinin etkilerini inceleyen bazı araştırmacılar tarafından 

çalışmalarında Sınıf II anomaliye sahip bireylerden oluşan kontrol grubu 

kullanılmıştır (15, 74, 121, 161), diğer bazı araştırmacılar tarafından da kontrol grubu 

olarak Sınıf I anomaliye sahip bireyler kullanılmıştır (10, 12, 256). Ancak bazı 
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araştırmalarda ise bizim çalışmamızda olduğu gibi kontrol grubu kullanılmamıştır (9, 

14, 257). Etik sebeplerden dolayı kontrol grubun oluşturulması uygun görülmemiştir. 

Kontrol grubunun oluşturulmadığı çalışmalarda sefalometrik çakıştırma 

yöntemleri tercih edilmektedir. Büyüme ile yüz ve kafa yapısında meydana gelen 

morfolojik değişiklikler ve tedavi ile oluşan değişimler, kafa kaidesinin daha stabil 

olan yapıları, noktaları ya da düzlemleri üzerinde yapılan lateral sefalometrik 

filmlerin çakıştırmaları ile belirlenebilmektedir (243). Çalışmamızda Björk ve 

Skieller’in tanımladığı anterior kraniyal kaidedeki stabil yapılara göre total 

çakıştırma yapılarak, referans düzlemlerinde büyüme ve gelişimle meydana gelecek 

değişikliklerin, yapılan ölçümlerin ve tedavi etkinliğinin maskelenmesi 

engellenmiştir. Total çakıştırmada kullanılan Sella Tursika’nın anterior klinoid 

proses ile kesiştiği Tuberkulum Sella (T) noktası ile sfenoid kemiğin büyük 

kanatlarının ön kafa kaidesini kestiği noktaların orta noktası olan W noktasının 

yapılan araştırmalarda büyüme ve gelişimden etkilenmeden kalan en stabil noktalar 

olduğu bildirilmiştir (258, 259). 

Çalışmada yüz bütünlüğü izole edilerek maksillada büyüme ve gelişimle 

ortaya çıkan değişiklikler ile ortodontik tedavinin etkilerinin ayırt edilmesi amacı ile 

Björk ve Skieller’in yapısal çakıştırma kriterleri kullanılarak maksiller ve mandibuler 

lokal çakıştırma yapılmıştır. Üst çene lokal çakıştırmasında kullanılan zigomatik 

prosesin ön konturunun remodeling olayından etkilenmediği Björk ve Skieller 

tarafından yapılan implant çalışmaları ile de desteklenmektedir (243). 

Çalışmamızda Aktivatör apareyinin etkileri sefalometrik filmlerde maksiller, 

mandibuler, maksillo-mandibuler, dental etkiler ve yumuşak doku etkileri olarak 

değerlendirilmiştir. Her iki grubun başlangıç sefalometrik parametreleri 

değerlendirildiğinde; bazı açısal ve boyutsal ölçümlerden SNA°, SNB°, Co-Go 

(mm), Go-Me (mm), PYY (mm), AYY (mm) değerlerinin Postpubertal grubunda 

daha fazla olduğu, bazı boyutsal ölçümlerden Üst Dudak-S ve Alt Dudak-S 

değerlerinin de Pubertal grupta fazla olduğu görülmüştür. Postpubertal dönemdeki 

hastaların Pubertal dönemdeki hastalardan yaklaşık 3 yaş büyük olmaları nedeniyle 

bu ölçümler farklı çıkmış olabilir. Bununla birlikte Sınıf II anomali parametreleri 

benzer bulunmuştur. 



96 

Fonksiyonel ortopedik tedaviyle maksillanın büyüme yönünü değiştirmenin 

mümkün olduğu birçok araştırmacı tarafından belirtilmiştir (11, 12, 15, 71, 132, 260, 

261). Bazı araştırmacılar, fonksiyonel apareyler tarafından öne yönlendirilen 

mandibulanın maksillaya uyguladığı retrüziv kuvvetler sonucunda maksillanın 

normal anterior yönlü büyümesi üzerinde bir inhibisyon etkisi olduğunu bildirmiştir 

(9, 11, 16, 74, 132, 223). Mills ve McCulloch ile Illing ve ark. maksillaya zıt yönde 

kuvvet uygulayan ve maksillanın sagittal yönde büyümesini sınırlandıran bu etkiye 

‘Headgear etkisi’ adını vermiştir (224, 262). Diğer bazı araştırıcılar ise Aktivatör’ün 

maksillanın anterior yönlü hareketi üzerine çok etkin olmadığını rapor etmiştir (71, 

263, 264). Sınıf II Bölüm 1 anomalilerin Aktivatör apereyiyle tedavisinde 

maksillanın sagittal yönde büyümesinin sınırlandırılmasının yanında (15, 85), alt 

çenenin sagittal yönde büyümesinin sağlanması hedeflenmektedir (9, 12, 121). Bazı 

araştırmacılar Aktivatör apareyi ile SNA° açısında azalma olduğunu belirtmişlerdir 

(11, 17, 113, 132). Bazı araştırmacılar ise SNA° açısının Aktivatör apareyi ile 

uygulanan tedaviden etkilenmediğini tespit etmiştir (76, 94, 113, 265, 266).  

Kinzinger ve ark. yaş ortalamaları 18.7 ± 2.4 yıl olan bireylerde uyguladıkları 

sabit fonksiyonel aparey sonrası maksilla üzerinde büyümeyi önleyici bir etki 

yaptığını gözlemlemediklerini rapor etmiştir, bu durumun hastaların yaşlarından 

kaynaklı olduğunu belirtmiştir (141) ve bazı araştırmacılar bu bulguyu desteklemiştir 

(197, 219). Alvares ve ark. ise maxilla üzerindeki etkileri, sabit fonksiyonel 

ortopedik apareyleri kullanarak benzer çalışmalar yapan diğer yazarlarla benzer 

şekilde bulmamıştır. Mandibulayı sürekli olarak ileri pozisyonda tutan kasların 

kasılması, bu kas kuvvetlerinin maksillanın posterior yönde hareketine neden 

olacağını böylece maksiller büyümenin engelleneceğini belirtmiştir. Yaptıkları 

çalışmayla örneklemdeki tüm hastaların büyümenin en üst aşamasında olduğunu ve 

maksillanın ön-arka büyümesinin engellendiğini rapor etmiştir (200).  

Çalışmamızda Aktivatör apareyi ile maksilla üzerinde oluşan etkiler; SNA° 

açısı, FH┴N-A (mm), Co-A (mm) ve ANS-PNS (mm) uzunlukları ile 

değerlendirilmiştir. Her iki gruptaki SNA° açısındaki azalma ve ANS-PNS (mm) 

uzunluğundaki artmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (Tablo 

7). Maksillanın sagittal boyutunu gösteren ANS-PNS (mm) uzunluğu ölçümünün 

tedavi sonrasında incelendiğinde anlamlı şekilde arttığı gözlenmiştir (Tablo 7). 



97 

Gelişim dönemi içindeki hastalarda bu beklenen bir bulgudur. Dağsuyu ve ark. 

yaptıkları çalışmada maksillanın sagittal boyutunun artmış olduğu gözlenilmiştir 

(267). Ancak SNA açısındaki azalma iki tedavi grubunda da Aktivatör apareyinin 

maksilla üzerinde sınırlayıcı bir etki oluşturduğuna işaret etmektedir. 

Trenouth, Twinblok ile yaptığı çalışmada; Almeida ve ark., Frankel ve 

Bionatör ile yaptıkları çalışmalarında; Taki ve Ghaffarpasand, Aktivatör ve Forsus’la 

yaptıkları çalışmalarında maksiller efektif uzunluk değerlendirildiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (124, 268, 269). Başçiftçi ve ark., 

Cozza ve ark. Aktivatör tedavisiyle birlikte Co-A uzunluğunda istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı bildirilmiştir (76, 113). Çalışmamızda da Co-A 

uzunluğunda Pubertal ve Postpubertal gruplarında gözlenen artışların istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur. 

Nazyon noktası büyüme-gelişim sırasında aşağı-öne doğru yer 

değiştirmektedir (270, 271) ve her zaman dikey düzlemde bulunamadığı için 

çakıştırmada kullanıldığında hatalar oluşabilmektedir (272, 273). Sella noktası ise; 

sfenoid sinüslerin genişlemesi, sfeno-oksipital sinkondrozisin büyümesi, sfeno-

etmoidal sütur faaliyetleri ve yer aldığı fossadaki minör remodeling olaylarından 

etkilenmektedir (243). Maksillanın konumunun belirlenmesinde kamufle edici bu 

etkileri ortadan kaldırmak için kraniyal kaide üzerinde total çakıştırma ile maksillada 

meydana gelen değişiklikler, horizontal yönde A-yTot mesafesi ile 

değerlendirilirken, vertikal yönde A-xTot mesafesi ile değerlendirilmiştir.  

