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ÖZET 

Alt Çene GeliĢim Geriliğine Bağlı Geç Dönem Ġskeletsel Sınıf II Hastalarda 

Ġskeletsel Ankraj Desteği ile Birlikte Kullanılan Forsus FRD Apareyinin 

Etkilerinin Sefalometrik Olarak Ġncelenmesi 

Bu çalıĢmanın amacı alt çene geliĢim geriliğine bağlı iskeletsel Sınıf II 

maloklüzyonun tedavisi için kullanılan mini plak ankrajlı Forsus FRD apareyinin 

iskeletsel, dentoalveolar ve yumuĢak doku etkilerini incelemekti.  

ÇalıĢma grubu, dahil edilme kriterlerini taĢıyan ve alt çene geriliğine bağlı Sınıf II 

maloküzyona sahip 17 bireyi (11 kız ve 6 erkek, ortalama yaĢ: 12.96±1.23 yıl) 

içermiĢtir. Üst dental ark seviyelendikten ve üst dental arka 0.019x0.025 inç paslanmaz 

çelik tel yerleĢtirilip distal sonu kıvrıldıktan sonra, mandibular simfiz bölgesine çift 

taraflı olarak 2 adet mini plak yerleĢtirilmiĢtir. Daha sonra Forsus FRD apareyi, üst 

çenede üst molar diĢin headgear tüpüne ve alt çenede mini plaklara uyarlanmıĢtır. 

Seviyeleme ve iskeletsel ankraj destekli Forsus FRD safhalarında meydana gelen 

değiĢiklikler lateral sefalometrik röntgenler kullanılarak Paired-t testi ve Student t-testi 

ile değerlendirilmiĢtir. Üst çenenin öne doğru geliĢiminin önemli derecede frenlendiği 

(p<0.001), alt çenenin öne doğru geliĢiminin önemli derecede stimüle edildiği (p<0.001) 

tespit edilmiĢtir. Overjet düzeltiminin (-5.11 mm) büyük oranda iskeletsel olarak 

meydana geldiği (A-VRD: -1.16 mm ve Pg-VRD: 2.62 mm; yaklaĢık %74), kalan 

düzelmenin ise dentoalveolar olduğu bulunmuĢtur. Üst ve alt kesiciler önemli oranda 

retrüze olmuĢtur (p<0.001). 

Sonuç olarak bu yeni yaklaĢım alt çene geriliğine bağlı Sınıf II maloklüzyonun 

tedavisinde iskeletsel ve dentoalveolar değiĢimler ile birlikte etkili bir yöntem olduğu 

bulunmuĢtur. 

Anahtar sözcükler: Ġskeletsel Sınıf II maloklüzyon, Forsus FRD, Kemik ankrajı 
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SUMMARY 

The Cephalometric Evaluation of  Forsus FRD Appliance Effects in Conjunction 

with Skeletal Anchorage in Post-Peak Skeletal Class II Subjects with Mandibular 

Retrognathism 

The aim of this study was to evaluate the skeletal, dentoalveolar and soft tissue 

effects of the Forsus FRD appliance with mini plate anchorage used for the treatment of 

skeletal Class II malocclusion due to the mandibular retrusion. 

The study group included 17 patients (11 females and 6 males; mean age: 

12.96±1.23 years) who met the criteria with Class II malocclusion due to mandibular 

retrusion. After leveling upper dentition and 0.019 x 0.025-inch stainless steel archwire 

was inserted and cinched back in the maxillary arch, two mini plates were placed 

bilaterally on mandibular symphysis. Then, Forsus FRD was adjusted to headgear tubes 

of molar bands in maxilla and to the mini plates in mandibula. The changes in the 

leveling and skeletal anchoraged Forsus FRD phases were evaluated by means of the 

Paired t- and Student’s t-tests using the cephalometric lateral films. It was found that 

significantly restraint in the sagittal position of maxilla (P<0.001), significantly forward 

in the sagittal position of the mandible (P<0.001). The overjet correction (-5.11 mm) 

was found to be mainly by skeletal changes (A-VRL: -1.16mm and Pog-VRL: 2.62mm; 

approximately 74%), while the remaining changes were due to the dentoalveolar 

contributions. The maxillary and mandibular incisors were significantly retruded 

(P<.001). 

Finally, this new approach was found to be an effective method for the treatment 

of skeletal Class II malocclusion due to the mandibular retrusion via a combination of 

skeletal and dentoalveolar changes. 

Key Words: Class II malocclusion, Forsus FRD, Skeletal anchorage 
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3.  GĠRĠġ ve AMAÇ 

Ġskeletsel Sınıf II maloklüzyon, genetik ve/veya çevresel faktörlere bağlı olarak 

kraniofasiyal sistemi oluĢturan yapılar arası dengenin bozulması sonucu üst ve/veya alt 

çenenin sagittal yön iliĢkisindeki uyumsuzlukla kendini gösteren ve toplumda sık 

rastlanan bir ortodontik maloklüzyondur (1). Üst çene protrüzyonu, alt çene retrüzyonu 

ya da her ikisinin kombinasyonu ile birlikte görülebilen bu maloklüzyonun genellikle alt 

çene geriliğine bağlı olduğu rapor edilmektedir (2).  

Büyüme ve geliĢim dönemindeki bireylerde alt çene geriliğine bağlı Sınıf II 

maloklüzyonda tedavi hedefi, alt çenenin fonksiyonel apareyler ile öne alınarak alt çene 

geliĢiminin stimüle edilmesi ve böylece iskeletsel problemin düzeltilerek profilde 

iyileĢme sağlanmasıdır (2). Bu amaçla sabit ya da hareketli olmak üzere çeĢitli 

fonksiyonel apareyler kullanılmaktadır. Hareketli apareylerin dezavantajlarını ortadan 

kaldırmak amacıyla üretilen sabit fonksiyonel apareyler günümüzde yaygın olarak 

kullanılmaktadır (3-5). Rijit ve fleksible tiplerinin olumlu özelliklerini barındıran hibrit 

sabit fonksiyonel apareylerin günümüzde çok kullanılan tiplerinden biri olan Forsus 

FRD apareyi, dayanıklı olması, klinik kullanımının kolay ve hasta kabulünün yüksek 

olması gibi avantajları sebebiyle kullanımı yaygın olan bir apareydir (6).  

Sabit fonksiyonel apareylerin etkinliği birçok çalıĢmada (5, 7, 8) incelenmiĢ ve bu 

çalıĢmalarda, alt kesici diĢlerde protrüzyon meydana geldiği ve apareyin etkisinin büyük 

oranda dentoalveolar olduğu rapor edilmiĢtir. Alt kesici diĢlerde meydana gelen 

protrüzyon, apareyin iskeletsel etkisini minimalize etmektedir. Literatürde bunu 

engellemek için negatif torklu braket ve tele labial kök torku verilmesi gibi yöntemlerin 

kullanıldığı bildirilmesine rağmen bu yöntemlerin baĢarısız olduğu rapor edilmiĢtir. Son 

dönemde iskeletsel ankrajın ortodontide kullanımının artmasıyla birlikte fonksiyonel 

tedavide de bu yöntemden yararlanılmıĢtır. Aslan ve ark. (9)’nın mini vida destekli 

Forsus FRD apareyini konvansiyonel Forsus FRD apareyi ile karĢılaĢtırdığı çalıĢmada, 

mini vida destekli grupta alt kesicilerde diğer gruba göre daha az miktarda protrüzyon 

meydana geldiği, mini vida uygulamasının alt kesici protrüzyonunu önlemede baĢarılı 

olduğu ancak her iki grupta da düzelmenin dentoalveolar olarak meydana geldiği 

bildirilmiĢtir. Benzer sonuçlar Manni ve ark. (10) ve Gazivekili (11) tarafından da rapor 

edilmiĢtir. Literatür incelendiğinde bu Ģekildeki uygulamaların sayısının oldukça az 
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olduğu görülmektedir. Ayrıca Forsus FRD apareyinin mini plak ile birlikte kullanıldığı 

bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 

Bu çalıĢmanın amacı alt çene geliĢim geriliğine bağlı iskeletsel Sınıf II 

maloklüzyona sahip, büyüme potansiyeli azalmıĢ bireylerde iskeletsel ankraj ile birlikte 

uygulanan Forsus FRD apareyinin iskeletsel, dentoalveolar ve yumuĢak doku etkilerini 

lateral sefalometrik röntgenler aracılığı ile incelemektir. 
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4. GENEL BĠLGĠLER 

4.1. Sınıf II Maloklüzyon 

4.1.1. Tanım 

Ortodontide maloklüzyonların sınıflaması ilk defa 1899 yılında Edward H. Angle 

tarafından yapılmıĢtır (12). Angle, üst 1. büyük azı diĢini sabit olarak kabul etmiĢ, alt 1. 

büyük azı diĢinin bu diĢe göre ön-arka yöndeki pozisyonunu değerlendirmiĢtir. Angle 

sınıflaması olarak bilinen bu sınıflama, bazı eksiklikleri olmasına rağmen günümüzde 

diĢsel iliĢkinin değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır (12). 

Sınıf II maloklüzyon ise alt 1. büyük azı diĢinin, üst 1. büyük azı diĢine göre ön-

arka yönde ideal konumundan daha distalde bulunması olarak tanımlanmaktadır (12). 

4.1.2. Sınıflandırma 

Angle sınıflaması, günümüzde en yaygın kullanılan diĢsel maloklüzyon 

sınıflamasıdır. Angle bu sınıflamada üst 1. büyük azı diĢini oklüzyonun anahtarı olarak 

düĢünmüĢ, sadece ön-arka yöndeki düzensizlikleri değerlendirmiĢ ve maloklüzyonları 

üç temel sınıfa ayırmıĢtır (12); 

Sınıf I: Üst daimi 1. molar diĢin meziobukkal tüberkülünün, alt daimi 1. molar 

diĢin anteriobukkal oluğuyla oklüzyona geldiği iliĢki olup ideal iliĢki olarak tanımlanır. 

Sınıf II: Alt daimi 1. molar diĢin, üst daimi 1. Molar diĢin daha distalinde 

konumlandığı iliĢkidir. 

 • Bölüm 1: Molar iliĢkinin Sınıf II olmasının yanında artmıĢ overjet 

görülmektedir. 

 • Bölüm 2: Molar iliĢkinin Sınıf II olmasının yanında artmıĢ overbite ve azalmıĢ 

kesici diĢ eksen eğimleri görülmektedir.  

Sınıf II Subdivizyon: Azı kapanıĢının tek tarafta Sınıf II iliĢkide olduğu, diğer 

tarafın Sınıf I iliĢkide konumlandığı durum Sınıf II subdivizyon olarak 

adlandırılmaktadır.  

Maloklüzyonların iskeletsel olarak sınıflandırılması ise sefalometrik analizler 

yardımıyla yapılabilmektedir. Bu amaçla Steiner (13) 1953 yılında maloklüzyonların 

ön-arka yönde sınıflanmasına imkan veren bir sefalometrik analiz yöntemi geliĢtirmiĢ 
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ve bu yöntemle ANB açısına göre maloklüzyonları ön-arka yönde iskeletsel olarak 

sınıflamıĢtır. Bu analizde ANB açısı 0–4º arasında olan vakalar iskeletsel Sınıf I, artmıĢ 

olduğu vakalar ( ˃ 4º) iskeletsel Sınıf II, azalmıĢ olduğu vakalar ( ˂ 0º ) ise iskeletsel 

Sınıf III olarak tanımlanmıĢtır. 

Sınıf II maloklüzyonlar aĢağıdaki iskeletsel özelliklere göre gruplandırılabilirler 

(14-16): 

1. Üst ileri itim ve ona eĢlik eden normal alt çene geliĢimi, 

2. Üst ileri itim ve ona eĢlik eden alt çene geliĢim geriliği, 

3. Normal geliĢim gösteren üst çene ve ona eĢlik eden alt çene geliĢim geriliği, 

4. Alt çenenin aĢağı ve geri rotasyonu. 

Tüm bu bilgileri göz önünde bulundurarak, iskeletsel Sınıf II, diĢsel Sınıf II bölüm 

1 maloklüzyon; alt ve üst çene kaideleri arasındaki açının 4°’den büyük olduğu, alt 1. 

molar diĢlerin üst 1. molar diĢlere göre distalde konumlandığı ve overjetin 3 mm’nin 

üzerinde olduğu durum olarak özetlenebilir (17). Bu durum, alt çene, üst çene, alt diĢ 

kavsi, üst diĢ kavsi ve bunların farklı kombinasyonlarına bağlı olarak geliĢebilmektedir 

(18). 

McNamara (2), yaĢları 8-10 arasında değiĢen Sınıf II bölüm 1 maloklüzyona sahip 

277 hastanın lateral sefalometrik röntgenlerini incelediği çalıĢmasında, Sınıf II 

düzensizliğin oluĢmasında yüz yapısı, alt ve üst çenenin büyüme paterni ve 

dentoalveolar geliĢim gibi faktörlerin rol oynadığını belirtmiĢ; iskeletsel Sınıf II 

maloklüzyonların büyük çoğunluğunun alt çenenin geliĢim yetersizliğine bağlı 

olduğunu bildirmiĢtir. Vertikal geliĢimde ise geniĢ bir varyasyon gözlense de, incelenen 

grubun yarısında vertikal geliĢimin aĢırı olduğu belirtilmiĢtir.  

4.1.3. Epidemiyoloji 

Sınıf II maloklüzyonların görülme sıklığı ile ilgili olarak çok sayıda 

epidemiyolojik çalıĢma yapılmıĢtır. Angle (12), incelediği vakaların yaklaĢık %27’sinin 

Sınıf II maloklüzyon olduğunu belirmiĢtir. 

Nanda ve ark. (19), Amerikan çocuklarında Sınıf II maloklüzyonun %35 oranında 

görüldüğünü bildirmiĢtir.  
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Ast ve ark. (20), yaĢları 15-18 yıl arasında değiĢen 1413 lise öğrencisinde Sınıf II 

maloklüzyonun %23.8 oranında görüldüğünü bildirirken, Massler ve Frankel (21) ise 

Sınıf II bölüm 1 maloklüzyonun %21.5 oranında görüldüğünü rapor etmiĢtir. 

Proffit (22), Sınıf II maloklüzyonun en fazla Kuzey Avrupa beyaz ırkında 

görüldüğünü bildirmiĢ ve Danimarkalı çocuklarda bu oranın %25 olduğunu rapor 

etmiĢtir. 

Helm (23), yaĢları 6-18 yıl arasında değiĢen 1700 Danimarkalı bireyde Sınıf II 

maloklüzyonun görülme sıklığının %24.5 olduğunu bildirmiĢtir. 

Steigman ve ark. (24), yaĢları 13-15 yıl arasında değiĢen 803 Arap çocukta Sınıf 

II bölüm 1 maloklüzyonun %8.5, Sınıf II bölüm 2 maloklüzyonun ise %1.7 oranında 

görüldüğünü bildirmiĢtir. 

Sarı ve ark. (25), ortodontik maloklüzyona sahip ve bu amaçla ortodonti kliniğine 

baĢvurmuĢ, yaĢları 0-38 yıl arasında değiĢen 1602 bireyi maloklüzyon dağılımı 

açısından incelemiĢ ve bu bireylerin %28.07’sinin Sınıf II maloklüzyona sahip 

olduğunu bildirmiĢtir. 

Çelikoğlu ve ark. (26), Erzurum’da 1507 hasta üzerinde yaptığı çalıĢmada Sınıf II 

görülme oranının %38.3 olduğunu bildirmiĢ, bunun %28.9’unun Sınıf II bölüm 1, 

%9.4’ünün Sınıf II bölüm 2 olduğunu rapor etmiĢtir. 

Sayın ve ark. (27), farklı tipteki maloklüzyon sıklığını belirlemek amacıyla 

ortodontik tedavi için baĢvuran 1356 bireyi incelemiĢ ve %24’ünün Sınıf II 

maloklüzyona sahip olduğunu bildirmiĢ, bunların %19’unu Sınıf II bölüm 1 

maloklüzyonun oluĢturduğunu belirtmiĢtir. 

BaĢçiftçi ve ark. (28), Konya yöresinde okul çocuklarında maloklüzyon görülme 

sıklığını değerlendirmek amacıyla yaptıkları okul taramasında, yaĢları 6-19 yıl arasında 

değiĢen 965 bireyi incelemiĢ, maloklüzyon yüzdesini %81 olarak belirlemiĢ ve bunların 

%15.9’unun Sınıf II bölüm 1 olduğunu rapor etmiĢtir.  

4.1.4. Etiyoloji 

Herhangi bir maloklüzyonda mevcut deformiteye sebep olan faktörlerin 

belirlenmesi, baĢarılı bir tedavi için öncelikli olarak kabul edilmektedir (29). 



 
 

8 
 

Maloklüzyona neden olan sebebin kesin olarak bilinmesi zor olsa da sebeplerin neler 

olabileceği hakkında genel bir bilgi sahibi olmak mümkündür (30). 

Normal geliĢim süresince glenoid fossanın arkaya ve aĢağı doğru yer değiĢtirmesi, 

nazomaksiller kompleksin öne ve aĢağı doğru yer değiĢtirmesi ve üst çene ve alt 

çenenin vertikal yön dentoalveolar geliĢimi, yalnızca alt çenenin kondiler kemik 

geliĢimi tarafından dengelenmektedir. Kondiler kemik geliĢiminin yetersiz kaldığı 

durumlarda iskeletsel Sınıf II maloklüzyon oluĢmaktadır (2, 31).  

Sınıf II maloklüzyonların oluĢumunda birçok faktörün etkili olduğu 

düĢünülmektedir. Proffit ve ark. (30), maloklüzyon sebeplerini Ģu Ģekilde 

sınıflandırmaktadır:  

• Kalıtımsal faktörler, 

• Çevresel faktörler, 

• Kalıtımsal ve çevresel faktörlerin kombinasyonu. 

Nakasima ve ark. (32), Angle Sınıf II maloklüzyon geliĢiminde kalıtımın rolünü 

belirlemek için bu maloklüzyona sahip 96 bireyin ve çocuklarının kraniyofasiyal 

morfolojik özelliklerini incelemiĢlerdir. Bireyler ve çocuklarından lateral ve frontal 

sefalogramlar alınmıĢ ve röntgenler hem bireyler hem de çocuklarında çakıĢtırma 

yapılarak değerlendirilmiĢtir. AraĢtırıcılar bireyler ve çocukları arasında yüksek bir 

korelasyon olduğunu belirtmiĢ ve Sınıf II maloklüzyonun geliĢiminde ailesel geçiĢin 

yüksek bir eğilim gösterdiği sonucuna varmıĢlardır. 

Lundström (33), tek yumurta ikizlerinde her iki bireyde de Sınıf II maloklüzyon 

görülme ihtimalinin %68, çift yumurta ikizlerinde ise %24 olduğunu bildirmiĢtir. 

Çevresel faktörler maloklüzyonların geliĢmesinde önemli bir rol oynamaktadır 

(34). Sınıf II bölüm 1 maloklüzyonların geliĢiminde etkili olduğu düĢünülen çevresel 

faktörler ise Ģu Ģekilde sıralanabilir:  

1. Ağız solunumu: Burun yolunda tıkanıklık meydana getiren nazofaringeal 

hastalıklar; prolifere adenoidlerin varlığı veya alıĢkanlığa bağlı olarak oluĢabilmektedir 

(35). Alt çene geliĢim yetersizliği, alt dental arkın distal oklüzyonu, üst arkta darlık, 

derin damak ve üst kesici diĢlerde protrüzyon meydana gelebilmektedir (29).  



 
 

9 
 

2. Parmak emme: Parmak emme alıĢkanlığının Ģiddeti, sıklığı ve süresine göre, üst 

kesici diĢlerde protrüzyon ve alt çenede geliĢim geriliği meydana gelmektedir. Overjetin 

aĢırı derecede arttığı durumlarda dudakların kapanmasında zorluk görülebilir. Dudak 

emme alıĢkanlığı da Sınıf II maloklüzyonda etiyolojik faktör olabilmektedir (29). 

3. Anormal yutkunma alıĢkanlığı: YanlıĢ yutkunmada dil, kesici diĢler arasına 

yerleĢerek kuvvet uygulamakta ve bunun sonucunda protrüzyon meydana 

gelebilmektedir (29). 

4. Dudak yetersizliği: Bu durum diĢler üzerine gelen iç ve dıĢ kuvvetlerde 

dengesizlik oluĢturarak üst kesici diĢlerin protrüzyonuna neden olabilmektedir (36). 

5. Maksiller süt 2. molar diĢin erken kaybı: Maksiller süt 2. molar diĢin erken 

kaybı, maksiller daimi 1. molar diĢin meziale migrasyonu, rotasyonu veya devrilmesine 

yol açar. Bunun sonucunda diĢsel Sınıf II maloklüzyon geliĢebilmektedir (34). 