Cozza ve ark. Aktivatör apareyi ile tedavi ettiği grupta A noktasının 0.97 mm 

öne hareket ettiğini, ancak kontrol grubunda meydana gelen 2.23 mm’lik artışa göre 

belirgin olarak düşük olması sebebi ile maksillanın gelişiminin frenlendiğini 

belirtmiştir (113). Jakobsson ve Paulin, Aktivatör apareyiyle tedavi ettikleri 

bireylerde yaptıkları incelemede A noktasının önemli düzeyde öne hareket ettiğini 

tespit edilmiştir. Bu durumun üst çene büyümesinin yanı sıra, üst kesici dişlerin 

eksen eğimlerinin azalmış olmasının etkili olabileceğini belirtmiştir (74). Jakobsson 

A noktasının Aktivatör tedavisiyle birlikte istatistiksel olarak anlamlı bir miktarda 

geriye hareket ettiğini rapor etmiştir (85). Bilgiç ve ark. Aktivatör ve Forsus ile 

yaptıkları çalışmada ve Calvert Aktivatör’le yaptığı çalışmada A noktasında 
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istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik olmadığını rapor etmiştir (225, 264). Günay 

ve ark. Postpubertal dönemdeki hastalarda Forsus’la yaptıkları çalışmalarında A 

noktasında istatistiksel olarak önemli bir değişiklik olmadığını rapor etmiştir (184). 

Çalışmamızda A noktasının sagittal hareketini gösteren Pubertal grupta (0,60 mm) ve 

Postpubertal grupta (0,53 mm) görülen artışın anlamlı olduğu ancak her iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur (Tablo 11). 

Mandibulanın sagittal aktivasyon tipi de literatürde tartışılan diğer bir 

konudur. Sınıf II Bölüm 1 anomalili bireylerin tedavisinde geleneksel olarak 

kullanılan, çoğunlukla tek seferde sagittal aktivasyon yapılan Aktivatör’ün 

nöromusküler, iskeletsel ve dentoalveoler etkileri üzerine pek çok çalışma yapılmıştır 

(9, 11, 76, 92, 94, 113, 161, 223, 274, 275). Fonksiyonel ortopedik tedaviyle 

mandibulayı öne doğru konumlandırmak için sıklıkla 5-8 mm’lik tek seferde 

aktivasyonun tercih edildiği görülmektedir (2, 113). Büyüktürk’ün Twinblok ile 

yaptığı tez çalışmasında kademeli aktivasyon ve tek seferde aktivasyon arasında 

mandibular stimulasyon bakımından fark tespit edilmemiştir (276). Bazı 

araştırmacılar tarafından tek seferde ve kademeli aktivasyon yapılmış hastalar 

karşılaştırılmış ve kademeli aktivasyonun kondiler büyümede daha fazla artış 

oluşturduğu ve mandibuler prognatizmin üzerinde belirgin bir etkisinin olduğu rapor 

edilmiştir (152, 277). Diğer bazı araştırmacılar ise mandibuler gelişim açısından fark 

olmadığı bildirilmiştir (224, 277-280). Çalışmamızda alt çene, alt ve üst keserler 

başabaş ilişkiye gelecek şekilde öne yönlendiren tek seferde aktivasyon yapılmıştır. 

Mandibular büyümedeki artışın fonksiyonel ortopedik tedaviyi diğer 

ortodontik tedavi yöntemlerinden ayırt edici özellik olduğu bildirilmiştir (12, 125, 

281). Fakat alt ve üst çenenin iksini de etkileyen bu apareylerin etkinlikleri 

literatürde tartışmalı bir konudur (8, 282). Bazı araştırmacılar, fonksiyonel ortopedik 

tedaviyle mandibular uzunluğun değişmediğine inanmaktadır ve mandibuler 

gelişimin belirgin olarak stimüle edilemediğini savunmaktadır (11, 14, 15, 131, 156). 

Forsberg ve Odenrick tedavi değişimlerinin büyümeden kaynaklananlarla benzer 

olduğunu bildirmiştir (17). Bertl ve ark. yaptıkları sistematik derlemeyle Herbst, 

Aktivatör ve Headgear-Aktivatör apareylerinin mandibulada değerlendirilen 

sefalometrik parametreleri önemli ölçüde etkilediği gösterilmiştir (283). Birçok 

çalışma, fonksiyonel ortopedik apareylerin hastanın iskeletsel gelişiminde 



99 

değişiklikler yapabileceğini iddia etmiştir ve bu tür apareylerin mandibulada 

büyümeyi teşvik edebileceğini belirtmiştir (9, 11, 12, 84, 86, 87, 104, 121, 161, 284, 

285). Özellikle Postpubertal dönemdeki bireylerde uygulanan fonksiyonel ortopedik 

tedavi sonrası bazı çalışmaların dentoalveolar etkili olduğu (182, 184, 199), bazı 

çalışmaların ise iskeletsel olarak değişimi sağladığı belirtilmiştir (141, 286). 

Çalışmamızda Aktivatör apareyinin mandibula üzerinde oluşan etkileri; SNB° 

açısı, Pg-NB (mm), Co-Gn (mm), Co-Go (mm), FH┴Na-Pg (mm), Go-Me (mm), 

Gonyal Açı°, Üst Gonyal Açı° ve Alt Gonyal Açı° parametreleri ile 

değerlendirilmiştir. Caldwell ve ark., tedaviden önce SNB° açısı ne kadar küçük 

olursa, overjette azalmanın o kadar başarılı olacağını belirtmiştir. Küçük SNB° 

açısına sahip bireylerin alt çenesi, ileriye doğru bir aparey ile yönlendirildiğinde 

artmış kas gerginliği ile sonuçlanacağını ve bunun da apareyin etkinliğini 

arttırabileceğini öne sürmüşlerdir (287). 

Tümer ve Gültan, mandibular dentisyonun anterior pozisyonundaki 

değişikliklerin fonksiyonel ortopedik tedaviyle anteriora hareketinin bir sonucu 

olduğunu göstermiştir (137).  Çalışmamızda SNB° açısındaki artışın Pubertal grupta 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Birçok çalışmada tespit edilen 

bulgular, çalışmamızdaki bu bulguyu destekler niteliktedir (15, 76, 84, 113, 253, 265, 

288). Postpubertal dönemde SNB° açısının arttığına dair çalışmalar vardır (25, 141, 

197, 200). Postpubertal grupta SNB° açısında istatistiksel olarak anlamlı olan 

bulgularımız artış gösteren araştırmacıların bulgularıyla uyum göstermektedir.  

SNB° açısı mandibulanın posterior rotasyonundan ve Nazyon noktasından 

etkilenmektedir. Bu nedenle kraniyal kaidede yapılan total çakıştırma ile mandibuler 

yer değiştirme doğrusal ölçümlerle de değerlendirilmiştir. Lee ve ark. Pg noktasının 

mandibulanın horizontal yer değiştirmesini en iyi tanımlayan nokta olduğunu 

belirtmiştir (289). Çalışmamızda Pg noktasının horizontal yöndeki hareketi Pg-yTot, 

vertikal yöndeki hareketi ise Pg-xTot parametreleri adı altında incelenmiştir. Varlık 

ve ark., Bilgiç ve ark. ile Cozza ve ark. Pubertal dönemde yaptıkları çalışmalarda 

bulgularımızla uyumlu olarak (50, 113, 115); Ruf ve Pancherz, Postpubertal 

dönemde yaptığı çalışmayla bulgularımızla uyumlu olarak Aktivatör ile Pg 

noktasında öne doğru hareket gözlenilmiştir (25).  
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Bazı araştırmalar, kraniyofasiyal büyümenin hem erkek hem de kadınlarda 

büyüme-gelişimin geç dönemlerine uzanabileceğini açıkça ortaya koymuştur (160, 

290-294). Kondil kıkırdağı yaş ile birlikte nonhipertrofik bir formda olgunlaşsa da 

(295, 296), erişkinliğin erken dönemlerinde mandibular kondilde, mineralize 

olmayan büyüme kıkırdak bölgeleri (297) ve farklılaşmamış mezenşimal bölgeler 

görülür (295, 297, 298). Ruf ve Pancherz, Herbst ile yaptıkları çalışmalarında genç 

erişkin grubunda mandibula uzunluğundaki artışın muhtemelen, kondroblastik 

bölgedeki hücrelerin yeniden aktivasyonuna bağlı olarak oluştuğu belirtilmiştir 

(299). Çalışmamızda da mandibular efektif uzunlukta (Co-Gn) her iki tedavi 

grubunda da önemli ölçüde artış gözlenmiştir. Pubertal dönemde 2,97 mm ve 

Postpubertal dönemde 2,28 mm artış tespit edilmiştir (Tablo 7). Postpubertal 

dönemde mandibula uzunluğundaki artışın kondroblastik bölgedeki hücrelerin 

yeniden aktivasyonuna bağlı olarak oluştuğu düşünülebilir. 

Remmer ve ark., Jakobsson ve Paulin , Ömblus ve ark. Aktivatör apareyi ile 

mandibuler uzunlukta yıllık 2-4 mm artış sağlandığı bildirilirken (73, 74, 220), 

Forsberg ve Odenrick, Looi ve Mills, Nelson ve ark. ise mandibuler uzunlukta 

anlamlı bir artış gözlenmediğini bildirmektedirler (17, 254, 300). Ruf ve Pancherz 

yaptıkları çalışmada genç erişkinlerde mandibular uzunluktaki büyük artışın Sınıf II 

anomalideki eksik mandibular büyüme oranı, Sınıf I ile kıyaslandığında daha da 

çarpıcı görünmektedir (299). Pancherz ve ark. ile Alvares ve ark. Postpubertal 

dönemde olan hastalarda uyguladıkları Herbst tedavisi sonrası mandibular efektif 

uzunlukta anlamlı artış bulunmuştur. Aparey tarafından sağlanan mandibular 

uzunluktaki bu artışı, bireysel değişkenlik ve ortopedik tedavinin başlangıcında 

hastaların iskelet olgunluğuna bağlı olduğu belirtilmiştir (198, 199).  

Bazı araştırmacılar, mandibular büyüme boyutlarına ayrı ayrı bakmış ve 

fonksiyonel aparey kullanımından elde edilen mandibular büyümenin, mandibular 

korpusta değil (Go-Me), mandibular ramus (Co-Go) da meydana geldiği 

bildirilmiştir (13, 122). Uematsu ve ark. 6-8 aylık tedaviden sonra mandibula 

uzunluğunda belirgin bir artışa işaret eder, bu nedenle Aktivatör’ün mandibulanın 

ileri yönde translasyonunu kontrol etmede en etkili aparey ve Co-Go (mm) 

mesafesini etkileyerek Sınıf II düzeltmesine katkıda bulunan bir aparey olduğu 
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belirtilmiştir (301). Çalışmamızda iki çalışma grubunda da istatistiksel olarak anlamlı 

artış gözlenmiş ve gruplar arası fark tespit edilmemiştir (Tablo 7). 

Başçiftçi ve ark. Pubertal dönemde olan bireylerde Aktivatör sonrası Go-Me 

(mm)’da anlamlı bir artış bulmuştur (76). Uematsu ve ark., Aktivatör apareyiyle 

yaptıkları çalışmada Go-Me (mm) büyüme-gelişim döneminde olan hastalarda 

0.9±2.2 mm ve yetişkin bireylerde ise 0.2±0.8 mm artış tespit edilmiştir (301). Bu 

çalışmamızda Pubertal dönemde 2.83±0.60 mm, Postpubertal dönemde ise 1.04±0,69 

oranında artış gözlenmiş, gruplar arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir 

(Tablo 7). 

Çalışmamızda maksillo-mandibuler ilişkileri değerlendirmek amacıyla ANB° 

açısı ve Witts (mm) ölçümü yapılmıştır. ANB° açısındaki önemli ölçüde azalma, 

birçok çalışmayla uyumlu bir şekilde, her iki grupta da gözlenen SNA° açısındaki 

azalma ve SNB° açısındaki artış ile ilişkilendirilebilir ve her iki grup arasında 

benzerlik olduğu tespit edilmiştir (76, 113, 125, 132, 137, 182, 225). Çalışmamızdaki 

bulgulardan farklı olarak Doruk ve Göyenç geç dönem Aktivatör çalışmasında ANB° 

açısındaki azalmanın daha çok alt çeneye bağlı olduğunu belirtmiştir (24). Bu 

çalışmada Witts (mm) her iki gruptada azalmış ve gruplar arası fark tespit 

edilmemiştir (Tablo 8). Pancherz ve Hägg Postpubertal dönemdeki bireylere 

uyguladıkları çalışmalarında Herbst tedavisi sonrası Witts (mm)’de anlamlı bir 

azalma tespit edilmiştir (199). Bilgiç ve ark. Witts (mm)’de Pubertal dönemdeki 

bireylerde fonksiyonel tedavi sonrası azalma bulunmuştur (225). 

Çalışmamızda kraniyal kaideye göre üst çenenin rotasyonel değişimi SN-PP° 

ölçümleri ile değerlendirilmiştir. SN-PP° açısında görülen değişim her iki grupta da 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır ve gruplar arasında istatistiksel olarak bir 

fark tespit edilmemiştir. Pubertal dönemde (137, 226) ve Postpubertal dönemde 

fonksiyonel apareyler ile yapılan diğer çalışmalarda da benzer sonuçlar elde 

edilmiştir (24, 141, 182). Bulgularımızdan farklı olarak Cozza ve ark. ile Bilgiç ve 

ark. çalışmalarında Aktivatör tedavisi sonrası SN-PP° de istatiksel olarak anlamlı 

artış gözlenmiştir  (113, 225). 

Kraniyal kaideye göre alt çenenin rotasyonel değişimi ise SN-GoGn° ve 

FMA° açıları ile değerlendirilmiştir. SN-GoGn° açısında Pubertal grupunda 1,47˚’lik 
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ve Postpubertal grubunda ise 1,54˚’lük görülen artış istatistiksel olarak önemli 

bulunmuştur. Gruplar arası değişimler ise benzer bulunmuştur (Tablo 8). Nelson ve 

ark. ile Wieslander ve Lagerström bu açıda Aktivatör tedavisiyle birlikte istatistiksel 

olarak anlamlı artış olduğu belirtilmiştir (131, 254). Bulgularımızdan farklı olarak 

bazı çalışmalarda bu açıda fonksiyonel apareylerle tedavi sonrası azalma olduğu 

bulunmuş (25, 302), bazı araştırmacılar tarafından ise bu açıda değişiklik olmadığı 

belirtilmiştir (74, 75, 277). Çalışmamızda FMA° açısı ise her iki grupta da 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik göstermemiştir. Fonksiyonel apareylerle 

yapılan bazı çalışmalarda FMA° açısında değişiklik olmadığı tespit edilmiştir (113, 

303). Alvares ve ark. Postpubertal dönemde uyguladığı Herbst tedavisi sonrası 

FMA° açısında çalışmamızla benzer şekilde istatiksel olarak anlamlı bir değişiklik 

tespit edilmemiştir (200). 

Çalışmamızda kraniyel kaideye göre oklüzyonun rotasyonel değişimi Occl-

SN° açısı ile değerlendirilmiştir ve her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı artış 

görülmüştür. Doruk ve Göyenç ile Alvares ve ark. çalışmalarında büyüme gelişime 

bağlı olarak azalması beklenen Occl-SN° açısı, çalışmamızdaki Postpubertal grup 

bulgularıyla uyumlu olarak tedaviye bağlı artış göstermiştir (24, 200). PP-MP° 

açısında benzer şekilde her iki grupta da anlamlı artış gözlenmiş ve gruplar 

arasındaki değişimler benzer bulunmuştur. Yapılan birçok çalışmada çalışmamızdan 

farklı olarak bu açılarda anlamlı bir değişiklik gözlenmemiştir (24, 25, 76, 141, 225). 

Cacciatore ve ark.’nın bulgularıyla çalışmamız benzerlik göstermektedir (304). 

Çalışmamızda her iki grubun yüz yükseklikleri üzerindeki etkileri Posterior 

Yüz Yüksekliği (PYY), Anterior Yüz Yüksekliği (AYY), Alt Anterior Yüz 

Yüksekliği (AAYY), Alt Anterior Yüz Yükseliğininin Anterior Yüz Yüksekliğine 

oranı (AAYY/AYY) ve Jarabak oranı (PYY/AYY) ölçümleri ile değerlendirilmiştir. 

Her iki grupta da Jarabak oranı dışında tüm yüz yükseklik değerleri istatistiksel 

olarak anlamlı artış gösterdiği belirlenmiştir ve gruplar arasınde benzerlik olduğu 

bulunmuştur (Tablo 8). Pubertal grup bulgularımızla uyumlu olarak Aktivatör 

apareyinin etkilerinin değerlendirildiği çoğu çalışmada bütün yüz yüksekliklerinde 

tedavi sonrası artış görüldüğü bildirilmektedir (76, 113, 131, 225, 282). 
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Aktivatör tedavisi uygulanan hastalarda Alt Anterior Yüz Yüksekliğinin 

istatistiksel olarak arttığına dair bulgular başka araştırmalarda da rapor edilmiştir (11, 

85, 113, 254). Aktivatör apareyi ile spee eğrisinin derin olması ve artmış Overbite’ın 

Aktivatörde yapılan selektif möllemeler ile alt posterior dişlerin vertikal yönde 

sürmesine izin verilerek düzeltilmesinin Alt Anterior Yüz Yüksekliği’ni arttırdığı 

düşünülebilir. Vertikal mölleme yapılmasa bile mandibulanın öne alınmasıyla 

posterior bölgede oluşan primer kontaklar nedeniyle de Alt Anterior Yüz Yüksekliği 

artmış olabilir. 

Doruk ve Göyenç Postpubertal dönemdeki bireylere Aktivatör uyguladıkları 

çalışmalarında AYY ve AAYY değerlerindeki artışın uygulanan tedavinin alt yüz 

boyutunu dolayısı ile total yüz boyutunu arttırdığı rapor edilmiştir (24). Ayrıca PYY 

boyutlarında da tedavi sonrasında önemli artışlar olduğu bulunmuştur (24). Ruf ve 

ark.  Postpubertal dönemde Herbst uyguladıkları hastalarda Anterior Yüz Yüksekliği, 

Posterior Yüz Yüksekliği, Alt Anterior Yüz Yüksekliğinin Anterior Yüz 

Yüksekliğine oranında artışın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir 

(25). Bulgularımızdan farklı olarak Günay ve ark. Forsus ile yaptıkları 

çalışmalarında Alt Anterior Yüz Yüksekliğinin Anterior Yüz Yüksekliğine oranında 

istatiksel olarak anlamlı bir değişiklik olmadığı bulunmuştur (182). 

Çalışmamızda her iki grupta da Posterior Yüz Yüksekliğinin Anterior Yüz 

Yüksekliğine oranında (Jarabak Oranı) istatiksel olarak anlamlı bir değişiklik 

bulunamamıştır (Tablo 8). Posterior Yüz Yüksekliği ile Anterior Yüz Yüksekliğinin 

dikey artışları eşit olduğunda, paralel veya translasyonel büyüme meydana geldiği 

belirtilmiştir (305). Tedavi sonrası oluşan artışlar hastaların büyüme ve gelişimleri 

nedeniyle normal kabul edilebilir. Bunun aksine bazı araştırmacılar, Aktivatör 

uyguladıkları hastalarda yüz yüksekliklerinde artış gözlendiğini ancak kontrol 

grubuna göre bu artışların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı rapor edilmiştir (137, 

223). Bu bulgular Aktivatör’ün Ön Yüz Yüksekliği’ni arttırma bakımından negatif 

bir etkisi olmadığını göstermektedir. 