Sınıf II bölüm 1 maloklüzyonlar, bazı durumlarda üst çenede görülen darlık 

sonucu fonksiyonel olarak meydana gelmektedir. Üst çenede meydana gelmiĢ olan 

darlık nedeniyle alt çene kapanıĢa geçerken genellikle üst süt kaninler ile primer kontak 

noktaları oluĢmaktadır. Bu nedenle alt çene, maksimum interküspidasyona geçebilmek 

için normalde olması gereken konumdan daha distal pozisyonda yer almaktadır. Alt 

çenenin üst çeneye oranla daha geride yer alması sonucu overjet miktarında da artıĢ 

olmaktadır. Bu durum baĢlangıçta fonksiyonel olarak gerçekleĢmiĢ olsa bile, darlığın 

erken dönemde tedavi edilmediği durumlarda morfolojik bir bozukluk olarak karĢımıza 

çıkmaktadır (37). 

Solow ve Tallgren (38), yaĢları 22-30 yıl arasında değiĢen 120 Danimarkalı 

bireyde postür ve kraniyofasiyal morfoloji arasındaki iliĢkiyi incelemiĢtir. BaĢ 

postürünün kraniyofasiyal morfoloji ile iliĢkili olduğunu, baĢın ekstansiyon 

konumunun; fasiyal retrognatizm, artmıĢ ön yüz yüksekliği, azalmıĢ arka yüz 

yüksekliği, artmıĢ mandibular düzlem açısı ve azalmıĢ nazofaringeal boĢluk ile iliĢkili 

olduğunu belirtmiĢtir. 

 Solow ve Kreiborg (39), baĢın ekstansif konumunun yumuĢak dokularda aĢağı ve 

geriye doğru gerilmeye neden olduğunu, iskeletsel yapılar üzerinde oluĢan diferansiyel 

kuvvetlerin retrognatizm ve ön yüz yüksekliğinde artıĢa neden olduğunu bildirmiĢtir. 
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BaĢın ekstansif konumu, hava yolu obstrüksiyonuyla da iliĢkilidir. Bu obstrüksiyon 

postür değiĢimine ve yumuĢak doku gerilimine sebep olur.  

Frankel (40), orofasiyal kasların zayıflığının Sınıf II maloklüzyon oluĢumunda 

birincil etken olduğunu belirtmiĢ ve tedavinin kalıcılığının kas çalıĢmalarına bağlı 

olduğunu söylemiĢtir. 

4.1.5. Sınıf II Maloklüzyonun DiĢsel ve Ġskeletsel Özellikleri 

20. yüzyılda görüntüleme tekniklerindeki geliĢmeler ve sefalometrik 

radyografilerin yaygın olarak kullanılması ile birlikte Sınıf II maloklüzyonun iskeletsel 

ve dental özellikleri detaylı olarak değerlendirilebilmektedir (35). 

4.1.5.1. Sınıf II Maloklüzyonun DiĢsel Özellikleri 

Ġskeletsel Sınıf II maloklüzyon genellikle diĢsel Sınıf II maloklüzyonla birlikte 

görülür ve çoğunlukla dental kompanzasyon mevcuttur. Bu kompanzasyon nedeni ile 

üst 1. molar diĢler mesiolingual yönde rotasyon yaparlar (11). 

Yapılan çalıĢmalarda Sınıf II bölüm 1 maloklüzyonun dentoalveolar özellikleri Ģu 

Ģekilde belirtilmektedir (37, 41-45): 

• Sınıf II molar ve kanin iliĢki, 

• Distalde konumlanmıĢ alt diĢler, 

• Normal ya da artmıĢ üst ve alt kesici eğimi,  

• AzalmıĢ keserler arası açı, 

• ArtmıĢ overjet, 

• Normal ya da artmıĢ overbite, 

• AzalmıĢ maksiller interpremolar ve intermolar ark geniĢliği. 

4.1.5.2. Sınıf II Maloklüzyonun Ġskeletsel Özellikleri 

Yapılan çalıĢmalarda alt çene kaynaklı Sınıf II maloklüzyonun iskeletsel 

özellikleri Ģu Ģekilde belirtilmektedir (43, 46-50): 

• Genellikle normal konumda bulunan üst çene ve normal sınırlar içinde SNA 

açısı, 

• Genellikle küçük boyutta ve retrognatik alt çene, azalmıĢ SNB açısı, mandibular 

uzunluk ve efektif mandibular uzunluk ölçümleri, 
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• ArtmıĢ ANB açısı,  

• AzalmıĢ, normal ya da artmıĢ mandibular düzlem açısı, 

• AzalmıĢ, normal ya da artmıĢ anterior yüz yüksekliği, 

• ArtmıĢ iskeletsel konveksite, 

• Normal ya da azalmıĢ ramus boyu, 

• ArtmıĢ kraniyal kaide açısı, 

• Geride konumlanmıĢ alt çene ve azalmıĢ yüz açısı, 

• Uzun ve dar ön kafa kaidesi, 

• Uzun ve dar damak.  

4.1.6. Tedavi Seçenekleri 

Diğer maloklüzyonlarda olduğu gibi Sınıf II maloklüzyonlarda da genel tedavi 

yaklaĢımı, bireyin klinik ve sefalometrik olarak detaylı bir Ģekilde incelenmesi sonucu 

problemin belirlenmesi ve problemi oluĢturan yapıların düzeltilmesine yönelik olmalıdır 

(17). 

Ġskeletsel Sınıf II maloklüzyonların tedavisinde baĢlıca tedavi hedefi, çenelerin 

birbirine göre olan uyumsuzluğunun ve profilin düzeltilmesidir (51). 

Sınıf II maloklüzyonun tedavisi hastanın yaĢı, büyüme geliĢim dönemi, 

kooperasyonu, maloklüzyonun dentoalveolar veya iskeletsel olup olmamasına bağlı 

olup tedavi yaklaĢımları üç grupta sınıflandırılmaktadır (52). 

1. Ortodontik yaklaĢım, 

2. Ortopedik yaklaĢım, 

3. Cerrahi yaklaĢım. 

4.1.6.1. Ortodontik YaklaĢım  

Hastanın iskeletsel yapısında bir değiĢiklik yapmadan var olan maloklüzyonun 

kabul edilebilir bir dental oklüzyon ve estetik görünüm sağlamak amacıyla diĢsel olarak 

tedavi edilmesidir. Ġskeletsel Sınıf II maloklüzyonda overjeti elimine etmek ve 

bukkaldeki oklüzal iliĢkiyi düzeltmek için gereken baĢlıca diĢ hareketi, üst kesici 

diĢlerin retraksiyonu ve alt kesici diĢlerin protraksiyonudur (53).  

Sınıf II maloklüzyonda kamuflaj tedavisi çekimli ya da çekimsiz olarak 

gruplandırılabilir. Sınıf II maloklüzyonun çekimli tedavisinde, genellikle üst 1. 
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premolar diĢlerin çekimi ile kanin ve kesici diĢlerin retraksiyonu için yer 

sağlanmaktadır (54). Bu sayede overjet elimine edilmiĢ ve Sınıf II molar iliĢki elde 

edilmiĢ olur. Tedavi hedefi molar iliĢkiyi de düzeltmekse, alt çeneden 1. ya da 2. 

premolar diĢler çekilerek alt molarların mezializasyonu sağlanır ve Sınıf I molar iliĢki 

elde edilir (55, 56).  

Sınıf II maloklüzyonun çekimsiz tedavisinde ise kamuflaj tedavisi yapabilmek 

için gerekli boĢlukların sağlanması amacıyla sıklıkla üst molar distalizasyonu 

yapılmaktadır (57). Bu amaçla hasta kooperasyonu gerektiren headgear ya da 

kooperasyon gerektirmeyen ağız içi distalizasyon mekanikleri kullanılabilir.  

4.1.6.2. Cerrahi YaklaĢım 

Büyüme potansiyeli çok az ya da hiç bulunmayan iskeletsel Sınıf II 

maloklüzyonlarda mevcut problemin çözümü için ortodontik tedavi tek baĢına yeterli 

olmamaktadır. Ayrıca ortodontik problemi Ģiddetli olan, büyüme potansiyeli 

bulunmayan ve kamuflaj için uygun endikasyonları taĢımayan hastalarda uygun tedavi 

yaklaĢımı, çenelerin ve dentoalveolar segmentlerin yeniden konumlandırıldığı 

ortognatik cerrahidir (58, 59).  

4.1.6.3. Ortopedik YaklaĢım 

Ġskeletsel Sınıf II maloklüzyonun erken tedavisinde çenelerin büyüme yönünün 

değiĢtirilmesi üç Ģekilde sağlanabilmektedir. Bunlar (11): 

1. Ağız dıĢı apareyler, 

2. Fonksiyonel apareyler, 

3. Ağız dıĢı ve fonksiyonel apareylerin birlikte kullanılması. 

Maksiller geliĢim fazlalığı nedeni ile oluĢan iskeletsel Sınıf II maloklüzyonlarda, 

üst çenenin büyümesi frenlenerek alt çenenin öne doğru büyümesi ile normal bir 

maksillo-mandibular iliĢki sağlanması amaçlanmaktadır. Bu amaçla ağız dıĢı apareyler 

(headgearlar) kullanılmaktadır (60).  

Alt çenenin geliĢim geriliği nedeni ile oluĢan iskeletsel Sınıf II maloklüzyonda ise 

ideal tedavi yaklaĢımı, alt çenenin boyu ve konumunu değiĢtirerek büyümesini aktive 

etmek ve iskeletsel iliĢkiyi düzeltmek olmalıdır. Bu amaçla fonksiyonel apareyler 

kullanılmaktadır (37). 
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Hem üst çenenin protrüzyonundan hem de alt çenenin retrüzyonundan 

kaynaklanan bir problem varsa, fonksiyonel apareyler ve headgearın kombine Ģekilde 

kullanılması ile tedavi gerçekleĢtirilmektedir (18).  

Fonksiyonel apareyler ile ağız dıĢı kuvvetlerin birlikte kullanılması ilk olarak 

Pfeiffer ve Grobety (61) tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. AraĢtırıcılar, iki apareyin 

birbirlerinin etkilerini tamamlamakla kalmayıp, aynı zamanda birbirlerinin etkilerini 

arttırdıklarını bildirmiĢlerdir. 

Owen (62), fonksiyonel tedaviye olan ihtiyacın belirlenmesinde, hastanın alt 

çenesinin önde konumlandırmasının en iyi yol olduğunu belirtmiĢtir. Eğer kesici diĢler 

baĢa baĢ konumdayken profilde düzelme meydana geliyorsa fonksiyonel apareylerin, 

eğer bu konumda yüz görünümü protrüziv oluyorsa headgear ve/veya çekimli tedavinin 

düĢünülmesi gerektiğini belirtmiĢtir. Aynı araĢtırıcı hastanın profili, kesici diĢlerin baĢa 

baĢ konumu ile habitüel oklüzyon arasında bir konumda iken daha iyi bir görünüm 

alıyorsa, fonksiyonel aparey ve headgearın kombine Ģekilde kullanımını önermektedir. 

4.1.7. Tedavi Zamanı 

Sınıf II maloklüzyonun düzeltilmesinde ortodontik tedaviye baĢlamak için en 

uygun zaman, bu konuda yapılan birçok çalıĢmaya rağmen hala tartıĢılmaktadır. Bu 

konuda birçok farklı görüĢün olmasının sebebi, elde edilen sonuçlarda büyüme ve 

tedavi etkileri konusundaki belirsizlikler, araĢtırma grupları ve apareylerin etki 

mekanizmaları ile tedavi prensipleri arasındaki farklılıklardır (63). 

Sınıf II maloklüzyonun tedavi zamanlaması için erken tedavi ve geç tedavi olmak 

üzere iki görüĢ bulunmaktadır. Erken tedavi olarak adlandırılan ve preadolesan yıllarda 

(8-11 yaĢları) baĢlatılan birinci tedavi Ģeklinde, kesicilerin seviyelenmesi, molar 

kapanıĢının ve overjet/overbite iliĢkisinin düzeltilmesi amaçlanmaktadır. Bunu takiben 

adolesan dönemde (12-15 yaĢları) oklüzyonu tam olarak düzeltmek ve tedaviyi bitirmek 

amacıyla ikinci bir faz gerekmektedir (64). Geç dönem olarak adlandırılan ikinci tedavi 

yaklaĢımında ise, tüm düzeltmeler adolesan dönemde yapılmaktadır (65). 

Erken tedaviyi savunan araĢtırıcılar (64, 66), bu yaĢlarda yapılan müdahalelerin 

morfolojiyi normale döndürdükten sonra normal geliĢim ve fonksiyon sağlanacağını 

belirtirken, diğer araĢtırıcılar (63, 65) ise pubertal büyüme atağı döneminde yapılan 

tedavinin daha etkili olduğunu savunurlar. 
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Frankel (67), alt çene geliĢimini stimüle etmek amacıyla yapılan fonksiyonel 

tedavide kas adaptasyonunun 6-8 yaĢ grubunda sağlanabileceğini belirttiği çalıĢmasında 

tedaviye erken dönemde baĢlanılması gerektiğini söylemiĢtir. 

Bishara (68), alt çene büyümesinin birçok bireyde klinik açıdan önemli miktarda 

meydana gelmediğini, kalıcı ortopedik etki elde etmek için mandibular büyüme atağının 

beklenmesi yerine tedaviye mümkün olduğunca erken yaĢta baĢlanması gerektiğini 

savunmuĢtur. 

Erken dönem tedaviyi savunan araĢtırıcıların tersine, bu dönemde yapılan 

tedavilerde büyümenin devam etmesi nedeniyle relaps görülebileceği, ileriki dönemde 

ikinci faz tedavi gerekeceği, bu durumun tedavi süresinin uzamasına ve hasta 

kooperasyonuna olumsuz etkisi olduğunu belirten araĢtırıcılar da vardır (3, 65). Bu geç 

tedavi yaklaĢımı, tedavi sonrası büyüme potansiyelinin azalmasından dolayı tedavi 

sonrası pekiĢtirme periyodunu kısaltır. Tedavi sonrası kalan büyüme periyodunun uzun 

olması uzun dönem kalıcılığı olumsuz yönde etkilemektedir (3). 

Tulloch ve ark. (64), preadolesan dönemde olan, 7 mm’den fazla overjeti bulunan 

166 hastayı headgear, modifiye bianotör ve kontrol grubu olarak 3’e ayırmıĢ, ilk 2 

gruptaki hastaları erken dönemde tedavi etmiĢtir. Her 3 gruptaki hastalar 15 ay sonra 

değerlendirilmiĢ ve sonrasında ikinci faz tedavi uygulanmıĢtır. AraĢtırıcılar 2 faz tedavi 

gören hastaların 2. faz tedavilerinin kısa sürdüğünü fakat toplam tedavi süresinin 

oldukça uzun olduğunu belirtmiĢtir. Ayrıca ortadan ciddiye kadar değiĢen Ģiddetteki 

Sınıf II maloklüzyona sahip bireyler için, erken tedavi ve bunu takiben 2. faz tedavi 

uygulamasının çene iliĢkileri ve dental oklüzyonda büyük farklılıklar meydana 

getirmediğini rapor etmiĢlerdir.  

Ghafari ve ark.’nın (69) servikal headgear ve Frankel II ile yaptıkları prospektif 

çalıĢma ile Keeling ve ark.’nın (70) bionatör ve headgear/ısırma düzlemi ile yaptıkları 

çalıĢmada da benzer sonuçlar elde edilmiĢ olup, araĢtırıcılar fonksiyonel tedavi için en 

uygun dönemin geç karıĢık diĢlenme olduğunu belirtmiĢtir. 

Son yıllarda bu konudaki genel düĢünce Sınıf II maloklüzyonların büyüme 

esnasında tedavi edilmesidir. Yine de bazı yazarlar bu hastaların erken ya da geç eriĢkin 

dönemde de tedavi edilebileceğini göstermiĢlerdir. Pancherz (52), yaptığı araĢtırmada 
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temporomandibular eklemdeki büyümenin 20 yaĢından sonra bile devam edebildiğini 

veya bu yaĢtan sonra tekrar aktive olabildiğini belirtmiĢtir. 

Pancherz ve Hagg (71), yaĢları 10-16 arasında değiĢen, Sınıf II bölüm 1 

maloklüzyona sahip 70 hastaya ortalama 7 ay süre ile Herbst apareyi uygulamıĢ ve 

apareyin etkinliğini incelemiĢtir. Hastalar pre-peak, peak ve post-peak olmak üzere üç 

tedavi grubuna ayrılmıĢlardır. AraĢtırıcılar sagittal kondiler büyümedeki artıĢın en fazla 

peak dönemde olduğunu, molar diĢlerin öne hareketinin bütün büyüme dönemlerinde 

aynı seviyede olduğunu ve alt kesici diĢlerin öne hareketinin ise en fazla post-peak 

dönemde görüldüğünü belirtmiĢlerdir. Bu nedenle kondiler büyümedeki artıĢtan 

faydalanmak ve tedavi sonrası retansiyon zamanını azaltmak için, Herbst apareyinin 

optimal tedavi zamanı peak dönem olarak belirtilmiĢtir. 

Bacetti ve Franchi (72), servikal vertebralara göre maturasyonu belirlediği 

çalıĢmasında, alt çene geriliğine bağlı Sınıf II maloklüzyonda pubertal peak atılımı veya 

hemen sonrasında yapılan fonksiyonel tedavilerde alt çene geliĢiminin, pre-peak 

dönemde yapılan tedavilere göre iki kat fazla olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Bacetti ve ark. (73), Sınıf II maloklüzyonda Twin block tedavisi için optimal 

tedavi dönemini belirlemek amacıyla 36 hastayı servikal vertebral maturasyon (CVM) 

metodu kullanarak erken (ortalama yaĢları 9±0.9 yıl ) ve geç (ortalama yaĢları 12.9±1 

yıl) tedavi grubu olarak 2’ye ayırmıĢ, Twin block sonrası sonuçları Sınıf II 

maloklüzyona sahip, maturasyonları eĢleĢtirilmiĢ kontrol grubu ile karĢılaĢtırmıĢlardır. 

AraĢtırıcılar optimum tedavi zamanlamasının pubertal atak esnasında ya da atağın 

hemen sonrasında olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Hansen ve ark. (74), Herbst tedavisinin dentofasiyal kompleks üzerindeki uzun 

dönem etkilerini değerlendirmek amacıyla Sınıf II bölüm 1 maloklüzyona sahip, pre-

peak, peak ve post-peak dönemlerinde olan 40 hastayı 7 ay süre ile tedavi etmiĢ ve 

tedavi bitiminde değerlendirdiği hastaları geliĢim periyodu sonunda yeniden 

değerlendirmiĢlerdir. ÇeĢitli yaĢ gruplarındaki bu bireylerin retansiyon dönemleri 

karĢılaĢtırıldığında, pre-peak dönemde tedavi edilen hastaların tedavi bittikten sonra 

çenelerindeki büyümenin daha fazla olduğunu belirtmiĢlerdir. AraĢtırıcılar tedavi 

sonrası oklüzal stabiliteyi sağlamak ve tedavi sonrası retansiyon süresini kısaltmak için 
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Herbst tedavisinin daimi dentisyonda, peak dönemi ya da hemen sonrasında yapılmasını 

önermiĢlerdir. 

Ruf ve Pancherz (75) 1999 yılında yayınladıkları çalıĢmada, Herbst apareyi 

uygulanmıĢ Sınıf II maloklüzyona sahip genç eriĢkinlerdeki dentoiskeletsel ve fasiyal 

profil değiĢiklikleri incelemiĢlerdir. AraĢtırıcılar genç eriĢkinlere uygulanan sabit 

fonksiyonel apareylerle dentofasiyal adaptasyonun mümkün olduğunu ve bu tedavinin 

sınır vakalarda ortognatik cerrahiye bir alternatif olabileceğini belirtmiĢlerdir.  

4.1.8. Fonksiyonel Tedavi 

Çenelere ait iskeletsel bozuklukların tedavisi için gerekli dokusal değiĢikliklerin, 

organa ait fonksiyonel uyarılar aracılığı ile elde edilmesi sonucu yapılan tedaviye 

fonksiyonel tedavi denir. Bu etkileri elde etmek üzere kullanılan apareyler ise 

fonksiyonel apareyler olarak tanımlanır (37). 

Fonksiyonel tedavinin dayanağı, fonksiyonel apareyler yardımı ile yeni bir 

fonksiyonel model oluĢturmak ve bu yeni fonksiyonel modelin yeni bir morfolojik 

model geliĢtirmesine izin vermektir (76). 

Fonksiyonel ortopedik tedavide hatalı olan fonksiyonun değiĢtirilmesi ile Ģeklin 

de değiĢtirilmesi hedeflenmektedir. 

Fonksiyonel tedavi felsefesi, aĢağıdaki teorilere dayanmaktadır: 

1. Wolff Prensibi, 

2. Muzy’nin Enerjivital Teorisi, 

3. Muzy’nin Lienplastik Teorisi, 

4. Moss’un Fonksiyonel Matriks Teorisi. 

• Wolff Prensibi: Kemiğin mikro yapısındaki değiĢiklik matematiksel bir düzen 

içinde morfolojik değiĢikliğe neden olmaktadır (77). 