Fonksiyonel ortopedik apareylerle Sınıf I oklüzyon, üst çene dişlerinin distal 

hareketi ve alt çene dişlerinin mesial ve vertikal hareketi ile elde edilebilir (22, 141). 

Bazı çalışmalarla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde dentoalveolar değişiklik tespit 
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edilmiştir (14, 131). Harvold ve Vargervik, aparey mandibular dentoalveoler yapının 

mezial ve vertikal gelişmini teşvik ederken, maksiller dentoalveolar yapının vertikal 

gelişimini inhibe ederek Sınıf I oklüzyona ulaştığı sonucuna varmışlardır (11). 

Literatürdeki Aktivatör tedavisiyle oluştuğu belirtilen Headgear etkisine 

benzer şekilde çalışmamızda da lokal çakıştırma verileriyle tespit edilen her iki 

grupta da istatistiksel olarak anlamlı düzeyde üst birinci molar dişin distalizasyonu 

tespit edilmiştir (Tablo 13) (24, 137, 225). Bazı çalışmalarda ise Aktivatör’ün 

molarlarda sebep olduğu distalizasyon hareketinin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı belirtilmiştir (113, 132).  

Üst çene molar dişlerin vertikal yönde (Ü6-xMax) istatistiksel olarak anlamlı 

artış gösterdiği ve erüpsiyona devam ettiği saptanmıştır (Tablo 13). Çalışmamızın 

bulgularıyla benzer şekilde Williams ve Melsen tarafından Aktivatör tedavisi 

etkisiyle maksiller molar bölgede önemli ölçüde vertikal yönde gelişim olduğu 

bildirilmiştir (161). Bulgularımızdan farklı olarak Tümer ve Gültan’ın yaptıkları 

çalışmalarında ile Cozza ve ark.’nın yaptıkları sistematik derlemede üst molar 

vertikal erüpsiyonu istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (8, 137). 

Çalışmamızda Pubertal ve Postpubertal gruplarda Aktivatör’ün alt kesici 

dişler üzerindeki etkisi incelendiğinde, her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde alt keser protrüzyonu olduğu bulunmuştur (Tablo 9). Lokal çakıştırmada 

A1-xMand ölçümü ile alt keser dişlerin vertikal hareketi değerlendirilmiş iki grupta 

da intrüzyon tespit edilmiştir (Tablo 14). Aktivatör ile yapılan bazı çalışmalarda da 

alt keser dişlerde tedaviyle protrüzyon tespit edilmiştir (113, 137). 

Literatürde Aktivatör tedavisi etkisiyle Overjet ve Overbite’ta meydana gelen 

değişiklikler incelenmiştir. Bu tedavinin etkisiyle Overjet eliminasyonunun 

sağlandığı, Overjet ve Overbite’da istatistiksel olarak değişim olduğu  birçok 

çalışmayla tespit edilmiştir (16, 76, 113, 137, 176, 253). Uematsu ve ark. yaptıkları 

çalışmalarında Aktivatör sonrası büyüme-gelişim döneminde olan grupta Overjet’te     

-3,6±1,5 mm ile Overbite’da -1,9±1,0 mm ve erişkin grupta Overjet’te -6,1±1,8 mm 

ve Overbite’da 0,4±3.0 mm  azalma olduğu bildirilmiştir (301). Çalışmamızda da 

benzer şekilde  Pubertal dönemde Overjet’te -4,57 mm ile Overbite -2,5 mm ve 
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Postpubertal dönemde Overjet’te -4,13 mm ile Overbite’da -2,62 mm istatistiksel 

olarak anlamlı miktarda azalma tespit edilmiştir (Tablo 9).  

Pancherz tarafından Herbst kullanımıyla Overjet’in % 70’ inden fazlasının 

keser dişlerin tipping hareketi ile düzeltildiği belirtilmiştir. Overjet’in yaklaşık % 

50’si (2.5 mm), maksiller kesici dişlerin lingual hareketi ile azalırken, % 22’sinde 

(1.1 mm) mandibular kesici dişlerin protrüzyonu ile azalma olduğu bulunmuştur 

(132). Overjet’i etkileyen küçük sagittal yönde iskeletsel düzelmenin yanı sıra, 

Overjet üzerindeki dentoalveolar etkinin mandibular kesici dişlerin protrüzyonu ve 

maksiller keserlerin retrüzyonunuyla sağlandığı düşüncesi birçok çalışmacı 

tarafından desteklenmiştir (11, 14, 162).  

Fonksiyonel ortopedik tedaviyle oluşan yumaşak doku değişimlerini 

incelemek amacıyla iki grupta da Üst Dudak-S (mm), Alt Dudak-S (mm), Nazolabial 

Açı°, Nazomental Açı°, Mentoservikal Açı°, Labiomental Açı°, Labiomental Sulkus 

(mm), Yumuşak Doku Konveksite Açısı° ve Total Yüz Konveksite Açısı° ölçümleri 

incelenmiştir (Tablo 10). Çalışmamızda üst dudağın S düzlemine olan uzaklığında 

her iki gruptada anlamlı bir değişiklik gözlenmezken alt dudağın S düzlemine olan 

uzaklığında istatistiksel olarak anlamlı bir artış gözlenmiştir (Tablo 10). Aktivatör 

tedavisiyle birlikte  üst dudağın pozisyonunda anlamlı bir değişiklik olmadığı ve alt 

dudakta protrüzyon olduğu çalışmamıza benzer şekilde bazı çalışmalarda 

belirtilmiştir (73, 113, 115, 225, 226). Almeida ve ark. Bionator ile tedavi ettikleri 

hastalarında üst dudak protrüzyonunun azaldığı ve alt dudağın ise arttığı belirtilmiştir 

(124). Varlık ve ark., Aktivatör’le tedavi ettikleri hastalarla yaptıkları çalışmada alt 

dudağın öne hareketi anlamlı bulunmamıştır (115). 

Çalışmamızda Nazolabial Açı° ölçümünde gruplarımızın ikisinde de 

istatistiksel olarak bir farklılık gözlenmemiştir. Bazı çalışmalarda da fonksiyonel 

ortopedik tedavi öncesi ve sonrası Nazolabial Açı°’da değişimler istatistiksel olarak 

benzer bulunmuştur (124, 141, 224, 300, 306, 307). Nazolabial Açı°, hem üst çene 

hem de üst keser pozisyonundan etkilenebildiği için Sınıf II anomalili bireylerde 

genellikle normalden farklı bulunabilmektedir (308, 309). Çalışmamızda her iki 

grupta yer alan bireylerin Nazolabial Açı° değerleri normal sınırlardadır (Tablo 10). 
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Çalışmamızda Mentoservikal Açı°’da Pubertal ve Postpubertal grupta 

istatistiksel olarak anlamlı azalma tespit edilmiştir ve bu azalma gruplar arasında 

incelendiğinde Pubertal grupta daha fazla olduğu bulunmuştur (Tablo 10). 

Mentoservikal Açı°’nın normal değerleri 80–95° arasındadır (310). Çalışmamızda 

Mentoservikal Açı°’nın, tedavi öncesinde normal sınırların üstündeyken tedavi 

sonrasında azalarak normal sınırlara yaklaştığı tespit edilmiştir (Tablo 10). 

Nanda ve ark. çalışmalarında Labiomental Açı°’nın ortalama değerleri 7 

yaşında 125.3 ± 8.4˚ ve 136 ± 11.6˚, 18 yaşında ise 125.1 ± 12.9˚ ve 127.1 ± 12.9˚ 

arasında olduğu rapor edilmiştir (311). Varlık ve ark. çalışmalarında Overjet’in 

azalmasıyla birlikte alt dudağın gevşemesi sonrası her iki gruptada Labiomental 

Açı°’nın arttığı belirtilmiştir (115). Singh ve Clark tarafından Twinblok’la tedavi 

ettikleri bireylerde Labiomental Sulkus (mm) derinliğinde azalma tespit edilmiştir 

(312). Literatürde fonksiyonel ortopedik tedavi sonrası Labiomental Açı°’da artış ve 

Labiomental Sulkus (mm) derinliğinde azalma olduğunu belirten başka çalışmalarda 

yer almaktadır (224, 307). Esenlik ve ark. fonksiyonel ortopedik aparey ile 

değişimleri inceledikleri çalışmalarında Labiomental Açı°’da istatistiksel düzeyde 

anlamlı bir artış ve Labiomental Sulkus (mm) derinliğinde ise istatistiksel düzeyde 

anlamlı bir azalma tespit edilmiştir (306). Çalışmamızda da benzer şekilde tedavi 

öncesinde düşük değerlerde olan Labiomental Açı°’da tedavi sonrası her iki grupta 

da istatistiksel olarak anlamlı bir artış ve Labiomental Sulkus (mm) derinliğinde ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir azalma tespit edilmiştir (Tablo 10). 

Çekici yüzün nasıl olması gerektiği ile ilgili çeşitli görüşler mevcuttur (141, 

313, 314). Literatürde bazı çalışmalarla çekici bir yumuşak doku profiline dair genel 

kabul görmüş bir standart olmamakla birlikte, nispeten düz bir profilin tercih edildiği 

belirtilmiştir (315, 316). Ortodontik tedavi planlanırken dentofasiyal estetik ile 

fonksiyonel, oklüzal, periodontal ve biyomekanik faktörlerin birlikte 

değerlendirilmesi önerilmektedir. Sınıf II anomalinin düzeltilmesinde başlıca amaç  

profil görüntüsünün konveksitesindeki azalmayı sağlamaktır (141). Çalışmamızda 

Pubertal ve Postpubertal gruplarda Aktivatör sonrası Yumuşak Doku Konveksite 

Açısı° ve Total Yüz Konveksite Açısı°’nda istatiksel düzeyde anlamlı bir artış tespit 

edilmiş ve gruplar arasında fark bulunamamıştır (Tablo 10). Lange ve ark. Bionator 

apareyi ile yumuşak dokuda oluşan değişimleri inceledikleri çalışmalarında 
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Yumuşak Doku Konveksite Açısı°’nda istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu 

belirtilmiştir (307). Esenlik ve ark. yapmış olduğu çalışmada bulgularımızla benzer 

şekilde iki açıda da artış tespit edildiği rapor edilmiştir (306). Kinzinger ve ark. ile 

Ruf ve ark. Postpubertal dönemde uyguladıkları Herbst sonrası Yumuşak Doku 

Konveksite Açısı°’nda ve Total Yüz Konveksite Açısı°’nda istatistiksel olarak 

anlamlı artış tespit edilmiştir (25, 141). Farklı olarak bazı araştırmacılar Herbst ile 

tedavi sonrası bu açılarda azalma tespit etmişlerdir (196, 197). 

Fonksiyonel ortopedik tedavinin etkisiyle yüzün yumuşak doku 

değişimlerinin değerlendirilmesinde sefalometrik radyografilerle iki boyutlu olarak 

yapılan inceleme sınırlı olarak yardımcı olabilmektedir. İnsan yüzü düz bir yapı 

olmayıp birçok farklı yapının girinti, çıkıntı ve kıvrımından oluşmuştur. Tedavi 

sonrasında doğrusal, hacimsel ve açısal olarak üç boyutta birçok değişiklik meydana 

gelmektedir.  

Literatürde fonksiyonel ortopedik tedavinin yumuşak doku üzerindeki 

etkilerinin sefalometrik filmlerle incelendiği birçok çalışma görülmektedir (115, 117, 

135, 225, 317, 318). Son yıllarda ortodontide hastaların üç boyutlu görüntüleme 

sistemleri ile iyonize radyasyona maruz kalmadan incelenmesi tercih edilmeye 

başlanmıştır (27, 228). Yapılan literatür incelemesinde İskeletsel Sınıf II 

anomalilerde hareketli fonksiyonel ortopedik tedavi uygulanan hastaların üç boyutlu 

görüntüleme yöntemi (3dMDface) ile incelendiği bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu 

nedenle çalışmamızda yumuşak dokuların detaylı olarak incelenmesi için lateral 

sefalometrik filmlerle birlikte üç boyutlu görüntüleme sistemi (3dMDface)  

kullanılmıştır. 

Adams ve ark. çalışmalarında, 2B değerlendirmesinden 3B değerlendirmenin 

daha hassas olduğu tespit edilmiştir (319). Elde ettikleri sonuçlar, gerçek mesafe 

gerçek bir insan kafatası üzerinde ölçüldüğünde 3B olarak, 2B yaklaşımından daha 

hassas ve 4 ile 5 kat daha doğru olduğu bulunmuştur (319). Esenlik ve ark. dudak 

damak yarıklı hastalarda yapmış oldukları çalışmada 2B ile 3B görüntülerde yapılan 

ölçümler arasında anlamlı fark tespit edilmiştir ve 3B değerlendirmeleri için yeni 

standartlar oluşturmak adına daha ileri çalışmalara ihtiyaç olduğu bildirilmiştir (320). 
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Bilgisayarlı Stereofotogrametri yapılan son yeniliklerle birlikte yüzün 3B 

kaydı için faydalı bir teknik olarak kullanılmaktadır (321). Çalışmamızda 

kullandığımız 3dMDface görüntüleme sistemi Stereofotogrametri prensibiyle çalışan 

bir sistemdir. 3dMDface görüntüleme sistemi ile yüz yumuşak dokularındaki 

değişimleri üç boyutlu olarak değerlendirebilme imkânı sunulmuştur. Dokuya 

zararının olmaması ve hasta açısından avantajlı olduğu gibi sık aralıklarla görüntü 

alınarak yumuşak dokudaki değişimlerin daha detaylı incelenmesi ve gözlenebilmesi 

sağlamaktadır (322). Stereofotogrametri ve 3dMDface görüntüleme sisteminin 

güvenirliği bazı çalışmalarla değerlendirilmiş ve güvenilir sonuçlar elde edilmiştir 

(239, 242, 323, 324). 

Aktivatör apareyinin yumuşak doku üzerine etkilerini incelediğimiz 

çalışmamızda üç boyutlu görüntüleme yöntemiyle doğrusal, açısal ve hacimsel 

ölçümler değerlendirilmiştir. Her iki grubun başlangıç 3dMDface parametreleri 

değerlendirildiğinde; bazı doğrusal ölçümlerden N-Me (mm), N-Sto (mm), ChR-ChL 

(mm) ve N-Sn (mm)  değerleriyle hacimsel ölçümlerde AÇH’ nin Postpubertal 

grubunda daha fazla olduğu görülmüştür (Tablo 15). Postpubertal dönemdeki 

hastaların Pubertal dönemdeki hastalardan yaklaşık olarak 3 yaş kadar daha büyük 

olmaları nedeniyle bu ölçümlerin farklı çıktığı düşünülebilir. Çalışmamızda yumuşak 

dokudaki yüz yüksekliklerini değerlendirmek için Ön Yüz Yüksekliği (N-Me), Alt 

Ön Yüz Yüksekliği (Sn-Me), Üst Ön Yüz Yüksekliği (N-Sto) mesafeleri 

ölçülmüştür. Pubertal grupta Ön Yüz Yüksekliği’ndeki artış miktarı 4,59±0,62 mm, 

Postpubertal grupta artış miktarı ise 2,47±0,36 mm olarak belirlenmiştir ve 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu ve değişimin Pubertal grupta daha fazla olduğu tespit edilmiştir 

(Tablo 16). Esenlik ve ark. ile Morris ve ark yaptıkları çalışmada çalışmamıza benzer 

şekilde fonksiyonel ortopedik aparey sonrası Ön Yüz Yüksekliği’nde istatistiksel 

olarak anlamlı değişiklik tespit edilmiştir (224, 306). Gruplar arasındaki farkın 

çalışmaya dahil edilen hastaların arasındaki yaş farkı ile büyüme gelişimden kaynaklı 

olduğu düşünülebilir. 

Pubertal grupta Alt Ön Yüz Yüksekliği’ndeki artış miktarı 2,98±0,47 mm, 

Postpubertal grupta ise 2,33±0,34 mm olarak tespit edilmiştir ve istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Gruplar arasındaki değişimlerin benzer olduğu gözlenmiştir 
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(Tablo 16). Maltagliati ve ark. yapmış oldukları çalışmada Bionator uyguladıkları 

grupta Alt Ön Yüz Yüksekliği’nde artış gözlenmiştir (325). 

Pubertal grupta Üst Ön Yüz Yüksekliği’ndeki artış miktarı 0,52±0,22 mm 

iken Postpubertal grupta 0,30±0,44 mm olarak bulunmuştur ve Pubertal dönemdeki 

artış istatistiksel olarak anlamlıyken Postpubertal gruptaki artışın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı belirlenmiştir. Gruplar arasındaki değişimlerin ise istatistiksel 

olarak benzer olduğu tespit edilmiştir. Bu bölgedeki değişikliğin tedaviden 

kaynaklanmadığı ve oluşan değişimin burun yüksekliğinin büyümesine bağlı olduğu 

düşünülebilir. 

Çalışmamızda dudakla ilgili değişimleri değerlendirmek amacıyla Dudak 

Genişliği (ChR-ChL), Üst Dudak Uzunluğu (Sn-Sto), Alt Dudak Uzunluğu (Sto-Me) 

değerlendirilmiştir (Tablo 16). Esenlik ve ark. ile Looi ve Mills yaptıkları 

çalışmalarında Üst Dudak Uzunluğu’nda istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik 

olmadığı belirtilmiştir (300, 306). Çalışmamızda da benzer şekilde Pubertal ve 

Postpubertal grupta Üst Dudak uzunluğu’nda istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişiklik gözlenmemiştir ayrıca gruplar arasında değişimlerde benzer bulunmuştur 

(Tablo 16). Alt Dudak Uzunluğu’nda ise; Pubertal grupta 3,14±0,79 mm ve 

Postpubertal grupta 1,47±0,42 mm istatistiksel düzeyde anlamlı artış bulunmuş fakat 

gruplar arasında istatistiksel olarak bir farklılık gözlenmemiştir (Tablo 16). Esenlik 

ve ark. yaptıkları çalışmalarında Alt Dudak Kalınlığı ve Uzunluğu’nda istatistiksel 

olarak anlamlı artış meydana geldiği belirtilmiştir (306). Lange ve ark. 

çalışmalarında fonksiyonel aparey sonrası alt dudağın gevşemesiyle boyunda 2,5 

mm’lik bir artış olduğu belirtilmiştir (307). 