• Muzy’nin Enerjivital Teorisi: Bütün canlılar, eriĢkin olmaya ve daha iyi bir Ģekil 

almaya eğilimlidir (78). 

• Muzy’nin Lienplastik Teorisi: Birbiriyle iliĢkili olan iki kemikten birinde oluĢan 

değiĢiklikler diğerini de etkiler (78). 
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• Fonksiyonel Matriks Teorisi: Her bir fonksiyonel yapı, kemik ve çevre yumuĢak 

dokularla bir bütün içerisindedir. Ġskeletsel yapılara ait boyutsal, biçimsel ve konumsal 

değiĢikliklerin tümü, iskeletsel yapının fonksiyonel matriksinde meydana gelen 

değiĢimler sayesinde ortaya çıkmaktadır (79, 80). 

Ülgen (18), diĢ-çene-yüz bölgesindeki fonksiyonel uyarıların; çiğneme, mimik ve 

dil kaslarının dinlenme durumundaki tonusları nedeniyle veya çiğneme sırasında 

kasılma sonucu ortaya çıktığını belirtmiĢtir. Bu fonksiyonel kuvvetler ya çene 

kemiklerine yapıĢan kaslar ile doğrudan, ya da periodontal membran aracılığı ile dolaylı 

olarak çene ve alveol kemiğine iletilerek kemikte rezorpsiyon ve apozisyon 

yapmaktadırlar. Kemiğin eriĢkin Ģeklini alması, genetik olarak belirlenen örneğe göre 

fonksiyonel stimulusların etkisi altında olmaktadır. Bu apareyler iskeletsel Sınıf II 

maloklüzyona sahip bireylerde alt çeneyi önde ve aĢağıda konumlandırır. Burada amaç 

alt çeneyi orijinal konumuna taĢımaya çalıĢan kasların ve yumuĢak dokuların 

baskılarının büyümeyi modifiye etmesi ve alt çenenin büyüme miktarının arttırılmasıdır. 

Bishara ve Ziaja (81), fonksiyonel apareyler ile alt çenenin sagittal ve vertikal 

yönde pozisyonunun değiĢtirilmesi sonucu meydana gelen kassal kuvvetlerin, 

ortodontik ve ortopedik değiĢikliklere sebep olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Panigrahi ve Vineeth (82), kassal kuvvetlerin diĢler ve periosteum aracılığı ile 

kemiğe taĢınarak, üst çenenin öne doğru büyümesini frenlerken, alt çenenin öne 

büyümesini stimüle ederek maksillo-mandibular dentoalveolar adaptasyonlar meydana 

getirdiğini bildirmiĢtir. 

4.1.9. Fonksiyonel Apareyler 

Fonksiyonel apareyler hasta kooperasyonuna bağlı olarak hareketli ve sabit olmak 

üzere ikiye ayrılmaktadır. 

Hareketli fonksiyonel apareyler hasta tarafından takılıp çıkarılabilen apareylerdir. 

Takıp çıkarılmaları sayesinde daha rahat ağız hijyeni sağlama imkanı vermesi ve 

maliyetinin düĢük olması bu apareylerin avantajları arasında yer alırken hacimli 

olmaları, dilin alanını daraltması sebebi ile konuĢma ve yutkunmada zorluk oluĢturması 

ve sabit apareyler ile birlikte kullanılamaması gibi dezavantajları mevcuttur (5, 83). Bu 

apareylerin en büyük dezavantajı ise tedavinin baĢarısının hasta kooperasyonuna bağlı 

olmasıdır (5). Birçok araĢtırıcı (81, 84), fonksiyonel apareylerin baĢarısında hasta 
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kooperasyonunun büyük bir önemi olduğunu belirtmektedir. Tedavinin kooperasyon 

gerektirmesi bu apareyler ile tedavinin daha uzun sürmesine neden olmaktadır (5). 

Sahm ve ark. (85), fonksiyonel aparey kullanan hastalarının kooperasyonlarını, 

hastaların apareylerine bir mikroelektronik denetleme aygıtı yerleĢtirerek 

incelemiĢlerdir. AraĢtırma sonucunda hastaların apareylerini günde ortalama olarak 7.65 

saat kullandığını belirtmiĢ olup, bu sürenin ise istenilen sürenin ancak %50-60’ını 

oluĢturduğunu bildirmiĢlerdir. 

Tüm bu dezavantajları ortadan kaldırmak için hareketli fonksiyonel apareylere 

alternatif olarak sabit fonksiyonel apareyler üretilmiĢtir. Boyutlarının küçük olması 

sebebiyle konuĢma ve yutkunma gibi fonksiyonların daha rahat yapılabilmesi, hasta 

kabulunün daha yüksek olması ve sabit mekaniklerle birlikte kullanılabilmesi bu 

apareylerin baĢlıca avantajlarındandır (4, 5). En büyük avantajı ise sabit olması 

nedeniyle kooperasyon gerektirmemesidir. Bu sayede aparey 24 saat etkilidir ve tedavi 

daha kısa sürede tamamlanmaktadır (5).  

Ancak bu apareylerin de alt kesici diĢlerde protrüzyon, üst molar diĢlerde rotasyon 

gibi istenmeyen diĢ hareketleri meydana getirmesi, rijit olanlarının alt çenenin lateral 

hareketlerine müsaade etmemesi, bazı tiplerinde fiziksel yetersizliğe bağlı kırılma 

meydana gelmesi ve yumuĢak dokularda irritasyon gibi dezavantajları bulunmaktadır 

(86-88).  

4.1.9.1. Hareketli Fonksiyonel Apareyler 

• Monoblok, 

• Aktivatör, 

• Frankel Apareyi, 

• Bionatör Apareyi, 

• Twin Block Apareyi, 

• Fonksiyonel Mandibular Ġlerletici Aparey. 

4.1.9.2. Sabit Fonksiyonel Apareyler 

4.1.9.2.1. Sabit Fonksiyonel Apareylerin Sınıflandırılması 

Sabit fonksiyonel apareyler, esnekliklerine göre 3 grupta sınıflandırılmaktadır 

(89):  
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• Rijit Sabit Fonksiyonel Apareyler, 

• Fleksible Sabit Fonksiyonel Apareyler, 

• Hibrit Sabit Fonksiyonel Apareyler. 

4.1.9.2.1.1. Rijit Sabit Fonksiyonel Apareyler 

Bu gruptaki apareylerin rijiditesi oldukça yüksek olup ağız açma-kapama hareketi 

dıĢındaki hareketlere toleransı genellikle azdır. Bu türden apareyler alt çenenin lateral 

hareketlerine izin vermediğinden hastada kullanım zorluğu, destek diĢlerde travma ve 

apareyin kırılması gibi ciddi yan etkilere yol açabilirler. Bu grupta üretilen ilk mekanik 

Herbst apareyidir. Diğer apareylerin çoğu ise Herbst apareyinin modifikasyonudur (89). 

Bu grupta en çok bilinen apareyler Ģunlardır: 

1. Herbst Apareyi, 

• Bantlı Herbst Apareyi, 

• Akrilik Herbst Apareyi, 

• Döküm Herbst Apareyi, 

• Cantilever Herbst Apareyi,  

2. Herbst Apareyi Modifikasyonları, 

• Cantilever Bite Jumper,  

• Goodman’ın Modifiye Herbst Apareyi, 

• Flip-Lock Herbst Apareyi, 

• Hanks Teleskobik Herbst Apareyi, 

• Ağız Ġçi Horlama Tedavi Apareyi, 

• Mandibular Düzeltici Aparey,  

• Magnetik Teleskobik Aparey, 

• Molar Moving Bite Jumper,  

• Mandibular Ġlerletici ve Yeniden Konumlandırıcı Splint, 

• Openbite Ġntrüzyon Herbst, 

• Universal Bite Jumper, 

3. Ritto Apareyi, 

4. Mandibular Protraksiyon Apareyi, 

5. Mandibular Anterior Konumlandırıcı Aparey,  

6. Fonksiyonel Mandibular Ġlerletici. 
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4.1.9.2.1.2. Fleksible Sabit Fonksiyonel Apareyler  

Bu gruptaki apareyler esnek bir yapıya sahiptir. Rijit sabit fonksiyonel apareylerin 

lateral hareketlerde kısıtlılık ve destek diĢlerde travma gibi olumsuz özellikleri bu 

aygıtlarda yoktur. Elastikiyet bu açıdan avantajlı olsa da aynı zamanda apareyin 

kırılmasına neden olabildiği için bu gruptaki apareylerin en büyük dezavantajıdır. 

Ayrıca hastanın apareyi çiğneme eğiliminde olması apareyin zarar görmesine ya da 

kırılmasına neden olabilir (90). Bu grupta üretilen ilk aparey Jasper Jumper’dır. Bu 

apareylerden en çok bilinen ve kullanılanlar aĢağıda sıralanmıĢtır: 

1. Jasper Jumper, 

2. Forsus Nitinol Flat Spring, 

3. Adjustable Bite Corrector, 

4. Gentle Jumper, 

5. Bite Fixer, 

6. Flex Developer,  

7. Klapper Superspring II, 

8. Churro Jumper, 

9. Amoric Torsion Coils, 

10. Ribbon Jumper. 

4.1.9.2.1.3. Hibrit Sabit Fonksiyonel Apareyler 

Bu apareyler yarı rijittir. Esneklikleri piston sisteminin içinde yer alan coil 

springten sağlanmaktadır. Kullanımları rijit apareylere göre daha kolay olmakla beraber, 

iskeletsel etki açısından rijit fonksiyonel apareyler kadar etkin değillerdir. Uyguladıkları 

kuvvet 150-200 g arasında değiĢmektedir (91). 

Bu gruptaki apareyler, diğer iki grubun olumlu özelliklerinin bir arada bulunduğu 

apareylerdir. Nikel titanyum yay sistemi ile çalıĢan ve alt çene lateral hareketlerini 

kısıtlamayan apareylerdir. Teleskobik yapılı olanlarda alt çene zorunlu olarak önde 

konumlandırılmamaktadır. Bunun yerine, yayların aktivasyonu sonucu alt çeneye öne 

doğru bir kuvvet etkimekte ve birey alt çeneyi önde konumlandırma ihtiyacı 

hissetmektedir (89). Bu apareylerden en çok kullanılanlar aĢağıda sıralanmıĢtır: 

1. Forsus Fatigue Resistant Device (FRD), 

2. Eureka Spring, 
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3. Sabbah Universal Spring II, 

4. Twin Force. 

4.2. Forsus Sabit Fonksiyonel Apareyi 

4.2.1. Forsus Sabit Fonksiyonel Apareyi Tarihçesi 

Forsus apareyinin ilk tipi Forsus Nitinol Flat Spring olup, 2001 yılında Bill Vogt 

tarafından geliĢtirilmiĢtir. Daha sonra Forsus L-pin ve son olarak da 2003 yılında Forsus 

Easy Module (EZ) geliĢtirilmiĢtir. Ticari üretimi 3M firması (3M Unitek, 2724 South 

Peck Road Monrovia, CA 91016 USA) tarafından yapılmaktadır. 

4.2.2. Forsus Sabit Fonksiyonel Apareyi Tipleri 

4.2.2.1. Forsus Nitinol Flat Spring  

Forsus Flat Nitinol Spring geliĢtirilen ilk Forsus tipi olup %45 nikel %55 titanyum 

içeren Ģeffaf plastik kaplamalı 0.5 x 3 mm boyutlarında dikdörtgen kesitli bir springten 

oluĢur. Apareyin sağ ve sol olmak üzere 4 farklı boyutu bulunmaktadır (28, 31, 34 ve 37 

mm) (92). 

4.2.2.2. Forsus L-Pin Apareyi  

Forsus L pin apareyi temel olarak ilk versiyon Forsus’a benzemekle birlikte 

silindirik bir yay yapısına sahip olması açısından farklılık gösterir. Üst molar bandına 

yerleĢtirilmesi bir L pin aracılığı ile yapılır (91). 

4.2.2.3. Forsus EZ2 Modül Apareyi  

Forsus EZ modül 2003 yılında William Vogt (6) tarafından geliĢtirilmiĢtir. EZ 

modülün avantajı, yayın ucundaki clip sayesinde L pine ihtiyaç duyulmadan tek bir klik 

sesiyle (click-in-place) headgear tüpüne yerleĢebilmesidir. 

Daha sonraları bu apareyden daha dirençli ve antirotasyon kolu daha 

kalınlaĢtırılmıĢ olan Forsus FRD EZ2 apareyi üretilmiĢtir (93). Apareyin bu tipi 

günümüzde yaygın olarak kullanılmaktadır.  

Forsus apareyi, 3 parçalı yarı rijit bir teleskop yay sistemi (kuvvet modülü) ve 

direkt itici kol (push rod)’dan oluĢmaktadır. Apareyin kuvvet modülü nikel titanyumdan 

oluĢan yay sistemidir. Apareyde kullanılan yay mekanizmasının boyu standart olup 

uygun boyu direkt itici kol (push rod) belirlemektedir. Aparey sağ ve sol için farklı 
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Ģekilde üretilmiĢ olup 25 mm, 29 mm, 32 mm, 35 mm ve 38 mm olmak üzere 6 boyutu 

mevcuttur. Gerektiğinde aktivasyon halkası (split crimp) ile aktive edilebilmektedir.  

Üretici firma uygulanan yorgunluk testinde 5 milyon açma kapama hareketi 

sonucunda bile herhangi bir kırılma olmadığı ifade edilen apareyi, dayanıklılığı ön 

planda olduğu için ‘Fatigue Resistant Device’ olarak tanımlanmıĢtır. 

4.2.3. Forsus Sabit Fonksiyonel Tedavisi Aktivasyon Protokolü  

Hasta için uygun boyut, diĢler sentrik oklüzyonda iken, üst 1. molar band tüpünün 

distali ile alt kanin diĢin braketi arasındaki mesafe, Forsus için özel olarak hazırlanmıĢ 

cetvel ile ölçülerek belirlenmektedir. Uygulama sonrası aktivasyon, aktivasyon split 

crimp adı verilen 3 mm’lik metal parçalar ile yapılmaktadır. 

Forsus FRD apareyi maksimum kompresyonda ortalama 200 g kuvvet 

uygulamaktadır (94). Aparey, maksimum interkuspidasyon durumunda maksimum 

seviyede aktif hale geçmekte, alt çene protrüze konuma getirildiğinde ise aktivasyonu 

azalmaktadır.  

Apareyin devamlı ortopedik kuvvet uyguladığı ve diğer sabit fonksiyonel 

apareylerde meydana gelen kırılma probleminin üstesinden gelecek Ģekilde dizayn 

edildiği iddia edilmektedir (92). 

4.2.4. Forsus Tedavisi ile Meydana Gelen Ġskeletsel, Dentoalveolar ve YumuĢak  

          Doku DeğiĢimleri 

Fonksiyonel tedavinin temel etkisi alt çene büyüme stimülasyonudur. Birçok 

araĢtırıcı alt çene ilerletmesi ile kondilde pozitif bir yanıt meydana geldiğini 

bildirmiĢtir. Bazı araĢtırıcılar (95, 96) kondildeki bu pozitif yanıtın alt çenenin gerçek 

büyümesi olduğuna inanırken, diğer araĢtırıcılar ise (97) fonksiyonel apareylerin sadece 

alt çenenin büyümesini hızlandırdığını, daha büyük bir boyuta neden olmayıp son 

Ģekline daha erken ulaĢmasını sağladığını belirtmektedir. 

Alt çene geliĢim geriliğine bağlı Sınıf II maloklüzyonların sabit fonksiyonel 

apareyler ile tedavisinde Ģu mekanizmalar ile düzelme meydana geldiği belirtilmiĢtir 

(9):  

1. Kondiler büyümenin yukarı ve arkaya doğru yönlendirilmesi, 
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2. Glenoid fossa konumunda daha öne ve yukarı pozisyona doğru oluĢan adaptif  

    değiĢimlerin sağlanması, 

3. Alt çene büyümesinin stimüle edilmesi, 

4. Orta yüzün öne doğru büyümesinin sınırlandırılması,  

5. Ramus formunda rotasyon,  

6. Dentoalveolar değiĢimler, 

7. AĢağı ve geriye doğru olan alt çene büyümesinin horizontal yöne kaydırılması. 

Yapılan araĢtırmalar (7, 92, 98) Forsus FRD apareyinin üst molar diĢlerde distal 

ve intrüsiv yönde hareket, alt molar diĢlerde mesial yönde hareket, üst kesici diĢlerde 

retrüzyon, alt kesici diĢlerde labial tiping ve değiĢen miktarlarda iskeletsel etki meydana 

getirdiğini belirtmektedir. 

Sabit fonksiyonel tedavinin kondil konumuna olan etkisi farklı araĢtırıcılar 

tarafından farklı yöntemlerle araĢtırılmıĢ ve çeliĢkili sonuçlar rapor edilmiĢtir. 

AraĢtırıcıların bir kısmı sabit fonksiyonel tedavinin kondil konumu üzerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir değiĢiklik yapmadığını savunurken (99-101), diğerleri ise minimal de 

olsa değiĢiklik meydana geldiğini ve bu değiĢikliğin kondilin öne doğru yer değiĢtirmesi 

Ģeklinde olduğunu belirtmiĢlerdir (102, 103). 

Ye ve ark. (104)’nın 2006 yılında yaptıkları çalıĢmada, alt çene geriliğine sahip 18 

hasta Forsus ile 6- 8 ay tedavi edilmiĢtir. Tedavi sonundaki değiĢimlerin tedavi öncesine 

göre önemli derecede farklılık gösterdiği bildirilmiĢ ve tedavi sonunda B noktasının 2.9 

mm öne geldiği, overjette 5 mm azalma olduğu ve profilde oldukça düzelme meydana 

geldiği rapor edilmiĢtir. 

Günay’ın (91), 2009 yılında post-peak dönemde, alt çene geriliğine sahip, 

ortalama yaĢları 15±0.5 yıl olan geç adolesan dönemdeki 15 hastayı 5 ay süreyle Forsus 

FRD apareyi kullanarak tedavi ettiği ve benzer özelliklere sahip 12 bireyden oluĢan 

kontrol grubu ile karĢılaĢtırdığı tez çalıĢmasında, vertikal yönde anlamlı bir değiĢim 

meydana gelmediğini belirtmiĢtir. DiĢsel olarak, üst kesici diĢlerde anlamlı bir 

retrüzyon ve ekstrüzyon, alt kesici diĢlerde ise belirgin Ģekilde protrüzyon ve intrüzyon 

meydana geldiği, buna bağlı olarak oklüzal düzlemde saat yönünde rotasyon meydana 

geldiği bildirilmiĢtir. Overjet ve overbite miktarında anlamlı bir azalma meydana 

geldiği, yumuĢak doku profilinin bu değiĢikliklerden olumlu yönde etkilendiği 
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bildirilmiĢtir. ÇalıĢma sonunda araĢtırıcı, iskeletsel Sınıf II maloklüzyona sahip genç 

eriĢkin bireylerde Forsus FRD apareyi ile tedavinin büyük ölçüde dentoalveolar olarak 

gerçekleĢtiğini, apareyin post-peak dönemde kullanılmasının bazı Sınıf II sınır 

vakalarda ortognatik cerrahiye bir alternatif olabileceğini rapor etmiĢtir.  

ġengün (94), Forsus FRD apareyinin üst çene geliĢimini frenlediğini, alt çene 

geliĢimini stimüle ettiği belirtmiĢ; ayrıca üst kesici diĢlerde retrüzyon ve ekstrüzyon, alt 

kesici diĢlerde intrüzyon ve protrüzyon, üst molar diĢlerde intrüzyon ve distalizasyon, 

alt molar diĢlerde ise mezializasyon ve ekstrüzyon meydana geldiğini bildirmiĢtir. Alt 

ön yüz yüksekliği dıĢında yüzün dik yön boyutunda artıĢ görülmediğini rapor etmiĢtir. 

Tedavi sonunda overjet miktarında 4.12 mm’lik azalma görülmüĢ olup bu azalmanın 

%32.93 oranında iskeletsel, %67.07 oranında ise diĢsel karakterde olduğu saptanmıĢtır. 

Molar diĢlerin sagittal yön iliĢkisinde meydana gelen 4.33 mm’lik düzelmenin ise 

%31.41 oranında iskeletsel, %68.59 oranında ise diĢsel karakterde olduğu belirtilmiĢtir. 

Aparey etkisiyle iskeletsel ve diĢsel yapılarda meydana gelen değiĢikliklere bağlı olarak 

yumuĢak doku profilinin olumlu yönde etkilendiği bildirilmiĢtir. 

4.3. Sınıf II Fonksiyonel Tedavide Ġskeletsel Ankraj 

Ortodontik tedavilerde hedeflenen sonuca ulaĢmada dikkat edilmesi gereken en 

önemli konulardan biri ankraj kontrolüdür. Bunu sağlamak için geleneksel ankraj 

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

mümkün olmamakta, istenmeyen diĢ hareketleri ve ankraj kaybı görülmektedir (105). 