Çalışmamızda Burun Yüksekliği’nde; Pubertal dönemde 1,14±0,27 mm ve 

Postpubertal dönemde 0,15±0,30 mm artış gözlenmiştir (Tablo 16). Pubertal 

dönemdeki artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuşken Postpubertal dönemdeki 

artış istatistiksel olarak önemsiz bulunmuştur. Gruplar arasında da Pubertal 

dönemdeki artış istatistiksel olaral anlamlı bulunmuştur. Tedaviyle birlikte burun 

bölgesinde bir değişiklik olmadığı birkaç çalışmayla rapor edilmiştir (17, 300). Wisth 

yaklaşık olarak  Burun Yüksekliği büyümesinin 1 mm / yıl olduğunu rapor etmiştir 

(326). 
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Mandibular bölge yumuşak doku değişiklikleri incelendiğinde Vertikal ve 

Horizontal Düzleme göre Menton, Pogonyon ile Sublabrale noktalarında her iki 

gruptada istatistiksel olarak anlamlı artışlar tespit edilmiş fakat gruplar arasında 

değişiklikler benzer bulunmuştur (Tablo 16). Lange ve ark. Sella noktasından 

indirilen vertikal referans düzlemine göre tedavi sonrası istatistiksel olarak anlamlı 

değişiklik göstermiştir (307). Varlık ve ark. çalışmalarında Twinblok ile Aktivator 

apareyleriyle tedavi sonrası PTV düzlemine göre Pogonyon ve Sublabrale 

noktalarında istatistiksel olarak anlamlı artış gözlenildiği rapor edilmiştir (115). 

3dMDface ile açısal ölçümlerden çalışmamızda; Yumuşak Doku Konveksite 

Açısı (N-Sn-Pg)°, Total Yüz Konveksite Açısı (N-Pr-Pg)°, Üst Dudak Açısı (Chr-Ls-

Chl)°, Alt Dudak Açısı (Chr-Li-Chl)°, Labiomental açı (Li-Sl-Pg)°, H Açısı (N-Pg-

Ls)° ve Nazolabial Açı (Cm-Sn-Ls)°’ ları incelenmiştir (Tablo 17). 

Çalışmamızda Yumuşak Doku Konveksite Açısı°’nda Pubertal grupta 

1,33±0,40˚ ve Postpubertal grupta 1,51±1.74˚ ile Total Yüz Konveksite Açısı°’nda 

sefalometrik ölçümlere benzer şekilde Puberta grupta 1,67±0,44˚ ve Postpubertal 

grupta 1,42±0,39˚  istatistiksel olarak anlamlı artış gözlenmiştir (Tablo 17). Gruplar 

arasında istatistiksel olarak bir farklılığın olmadığı belirlenmiştir (Tablo 17). 

Konveksite açılarındaki fonksiyonel ortopedik apareylerle oluşan değişimler 

hakkında literatür de farklı görüşler yer almaktardır. Esenlik ve ark., Baysal ve 

Uysal, Lange ve ark., Ruf ve Pancherz fonksiyonel apareylerle yaptıkları 

çalışmalarında Konveksite Açıları’nda istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu tespit 

edilmiştir (25, 306, 307). Morris ve ark. ise çalışmalarında azalma olduğu 

belirtilmiştir (224). Kinzinger ve ark. Postpubertal dönemde uyguladıkları 

fonksiyonel apareyle ilgili değişimleri inceledikleri çalışmalarında her iki açıda 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik tespit edilmemiştir (141). Ruf ve Pancherz 

çalışmalarında Pubertal ve Postpubertal grupta Herbst apareyi sonrası Yumuşak 

Doku Konveksite Açısı°’nda çalışmamız bulgularına benzer şekilde istatistiksel 

olarak anlamlı artış tespit edilmiş ve gruplar arasında fark gözlenilmemiştir (299). 

Dudakta meydana gelen açısal değişimleri incelemek amacıyla Üst Dudak 

Açısı° ve Alt Dudak Açısı° incelenmiştir (Tablo 17). Üst Dudak Açısı°’nda 

istatistiksel düzeyde anlamlı bir değişiklik gözlenmezken Alt Dudak Açısı°’nda 
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Pubertal grupta -3,55±1,24˚ ve Postpubertal grupta -2,79±1,10˚ istatistiksel düzeyde 

anlamlı bir azalma meydana geldiği bulunmuştur (Tablo 17). Gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. Çalışmamızda alt dudağın hareketi sefalometrik 

filmde total çakıştırma yardımıyla horizontal yönde Li-yTot ve vertikal yönde Li-

xTot parametreleriyle incelenmiştir (Tablo 12). Li-yTot mesafesinde Pubertal grupta 

1,55±0,13 mm ve Postpubertal grupta 1,47±0,20 mm ile Li-xTot mesafesinde ise 

Pubertal grupta 2,46±0,18 mm ve Postpubertal grupta 2,08±0,18 mm istatistiksel 

olarak anlamlı artış bulunmuştur (Tablo 12). Ayrıca Dudak Genişliğinde de 

3dMDface ile yapılan ölçümlerde istatiksel olarak bir değişim gözlenmemiştir (Tablo 

16). Fonksiyonel apareyin etkisiyle dudak genişliğinde artış olmayıp alt dudak aşağı 

ve öne doğru hareket etmiştir. Bu harekete bağlı olarak da Alt Dudak Açısı°’nda 

azalma olduğu düşünülebilir. 

Labiomental Açı°’sında Pubertal grupta 10,75±3.00˚ ve Postpubertal grupta 

ise 9,86±3,49˚ istatistiksel düzeyde anlamlı artış tespit edilmiştir. Gruplar arasındaki 

değişimler benzer bulunmuştur (Tablo 17). Literatürde Labiomental Açı°’da 

fonksiyonel ortopedik tedavi sonrası istatistiksel olarak artış olduğunu gösteren 

çalışmalar mevcuttur (306, 307, 327). 

Çalışmamızda H Açısı°’nda Pubertal grupta -2,37±0,49˚ ve Postpubertal 

grupta -2,24±0,48˚ istatistiksel düzeyde anlamlı azalma bulunmuştur (Tablo 17). 

Morris ve ark. Üç Boyutlu Lazer Tarama sistemiyle yapmış oldukları çalışmalarında 

Bionator apareyi sonrası istatistiksel düzeyde azalma tespit edilmiştir (328). Erdem 

ve ark. lateral sefalometrik filmlerle yaptıkları çalışmalarında Aktivator sonrası H 

Açısı°’ndaki artışın anlamlı olduğu bildirilmiştir (329). 

Daha önce rapor edilmiş 3dMD çalışmalarında hacimsel ölçümlerin 

kullanıldığı ancak fonkiyonel ortopedik tedavi uygulanan Sınıf II hastalarda yapılan 

hacimsel ölçüme rastlanmamıştır. Bu nedenle çalışmamızda uzunluk ve açısal 

ölçümlerin yanı sıra Aktivatör’ün etki alanına giren yüzün bölümlerinin de 3B 

görüntülerin en önemli avantajı olduğunu düşündüğümüz hacimsel değerlendirme ile 

incelenmesi düşünülmüştür. Bu nedenle yanak, alt çene, üst ve alt dudak 

bölgelerinde çalışmamıza özel hacimsel ölçümler geliştirilmiş ve tedavi sonrası 

değerlerinde değişiklik olup olmadığı araştırılmıştır. Hacimsel ölçümleri 
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değerlendirmek için Yanak Dudak Hacmi (YDH) (cc), Alt Çene Hacmi (AÇH) (cc) 

ve Dudak Hacmi (DH) (cc) ölçümleri yapılmıştır (Tablo 17).  

Yanak Dudak Hacmi (cc)’nde Pubertal grupta -0,61±0,82 (cc) ve Postpubertal 

grupta -1.00±0,85 cc istatistiksel olarak anlamlı azalma tespit edilmiştir (Tablo 17). 

Fonksiyonel ortopedik tedaviyle Labiomental Sulkus (mm) derinliğinin azalmasıyla 

birlikte Menton, Dudak Kenarı ve Labrale İnferior noktaları arasındaki mesafenin 

azalmasından dolayı Yanak Dudak Hacmi (cc) anlamlı azalma göstermiş olabilir.  

Alt Çene Hacmi (cc)’nde; Pubertal grupta 0,59±0,39 (cc) ve Postpubertal 

grupta 0,73±0,79 (cc) istatistiksel düzeyde anlamlı artış gözlenmiştir. Tedavi 

sonrasında Dudak Genişliği istatiksel olarak anlamlı düzeyde değişmese de total 

çakıştırma da Menton noktasının hem vertikal (Me-yTot) hem de horizontal olarak 

(Me-xTot) artış gösterdiği belirlenmiştir. Bundan dolayı Alt Çene Hacmi (cc) anlamlı 

artış göstermiş olabilir. 

Dudak Hacmi (cc)’nde Pubertal grupta -0,29±0,39 (cc) ve Postpubertal grupta          

-0,36±0,22 (cc) istatistiksel olarak anlamlı azalma bulunmuştur. Overjet’in 

azalmasıyla beraber istirahat konumunda dudakların (alt-üst) kapanırlığının artması 

bu hacmin azalmasına sebep olmuş olabilir. 

Hacim ölçümlerinin doğrusal ölçümlerden oldukça farklı olduğu, 

konvansiyonel doğrusal ve açısal ölçümlerde yüzey konturlarının (fossa ve 

tüberositelerin) tespit edilmesi mümkün olmayıp, tek bir landmark üzerinden ölçüm 

değerlerinin karşılaştırılması, genel estetik algısında ve değerlendirilmesinde yetersiz 

kalmakta veya tek bir noktada oluşabilecek hatadan dolayı, etkiler kolayca yanlış 

yorumlanabilmektedir. Ancak hacimsel ölçümler yüzle ilgili daha kapsamlı bir 

değerlendirmeye olanak verebilecektir. Daha ileride yapılacak çalışmalarda da 

hacimsel ölçümleri içeren analizlerin hazırlanması ve uygulanacak apareyin etki 

alanına göre modifikasyonlar yapılması, çalışma sonuçlarını daha iyi yorumlamak 

için farklı bir perspektif getirebilecektir. 

Al-Sanea ve ark.  ortodontik tedaviyi takiben yumuşak doku değişikliğinin 

3B morfolojik ölçümleri ve karşılık gelen 2B ölçümleri arasındaki ilişkiyi incelemek 

amacıyla aynı hastanın 3B morfolojik ölçümleri ile yüzün aynı bölgelerinde 

ortodontik tedaviyi takiben yumuşak doku değişikliklerinin 2B morfolojik 
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ölçümlerini incelemişlerdir. 2B ve 3B ölçümler arasında, üst dudağın dışında 

istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyonun mevcut olmadığı tespit etmişlerdir (239). 

Bazı çalışmalarda ise elde edilen 2B ve 3B görüntülerle sert ve yumuşak doku 

ölçümleri arasında yüksek korelasyon olduğu tespit edilmiştir (330, 331). 

Çalışmamızda Pubertal grubunda; HD Pg ile AYY, Vd-Pg ile Labiomental Açı, HD 

Me ile Pg-xTot istatistiksel düzeyde moderate pozitif korelasyon; 3dMDface verisi 

Nazolabial Açı ile sefalometri verisi Nazolabial Açı, HD Me ile AYY, VD Pg ile 

Me-xTot, HD SL ile Pg-xTot istatistiksel düzeyde güçlü pozitif korelasyon olduğu 

bulunmuştur. Nazolabial Açı ile Pg-xTot, Nazolabial Açı ile Pg-yTot istatistiksel 

düzeyde moderate negatif korelasyon; N-Sn-Pg˚ ile Pg’-xTot, Nazolabial Açı ile 

Labio-mental Açı arasında ise istatistiksel düzeyde güçlü negatif korelasyon tespit 

edilmiştir (Tablo 18-19). Postpubertal grubunda ise; Sn-Me (mm) ile Pg-yTot 

istatistiksel olarak anlamlı güçlü pozitif korelasyon; N-Me (mm) ile Me-yTot, N-Sn-

Pg˚ ile Pg’-yTot, VD Pg ile Me-yTot, HD Me ile Nasolabial Açı, HD Me ile Pg-

yTot, HD Sl (mm) ile Nasolabial Açı, HD Sl ile Pg-yTot istatistiksel olarak anlamlı 

moderate negatif korelasyon olduğu bulunmuştur. Nazolabial Açı ile Me-yTot, HD 

Pg ile Labiomental Açı arasında istatistiksel olarak güçlü negatif korelasyon tespit 

edilmiştir (Tablo 20-21). 

Çalışmamızda yapmış olduğumuz 2B ve 3B ölçümler sonucunda, Sınıf II 

Aktivatör apareyinin birçok parametrede Pubertal ve Postpubertal dönemdeki 

etkilerinin benzer olduğu bulunmuştur. 
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 6. SONUÇ ve ÖNERİLER  

Çalışmamızda büyüme-gelişim döneminin Pubertal ve Postpubertal 

döneminde olan mandibuler retrognatiye sahip Sınıf II anomalili hastalarda, hareketli 

fonksiyonel ortopedik aparey olan Aktivatör’ün dişsel ve iskeletsel etkileri 

sefalometrik radyografiler ile yumuşak doku etkileri sefalometrik radyografiler ve üç 

boyutlu görüntüleme tekniği (3dMDface) ile incelenmiş ve şu sonuçlar elde 

edilmiştir: 

1. Aktivatör apareyiyle Pubertal ve Postpubertal büyüme-gelişim döneminde 

olan İskeletsel Sınıf II anomalili hastaların fonksiyonel ortopedik tedavisi 

başarılı bir şekilde gerçekleştirilmiştir. Fonksiyonel ortopedik tedavi 

iskeletsel yapılar, dişler ve yumuşak dokularda olumlu değişiklikler 

meydana getirmektedir. 

2. İki grupta da tedavinin sonunda Sınıf I kanin ve molar ilişki sağlanmış, 

Overjet ve Overbite önemli derecede azalmıştır. 

3. Fonksiyonel ortopedik tedavinin 11-13 yaşları arası veya 13-17 yaşları 

arasında yapılması bazı parametreler dışında tedavi etkinliği açısından 

anlamlı farklılıklar oluşturmamaktadır. 

4. Pubertal ve Postpubertal gruplarının her ikisinde de üst çenenin sagittal 

yön gelişimi frenlenmiş, alt çenenin sagittal yön gelişimi arttırılmıştır. Bu 

etkiler sonucunda ANB° açısı ve Witts ölçümünde önemli miktarda 

azalma meydana gelmiştir. 

5. Mandibuler efektif uzunluğu (Co-Gn), Mandibular Ramus Uzunluğu (Co-

Go), B-yTot, B-xTot, Pg-yTot ve Pg-xTot parametrelerinde tedavi sonrası 

her iki gruptada anlamlı bir artış gözlenmiştir.  

6. İki grupta da Yanak Dudak Hacmi ve Dudak Hacmi tedavi sonrasında 

önemli derecede azalırken Alt Çene Hacmi önemli ölçüde artmıştır. 
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Fonksiyonel ortopedik tedavi kooperasyonu iyi olan hastalarda başarılı tedavi 

sonuçları sağlamaktadır. Özellikle Postpubertal dönemde olan hastalarda Ortognatik 

Cerrahi ve diş çekimli tedaviler yerine daha konservatif olan fonksiyonel ortopedik 

tedavi uygulanabilir. 

Üç boyutlu görüntüleme sistemleriyle hacimsel ölçümler yapılabilmekte ve 

tedavi öncesi ile sonrası değerlendirmelerine yeni bir bakış açısı 

kazandırılabilmektedir. Yapmış olduğumuz çalışma bu konuda ilerde yapılacak olan 

çalışmalara temel oluşturabilecektir. 
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ÖZET 

Sınıf II Anomalilerde, Fonksiyonel Ortopedinin Pubertal ve Postpubertal 

Dönemdeki Hastalarda, Kraniyofasiyal Sistem Üzerindeki Etkilerinin 

Sefalometrik ve Üç Boyutlu Görüntüleme İle İncelenmesi 

 

Bu prospektif çalışmanın amacı, büyüme-gelişimin Pubertal dönem ve Postpubertal 

dönemindeki mandibular retrognatili hastalarda, Aktivatör apareyinin Kraniyofasiyal Sistem 

üzerindeki etkilerinin Sefalometrik ve Üç Boyutlu Görüntüleme yöntemiyle (3dMDface) 

incelenmesi ve karşılaştırılmasıdır. 

Çalışmamız, Pubertal dönemdeki 15 bireyden oluşan birinci grup ve Postpubertal 

dönemdeki 17 bireyden oluşan ikinci grup olmak üzere iki gruptan oluşmuştur. 

Çalışmamızın materyali tedavi başlangıcında ve Aktivatör sonrasında Pubertal dönemdeki 

hastalardan elde edilen lateral sefalometrik filmler ve 3dMDface ölçümlerinden elde 

edilmiştir. Bireylerin tedavi başı yaşları Pubertal grupta 12,78±1,78 yıl ve Postpubertal 

grupta ise 15,22±2,00 yıldır. Fasiyal konveksite, mandibular protruzyon ve fasiyal 

yükseklikler değerlendirilmiştir. Tedavi sonunda sefalometrik ve 3dMDface ölçümlerinde 

grup içi oluşan değişiklikler eşleştirilmiş t-testi ile; gruplar arası farklılıklar ise bağımsız 

grup t-testi ile değerlendirilmiştir. 

Sefalometri ve 3dMDface ile değerlendirmede; her iki gruptada fonksiyonel apareyin 

alt çenenin sagittal gelişimini stimule ettiği, Alt Çene Uzunluğu’nu arttırdığı ve üst çenenin 

sagittal yönde büyümesini frenlediği görülmüştür. Mandibular retrognatili bireylerde 

Aktivatör apareyi ile uygulanan fonksiyonel ortopedik tedavi sonrası Postpubertal dönemde 

Pubertal döneme çok benzer etkiler elde edilmiştir. Alt çeneyi ilgilendiren üç boyutlu 

yumuşak doku parametrelerinde önemli artışlar gözlenmiştir. Üç boyutlu görüntüleme 

sistemleriyle hacimsel ölçümler yapılabilmekte ve tedavi değerlendirmelerine yeni bir bakış 

açısı kazandırılabilmektedir.  

Anahtar Sözcükler: Mandibular Retrognati, Pubertal Dönem, Postpubertal Dönem,  

                                   Üç Boyutlu Görüntüleme. 
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ABSTRACT  

Evaluation of the Effects of Functional Orthopedics on Craniofacial System in 

Patients with Anomalies in Pubertal and Postpubertal growth periods by 

Cephalometric and Three Dimensional Imaging (3dMDface) 

The aim of this prospective study is to compare the effects of activator 

appliance on Craniofacial System by cephalometric and three dimensional imaging 

(3dMDface) in patients with mandibular retrognathia in Pubertal and Postpubertal 

growth periods. 

Our study consisted of two groups: the first group consisting of 15 patients in 

the pubertal period and the second group consisting of 17 patients in the Postpubertal 

period. Material of our study was obtained from lateral cephalometric films and 

3dMDface measurements obtained at the beginning and finishing of the treatment. 