Tüm sabit fonksiyonel apareylerde alt kesici diĢlerde protrüzyon meydana 

gelmesi, apareyin iskeletsel etkisini sınırlayan ve istenmeyen bir yan etkidir. Literatürde 

sabit fonksiyonel aparey uygulanması sonrasında 2.4-12.9° arasında değiĢen miktarlarda 

alt kesici protrüzyonundan bahsedilmektedir (98, 106). Ayrıca yapılan çalıĢmalar diĢsel 

ve aynı zamanda iskeletsel etki gösteren sabit fonksiyonel apareylerin iskeletsel 

etkilerinin, diĢsel etkileri kadar fazla olmadığını bildirmektedir (92, 98). Bu nedenle son 

dönemlerde istenmeyen yan etkileri azaltmak ve iskeletsel etkiyi arttırmak amacıyla 

iskeletsel ankraj ile birlikte sabit fonksiyonel aparey kullanımı ile ilgili araĢtırmalar 

yapılmıĢtır. 

Manni ve ark. (10) ortalama yaĢları 11.8±1.7 yıl olan 50 hastanın 25’ine mini vida 

ankraj destekli rezin splint Herbst apareyini, 25’ine ise mandibular rezin splint Herbst 
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apareyini 7.6 ay süreyle uygulamıĢ ve apareylerin iskeletsel ve dentoalveolar 

etkinliklerini incelemiĢlerdir. ÇalıĢmada mini vida destekli Herbst apareyinde alt kesici 

protrüzyonunun önemli ölçüde daha az meydana geldiği rapor edilmiĢtir. 

Aslan ve ark. (9),  Sınıf II iliĢkiye sahip 33 hastadan ortalama yaĢları 13.68±1.09 

yıl olan 16 hastaya mini vida destekli Forsus FRD,  ortalama yaĢları 14.64±1.56 yıl olan 

17 hastaya ise konvansiyonel FRD uygulaması yapmıĢ, meydana gelen değiĢiklikleri 

hem birbirleri ile hem de benzer özelliklere sahip olan tedavi edilmemiĢ Sınıf II iliĢkiye 

sahip kontrol grubu ile karĢılaĢtırmıĢlardır. AraĢtırıcılar her iki grupta da üst çene ve alt 

çenenin her ikisinde de sagittal ve vertikal pozisyonda ve alt çene uzunluğunda önemli 

bir değiĢim meydana gelmediğini, overjet ve molar düzeltiminin tamamının 

dentoalveolar olduğunu belirtmiĢtir. Konvansiyonel Forsus FRD uygulanan grupta alt 

kesici diĢlerin protrüzyonu önemli derecede daha fazla bulunurken, mini vida destekli 

Forsus FRD uygulanan grupta ise istenmeyen bu etkinin minimalize edildiği 

bildirilmiĢtir. 

Gazivekili’nin (11) yaptığı tez çalıĢmasında post peak geliĢim döneminde olan alt 

çene geriliğine bağlı Sınıf II bireyleri simfiz mini plaklar ile üst molar diĢlerin tüpü 

arasına Jasper Jumper apareyini yerleĢtirerek tedavi etmiĢtir. Hastalarda üst kesici 

diĢlerin seviyelenmesinden hemen sonra, özel olarak tasarlanmıĢ olan mini plaklar 

simfiz bölgesinin sağ ve sol kısımlarına cerrahi olarak yerleĢtirilmiĢ ve ortalama 9.0±3.0 

ay süreyle Jasper Jumper apareyi uygulanmıĢtır. ÇalıĢma sonunda hem alt çenenin hem 

de üst çenenin sagittal yönde önemli oranda hareket göstermediğini, alt kesici diĢlerin 

hafifçe retrüze olduğunu ve overjet değiĢikliğinin büyük oranda dentoalveolar olduğunu 

tespit etmiĢlerdir. AraĢtırıcı, iskeletsel etkinin az dentoalveolar etkinin çok olmasını 

Jasper Jumper apareyinin fiziksel yapısının yetersiz olmasına bağlamıĢ ve daha rijit 

fonksiyonel aparey kullanımını tavsiye etmiĢtir. 

ÇalıĢmalarda da belirtildiği gibi hareketli ve sabit fonksiyonel apareyler ile 

yapılan tedaviler büyük oranda dentoalveolar olarak gerçekleĢtiğinden iskeletsel 

düzelme sınırlı olmaktadır. Bu nedenle çalıĢmamızda Forsus FRD apareyi simfiz 

bölgesine yerleĢtirilen mini plaklar ile birlikte uygulanmıĢ, kuvvetin doğrudan alt 

çeneye uygulanması ile iskeletsel etkinin artacağı, apareyin alt kesici protrüzyonu gibi 
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istenmeyen yan etkilerinin azalacağı ve iskeletsel değiĢimlerden direkt olarak etkilenen 

profilde daha belirgin bir düzelme meydana geleceği düĢünülmüĢtür.  

Bu çalıĢmanın amacı, alt çene geriliğine bağlı iskeletsel Sınıf II maloklüzyona 

sahip, büyüme potansiyeli azalmıĢ bireylerde iskeletsel ankraj ile birlikte uygulanan 

Forsus FRD apareyinin iskeletsel, dentoalveolar ve yumuĢak doku etkilerini 

sefalometrik olarak değerlendirmektir. 
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5. MATERYAL ve METOT 

AraĢtırmanın yürütülebilmesi için Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Yerel Etik Kurulu’ndan 26.11.2012 tarihli 6 karar numaralı etik kurul raporu alınmıĢtır. 

Tüm hastalar araĢtırmaya gönüllü olarak katılmıĢ ve her bireyden aydınlatılmıĢ 

onamları alınmıĢtır. 

ÇalıĢma için gerekli olan örnek büyüklüğü, Co-Gn mesafesinde klinik olarak 

anlamlı 2 mm (±2 mm)’lik farkı 0.05’lik önem düzeyinde ve %80 güçte olacak Ģekilde 

Pandis yöntemi (107) kullanılarak hesaplanmıĢ ve 16 bireyin gerekli olduğu tespit 

edilmiĢtir. ÇalıĢmanın gücünü arttırmak ve çalıĢma sırasında ortaya çıkabilecek olan 

kayıpları için çalıĢmaya daha fazla birey dahil edilmesi düĢünülmüĢtür. 

5.1. Bireyler 

Bu çalıĢma Karadeniz Teknik Üniversitesi, DiĢ Hekimliği Fakültesi, Ortodonti 

Anabilim Dalı’na ortodontik tedavi isteği ile baĢvuran ve alt çene geliĢim geriliğine 

bağlı Angle Sınıf II bölüm 1 maloklüzyona sahip bireyler üzerinde yürütülmüĢtür. Bu 

bireyler çalıĢmaya dahil edilme kriterleri açısından tek bir araĢtırıcı tarafından 

değerlendirilmiĢtir. Belirlenen dahil edilme kriterleri Ģunlardır: 

1. Alt çene geriliğine bağlı iskeletsel Sınıf II maloklüzyona sahip olması (ANB ˃ 4º), 

2. Dik yön boyutlarının aĢırı artmıĢ olmaması (SN/GoMe ≤ 38°), 

3. Büyüme geliĢim atağının post-peak döneminde olması (Hagg ve Taranger metoduna   

    göre geliĢim döneminin MP3-G ve RI-J aralığında olması) (108),  

4. ArtmıĢ overjete sahip olması ( ˃ 5 mm), 

5. Üst dental arkta minimal/moderate çapraĢıklık olması (0-5 mm), 

6. Cerrahi uygulamalara engel oluĢturacak herhangi bir sistemik rahatsızlık olmaması,   

7. Tedavi öncesinde herhangi bir temporomandibular eklem rahatsızlığının  

    bulunmaması,  

8. Önceden herhangi bir ortodontik tedavi görmemiĢ olması, 

9. Ġyi bir ağız hijyenine sahip olması.  

Yukarıda belirtilen kriterlere uyan 23 bireye üst 1. büyük azı diĢlerine bant 

yerleĢtirilmiĢ, ankrajı arttırmak ve üst molar diĢlerin bukkal yönde devrilmesini 

engellemek amacıyla 0.9 mm kalınlığında transpalatal ark (TPA) uygulanmıĢ ve üst 

dental arka sabit tedavi yapılmıĢtır. Ancak üst arkın seviyelenmesi sonrasında 2 hastada 
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alt çene spontan olarak öne geldiğinden ve Forsus FRD apareyi uygulandıktan sonra 4 

hastada mini plaklarda tek taraflı olarak mobilite gözlendiğinden bu hastalar araĢtırma 

dıĢı bırakılmıĢtır (ġekil 1). 
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ġekil 1. Tedavi AkıĢ ġeması 

Mini plakların cerrahi olarak yerleĢtirilmesi 

(n=21) 

 

Üst 19x25 SS ark teli tatbiki ve kayıt toplanması 

(n=21) 

DikiĢlerin alınması ve sonrasında iyileĢme için 

beklenmesi 

(n=21) 

 

Forsus FRD apareyinin uygulanması 

(n=21) 

 

Forsus FRD apareyinin çıkarılması, kayıt 

toplanması ve verilerin analizi 

(n=17) 

 

ÇalıĢmaya uygunluk açısından değerlendirme 

(n=25 ) 

Dahil edilme kriterlerine uymayan 

(n=2) 

Üst 1. büyük azı diĢine bant ve TPA tatbiki ve üst 

dental arkın sabit tedavi ile seviyelenmesi                               

(n=23) 

Üst arkın seviyelenmesi sonrası alt 

çenenin spontan olarak öne gelmesi 

(n=2) 

 

 

YerleĢtirilen mini plaklarda tek taraflı 

mobilite (n=4) 
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AraĢtırma kapsamındaki bireylerin tedavi öncesi kronolojik yaĢ ortalaması 

12.32±1.23 yıl olup, kronolojik yaĢları 10.25 yıl ile 14.58 yıl arasında değiĢmektedir. 

Bireylerin kemik yaĢı, el bilek röntgenlerinin Greulich-Pyle atlası kullanılarak 

değerlendirilmesi ile belirlenmiĢtir. Bireylerin pubertal geliĢim dönemleri, ortodontik 

tedavi öncesi alınan el bilek röntgenleri kullanılarak Hagg ve Taranger metoduna (108) 

göre tespit edilmiĢtir (ġekil 2). 

 

 

 

ġekil 2. Hagg ve Taranger metoduna göre pubertal büyüme geliĢim dönemleri 
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5.2. Yöntem 

5.2.1. Hasta Kayıtları 

ÇalıĢmaya dahil edilen bireylerden tedavi baĢında (T0) (ağız içi ve dıĢı 

fotoğraflar, alçı modeller, lateral sefalometrik röntgen, ortopantomografik röntgen ve el 

bilek röntgeni), Forsus FRD öncesinde (T1) (ağız içi ve dıĢı fotoğraflar, alçı modeller, 

lateral sefalometrik röntgen, ortopantomografik röntgen ve el bilek röntgeni) ve Forsus 

FRD sonrasında (T2) (ağız içi ve dıĢı fotoğraflar, alçı modeller, lateral sefalometrik 

röntgen, ortopantomografik röntgen ve el bilek röntgeni) rutin kayıtlar alınmıĢtır. 

Tüm radyografik kayıtlar fakültemiz Ağız DiĢ ve Çene Radyolojisi Anabilim 

Dalında bulunan röntgen cihazı (Kodak 9000) ile elde edilmiĢtir. Lateral sefalometrik 

röntgenler, bireyin yumuĢak doku Frankfort horizontal düzlemi yere paralel olacak 

Ģekilde, çeneler sentrik oklüzyonda ve dudaklar istirahat pozisyonunda olacak Ģekilde 

alınmıĢtır. IĢın kaynağı ile röntgen filmi arası uzaklık 172 cm, ortaoksal düzlemle 

röntgen arasındaki uzaklık 17.5 cm olarak standardize edilmiĢtir. Bu konumda 

sefalostatın kulak çubukları ile baĢ sabitleĢtirilmiĢ ve bireyin yaĢına uygun kvp ve 

saniyede ıĢın verilmiĢtir. 

5.2.2. Tedavi Protokolü 

AraĢtırmaya katılan bireylerden baĢlangıç kayıtları alındıktan sonra (Resim 1) üst 

dental arka .022 inç slot Roth braketler (Avex MX Stainless Steel Bracket, Opal 

Orthodontics, South  Jordan, US.), üst 1. büyük azı diĢlerine Forsus FRD apareyinin EZ 

modülünü yerleĢtirebilmek için oklüzal headgear tüpü içeren bantlar yerleĢtirilmiĢtir. 

Ankrajı arttırmak ve üst molar diĢlerin bukkal yönde devirmesini engellemek amacıyla, 

laboratuvarda 0.9 mm kalınlığında, paslanmaz çelik telden hazırlanmıĢ transpalatal ark 

(TPA) uygulanmıĢtır. Seviyeleme iĢlemi tamamlandıktan sonra 0.019x0.025 inç 

paslanmaz çelik (SS) ark teli ankrajı arttırmak ve apareyin üst diĢlerde diastema 

oluĢturmasını önlemek amacıyla 1. büyük azı diĢinin arkasından sıkı cinched-back 

yapılarak uygulanmıĢ, daha sonra rutin kayıtlar toplanmıĢ (Resim 2) ve 1 hafta içinde 

simfiz mini plaklarının cerrahi olarak yerleĢtirilmesi gerçekleĢtirilmiĢtir.  

Simfiz plaklarının (Tasarım Med, Ġstanbul, Türkiye) yerleĢtirilme iĢlemi 

fakültemiz Ağız ve Çene Hastalıkları Cerrahi Anabilim Dalı’nda tek bir uzman cerrah 

tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. Simfiz bölgesinin lokal infiltratif anestezisi sağlandıktan 
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sonra, alt kesici ve kanin diĢlerinin bukkal yüzeyindeki vestibül oluğunda, 

mukoperiostal insizyon yapılmıĢ ve mukoperiostal flep eleve edilmiĢtir. Kesici ve kanin 

diĢlerinin köklerinin bulunduğu kortikal kemik açığa çıkartıldıktan sonra mini plaklar 

simfiz bölgesine uyumlandırılmıĢtır. Mini plakların simfiz bölgesine yerleĢtirilmesi 

sırasında diĢ kökleri ve mental foramen gibi komĢu anatomik noktalara zarar 

vermemeye dikkat edilmiĢtir. Kemik ile arasında iyi bir uyum sağlanan plaklar, 

üzerinde yer alan deliklerin rehberliğinde, simfiz bölgesindeki kortikal kemikte delikler 

açıldıktan sonra, 3’er adet 7 mm uzunluğunda, 2 mm çapındaki titanyum vidalar 

(Stryker, Leibinger, GmbH&Co.KG, Freiburg, Germany) ile sabitlenmiĢ ve ameliyat 

bölgesi sütür atılarak kapatılmıĢtır (Resim 3). Hastalar analjezik, antibiyotik ve ağız 

gargarası kullanmıĢ olup cerrahi iĢlemden 1 hafta sonra dikiĢlerini aldırmıĢlardır. Post-

op ödemi azaltmak amacıyla hastalara cerrahi iĢlemi takiben 3 gün süresince hafif 

kuvvet uygulayacak Ģekilde Chin-Cap uygulanmıĢtır (Resim 4). 

3 haftalık iyileĢme periyodu sonrasında her hasta için, üst 1. büyük azı diĢinin 

distali ile alt kanin diĢinin distali arasındaki mesafe, üretici firma tarafından özel olarak 

üretilmiĢ cetvel ile ölçülmüĢ, uygun boyuttaki Forsus FRD apareyi (3M Unitek, 

Monrovia, CA, USA) üst çenede 1. büyük azı diĢindeki headgear tüpüne, alt çenede ise 

yerleĢtirilen simfiz mini plağına yerleĢtirilmiĢtir (Resim 5). 

Hastalar 4 haftalık periyotlarla kontrol edilmiĢ, kontrollerde aparey ile ilgili 

Ģikayetler gerekli müdahaleler uygulanarak giderilmiĢ, gerekli görüldüğünde aktivasyon 

klipsleri yerleĢtirilerek aktive edilmiĢtir. 

Tüm hastalarda artmıĢ overjetin düzeldiği, Sınıf I azı iliĢkisinin sağlandığı ve 

klinik olarak alt çenenin geriye gitmediği tespit edildikten sonra Forsus apareyi ağızdan 

çıkarılarak rutin kayıtlar alınmıĢtır (Resim 6). Mini plaklar Forsus tedavisi sonrası yine 

lokal anestezi altında aynı cerrah tarafından çıkarılmıĢtır. ÇalıĢma tamamlandıktan 

sonra bu bireylerin ortodontik tedavisine alt dental arka braketleme yapılarak devam 

edilmiĢtir. 
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Resim 1. Forsus FRD uygulanacak bir hastanın tedavi öncesi ağız içi ve dıĢı    

                fotoğrafları 
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Resim 2. Hastanın üst arkının seviyelenmesi tamamlandıktan sonra ve Forsus FRD  

                apareyi uygulanmadan önce ağız içi ve dıĢı fotoğrafları 
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Resim 3. Cerrahi operasyon fotoğrafları: Mukoperiostal flep kaldırılması (A), mini 

                plakların uygulanması (B), ilgili cerrahi bölgenin sütüre edilmesi (C) 

 

 

 

Resim 4. Cerrahi sonrası Chin-cap uygulaması  

 

  

 

 

Resim 5. Forsus FRD uygulandığı seans ağız içi fotoğraf 

A B C 
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Resim 6. Hastanın Forsus FRD apareyi ile tedavisi tamamlandıktan hemen sonra alınan  

                ağız içi ve dıĢı fotoğrafları 
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5.3. Sefalometrik Değerlendirme 

Tedavi baĢlangıcı (T0), Forsus FRD öncesi (T1) ve sonrası (T2) elde edilen lateral 

sefalometrik röntgenler (Resim 7) Nemoceph® bilgisayar programı kullanılarak 

çizilmiĢtir. 

AraĢtırmamızda 2’si referans düzlemi (Vertikal Referans Düzlemi (VRD), 

Horizontal Referans Düzlemi (HRD)) olmak üzere toplam 6 sefalometrik düzlem 

kullanılmıĢtır. 28 adet sefalometrik nokta belirlenmiĢ, 36 adet sefalometrik ölçüm 

yapılmıĢtır. Bu ölçümlerden 17 tanesi iskeletsel, 14 tanesi dentoalveolar, 5 tanesi ise 

yumuĢak doku ölçümleridir. 

5.3.1. AraĢtırmada Kullanılan Lateral Sefalometrik Noktalar 

AraĢtırmada kullanılan lateral sefalometrik noktalar (ġekil 3) ve tanımları aĢağıda 

verilmiĢtir.  

1. Sella (S): Sella Turcica’nın geometrik orta noktası. 

2. Nasion (N): Orta oksal düzlemde, nazofrontal suturanın sagittal düzlemle kesiĢtiği 

en ileri ve o bölgedeki girintinin en derin noktası. 

3. Porion (Po): Kulak çubuğunun üst kenarının orta noktası. 

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

5. Condylion (Co): Mandibular kondilin en üst noktası. 

6. W: Sphenoid kemiğin büyük kanatlarının ön kafa kaidesini kestiği noktaların orta 

noktasıdır. 

7. Pterygomaksiller fissür (Ptm): Pterygomaksiller fissürün en alt noktası. 

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

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

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

derin noktası. 

11. Supramentale (B): Mandibulada infradentale noktası ile pogonion noktası arasında 

kalan kemik içbükeyliğinin en derin noktası. 

12. Pogonion (Pg): Mandibula simfizinin sagittal düzlemdeki en ileri noktası. 

13. Gnathion (Gn): Menton ve pogonion noktalarının orta noktası. 

14. Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarının en aĢağı noktası. 

15. Gonion (Go): Mandibula ramusunun en arka ve alt noktası. 
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16. Incisor Superior (U1): En protrüze konumdaki üst orta kesici diĢin kesici kenarının 

en uç noktası. 

17. Apex Superior (As): En protrüze konumdaki üst orta kesici diĢin kök ucu. 

18. Incisor Inferior (L1): En protrüze konumdaki alt orta kesici diĢin kesici kenarının en 

uç noktası. 

19. Apex Inferior (Ai): En protrüze konumdaki alt orta kesici diĢin kök ucu. 

20. Alt Birinci Molar DiĢin Mezial Kontürü (Mi): Alt birinci molar diĢin kronunun 

mezial konveksitesinin en çıkıntılı noktası. 

21. Alt Birinci Molar DiĢin Mezial Tüberkül Tepesi (Mit): Alt birinci molar diĢin 

mezial tüberkülünün en üst noktası. 

22. Üst Birinci Molar DiĢin Mezial Kontürü (Ms): Üst birinci molar diĢin kuronunun 

mezial konveksitesinin en çıkıntılı noktası. 

23. Üst Birinci Molar DiĢin Mezial Tüberkül Tepesi (Mst): Üst birinci molar diĢin 

mezial tüberkülünün en üst noktası. 

24. Glabella (Gl’): Orta oksal düzlemde, alın kontürünün en çıkıntılı noktası. 

25. Subnasale (Sn’): Burun ile üst dudağın birleĢme noktası. 

26. Üst Dudak Ucu (Ls): Üst dudağın sagittal düzlemde en ileri noktası. 

27. Alt Dudak Ucu (Li): Alt dudağın sagittal düzlemde en ileri noktası. 

28. YumuĢak Doku Pogonion (Pg’): YumuĢak doku çene ucunun sagittal düzlemde en 

ileri noktası. 

5.3.2. AraĢtırmada Kullanılan Lateral Sefalometrik Düzlemler 

AraĢtırmada kullanılan lateral sefalometrik düzlemler (ġekil 4) ve tanımları 

aĢağıda verilmiĢtir. 

1. Sella-Nasion Düzlemi (SN): S ve N noktalarından geçen düzlem. 

2. Frankfort Horizontal Düzlemi (FHD): Or ve Po noktalarından geçen düzlem. 

3. Palatal Düzlem (PD): ANS ve PNS noktalarından geçen düzlem. 

4. Oklüzal Düzlem (OD): Alt ve üst kesici diĢlerin, kesici kenar noktalarını birleĢtiren 

doğru parçasının orta noktası ile, alt ve üst birinci molar diĢlerin kapanıĢının orta 

noktasından geçen düzlemdir. 

5. Mandibular Düzlem (MD): Go ve Gn noktalarından geçen düzlem. 

6. Pterygoid Vertikal Düzlemi (PMV): Ptm ve W noktalarından geçen düzlem. 
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Resim 7. Mini plak ankrajı ile birlikte uygulanan Forsus FRD apareyi ile tedavi edilmiĢ  

                bir hastanın sefalometrik röntgenleri: Tedavi öncesi (A), Forsus FRD apareyi  

                uygulanmadan önce (B), Forsus FRD apareyi ile tedavi tamamlandıktan  

                sonra (C) 

 

 

 

A B 

C 
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ġekil 3. AraĢtırmada kullanılan lateral sefalometrik noktalar 
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ġekil 4. AraĢtırmada kullanılan lateral sefalometrik düzlemler 
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5.3.3. AraĢtırmada Kullanılan Lateral Sefalometrik Ölçümler 

5.3.3.1. Maksiller Ölçümler 

Maksiller açısal ve boyutsal ölçümler ġekil 5’te gösterilmiĢtir. 

1. SNA (°): S, N ve A noktaları arasında kalan açı. 

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

3. A-PMV (mm): A noktası ile PMV düzlemi arasındaki dik uzaklık. 

4. A-FHD (mm): A noktası ile FHD düzlemi arasındaki dik uzaklık.  

5.3.3.2. Mandibular Ölçümler 

Mandibular açısal ve boyutsal ölçümler ġekil 6’da gösterilmiĢtir. 

1. SNB (°): S, N ve B noktaları arasında kalan açı. 

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

3. B-PMV (mm): B noktası ile PMV düzlemi arasındaki dik uzaklık. 

4. Pg-PMV (mm): Pg noktası ile PMV düzlemi arasındaki dik uzaklık. 

5. B-FHD (mm): B noktası ile FHD düzlemi arasındaki dik uzaklık. 

6. Pg-FHD (mm): Pg noktası ile FHD düzlemi arasındaki dik uzaklık. 

5.3.3.3. Maksillo-Mandibular Ölçümler 

Maksillo-mandibular ölçümler ġekil 7’de gösterilmiĢtir. 

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

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

5.3.3.4. Vertikal Ölçümler 

Vertikal açısal ve boyutsal ölçümler ġekil 8’de gösterilmiĢtir. 

1. SN/MD (°): SN ve MD düzlemleri arasında kalan açı. 

2. SN/PD (°): SN ve MD düzlemleri arasında kalan açı. 

3. SN/OD (°): SN ve OD düzlemleri arasında kalan açı. 

4. PD/MD (°): PD ve MD düzlemleri arasında kalan açı. 

5. N-Me (mm): Ön yüz yüksekliği. 

6. S-Go (mm): Arka yüz yüksekliği. 
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5.3.3.5. Dentoalveolar Ölçümler 

Dentoalveolar açısal ve boyutsal ölçümler ġekil 9’da gösterilmiĢtir. 

1. U1-SN (°): SN düzlemi ile üst orta kesici diĢin uzun ekseni arasında kalan açı. 

2. IMPA (°): MD ile alt orta kesici diĢin uzun ekseni arasında kalan açı. 

3. L1-U1 (°): Üst orta kesici diĢin uzun ekseniyle alt orta kesici diĢin uzun ekseni 

arasında kalan açı. 

4. U1-PMV (mm): U1 noktası ile PMV düzlemi arasındaki dik uzaklık. 

5. L1-PMV (mm): L1 noktası ile PMV düzlemi arasındaki dik uzaklık. 

6. U1-FHD (mm): U1 noktası ile FHD düzlemi arasındaki dik uzaklık. 

7. L1-MD (mm): L1 noktası ile MD arasındaki dik uzaklık. 

8. Overjet (mm): U1 ve L1 noktaları arasındaki oklüzyon düzlemine paralel olan 

uzaklık. 

9. Overbite (mm): U1 ve L1 noktaları arasındaki oklüzyon düzlemine dik olan uzaklık. 

10. Ms-PMV (mm): Ms noktası ile PMV düzlemi arasındaki dik uzaklık. 

11. Mi-PMV (mm): Mi noktası ile PMV düzlemi arasındaki dik uzaklık.  

12. Mst-FHD (mm): Mst noktası ile FHD düzlemi arasındaki dik uzaklık.  

13. Mit-MD (mm): Mit noktası ile MD arasındaki dik uzaklık. 

5.3.3.6. YumuĢak Doku Ölçümleri 

YumuĢak doku açısal ve boyutsal ölçümler ġekil 10’da gösterilmiĢtir. 

1. Nazolabial Açı (°): Sn ve Ls noktalarını birleĢtiren doğru ile burnun alt kenarına 

çizilen teğet arasında meydana gelen açı. 

2. YumuĢak Doku Yüz Konveksite Açısı (°): Gl’ ve Sn’ noktalarından geçen düzlem 

ile Sn’ ve Pg’ noktalarından geçen düzlem arasındaki açı. 

3. Ls-PMV (mm): Ls noktası ile PMV düzlemi arasındaki dik uzaklık. 

4. Li-PMV (mm): Li noktası ile PMV düzlemi arasındaki dik uzaklık. 

5. Pg’-PMV (mm): Pg’ noktası ile PMV düzlemi arasındaki dik uzaklık. 
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ġekil 5. AraĢtırmada kullanılan maksiller ölçümler 

 

 

 

 



 
 

45 
 

 

 

 

 

 

ġekil 6. AraĢtırmada kullanılan mandibular ölçümler 
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ġekil 7. AraĢtırmada kullanılan maksillo-mandibular ölçümler 
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ġekil 8. AraĢtırmada kullanılan vertikal ölçümler 
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ġekil 9. AraĢtırmada kullanılan dentoalveolar ölçümler 
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ġekil 10. AraĢtırmada kullanılan yumuĢak doku ölçümleri 
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5.4. Ġstatistiksel Analiz 

Verilerin normal dağılıma uyup uymadığının belirlenmesi için Shapiro-Wilks testi 

kullanılmıĢtır. Verilerin normal dağılıma uygunluğu tespit edildikten sonra (p>0.05), 

verilerin karĢılaĢtırılması amacıyla parametrik testler kullanılmıĢ ve tanımlayıcı 

istatistikler ortalama ± standart sapma Ģeklinde gösterilmiĢtir. 

Tedavi ile meydana gelen değiĢikliklerde cinsiyetler arasında fark olup olmadığını 

belirlemek için Mann Whitney U testi kullanılmıĢ ve istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı için cinsiyet göz ardı edilmiĢtir. Tedavi ile meydana gelen değiĢiklikler 

Paired-t test ile değerlendirilmiĢtir. Forsus ile meydana gelen değiĢiklikler ile 

seviyeleme safhasında meydana gelen değiĢiklikler Student-t testi ile karĢılaĢtırılmıĢtır.  

Yapılan ölçümlerdeki hata payının saptanması amacıyla, çalıĢmaya dahil edilen 

toplam 51 sefalometrik röntgen arasından rastgele seçilen 10 sefalometrik röntgende ilk 

ölçümlerin yapılmasından iki hafta sonra aynı araĢtırıcı tarafından ölçümler körleme 

yapılarak tekrarlanmıĢtır. AraĢtırmamızda kullanılan bütün ölçümlerin hassasiyetini 

kontrol etmek için Houston (109) tarafından önerilen istatistiksel yöntemle birinci ve 

ikinci ölçümler arasında metot hata kontrolü yapılmıĢtır. Tekrarlanabilir her ölçüm için 

1-(Se
2
/St

2
) formülü kullanılmıĢtır. Se

2
 tesadüfî hatadan kaynaklanan varyansı, St

2
 ise 

her bir ölçümün total varyansını temsil etmektedir. Verilerin analizi SPSS Versiyon 

15.0 paket programında yapılmıĢtır. Sonuçlar, p<0.05 anlamlılık düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 
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6. BULGULAR 

6.1. Metot Hatasının Değerlendirilmesi 

AraĢtırmamızda kullanılan bütün ölçümlerin hassasiyetini kontrol etmek için 

Houston (109) tarafından önerilen istatistiksel yöntemle birinci ve ikinci ölçümler 

arasında metot hata kontrolü yapılmıĢtır. AraĢtırmamızda kullanılan ölçümler için 

hesaplanan güvenilirlik katsayıları incelendiğinde bütün ölçümlerimiz için tekrarlama 

katsayılarının yüksek olduğu görülmektedir (Tablo 1). Paired-t testi sonuçları da 

ölçümlerin sistematik hatadan muaf olduğunu göstermiĢtir (p˃0.05). 

 6.2. Bireylerin Kronolojik YaĢ, Kemik YaĢı ve Büyüme Evrelerine göre  

        Dağılımları 

ÇalıĢmamıza dahil edilen hastaların tedavi öncesi, Forsus FRD öncesi ve Forsus 

FRD tedavisi tamamlandıktan sonraki kronolojik ve kemik yaĢları, büyüme evreleri ve 

cinsiyete göre dağılımları Tablo 2’de verilmiĢtir. Bireylerin tedavi öncesi, Forsus FRD 

öncesi ve Forsus FRD sonrası kronolojik yaĢ ortalamaları sırasıyla 12.32±1.23 yıl, 

12.96±1.23 yıl ve 13.55±1.25 yıldır. Tedavi öncesi, Forsus FRD öncesi ve Forsus FRD 

sonrası kemik yaĢı ortalamaları ise sırasıyla 12.47±1.26 yıl, 13.03±1.26 yıl ve 

13.62±1.32 yıldır. 

ÇalıĢmaya 11’i kız 6’sı erkek olmak üzere toplam 17 birey dahil edilmiĢtir. 

Tedavi öncesi 11 birey MP3-FG, 5 birey MP3-G, 1 birey ise MP3-H geliĢim döneminde 

iken; Forsus FRD öncesi ise 12 birey MP3-G, 3 birey MP3-H, 2 birey ise MP3-I geliĢim 

dönemindeydi. Forsus FRD uygulaması öncesi tüm bireyler Hagg ve Taranger 

metoduna (108) göre geç pubertal büyüme atılım dönemi olarak gösterilen MP3-G ile 

RI-J aralığında bulunmaktaydı.  
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Tablo 1. Houston yöntemine göre metot hatası 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parametre Houston Parametre Houston 

 

SNA (˚) 0.971 U1-SN (˚) 0.986 

Co-A (mm) 0.969 IMPA (˚) 0.969 

A-PMV (mm) 

 

0.909 L1-U1 (˚) 0.954 

A-FHD (mm) 

 

0.901 U1-PMV (mm) 0.913 

SNB (˚) 

 

0.999 U1-FHD (mm) 0.976 

Co-Gn (mm) 0.954 L1-PMV (mm) 0.909 

B-PMV (mm) 

 

0.935 L1-MD (mm) 0.875 

B-FHD (mm) 

 

0.939 Overjet (mm) 0.997 

Pg-PMV (mm) 

 

0.954 Overbite (mm) 0.988 

Pg-FHD (mm)  

 

0.939 Ms-PMV (mm) 0.847 

ANB (˚) 

 

0.998 Mst-FHD (mm) 0.803 

Konveksite (˚) 

 

0.998 Mi-PMV (mm) 0.958 

SN/MD (˚) 

 

0.946 Mit-MD (mm) 0.992 

SN/PD (˚) 

 

0.997 Gl’-Sn’-Pg’ (˚) 0.999 

SN/OD (˚) 0.972 Nasolabial (˚) 0,954 

PD/MD (˚) 

 

0.847 Ls-PMV (mm) 0.901 

N-Me (mm) 

 

0.991 Li-PMV (mm) 0.913 

S-Go (mm) 0.946 Pg’-PMV (mm) 0.954 
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Tablo 2. ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların kronolojik ve kemik yaĢları, büyüme evreleri  

               ve cinsiyet dağılımları 

 

Parametre Tedavi baĢlangıcı Forsus FRD öncesi Forsus FRD sonrası 

Örnek büyüklüğü, n 17 17 17 

Kronolojik yaĢ (yıl) 12.32±1.23 12.96±1.23 13.55±1.25 

Kemik yaĢı (yıl) 12.47±1.26 13.03±1.26 13.62±1.32 

B
ü

y
ü

m
e 

E
v

re
le

ri
 

MP3-FG, n 11 0 0 

MP3-G, n 5 12 8 

MP3-H, n 1 3 6 

MP3-I, n 0 2 0 

R-I, n 0 0 2 

R-IJ, n 0 0 1 

C
in

si
y

et
 Kız, n 11 11 11 

Erkek, n 6 6 6 

n: örnek büyüklüğü 
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6.3. Seviyeleme ile Meydana Gelen DeğiĢikliklerin Ġncelenmesi 

Bireylerin tedavi öncesi ve üst dental arkın seviyelenmesi ile meydana gelen 

değiĢimleri Paired-t testi kullanılarak incelenmiĢ, tedavi öncesi ve seviyeleme sonrası 

ortalama ve standart sapma değerleri ile bu değerler arasındaki önemlilik düzeyi Tablo 

3’te gösterilmiĢtir.  

6.3.1. Maksiller Ölçümler 

SNA (Tedavi öncesi: 79.32°; Seviyeleme sonrası: 80.49°) açısında p<0.001 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ meydana gelmiĢtir. 

Maksiller boyutsal ölçümlerden Co-A (Tedavi öncesi: 82.25 mm; Seviyeleme 

sonrası: 82.80 mm) ve A-FHD (Tedavi öncesi: 27.84 mm; Seviyeleme sonrası: 28.51 

mm) ölçümlerinde p<0.01 düzeyinde, A-PMV (Tedavi öncesi: 48.32 mm; Seviyeleme 

sonrası: 49.08 mm) ölçümünde ise p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

artıĢ meydana gelmiĢtir. 

6.3.2. Mandibular Ölçümler 

SNB (Tedavi öncesi: 73.01°; Seviyeleme sonrası: 73.34°) açısında p<0.001 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ meydana gelmiĢtir. 

Mandibular boyutsal ölçümlerden Co-Gn (Tedavi öncesi: 101.24 mm; Seviyeleme 

sonrası: 101.94 mm), B-PMV (Tedavi öncesi: 43.06 mm; Seviyeleme sonrası: 43.54 

mm), B-FHD (Tedavi öncesi: 61.47 mm; Seviyeleme sonrası: 62.49 mm), Pg-PMV 

(Tedavi öncesi: 45.74 mm; Seviyeleme sonrası: 46.51 mm) ve Pg-FHD (Tedavi öncesi: 

72.00 mm; Seviyeleme sonrası: 73.32 mm) ölçümlerinde p<0.001 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir artıĢ meydana gelmiĢtir. 

6.3.3. Maksillo-Mandibular Ölçümler 

Maksillo-mandibular açısal ölçümlerden ANB (Tedavi öncesi: 6.31°; Seviyeleme 

sonrası: 7.16°) açısında p<0.001 düzeyinde, konveksite (Tedavi öncesi: 10.20°; 

Seviyeleme sonrası: 11.79°) açısında ise p<0.01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

bir artıĢ meydana gelmiĢtir. 
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6.3.4. Vertikal Ölçümler 

Vertikal açısal ölçümlerden SN/MD, SN/PD, SN/OD ve PD/MD açılarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢim meydana gelmemiĢtir (p>0.05). 

Vertikal boyutsal ölçümlerden N-Me (Tedavi öncesi: 106.08 mm; Seviyeleme 

sonrası: 107.24 mm) ve S-Go (Tedavi öncesi: 69.94 mm; Seviyeleme sonrası: 70.82 

mm) ölçümlerinde p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ meydana 

gelmiĢtir. 

6.3.5. Dentoalveolar Ölçümler 

Dentoalveolar açısal ölçümlerden U1-SN (Tedavi öncesi: 99.04°; Seviyeleme 

sonrası: 103.77°) ve IMPA (Tedavi öncesi: 93.51°; Seviyeleme sonrası: 94.86°) 

açılarında p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ meydana gelirken, L1-

U1 (Tedavi öncesi: 130.89°; Seviyeleme sonrası: 126.09°) açısında p<0.01 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir azalma meydana gelmiĢtir. 

Dentoalveolar boyutsal ölçümlerden U1-PMV (Tedavi öncesi: 52.62 mm; 

Seviyeleme sonrası: 53.89 mm) ve L1-PMV (Tedavi öncesi: 46.49 mm; Seviyeleme 

sonrası: 47.05 mm) ölçümlerinde p<0.01 düzeyinde, overjet (Tedavi öncesi: 6.50 mm; 

Seviyeleme sonrası: 7.29 mm), Mst-FHD (Tedavi öncesi: 40.12 mm; Seviyeleme 

sonrası: 40.90 mm) ve Mi-PMV (Tedavi öncesi: 23.60 mm; Seviyeleme sonrası: 24.20 

mm) ölçümlerinde p<0.001 düzeyinde, Ms-PMV (Tedavi öncesi: 25.26 mm; 

Seviyeleme sonrası: 25.58 mm) ve Mit-MD (Tedavi öncesi: 27.31 mm; Seviyeleme 

sonrası: 27.95 mm) ölçümlerinde ise p<0.05 düzeyinde istatistiksel olarak bir anlamlı 

artıĢ, overbite (Tedavi öncesi: 4.30 mm; Seviyeleme sonrası: 3.19 mm) ölçümünde 

p<0.01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma meydana gelirken, U1-FHD ve 

L1-MD ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢim meydana gelmemiĢtir 

(p>0.05). 

6.3.6. YumuĢak Doku Ölçümleri 

YumuĢak doku açısal ölçümlerden Gl’-Sn’-Pg’ ve nasolabial açılarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢim meydana gelmemiĢtir (p>0.05). 

YumuĢak doku boyutsal ölçümlerden Ls-PMV (Tedavi öncesi: 65.05 mm; 

Seviyeleme sonrası: 65.74 mm) ve Pg’-PMV (Tedavi öncesi: 55.61 mm; Seviyeleme 
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sonrası: 56.66 mm) ölçümlerinde p<0.001 düzeyinde, Li-PMV (Tedavi öncesi: 60.28 

mm; Seviyeleme sonrası: 60.94 mm) ölçümünde ise p<0.01 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir artıĢ meydana gelmiĢtir.  

6.4. Mini Plak Ankrajlı Forsus FRD Apareyi ile Meydana Gelen DeğiĢikliklerin  

       Ġncelenmesi 

Bireylerde mini plak destekli Forsus FRD apareyi ile meydana gelen değiĢimler 

Paired-t testi kullanılarak incelenmiĢ, Forsus FRD öncesi ve Forsus FRD sonrası 

ortalama ve standart sapma değerleri ile bu değerler arasındaki önemlilik düzeyi Tablo 

4’te gösterilmiĢtir. 

6.4.1. Maksiller Ölçümler 

SNA (Forsus FRD öncesi: 80.49°; Forsus FRD sonrası: 79.76°) açısında p<0.001 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma meydana gelmiĢtir. 

Maksiller boyutsal ölçümlerden Co-A (Forsus FRD öncesi: 82.80 mm; Forsus 

FRD sonrası: 81.20 mm) ve A-PMV (Forsus FRD öncesi: 49.08 mm; Forsus FRD 

sonrası: 47.92 mm) ölçümlerinde p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

azalma meydana gelirken, A-FHD ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢim 

meydana gelmemiĢtir (p>0.05). 

6.4.2. Mandibular Ölçümler 

SNB (Forsus FRD öncesi: 73.34°; Forsus FRD sonrası: 75.94°) açısında p<0.001 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ meydana gelmiĢtir. 

Mandibular boyutsal ölçümlerden Co-Gn (Forsus FRD öncesi: 101.94 mm; Forsus 

FRD sonrası: 104.59 mm), B-PMV (Forsus FRD öncesi: 43.54 mm; Forsus FRD 

sonrası: 46.59 mm), B-FHD (Forsus FRD öncesi: 62.49 mm; Forsus FRD sonrası: 66.65 

mm), Pg-PMV (Forsus FRD öncesi: 46.51 mm; Forsus FRD sonrası: 49.13 mm) ve Pg-

FHD (Forsus FRD öncesi: 73.32 mm; Forsus FRD sonrası: 77.13 mm) ölçümlerinde 

p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ meydana gelmiĢtir. 