Average age at the beginning of treatment for the patients was 12,78±1,78 in the 

pubertal group and 15,22±2,00 in the Postpubertal group. Facial convexity, 

mandibular protrusion and facial height were evaluated. At the end of the treatment, 

intraclass changes in cephalometric and 3dMDface measurements were analyzed by 

paired t-test; differences between groups were assessed by independent group t-test. 

Evaluated with cephalometry and 3dMDface; In both groups, the functional 

appliance stimulated the sagittal development of the lower jaw, increased the Lower 

Jaw Length, and the upper jaw inhibited the growth in the sagittal direction. Pubertal 

and Postpubertal groups after functional orthopedic treatment with activator 

appliances in mandibular retrognathic individuals had very similar effects. 

Significant increases were observed in the three-dimensional soft tissue parameters 

that concern the lower jaw. Volumetric measurements can be made with three-

dimensional imaging systems and a new perspective can be added to treatment 

evaluations. 

Key words: Mandibular Retrognathism, Pubertal Period, Postpubertal Period, 

                    Three Dimensional Imaging. 
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EKLER 

 

Ek 1. Çalışma için Alınan Etik Kurul Onay Form 
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           Ek 2. Bilgilendirilmiş Çocuk Gönüllü Olur Formu 

 BİLGİLENDİRİLMİŞ ÇOCUK GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1-ARAŞTIRMANIN ADI:  

 
 

 

 
 
 
2-ÇOCUĞA UYGULANACAK İŞLEM NEDİR VE NE AMAÇLA YAPILIR?   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3-İŞLEM HAKKINDA ÇOCUK VE AİLESİNİ BİLGİLENDİRİCİ AÇIKLAMA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Katılmak isteyip istemediğinize karar vermeden önce 

araştırmanın neden yapıldığını bilgilerinizin nasıl kullanılacağının çalışmanın neleri içerdiğini ve olası 

yararlarını risklerini ve rahatsızlık verebilecek konuları anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız ve eğer istiyorsanız özel veya aile doktorunuzla konuyu 

değerlendiriniz. Eğer bir başka çalışmada da yer alıyorsanız bu çalışmada yer alamazsınız 

Büyüme gelişimin erken dönem ve geç dönemindeki bireylerde alt çenesi geride olan bireylerde 

fonksiyonel ortopedi ile alt çenenin öne getirilmesi hedeflenmektedir. Tedavi sonrası elde edilen iskeletsel 

ve dental etkiler sefalometrik ve manyetik rezonans görüntüleme ile incelenecektir. 

 

Çalışmamızda; mandibulanın ileriye doğru büyüme gelişimini stimule eden fonksiyonel ortopedi, 20 

bireyden oluşan birinci grupta; büyüme gelişimin erken dönemindeki bireylere; 20 bireyden oluşan ikinci 

grupta; büyüme gelişiminin geç dönemindeki bireylere uygulanacaktır. Tedavi başında ve tedavi sonunda 

olacak şekilde lateral sefalometrik, el-bilek, 3dMDface, panaromik radyografiler ile birlikte MRG ve alçı 

modeller alınacaktır. Elde edilen veriler karşılaştırılacaktır 

 

 

Sınıf II anomalilerde fonksiyonel ortopedinin büyüme gelişimin erken dönem ve geç dönemindeki 

hastalarda, kraniyofasiyal sistem üzerindeki etkilerinin sefalometrik ve manyetik rezonans görüntüleme ile 

incelenmesi 
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4- ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR? 
 (gözlenebilecek istenmeyen etkiler, karşılaşılabilecek sorunlar (allerji,enfeksiyon,başağrısı, 
bayılma, morarma vb.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUĞU 
BİLİNEN İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR? 
 
 
 
 
 
 
5-İŞLEM SONRASI NELERE DİKKAT EDİLMELİ   
 
 
 
 
 
 
 
6-ÇOCUK GÖNÜLLÜ KATILMA KOŞULLARI VE SORUMLULUKLARI (örn. uygulama 
süresi boyunca hiçbir ilaç kullanmama, uygulanan tedavi şemasına özen gösterme, 
araştırıcının, vb.). 
. 
 
 
 
 
 
 
Bu koşullara uymadığınız takdirde araştırıcı sizi uygulama dışı bırakabilme yetkisine sahiptir 
 
KATILIMCI SAYISI NEDİR? 
Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı ………30…………… ‘dir. 
 
KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTİR? 
Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre …………1 yıl……………dir.  
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR? 
(örn, çalışma ilaçlarıyla uygulanan tedavi ile hastalığın kontrol altına alınabilme 
olasılığı, sonuçların başka insanların yararına kullanılabilecek olması, yalnızca 
araştırma amaçlı olduğu ve doğrudan yarar görmesi ya da tedavinin seyrinin 
değiştirilmesinin beklenmeyeceği vb.) 
 
 
 
 
 

1.Ağız hijyenine dikkat edilmediği taktirde dişlerde çürük oluşabilir. 

2.Aparey kırılabilir.   

 

 

 

 

 

 

1-Ağız hijyenine tedavi süresince yeterli önemi göstermesi 

2-Apareylerini anlatılan protokole uygun olarak kullanmaları 

3-Tedavi sırasında randevularına düzenli olarak gelmeleri 

 

 

1-              4- 

2-                                                                           5- 

3-                                                                           6- 
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HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM? 
Uygulanan tedavi şemasının gereklerini yerine getirmemeniz, 
Çalışma programını aksatmanız, 
Gebe kalmanız  
Çalışma ilacı ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. 
nedenlerle doktorunuz  sizin izniniz olmadan sizi çalışmadan çıkarabilir.  
 
DİĞER TEDAVİLER NELERDİR? (şimdilik uygulanmayacak olup ilerde uygulanabilecek 
tedavi yada işlemler ve bunların riskleri) 
 
 
 
 
 
 
İLGİ MEVZUAT GEREĞİNCE GEREKİYORSA, ÇOCUK GÖNÜLLÜYE VERİLECEK 
TAZMİNAT VE/VEYA SAĞLANACAK TEDAVİLER, YAPILACAK ULAŞIM, YEMEK GİBİ 
MASRAFLARA İLİŞKİN ÖDEMELERİN MİKTARI, YÖNTEMLERİ VE ÖDEME PLANI 
HAKKINDAKİ BİLGİLER 
(Uygulama sırasında gelişebilecek herhangi bir hasara karşı (ölüm/sakatlanma dahil ) 
güvence altına alınmaktasınız, oluşabilecek hasar size tarafımızdan yapılan sigorta ile 
tazmin edilecektir (Sağlık Bakanlığı’ndan izin alınması gerekli olmayan araştırmalar için 
zorunlu değildir. Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size 
veya güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa 
ödetilmeyecektir) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ ARAMALIYIM? 
Uygulama süresi boyunca, zorunlu olarak araştırma dışı ilaç almak durumunda kaldığınızda 
Sorumlu Araştırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya 
da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 

sorumlu araştırmacıya başvurabilirsiniz. .  
 
İSTEDİĞİM ZAMAN ARAŞTIRMADAN AYRILABİLİRMİYİM 
Araştırmaya katılımınızın isteğe bağlı olduğu ve  istediğiniz zaman, herhangi bir cezaya veya 
yaptırıma maruz kalmaksızın, hiçbir hakkını kaybetmeksizin araştırmaya katılmayı 
reddedebilir veya araştırmadan çekilebilirsiniz. 
 
KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR? 
Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik 
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve 
resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait 
tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz (tedavinin gizli olması durumunda, gönüllüye kendine ait tıbbi 
bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulaşabileceği bildirilmelidir). 
 

 

Fonksiyonel tedavi yöntemi sona erdikten sonra hastaya sabit tedavi uygulanacaktır.                                                                           
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ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI: 
Aşağıda isimleri yazılı doktor ve ekibi tarafından  hastalığım/ çocuğumun hastalığı hakkında 
bilgilendirildim ve Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum.   
Hastalığın tanısı ve etkin tedavisinin sağlanabilmesi için araştırmanın önemi anlatıldı. İşlemin 
nasıl uygulanacağı, işlem sırasında yapılacak müdahaleler, işleme bağlı olarak oluşabilecek 
riskler ve bu riskler gelişmesi durumunda yapılabilecek ekstra müdahaleler konusunda 
ayrıntılı olarak bilgilendirildim. Yapılacak  girişimlerle  ilgili  soru  sormak  ve doktorumla 
sorularımı tartışmak için gerekli zaman ve fırsatım oldu ve sorularıma tatmin edici yanıtlar 
aldım.  Hiçbir baskı altında kalmadan ve bilincim açık olarak, araştırmaya gönüllü olarak 
katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi 
ve kendi isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi 
biliyorum.  
Formda bulunan bütün bilgileri anlayarak okudum ve bu formu imzaladım. Formda bulunan 
tüm boşluklar imzamdan önce doldurulmuştur. 
 
 Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

Sadece yukarıda bahsi geçen çalışmada kullanılmasına izin veriyorum. 

İleride yapılması planlanan tüm çalışmalarda kullanılmasına izin veriyorum. 

Hiçbir koşulda kullanılmasına izin vermiyorum.” 
TARİH  

 
Hasta Adı ve Soyadı:         İmza:  
 
Vasi Adı ve Soyadı:         İmza:  
 
Doktor Adı ve Soyadı:         İmza:  
 
Çevirmen varsa Adı ve Soyadı:        İmza: 
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