6.4.3. Maksillo-Mandibular Ölçümler 

Maksillo-mandibular açısal ölçümlerden ANB (Forsus FRD öncesi: 7.16°; Forsus 

FRD sonrası: 3.84°) ve konveksite (Forsus FRD öncesi: 11.79°; Forsus FRD sonrası: 
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6.08°) açılarında p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma meydana 

gelmiĢtir. 

6.4.4. Vertikal Ölçümler 

Vertikal açısal ölçümlerden SN/MD (Forsus FRD öncesi: 34.92°; Forsus FRD 

sonrası: 36.25°) açısında p<0.001 düzeyinde, PD/MD (Forsus FRD öncesi: 26.36°; 

Forsus FRD sonrası: 29.72°) açısında p<0.01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

artıĢ meydana gelirken, SN/PD ve SN/OD açılarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

değiĢim meydana gelmemiĢtir (p>0.05). 

Vertikal boyutsal ölçümlerden N-Me (Forsus FRD öncesi: 107.24 mm; Forsus 

FRD sonrası: 111.51 mm) ve S-Go (Forsus FRD öncesi: 70.82 mm; Forsus FRD 

sonrası: 72.69 mm) ölçümlerinde p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ 

meydana gelmiĢtir. 

6.4.5. Dentoalveolar Ölçümler 

Dentoalveolar açısal ölçümlerden U1-SN (Forsus FRD öncesi: 103.77°; Forsus 

FRD sonrası: 92.91°) ve IMPA (Forsus FRD öncesi: 94.86°; Forsus FRD sonrası: 

90.63°) açılarında p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma meydana 

gelirken, L1-U1 (Forsus FRD öncesi: 126.09°; Forsus FRD sonrası: 139.91°) açısında 

p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ meydana gelmiĢtir. 

Dentoalveolar boyutsal ölçümlerden U1-PMV (Forsus FRD öncesi: 53.89 mm; 

Forsus FRD sonrası: 50.75 mm), overjet (Forsus FRD öncesi: 7.29 mm; Forsus FRD 

sonrası: 2.18 mm), overbite (Forsus FRD öncesi: 3.19 mm; Forsus FRD sonrası: 1.78 

mm), Ms-PMV (Forsus FRD öncesi: 25.58 mm; Forsus FRD sonrası: 24.19 mm) ve 

Mst-FHD (Forsus FRD öncesi: 40.90 mm; Forsus FRD sonrası: 39.45 mm) 

ölçümlerinde p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma, U1-FHD 

(Forsus FRD öncesi: 48.74 mm; Forsus FRD sonrası: 50.23 mm), L1-PMV (Forsus 

FRD öncesi: 47.05 mm; Forsus FRD sonrası: 48.55 mm), Mi-PMV (Forsus FRD öncesi: 

24.20 mm; Forsus FRD sonrası: 26.71 mm) ve Mit-MD (Forsus FRD öncesi: 27.95 mm; 

Forsus FRD sonrası: 28.78 mm) ölçümlerinde p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir artıĢ meydana gelirken, L1-MD ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı bir 

değiĢim meydana gelmemiĢtir (p>0.05). 
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6.4.6. YumuĢak Doku Ölçümleri 

YumuĢak doku açısal ölçümlerden Gl-Sn-Pg’ (Forsus FRD öncesi: 21.98°; Forsus 

FRD sonrası: 18.60°) açısında p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 

meydana gelirken, nasolabial (Forsus FRD öncesi: 114.94°; Forsus FRD sonrası: 

119.48°) açıda p<0.01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ meydana gelmiĢtir. 

YumuĢak doku boyutsal ölçümlerden Ls-PMV (Forsus FRD öncesi: 65.74 mm; 

Forsus FRD sonrası: 63.71 mm) ölçümünde p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir azalma meydana gelirken, Li-PMV (Forsus FRD öncesi: 60.94 mm; Forsus 

FRD sonrası: 63.18 mm) ve Pg’-PMV (Forsus FRD öncesi: 56.66 mm; Forsus FRD 

sonrası: 59.88 mm) ölçümlerinde p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak bir anlamlı artıĢ 

meydana gelmiĢtir.  
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Tablo 3. Seviyeleme ile meydana gelen değiĢikliklerin Paired- t testi ile incelenmesi 

 

Parametre 

Tedavi öncesi Seviyeleme sonrası  

Ortalama SS Ortalama SS P 

M
a

k
si

ll
er

  

SNA (˚) 

 

79.32 3.31 80.49 3.21 0.000 

Co-A (mm) 

 

82.25 3.30 82.80 3.32 0.001 

A-PMV (mm) 

 

48.32 2.64 49.08 2.73 0.000 

A-FHD (mm) 

 

27.84 2.50 28.51 2.90 0.003 

M
a

n
d

ib
u

la
r 

 

SNB (˚) 

 

73.01 4.31 73.34 4.25 0.000 

Co-Gn (mm) 

 

101.24 4.05 101.94 4.00 0.000 

B-PMV (mm) 

 

43.06 4.45 43.54 4.58 0.000 

B-FHD (mm) 

 

61.47 4.49 62.49 4.80 0.000 

Pg-PMV (mm) 

 

45.74 5.57 46.51 5.59 0.000 

Pg-FHD (mm) 

 

72.00 4.62 73.32 4.74 0.000 

M
a

k
sM

a
n

d
 

ANB (˚) 6.31 1.99 7.16 2.23 0.000 

Konveksite (˚) 10.20 4.88 11.79 5.50 0.007 

V
er

ti
k

a
l 

 

SN/MD (˚) 

 

34.89 3.83 34.92 3.95 0.800 

SN/PD (˚) 

 

9.09 3.87 8.82 3.59 0.352 

SN/OD (˚) 

 

22.02 3.73 21.21 4.82 0.181 

PD/MD (˚) 

 

26.51 3.67 26.36 4.18 0.761 

N-Me (mm) 

 

106.08 4.97 107.24 5.23 0.000 

S-Go (mm) 

 

69.94 4.69 70.82 4.74 0.000 
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Tablo 3. Seviyeleme ile meydana gelen değiĢikliklerin Paired- t testi ile incelenmesi  

               (devam) 

 

Parametre 

Tedavi öncesi Seviyeleme sonrası  

 

P Ortalama SS Ortalama SS 

D
en

to
a

lv
eo

la
r 

 

         

U1-SN (˚) 

 

99.04 5.84 103.77 5.36 0.000 

IMPA (˚) 

 

93.51 5.51 94.86 5.87 0.000 

L1-U1 (˚) 

 

130.89 9.73 126.09 9.36 0.003 

U1-PMV (mm) 

 

52.62 4.07 53.89 3.58 0.004 

U1-FHD (mm) 

 

48.39 3.95 48.74 3.80 0.059 

L1-PMV (mm) 

 

46.49 3.30 47.05 3.32 0.001 

L1-MD (mm) 

 

37.62 2.88 37.95 2.61 0.158 

Overjet (mm) 

 

6.50 1.91 7.29 1.71 0.000 

Overbite (mm) 

 

4.30 1.56 3.19 1.07 0.001 

Ms-PMV (mm) 

 

25.26 3.54 25.58 3.69 0.022 

Mst-FHD (mm) 

 

40.12 2.61 40.90 2.67 0.000 

Mi-PMV (mm) 

 

23.60 3.60 24.20 3.67 0.000 

Mit-MD (mm) 

 

27.31 3.78 27.95 3.56 0.017 

Y
u

m
u

Ģa
k

 D
o

k
u

  

Gl’-Sn’-Pg’ (˚) 

 

21.52 8.20 21.98 7.85 0.228 

Nasolabial (˚) 

 

116.98 11.44 114.94 12.87 0.271 

Ls-PMV (mm) 

 

65.05 3.54 65.74 3.51 0.000 

Li-PMV (mm) 

 

60.28 3.74 60.94 3.95 0.006 

Pg’-PTV (mm) 

 

55.61 6.19 56.66 6.39 0.000 

           P: Paired-t testi sonuçları; SS: Standart sapma 
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Tablo 4. Mini plak ankrajlı Forsus FRD uygulaması ile meydana gelen değiĢikliklerin  

               Paired- t testi ile incelenmesi 

 

Parametre 

Forsus FRD öncesi Forsus FRD sonrası 
 

 

Ortalama 

 

SS Ortalama SS 

 

P 

M
a

k
si

ll
er

  

SNA (˚) 

 

80.49 3.21 79.76 2.95 0.000 

Co-A (mm) 

 

82.80 3.32 81.20 3.52 0.000 

A-PMV (mm) 

 

49.08 2.73 47.92 2.47 0.000 

A-FHD (mm) 

 

28.51 2.90 28.96 2.95 0.056 

M
a

n
d

ib
u

la
r 

 

SNB (˚) 

 

73.34 4.25 75.94 3.96 0.000 

Co-Gn (mm) 

 

101.94 4.00 104.59 4.05 0.000 

B-PMV (mm) 

 

43.54 4.58 46.59 4.67 0.000 

B-FHD (mm) 

 

62.49 4.80 66.65 5.26 0.000 

Pg-PMV (mm) 

 

46.51 5.59 49.13 5.95 0.000 

Pg-FHD (mm) 

 

73.32 4.74 77.13 5.27 0.000 

M
a

k
sM

a
n

d
  ANB (˚) 

 

7.16 2.23 3.84 2.12 0.000 

Konveksite (˚) 11.79 5.50 6.08 4.79 0.000 

V
er

ti
k

a
l 

 

SN/MD (˚) 

 

34.92 3.95 36.25 3.81 0.000 

SN/PD (˚) 

 

8.82 3.59 7.98 3.83 0.169 

SN/OD (˚) 

 

21.21 4.82 21.88 4.73 0.216 

PD/MD (˚) 

 

26.36 4.18 29.72 4.47 0.001 

N-Me (mm) 

 

107.24 5.23 111.51 6.10 0.000 

S-Go (mm) 

 

70.82 4.74 72.69 4.76 0.000 

 

 

 

 

 



 
 

62 
 

Tablo 4. Mini plak ankrajlı Forsus FRD uygulaması ile meydana gelen değiĢikliklerin  

               Paired- t testi ile incelenmesi (devam) 

 

Parametre 

Forsus FRD öncesi Forsus FRD sonrası 
 

Ortalama SS Ortalama SS 

 

P 

 

D
en

to
a

lv
eo

la
r 

 

         

U1-SN (˚) 

 

103.77 5.36 92.91 7.62 0.000 

IMPA (˚) 

 

94.86 5.87 90.63 5.47 0.000 

L1-U1 (˚) 

 

126.09 9.36 139.91 9.71 0.000 

U1-PMV (mm) 

 

53.89 3.58 50.75 3.55 0.000 

U1-FHD (mm) 

 

48.74 3.80 50.23 4.03 0.000 

L1-PMV (mm) 

 

47.05 3.32 48.55 3.41 0.000 

L1-MD (mm) 

 

37.95 2.61 37.96 2.80 0.983 

Overjet (mm) 

 

7.29 1.71 2.18 1.70 0.000 

Overbite (mm) 

 

3.19 1.07 1.78 1.33 0.000 

Ms-PMV (mm) 

 

25.58 3.69 24.19 3.77 0.000 

Mst-FHD (mm) 

 

40.90 2.67 39.45 2.91 0.000 

Mi-PMV (mm) 

 

24.20 3.67 26.71 3.56 0.000 

Mit-MD (mm) 

 

27.95 3.56 28.78 3.67 0.000 

Y
u

m
u

Ģa
k

 D
o

k
u

  

Gl’-Sn’-Pg’ (˚) 

 

21.98 7.85 18.60 8.20 0.000 

Nasolabial (˚) 

 

114.94 12.87 119.48 11.16 0.004 

Ls-PMV (mm) 

 

65.74 3.51 63.71 3.46 0.000 

Li-PMV (mm) 

 

60.94 3.95 63.18 3.58 0.000 

Pg’-PTV (mm) 

 

56.66 6.39 59.88 6.54 0.000 

            P: Paired-t testi sonuçları; SS: Standart sapma 
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6.5. Seviyeleme ve Mini Plak Ankrajlı Forsus FRD Apareyi ile Meydana Gelen  

       DeğiĢiklikler Arasındaki Farkların Ġncelenmesi 

Bireylerde seviyeleme safhası ve mini plak ankrajlı Forsus FRD uygulaması 

sonrası meydana gelen değiĢimler Student- t testi ile karĢılaĢtırılmıĢ, seviyeleme ve 

Forsus FRD safhalarında meydana gelen değiĢikliklerin ortalama ve standart sapma 

değerleri ile bu değerler arasındaki önemlilik düzeyi Tablo 5’te gösterilmiĢtir. 

Seviyeleme safhası 7.62±1.72 ay sürerken iskeletsel ankrajlı Forsus FRD safhası 

7.15±1.63 ay sürmüĢtür (p>0.05). 

6.5.1. Maksiller Ölçümler 

SNA (Seviyeleme safhası: 1.17°; Forsus FRD safhası: -0.73°) açısında safhalar 

arasında p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık meydana gelmiĢtir. 

Maksiller boyutsal ölçümlerden Co-A (Seviyeleme safhası: 0.55 mm; Forsus FRD 

safhası: -1.60 mm) ve A-PMV (Seviyeleme safhası: 0.75 mm; Forsus FRD safhası: -

1.16 mm) ölçümlerinde safhalar arasında p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık meydana gelirken, A-FHD ölçümünde safhalar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık meydana gelmemiĢtir (p>0.05). 

6.5.2. Mandibular Ölçümler 

SNB (Seviyeleme safhası: 0.32°; Forsus FRD safhası: 2.60°) açısında safhalar 

arasında p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık meydana gelmiĢtir.  

Mandibular boyutsal ölçümlerden Co-Gn (Seviyeleme safhası: 0.70 mm; Forsus 

FRD safhası: 2.65 mm), B-PMV (Seviyeleme safhası: 0.47 mm; Forsus FRD safhası: 

3.05 mm), B-FHD (Seviyeleme safhası: 1.02 mm; Forsus FRD safhası: 4.16 mm), Pg-

PMV (Seviyeleme safhası: 0.77 mm; Forsus FRD safhası: 2.62 mm) ve Pg-FHD 

(Seviyeleme safhası: 1.32 mm; Forsus FRD safhası: 3.81 mm) ölçümlerinde safhalar 

arasında p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık meydana gelmiĢtir. 

6.5.3. Maksillo-Mandibular Ölçümler 

Maksillo-mandibular açısal ölçümlerden ANB (Seviyeleme safhası: 0.85°; Forsus 

FRD safhası: -3.32°) ve konveksite (Seviyeleme safhası: 1.59°; Forsus FRD safhası: -

5.71°) açılarında safhalar arasında p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık meydana gelmiĢtir. 
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6.5.4. Vertikal Ölçümler 

Vertikal açısal ölçümlerden SN/MD (Seviyeleme safhası: 0.03°; Forsus FRD 

safhası: 1.34°) açısında safhalar arasında p<0.001 düzeyinde, PD/MD (Seviyeleme 

safhası: -0.15°; Forsus FRD safhası: 3.36°) açısında ise p<0.01 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık meydana gelirken, SN/PD ve SN/OD açılarında safhalar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık meydana gelmemiĢtir (p>0.05). 

Vertikal boyutsal ölçümlerden N-Me (Seviyeleme safhası: 1.16 mm; Forsus FRD 

safhası: 4.26 mm) ve S-Go (Seviyeleme safhası: 0.88 mm; Forsus FRD safhası: 1.87 

mm) ölçümlerinde safhalar arasında p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık meydana gelmiĢtir. 

6.5.5. Dentoalveolar Ölçümler 

Dentoalveolar açısal ölçümlerden U1-SN (Seviyeleme safhası: 4.73°; Forsus FRD 

safhası: -10.86°), IMPA (Seviyeleme safhası: 1.35°; Forsus FRD safhası: -4.23°) ve L1-

U1 (Seviyeleme safhası: -4.81°; Forsus FRD safhası: 13.82°) açılarında safhalar 

arasında p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık meydana gelmiĢtir.  

 Dentoalveolar boyutsal ölçümlerden U1-PMV (Seviyeleme safhası: 1.26 mm; 

Forsus FRD safhası: -3.14 mm), U1-FHD (Seviyeleme safhası: 0.35 mm; Forsus FRD 

safhası: 1.49 mm), L1-PMV (Seviyeleme safhası: 0.56 mm; Forsus FRD safhası: 1.50 

mm), overjet (Seviyeleme safhası: 0.79 mm; Forsus FRD safhası: -5.11 mm), Ms-PMV 

(Seviyeleme safhası: 0.31 mm; Forsus FRD safhası: -1.38 mm), Mst-FHD (Seviyeleme 

safhası: 0.78 mm; Forsus FRD safhası: -1.45 mm) ve Mi-PMV (Seviyeleme safhası: 

0.60 mm; Forsus FRD safhası: 2.51 mm) ölçümlerinde safhalar arasında p<0.001 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık meydana gelirken, L1-MD, overbite 

ve Mit-MD ölçümlerinde safhalar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

meydana gelmemiĢtir (p>0.05). 

6.5.6. YumuĢak Doku Ölçümleri 

YumuĢak doku açısal ölçümlerden Gl’-Sn’-Pg’ (Seviyeleme safhası: 0.46°; Forsus 

FRD safhası: -3.38°) açısında safhalar arasında p<0.001 düzeyinde, nasolabial 

(Seviyeleme safhası: -2.05°; Forsus FRD safhası: 4.54°) açıda ise p<0.01 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık meydana gelmiĢtir. 
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YumuĢak doku boyutsal ölçümlerden Ls-PMV (Seviyeleme safhası: 0.68 mm; 

Forsus FRD safhası: -2.03 mm), Li-PMV (Seviyeleme safhası: 0.66 mm; Forsus FRD 

safhası: 2.24 mm) ve Pg’-PMV (Seviyeleme safhası: 1.05 mm; Forsus FRD safhası: 

3.22 mm) ölçümlerinde safhalar arasında p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık meydana gelmiĢtir. 
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Tablo 5. Seviyeleme ve mini plak ankrajlı Forsus FRD safhalarında meydana gelen 

               değiĢikliklerin Student- t testi ile karĢılaĢtırılması 

 

Parametre 

Seviyeleme safhası Forsus FRD safhası 
 

Ortalama SS Ortalama SS 

 

P 

 

 Süre (ay) 7.62 0.14 7.15 0.14 0.418 

M
a

k
si

ll
er

  

SNA (˚) 

 

1.17 0.80 -0.73 0.53 0.000 

Co-A (mm) 

 

0.55 0.53 -1.60 1.00 0.000 

A-PMV (mm) 

 

0.75 0.50 -1.16 0.76 0.000 

A-FHD (mm) 

 

0.68 0.79 0.45 0.89 0.434 

M
a

n
d

ib
u

la
r 

 

SNB (˚) 

 

0.32 0.27 2.60 0.60 0.000 

Co-Gn (mm) 

 

0.70 0.40 2.65 0.94 0.000 

B-PMV (mm) 

 

0.47 0.43 3.05 0.85 0.000 

B-FHD (mm) 

 

1.02 0.69 4.16 1.68 0.000 

Pg-PMV (mm) 

 

0.77 0.45 2.62 0.61 0.000 

Pg-FHD (mm) 

 

1.32 0.65 3.81 1.07 0.000 

M
a

k
sM

a
n

d
  ANB (˚) 

 

0.85 0.75 -3.32 0.70 0.000 

Konveksite (˚) 1.59 2.11 -5.71 2.14 0.000 

V
er

ti
k

a
l 

 

SN/MD (˚) 

 

0.03 0.47 1.34 0.70 0.000 

SN/PD (˚) 

 

-0.27 1.16 -0.84 2.41 0.386 

SN/OD (˚) 

 

-0.81 2.39 0.67 2.15 0.066 

PD/MD (˚) 

 

-0.15 1.96 3.36 3.44 0.001 

N-Me (mm) 

 

1.16 0.76 4.26 1.90 0.000 

S-Go (mm) 

 

0.88 0.70 1.87 0.64 0.000 
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Tablo 5. Seviyeleme ve mini plak ankrajlı Forsus FRD safhalarında meydana gelen  

               değiĢikliklerin Student- t testi ile karĢılaĢtırılması (devam) 

 

Parametre 

Seviyeleme safhası Forsus FRD safhası  

 

P Ortalama SS Ortalama SS 

D
en

to
a

lv
eo

la
r 

 

         

U1-SN (˚) 

 

4.73 4.40 -10.86 4.57 0.000 

IMPA (˚) 

 

1.35 0.80 -4.23 2.40 0.000 

L1-U1 (˚) 

 

-4.81 5.73 13.82 4.74 0.000 

U1-PMV (mm) 

 

1.26 1.53 -3.14 0.34 0.000 

U1-FHD (mm) 

 

0.35 0.72 1.49 0.86 0.000 

L1-PMV (mm) 

 

0.56 0.60 1.50 0.50 0.000 

L1-MD (mm) 

 

0.34 0.93 0.01 1.10 0.354 

Overjet (mm) 

 

0.79 0.68 -5.11 2.43 0.000 

Overbite (mm) 

 

-1.11 1.17 -1.42 1.23 0.455 

Ms-PMV (mm) 

 

0.31 0.51 -1.38 0.46 0.000 

Mst-FHD (mm) 

 

0.78 0.60 -1.45 0.62 0.000 

Mi-PMV (mm) 

 

0.60 0.43 2.51 0.38 0.000 

Mit-MD (mm) 

 

0.64 0.98 0.84 0.70 0.500 

Y
u

m
u

Ģa
k

 D
o

k
u

  

Gl’-Sn’-Pg’ (˚) 

 

0.46 1.51 -3.38 1.93 0.000 

Nasolabial (˚) 

 

-2.05 7.41 4.54 5.56 0.006 

Ls-PMV (mm) 

 

0.68 0.52 -2.03 0.25 0.000 

Li-PMV (mm) 

 

0.66 0.86 2.24 1.05 0.000 

Pg’-PTV (mm) 

 

1.05 0.73 3.22 1.02 0.000 

            P: Student-t testi sonuçları; SS: Standart Sapma 
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6.6. ÇalıĢma Sırasında KarĢılaĢılan Problemler 

Dahil edilme kriterlerine uyan ve üst dental arkı sabit tedavi ile seviyelenen 21 

hastanın simfiz bölgesine mini plak uygulaması yapılmıĢtır. 4 hastada Forsus FRD 

uygulaması sonrası mini plakta tek taraflı mobilite meydana geldiği için çalıĢma 

grubundan çıkarılmıĢ ve tedavilerine konvansiyonel yöntemlerle devam edilmiĢtir. 

Sonuç olarak mini plak yerleĢtirilen 21 hastanın 4 tanesinde tek taraflı olarak mobilite 

meydana gelmiĢ olup mini plakların hasta bazlı mobilite yüzdesinin %19.04 (4/21), plak 

bazlı mobilite yüzdesinin ise %9.52 (4/42) olduğu gözlenmiĢtir.   

2 hastada Forsus FRD apareyinin headgear tüpüne takılan parça tek taraflı olarak 

kırılmıĢ, 1 hastada ise Forsus FRD apareyinin yay kısmında tek tarafta deformasyon 

meydana gelmiĢtir. Hastalar tedavi baĢında problem yaĢadıkları takdirde aynı gün 

kliniğe baĢvurmaları konusunda bilgilendirildiğinden, kırılan ve deforme olan tarafa 

yeni Forsus FRD yayı aynı gün takılmıĢ ve dikkat etmesi gerekenler tekrar anlatılarak 

tedavilerine devam edilmiĢtir.  

Forsus FRD uygulaması sonrası ağız hijyeni kötüye giden 1 hastada üst 1. büyük 

azı diĢleri etrafında daha fazla olacak Ģekilde diĢeti problemi görülmüĢtür. Forsus FRD 

apareyi sökülen ve Periodontoloji bölümüne yönlendirilen hastaya gerekli periodontal 

tedaviler ve hijyen motivasyonu yapılıp Kloroben gargara (Drogsan Ġlaç, Ankara, 

Türkiye) reçete edilmiĢtir. Hastanın tedavisine 4 hafta sonra Forsus FRD apareyi tekrar 

takılarak devam edilmiĢtir. Aynı hastada tedavi sonunda üst 7 no’lu diĢlerde 

overerüpsiyon meydana gelmiĢ (Resim 8A), Forsus FRD apareyi ile tedavisi 

tamamlandıktan hemen sonra üst 7 no’lu diĢler tüplenerek bu diĢ seviyelenmiĢ ve 

arktaki ideal yerine getirilmiĢtir (Resim 8B).  

Forsus FRD apareyi ile tedavi edilen 2 hastada apareye bağlı olarak tek taraflı 

yanak irritasyonu meydana gelmiĢtir (Resim 9A). Forsus FRD apareyi sökülen ve 

Periodontoloji bölümüne yönlendirilen hastalara gerekli periodontal tedaviler ve hijyen 

motivasyonu yapılıp Kloroben gargara ve Kenacort-A pomad (Deva Holding A.ġ, 

Ġstanbul, Türkiye) reçete edilmiĢtir. Hastaların birinde iyileĢme skarla gerçekleĢmiĢ ve 

bu doku diĢler kapanıĢta iken travmaya uğradığından o bölgeye lazer uygulaması 

yapılmıĢtır (Resim 9B). YaklaĢık 4 hafta sonra bu hastaların tedavisine Forsus FRD 

apareyi tekrar takılarak devam edilmiĢ, irritasyonun tekrarlanmaması için Forsus FRD 
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apareyinin yan ve en arka kısmına koruyucu mum (Gishy Goo, Opal Orthodontics, 

South Jordan, US.) uygulaması önerilmiĢtir.  

3 hastada tedavinin son safhasında dudak irritasyonu meydana gelmiĢtir. 

Bunlardan 2 tanesinin oldukça hafif düzeyde, 1 tanesinin ise daha Ģiddetli olduğu 

gözlenmiĢtir (Resim 10A). Hafif düzeyde olan 2 hastada hijyen motivasyonu ve 

Kloroben gargara uygulaması yeterli olurken, irritasyonu daha Ģiddetli olan hastada 

tedavinin tamamlanması için gerekli tüm kriterler sağlanmıĢ olduğundan plaklar 

sökülmüĢ ve hasta Periodontoloji bölümüne yönlendirilmiĢtir (Resim 10B). 
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Resim 8. Forsus FRD apareyi ile tedavisi tamamlanmıĢ ve üst 7 no’lu diĢleri overerüpte 

                olmuĢ hastanın ağız içi fotoğrafları: Forsus FRD apareyi söküldüğü seans (A), 

                üst 7 no’lu diĢler tüplendikten 1 seans sonra (B) 

 

 

Resim 9. Forsus FRD tedavisi esnasında apareye bağlı oluĢan yanak irritasyonu  

                fotoğrafları: Ġrritasyon görüldüğü seans (A), Periodontal tedavi sonrası (B) 

 

 

Resim 10. Forsus FRD tedavisi esnasında oluĢan dudak irritasyonu fotoğrafları:  

                     Ġrritasyon görüldüğü seans (A), tedavi tamamlandıktan sonra (B) 

A B 

A B 

A B 
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7. TARTIġMA 

7.1. ÇalıĢmamızın Amacı  

Alt çene geriliğinden kaynaklanan Sınıf II maloklüzyona sahip bireyler, büyüme 

döneminde fonksiyonel apareyler ile tedavi edilmektedir (5, 7, 98, 110, 111). Bu tedavi 

yönteminde amaç, pubertal büyüme atılımından maksimum düzeyde yararlanarak alt 

çenenin öne doğru büyümesini stimüle etmek, böylece iskeletsel problemi düzeltmek ve 

profilde düzelme sağlamaktır (51). Bu amaçla hareketli ya da sabit olmak üzere çeĢitli 

fonksiyonel apareyler kullanılmaktadır (3-5, 96). Hareketli fonksiyonel apareyler bu 

etkiyi sağlamalarına rağmen yüksek hasta kooperasyonu gerektirmesi en büyük 

dezavantajıdır (5, 111). Bu ihtiyacı ortadan kaldırmak için çeĢitli sabit fonksiyonel 

apareyler geliĢtirilmiĢtir (3, 4, 6, 106). Özellikle geç pubertal dönemdeki hastalarda, 

kooperasyona bağlı olmayan bir yöntem olması ve 24 saat kuvvet uygulaması sebebiyle 

sabit fonksiyonel apareyler sıklıkla kullanılmaktadır.  

Rijit ve fleksible tiplerinin olumlu özelliklerini barındıran hibrit sabit fonksiyonel 

apareylerin günümüzde çok kullanılan tiplerinden biri Forsus FRD apareyidir. Apareyin 

önceki apareylere göre bazı avantajları olduğu iddia edilmektedir (6). Bu nedenle 

çalıĢmamızda Forsus FRD apareyi kullanılmıĢtır. 

Forsus FRD apareyi ile yapılan çalıĢmalar incelendiğinde, elde edilen düzelmenin 

diğer sabit fonksiyonel apareyler ile benzer Ģekilde olup, büyük oranda dentoalveolar 

olarak gerçekleĢtiği, iskeletsel etkinin sınırlı düzeyde meydana geldiği ve alt kesici 

diĢlerde 2.4-12.9° arasında değiĢen miktarlarda protrüzyon meydana geldiği 

belirtilmiĢtir (5, 7, 98, 106, 110). Son yıllarda sabit fonksiyonel apareyler ile elde edilen 

iskeletsel etkiyi arttırmak, profilde daha belirgin bir düzelme sağlamak ve alt kesici 

diĢlerde meydana gelen protrüzyonu önlemek için bu apareylerin iskeletsel ankraj ile 

birlikte uygulanması gündemdedir. Literatür incelendiğinde bu Ģekildeki uygulamaların 

sayısının oldukça az olduğu görülmektedir (9-11, 112). Ayrıca Forsus FRD apareyinin 

mini plak ile birlikte kullanıldığı bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır.  

Bu çalıĢmanın amacı alt çene geliĢim geriliğine bağlı iskeletsel Sınıf II 

maloklüzyona sahip, büyüme potansiyeli azalmıĢ bireylerde iskeletsel ankraj ile birlikte 

uygulanan Forsus FRD apareyinin iskeletsel, dentoalveolar ve yumuĢak doku etkilerinin 

sefalometrik olarak değerlendirilmesi ve bu konuda literatüre katkıda bulunulmasıdır. 
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7.2. Birey ve Yöntem  

ÇalıĢmamıza, dahil edilme kriterlerine uyan 23 birey ile baĢlamıĢ olup kayıplar 

nedeniyle 6 birey çalıĢmadan çıkarılmıĢtır. ÇalıĢma için gerekli olan örnek büyüklüğü, 

Co-Gn mesafesinde klinik olarak anlamlı 2 mm (±2 mm)’lik farkı 0.05’lik önem 

düzeyinde ve %80 güçte olacak Ģekilde Pandis yöntemi (107) kullanılarak hesaplanmıĢ 

ve 16 bireyin gerekli olduğu tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmada meydana gelebilecek kayıplar 

nedeniyle çalıĢmaya daha fazla sayıda birey dahil edilmiĢtir. Sonuç olarak istatistiksel 

değerlendirmeler çalıĢmayı tamamlamıĢ olan toplam 17 birey üzerinde yapılmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda, hastaların tedavi öncesi ve Forsus FRD öncesi kronolojik yaĢ 

ortalamaları sırasıyla 12.32±1.23 yıl ve 12.96±1.23 yıl iken kemik yaĢı ortalamaları ise 

sırasıyla 12.47±1.26 yıl ve 13.03±1.26 yıldır.  

Literatürde büyüme ve geliĢim kullanılarak yapılan çalıĢmalara bakıldığında 

gruplara dahil edilen bireylerin kronolojik yaĢa (113, 114), el-bilek röntgenleri ile 

belirlenen kemik yaĢına (8, 9) veya lateral sefalometrik röntgenlerden belirlenen CVM 

dönemine (106, 110) göre değerlendirildiği görülmektedir. Williams (115), vücudun ve 

yüzün büyüme atılımıyla aynı dönemde olması sebebiyle, büyüme atılımının 

belirlenmesinde el bilek röntgenlerinden yararlanmanın en güvenilir yöntem olduğunu 

bildirmiĢtir. ÇalıĢmamızda da bireylerin büyüme dönemleri, el bilek röntgenleri 

kullanarak Hagg ve Taranger’in metoduna (108) göre değerlendirilmiĢtir. Bireyler 

ayrıca hem kronolojik yaĢ hem de el-bilek röntgenleri Greulich-Pyle atlası kullanılarak 

kemik yaĢı açısından değerlendirilmiĢtir. Hagg ve Taranger metoduna göre, tedavi 

baĢında bireylerin 11 tanesinin MP3-FG, 5 tanesinin MP3-G ve 1 tanesinin de MP3-H 

safhasında olduğu tespit edilirken, Forsus FRD uygulaması öncesinde ise 12 tanesinin 

MP3-G, 3 tanesinin MP3-H ve 2 tanesinin ise MP3-I safhasında olduğu belirlenmiĢtir. 

 Fonksiyonel tedavilerde tedavi zamanlaması uzun yıllardır tartıĢılan bir konudur. 

Sınıf II maloklüzyonda fonksiyonel tedaviye baĢlamak için en uygun zaman, bu konuda 

yapılan birçok çalıĢmaya rağmen hala tartıĢılmaktadır. Bazı araĢtırıcılar (64, 66) erken 

dönemde yapılan müdahalelerin morfolojiyi normale döndürdükten sonra normal 

geliĢim ve fonksiyon sağlanacağını belirtirken, diğer araĢtırıcılar (63, 65)  ise erken 

dönemde yapılan tedavilerde büyümenin devam etmesi nedeniyle relaps 

görülebileceğini, ileriki dönemde ikinci faz tedavi gerekeceğini, bu durumun tedavi 
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süresinin uzamasına ve hasta kooperasyonuna olumsuz etkisi olduğunu, bu nedenlerle 

de pubertal büyüme atağı döneminde yapılan tedavinin daha etkili olduğunu savunurlar. 

Literatürde iskeletsel Sınıf II bireylerin büyüme ve geliĢim modifikasyonu ile 

tedavisinde genel görüĢ, tedavinin büyüme geliĢim periyodu tamamlanmadan 

gerçekleĢtirilmesi Ģeklindedir (63, 71, 74, 77). Von Bremen ve Pancherz (65), Gianelly 

(116) ve Firestone ve ark. (117), yaptıkları çalıĢmalarda tedavi sonuçları, tedavi süresi 

ve nüks gibi kriterleri değerlendirmiĢler ve diĢsel geliĢimdeki ilerlemenin tedavi 

süresini kısalttığını bildirmiĢlerdir. Yazarlar, fonksiyonel tedavinin daimi diĢlenme 

döneminde uygulanması gerektiği konusunda fikir birliğine varmıĢlardır. Hansen ve ark. 

(74) yaptıkları bir çalıĢmada, Herbst ile yapılan fonksiyonel tedavi sonrasında oklüzal 

stabiliteyi sağlamak ve retansiyon dönemini azaltmak amacıyla, tedavinin peak 

döneminde veya peak döneminden hemen sonra yapılmasını önermiĢlerdir. AraĢtırıcılar 

peak döneminde tedavi edilen bireylerde çenedeki büyüme miktarının daha fazla 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Genç eriĢkinlerde kondil ve glenoid fossa büyümesinin 

olumlu yönde değiĢtirilebileceği ve yeniden uyarılabileceği yönünde yapılmıĢ klinik 

çalıĢmalar mevcuttur (75, 118). Ruf ve Pancherz (75), 1999 yılında yayınladıkları 

çalıĢmalarında, Herbst apareyinin genç eriĢkinlere uygulanması sonucu dentofasiyal 

adaptasyonun gerçekleĢtiğini bildirmiĢlerdir. Pancherz ve Ruf ve Pancherz (52, 119, 

120), yapılmıĢ olan çalıĢmaların ıĢığında genel kabul görmüĢ Sınıf II bölüm 1 tedavi 

yaklaĢımını yenileyerek fonksiyonel tedavilerin çocuk ve ergenlerde 

uygulanabileceğini, kamuflaj tedavisi ve ortognatik cerrahi gibi yaklaĢımların ise 25 yaĢ 

sonrası geç eriĢkin bireylerde uygulanmasının daha doğru olduğunu rapor etmiĢlerdir. 

Hagg ve Pancherz (121), 1988 yılında yayınladıkları çalıĢmalarında, Herbst apareyinin 

değiĢik dönemlerde etkilerini değerlendirmiĢlerdir. ÇalıĢma sonucunda, peak dönemde 

tedavi edilen bireylerde, peak dönemden 3 yıl önce ve 3 yıl sonra tedavi edilen bireylere 

oranla 2 kat fazla sagittal kondiler büyüme olduğunu ve en fazla alt kesici 

protrüzyonunun ise post-peak dönemde elde edildiğini saptamıĢlardır. Ayrıca alt çenede 

sagital yönde en fazla kondiler büyümenin, elin üçüncü parmağının orta falanksının 

diafizi’nin epifizi ile kaynaĢmaya baĢladığı döneme denk geldiğini bildirmiĢlerdir. Ruf 

ve Pancherz (120), tedavi ile elde edilen etkilerin korunabilmesi ve nüks görülmemesi 

açısından, sabit fonksiyonel tedavinin peak veya post-peak dönemde yapılmasının, pre-

peak dönemde yapılmasına göre daha uygun olduğunu bildirmiĢtir. Bacetti ve Franchi 
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(72), 2001 yılında yayınladıkları çalıĢmalarında, peak dönem ve hemen sonrasında 

yapılan fonksiyonel tedavinin, pre-peak dönemde yapılan tedaviye oranla mandibuler 

geliĢim miktarı açısından 2 kat baĢarılı olduğunu bildirmiĢlerdir. Yukarıdaki literatür 

bilgileri ıĢığında, bu çalıĢmada Hagg ve Taranger’in (108) rapor ettiği el bilek yöntemi 

kullanılarak Forsus FRD uygulaması yapılacak seansta bireylerin geç pubertal geliĢim 

döneminde (MP3-G ve RI-J) olmalarına dikkat edilmiĢtir. Burada amaç, tedavi imkanı 

bulmakta gecikmiĢ ve alt çene geriliğine bağlı Sınıf II bireylerde, tedavi esnasında sabit 

fonksiyonel aparey kullanımına bağlı olarak meydana gelen dental yan etkileri en aza 

indirmek ve en kısa sürede mümkün olan en fazla iskeletsel etkiyi elde etmektir. 

Aelbers ve Dermaut (122), fonksiyonel apareyler üzerinde yaptıkları derleme 

çalıĢmasında, cinsiyet farkının tedavi sonucu açısından etkili olduğunun saptandığı 

çalıĢma sayısının oldukça sınırlı olduğunu belirtmiĢtir. ÇalıĢmamızda da seviyeleme ve 

Forsus FRD safhalarında kız ve erkek hastaların tedavi değerleri arasında herhangi bir 

fark bulunmamıĢtır.  

Bireylerin baĢlangıç kraniyofasiyal özellikleri incelendiğinde, kafa kaidesine göre 

üst çenenin normal konumda olduğu (SNA: 79.32±3.31°), alt çenenin geride olduğu 

(SNB: 73.01±4.31°), dik yön ölçümlerinin normal sınırlarda olduğu (SN/MD: 

34.89±3.83), alt kesici diĢlerin hafif protrüsiv olduğu (IMPA: 93.51±5.51°), overjet ve 

overbite’ın artmıĢ olduğu (sırasıyla 6.50±1.91 mm, 4.30±1.56 mm) görülmektedir (123). 

Çeneler arası iliĢkiyi gösteren parametrelerde (ANB: 6.31±1.99°) ise artıĢ olduğu 

görülmektedir. Bu bulgular, bireylerin fonksiyonel aparey uygulaması için uygun 

kraniyofasiyal özelliklere sahip olduğunu göstermekte olup, literatürde belirtilmiĢ olan 

alt çene geriliğine bağlı Sınıf II bireylerin karakteristik özellikleri ile uyumludur (5, 9, 

98, 110)  

Mandibular yetersizlikte kullanılan birçok sabit fonksiyonel aparey 

bulunmaktadır. Rijit ve fleksible tiplerinin olumlu özelliklerini bünyesinde barındıran 

ve üretici firma tarafından önceki apareylere kıyasla bazı avantajları olduğu iddia edilen 

(6) Forsus FRD apareyi günümüzde çok kullanılan sabit bir fonksiyonel apareydir. 

Kullandığımız Forsus FRD apareyi EZ2 modül olup günümüze kadar geliĢtirilmiĢ 

Forsus apareylerinin en sonuncusudur. Tüm bu özelliklere ilaveten dayanıklı olması, 

hasta kabulünün yüksek olması, lateral hareketlere imkan tanıması, uygulama rahatlığı 
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ve klinik kullanımının yaygın olması sebepleri ile çalıĢmamızda Forsus FRD EZ2 

modül kullanılmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda cerrahi öncesi tüm bireylerin üst 1. büyük azı diĢlerine headgear 

tüpü içeren molar bandı yerleĢtirilmiĢ ve üst dental arka sabit mekanikler uygulanarak 

seviyeleme yapılmıĢtır. Ark teli üzerinden uygulanan sabit fonksiyonel aparey 

çalıĢmalarında, ankrajın kuvvetlendirilmesi için mümkün olan en kalın ark teli 

uygulaması (124-126) ve telin distal sonu chinched-back yapılarak arkın stabilize 

edilmesi (127) yaygın bir yöntemdir. Bu nedenle seviyeleme sonrası 0.019x0.025 inç 

SS tel distal sonu chinched-back yapılarak uygulanmıĢtır. 

Sabit fonksiyonel apareylerin uygulanması esnasında, ankrajı arttırmak ve/veya 

yan etkileri minimalize etmek adına çeĢitli uygulamalar yapılabilmektedir. Üst çenede 

transpalatal ark uygulaması bunlardan biridir (125, 127). ÇalıĢmamızda ankrajı 

arttırmak ve apareyin transversal yönde geniĢleme etkisini azaltmak amacıyla 0.9 mm 

kalınlığında paslanmaz çelik telden yapılan TPA uygulanmıĢtır. 

Yapılan çalıĢmalar incelendiğinde (7, 9, 106, 110, 111) Forsus FRD ile yapılan 

tedavilerde, diğer sabit fonksiyonel apareyler ile benzer Ģekilde, iskeletsel Sınıf II 

maloklüzyonun büyük oranda dentoalveolar olarak düzeldiği, alt kesici diĢlerde önemli 

oranda protrüzyon görüldüğü bildirilmiĢtir. Bu yan etki, elde edilmek istenilen iskeletsel 

etki üzerinde sınırlayıcı bir faktör oluĢturmaktadır. ÇalıĢmamızda apareyin iskeletsel 

etkisini arttırmak, alt kesici diĢlerdeki protrüzyon etkisini önlemek ve profilde daha 

belirgin bir düzelme elde etmek amacıyla Forsus FRD apareyi alt dental arka sabit 

tedavi uygulanmadan, simfiz bölgesine sağ ve sol olarak yerleĢtirilen mini plaklara 

direkt olarak uygulanmıĢtır. Aparey, yeterli doku iyileĢmesinin sağlanması amacıyla 

cerrahi operasyondan yaklaĢık 3-4 hafta sonra uygulanmıĢtır. YerleĢtirilen mini plaklar 

ağzın fizyolojik fonksiyonlarından olumsuz etkilenmemiĢtir. Fakat ağız hijyeni yetersiz 

olan bireylerde plakların etrafında gıda birikimine bağlı olarak mukozada hafif Ģiddette 

kızarıklık oluĢtuğu gözlenmiĢtir. Mini plakların hasta bazlı mobilite yüzdesinin %19.04 

(4/21), plak bazlı mobilite yüzdesinin ise %9.52 (4/42) olduğu gözlenmiĢ olup bu 

değerlerin literatür ile uyumlu olduğu (128) görülmektedir. 

ÇalıĢmamızda seviyeleme ortalama 7.62±1.72 ay sürmüĢtür. Yapılan çalıĢmalarda 

(71, 95, 100) alt çene geliĢiminin stimüle edilmesi için fonksiyonel tedavinin 6 ay 
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uygulanmasının yeterli olduğu bildirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda Forsus FRD apareyi artmıĢ 

overjetin düzeldiği, Sınıf I azı iliĢkisinin sağlandığı ve klinik olarak alt çenenin geriye 

gitmediği tespit edildikten sonra çıkartılmıĢtır. Bu süre çalıĢmamızda ortalama 

7.15±1.63 ay olup literatürdeki diğer çalıĢmalarla (5, 9, 10, 110) benzerlik 

göstermektedir.  

ÇalıĢmamızda iskeletsel ankraj desteği ile birlikte kullanılan Forsus FRD 

apareyinin iskeletsel, dentoalveolar ve yumuĢak dokular üzerine etkilerinin incelenmesi 

amacıyla lateral sefalometrik röntgenler değerlendirilmiĢtir. Bu amaçla sefalometrik 

röntgenler üzerinde 15’i iskeletsel, 8’i diĢsel, 5’i yumuĢak dokuya ait olmak üzere 

toplam 28 referans noktası kullanılmıĢ ve 17 tanesi iskeletsel, 14 tanesi dentoalveolar ve 

5 tanesi yumuĢak doku olmak üzere toplam 36 ölçüm değerlendirilmiĢtir. Horizontal 

referans düzlemi olarak Po ve Or noktalarından geçen FH düzlemi, vertikal referans 

düzlemi olarak ise W ve Ptm noktalarından geçen PMV düzlemi kullanılmıĢtır. 

PMV’nin referans düzlemi olarak kullanılmasının sebebi, Ptm ve W noktalarının da 

içinde bulunduğu orta kraniyal kaidenin büyümesini erken dönemde tamamlamasıdır 

(129, 130). Arat ve ark.  (131), orta kraniyal kaidenin geliĢimini oldukça erken dönemde 

tamamladığını ve orta kraniyal kaidenin pubertal büyümenin tüm periyotlarında 

değiĢmeden kaldığını bildirmiĢlerdir. Schulhof (132), önemli fizyolojik fonksiyon 

gösteren oluĢumlara yakınlığı sebebiyle Po ile Or noktalarından geçen FHD’nin 

referans düzlemi olarak kullanılmasının daha doğru olacağını bildirmiĢtir. Ricketts ve 

ark. (133), dentofasiyal değiĢimlerin incelenmesinde, FH düzleminin SN düzlemine 

kıyasla bazı klinik, anatomik ve ölçümsel üstünlükleri olduğunu bildirmiĢtir. Bununla 

birlikte, Adenwalla ve ark. (134), ağız kapalı iken Po noktasının belirlenmesinin zor 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Bu nedenle çalıĢmamızda kulak çubuğunun üst orta noktası ve 

Or noktalarından geçen FH düzlemi yatay referans düzlemi olarak kullanılmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda, pubertal büyüme atılımı tam olarak sonlanmamıĢ bireylerin hiçbir 

tedavi yapılmadan bekletilmesi etik açıdan uygun olmadığından, tedavi yapılmayan 

bireylerin oluĢturduğu bir kontrol grubu kullanılmamıĢtır. Bununla birlikte, bireylerin 

seviyeleme ve Forsus FRD apareyi ile tedavi süreleri birbirlerine yakın olduğundan 

Merwin ve ark. (135)’nın çalıĢmasındakine benzer Ģekilde, bireyler aynı zamanda kendi 

kontrol gruplarıdır. Seviyeleme safhasında, sabit tedavi ve büyüme ile meydana gelen 

değiĢimlerin her ikisinin de etkili olduğu göz ardı edilmemelidir. ÇalıĢmamızda post 
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pubertal dönemdeki bireylere ortalama 7 ay fonksiyonel tedavi uygulanmıĢtır. Bu 

sürenin ciddi büyüme değiĢimleri için kısa olduğu ve meydana gelen değiĢikliklerin göz 

ardı edilebileceği düĢünülmektedir.  

7.3. Bulgular  

Houston yöntemi (109) ile yapılan metot hata kontrolünde hesaplanan güvenilirlik 

katsayılarının kabul edilebilir sınırlarda olduğu (>0.80) ve yapılan Paired-t test 

sonucuna göre de ölçümlerin sistematik hatadan muaf olduğu görülmüĢtür. Literatürde 

de (136, 137) ölçümlerin güvenilirliği için yaygın olarak kullanılan Houston test 

sonuçlarına göre ölçümlerin güvenilir olduğu tespit edilmiĢtir. 

7.3.1. Seviyeleme Safhasında Meydana Gelen DeğiĢimlerin Ġncelenmesi 

Bireylerde uygulanan sabit mekaniklerin etkisiyle üst kesici diĢlerde protrüzyon, 

alt kesici diĢlerde ise sabit mekaniklere bağlı olmaksızın büyüme ve geliĢim nedeni ile 

hafif bir protrüzyon meydana geldiği, buna bağlı olarak da overjet’in arttığı, overbite ve 

keserler arası açının azaldığı tespit edilirken; üst ve alt kesici diĢlerin vertikal yönde 

anlamlı bir değiĢim göstermediği görülmüĢtür. Molar diĢler incelendiğinde ise üst ve alt 

1. büyük azı diĢlerinde hafif düzeyde öne doğru hareket ve ekstrüzyon meydana geldiği 

görülmüĢtür. 

 Bu safhada bireylerin nasolabial açı ve yüz konveksite açılarında anlamlı 

herhangi bir değiĢim gözlenmezken; üst dudak, alt dudak ve yumuĢak doku çene 

ucunun hafifçe öne doğru hareket ettiği görülmüĢtür. 

Bu safhada iskeletsel parametrelerde meydana gelen değiĢikliklerin büyümeye, 

diĢsel değiĢikliklerin ise hem büyümeye hem de sabit mekaniklerin etkisine bağlı 

olduğu düĢünülmektedir. 

7.3.2. Forsus FRD Safhasında Meydana Gelen DeğiĢimlerin Ġncelenmesi 

7.3.2.1. Maksiller Ölçümler 

ÇalıĢmamızda Forsus FRD safhasında, üst çenenin sagittal yöndeki hareketini 

gösteren SNA açısında ortalama -0.73±0.53°’lik, Co-A ve A-PMV boyutsal 

ölçümlerinde ise sırasıyla ortalama -1.60±1.00 mm ve -1.16±0.76 mm’lik azalma 

meydana geldiği ve bu azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilirken 

(p<0.001), A-FHD ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢim meydana 
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gelmediği tespit edilmiĢtir (p>0.05). Bu bulgular iskeletsel ankrajlı Forsus FRD 

apareyinin üst çeneyi sagittal yönde frenleyici, headgear benzeri bir etki meydana 

getirdiğini göstermektedir.  

Bulgularımız üst çene geliĢiminin frenlendiğini belirten ve Herbst apareyi 

kullanan Pancherz (138) ve Valant ve Sinclair (139), Jasper Jumper apareyi kullanan 

Nalbantgil ve ark. (86), Forsus apareyi kullanan Franchi ve ark. (5), Karaçay ve ark. 

(98) ve ġengün (94)’ün sonuçları ile benzerlik gösterirken, üst çenede iskeletsel bir 

değiĢim olmadığını belirten ve Jasper Jumper apareyi kullanan Weiland ve Bantleon 

(124), Forsus apareyi kullanan Heining ve Göz (92), Aras ve ark. (8) ve Günay ve ark. 

(110)’nın çalıĢmaları ile uyumlu değildir. Franchi ve ark. (5)’nın alt çene geriliğine 

bağlı Sınıf II maloklüzyona sahip ve konvansiyonel Forsus FRD tedavisi uygulanmıĢ 

bireyleri, eĢleĢtirilmiĢ ve tedavi edilmemiĢ Sınıf II maloklüzyona sahip bireylerle 

karĢılaĢtırdığı çalıĢmada, üst çenenin sagittal yön geliĢiminin önemli derecede 

frenlendiği rapor edilmiĢtir. Manni ve ark. (10) ise mini vida destekli ve konvansiyonel 

Herbst apareyini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada, her iki grupta da tedavi sonunda maksiller 

kaidede çok az bir retrüzyon meydana geldiğini fakat bunun anlamlı düzeyde 

olmadığını belirtmiĢlerdir. Gazivekili (11)’nin yapmıĢ olduğu tez çalıĢmasında, Jasper 

Jumper apareyi simfiz bölgesine yerleĢtirilen mini plaklara uygulanmıĢ, tedavi sonunda 

SNA açısında ortalama 0.71±2.87°’lik bir azalma meydana geldiği, A noktasının ise 

vertikal referans düzlemine göre 0.29±4.68 mm öne doğru hareket ettiği belirtilmiĢ, bu 

değiĢimlerin anlamlı olmadığı ve tedavinin üst çenede iskeletsel bir etki meydana 

getirmediği sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

7.3.2.2. Mandibular Ölçümler 

ÇalıĢmamızda Forsus FRD safhasında, alt çenenin sagittal yöndeki hareketini 

gösteren SNB açısında 2.60±0.60°’lik, Co-Gn, B-PMV ve Pg-PMV ölçümlerinde ise 

sırasıyla ortalama 2.65±0.94 mm, 3.05±0.85 mm ve 2.62±0.61 mm’lik artıĢ meydana 

geldiği ve tüm bu değiĢimlerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir 

(p<0.001). Ayrıca alt çenenin vertikal yöndeki hareketini gösteren B-FHD ve Pg-FHD 

ölçümlerinde de sırasıyla ortalama 4.16±1.68 mm ve 3.81±1.07 mm’lik artıĢ meydana 

geldiği gözlenmiĢtir (p<0.001). Bu bulgular iskeletsel ankraj destekli Forsus FRD 

apareyinin alt çenenin sagittal yöndeki büyümesini stimüle ettiğini ve alt çenenin öne ve 
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aĢağı yönde hareket ettiğini göstermektedir. Tedavi sonunda B ve Pg noktalarının FHD 

ile arasındaki mesafenin artmıĢ olmasının, alt çenenin önde konumlandırılmasına ve 

kesici diĢler bölgesindeki erken temas oluĢmasına bağlı olduğu düĢünülmektedir.  

Bulgularımız alt çenede önemli oranda öne doğru hareket olduğunu bildiren ve 

Jasper Jumper apareyi kullanan Stucki ve Ingervall (4) ve Weiland ve Bantleon (124), 

Forsus apareyi kullanan Franchi ve ark. (5), Heining ve Göz (92) ve ġengün (94) ile 

uyumlu iken, alt çenede iskeletsel bir değiĢiklik olmadığını, değiĢikliklerin 

dentoalveolar olduğunu bildiren ve Jasper Jumper apareyi kullanan Gazivekili (11) ve 

Cope ve ark.(126), Forsus apareyi kullanan Aslan ve ark. (9) ve Günay ve ark. (110)’nın 

bulguları ile uyumlu değildir. 

 Pancherz ve Hagg (71), büyümekte olan bireylerde 6 aylık Herbst tedavisi 

sonucunda efektif mandibular uzunluktaki artıĢın kontrol grubuna göre 3 kat daha fazla 

olduğunu bildirmiĢlerdir.  

Forsus FRD apareyi ile Co-Gn artıĢını pubertal peak dönemde 2.35 mm, geç 

pubertal dönemde ise 1.47 mm olarak belirten Aras ve ark. (8), geç pubertal dönemdeki 

bu değiĢimin anlamlı olmadığını rapor ederken, bu değeri Bilgiç ve ark. (111) 2.09 mm, 

Arıcı (140) ise 1.3 mm olarak belirmiĢtir. 

Aslan ve ark. (9) mini vida destekli ve konvansiyonel Forsus FRD apareyinin her 

ikisinin de alt çenenin sagittal pozisyonunda ve mandibular uzunlukta önemli bir 

değiĢime sebep olmadığını, Sınıf II maloklüzyonun dentoalveolar olarak düzeldiğini 

rapor etmiĢtir. Manni ve ark. (10) ise mini vida destekli Herbst apareyi ile Pg-VRD 

ölçümünde 2.2 mm’lik bir artıĢ meydana geldiğini, bunun istatistiksel olarak anlamlı 

olduğunu belirtirken, kontrol grubu olan konvansiyonel Herbst grubunda ise bu artıĢın 

0.3 mm olduğunu ve bunun anlamlı olmadığını belirtmiĢtir. Gruplar arası farkın anlamlı 

olmadığını belirten araĢtırıcı, iskeletsel etkinin sınırlı olmasının cinsiyet ve tedavi 

zamanlamasına bağlı olduğunu rapor etmiĢtir. Gazivekili (11), mini plak ankrajlı Jasper 

Jumper uygulaması ile tedavi sonunda SNB açısında ortalama 0.14±1.22°, Ar-Pg 

uzunluğunda 1.43±2.94 mm, B-VRD uzunluğunda 1±3.37 ve Pg-VRD uzunluğunda ise 

0.29±4.79 mm’lik artıĢ olduğu belirtilmiĢ, bu değiĢimlerin anlamlı olmadığı ve 

tedavinin alt çenenin sagittal yön büyümesinde iskeletsel bir etki meydana getirmediğini 
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bildirmiĢtir. AraĢtırıcı, beklenilen iskeletsel etkinin elde edilememesinde en önemli 

etkenin apareyin fiziksel yetersizliği olduğunu belirtmiĢtir. 

ÇalıĢmalar arasında gözlenen bu farklılıkların, cinsiyet dağılımı, bireylerdeki 

büyüme maturasyonu, tedavi süresi ve kullanılan aparey gibi faktörlere bağlı olabileceği 

düĢünülmektedir.  

7.3.2.3. Maksillo-Mandibular Ölçümler 

ÇalıĢmamızda Forsus FRD safhasında, maksillo-mandibular açılarda meydana 

gelen değiĢimler incelendiğinde, ANB ve konveksite açılarında sırasıyla ortalama -

3.32±0.70° ve -5.71±2.14°’lik azalma meydana geldiği ve bu azalmanın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir (p<0.001). Bu değiĢimler iskeletsel ankrajlı 

Forsus FRD apareyinin üst çenenin sagittal yön büyümesini frenleyip alt çenenin 

sagittal yön büyümesini stimüle ederek çeneler arası iliĢkiyi düzeltmede etkili olduğunu 

göstermektedir.  

Literatürdeki birçok çalıĢmada (5, 8, 95, 98, 139) bulgularımızla uyumlu olarak 

SNA açısındaki azalmaya ve SNB açısındaki artıĢa bağlı olarak ANB açısında azalma 

olduğu bildirilirken, bazı çalıĢmalarda (9, 11, 92, 110) ise bu değiĢikliklerin istatistiksel 

olarak önemli olmadığı bildirilmiĢtir. Tedavi süresi ve zamanlaması, kullanılan aparey 

ve hastaların cinsiyet dağılımlarına bağlı olarak çalıĢmalar arasında farklılık olduğu 

düĢünülmektedir.  

7.3.2.4. Vertikal Ölçümler 

ÇalıĢmamızda Forsus FRD safhasında meydana gelen vertikal değiĢimler 

incelendiğinde, SN/MD ve PD/MD açılarında sırasıyla ortalama 1.34±0.70° (p<0.001) 

ve 3.36±3.44° (p<0.01)’lik artıĢ meydana geldiği ve bu değiĢimlerin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edilirken, SN/PD ve SN/OD açılarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir değiĢim meydana gelmediği tespit edilmiĢtir (p>0.05). Bu bulgular iskeletsel ankrajlı 

Forsus FRD apareyi tedavisinin alt çenede saat yönünde bir rotasyona neden olduğunu 

ve buna bağlı olarak dik yönde bir artıĢ meydana getirdiğini, üst çenede ve oklüzal 

düzlemde ise vertikal yönde anlamlı herhangi bir rotasyon meydana getirmediğini 

göstermektedir.  
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Karaçay ve ark. (98), SN/MD, SN/PD, PD/MD’da anlamsız bir değiĢim, 

SN/OD’de ise kontrol grubuna göre Forsus grubunda ortalama 2.8°, Jasper Jumper 

grubunda ise 3.2°’lik anlamlı bir rotasyon meydana geldiğini bildirmiĢtir. 

Günay ve ark. (110), Forsus apareyi kullandığı çalıĢmasında SN/PP ve SN/MP 

açılarında anlamsız bir değiĢim olduğunu, SN/OD açısında ise ortalama 5.3°’lik bir artıĢ 

meydana geldiğini belirtmiĢ ve iskeletsel bir değiĢim gözlenmediğini rapor etmiĢtir.  

Aslan ve ark. (9), mini vida destekli ve konvansiyonel Forsus FRD gruplarında,  

SN/GoGn açısında her iki grupta da anlamsız bir değiĢim meydana geldiğini, SN/OD 

açısında ise sırasıyla 3.66° ve 3.78°’lik anlamlı bir rotasyon meydana geldiğini 

bildirmiĢtir. N-Me ve S-Go ölçümlerinde ise mini vida destekli grupta sırasıyla 2.25 

mm ve 1.53 mm’lik anlamlı bir artıĢ meydana geldiği, konvansiyonel Forsus grubunda 

ise S-Go ölçümünde 1.26 mm’lik anlamlı bir artıĢ olduğu belirtilmiĢtir. Dik yönün sabit 

fonksiyonel aparey ile korunduğu rapor edilmiĢtir. Jasper Jumper apareyi kullanan 

Nalbantgil ve ark. (86) ve Stucki ve Ingervall (4), Herbst apareyi kullanan Ruf ve 

Pancherz (141) ve Manni ve ark. (10), Forsus apareyi kullanan Karaçay ve ark. (98), 

Heining ve Göz (92) ve Aras ve ark. (8) sabit fonksiyonel aparey ile SN/GoGn açısının 

korunduğunu belirtmiĢtir. Heining ve Göz (92), SN/GoMe açısında anlamsız bir azalma 

meydana gelirken, SN/OP açısında 4.2°’lik bir artıĢ olduğunu belirtmiĢtir. 

ÇalıĢmamızdaki vertikal boyutsal ölçümler incelendiğinde ise, N-Me ve S-Go 

ölçümlerinde sırasıyla ortalama 4.26±1.90 mm ve 1.87±0.64 mm’lik artıĢ meydana 

geldiği ve bu değiĢimlerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir (p<0.001). 

Arka yüz yüksekliğindeki artıĢın bireylerin büyümesinden kaynaklandığı, ön yüz 

yüksekliğindeki artıĢın ise hem büyüme nedeniyle hem de alt çenenin öne alınması ile 

ön bölgede oluĢan erken temas nedeniyle meydana geldiği düĢünülmektedir. 

Bulgularımızın, bu iki parametrede anlamlı bir artıĢ meydana geldiğini bildiren ve 

Herbst apareyi kullanan Ruf ve Pancherz (142), Forsus apareyi kullanan ġengün (94) ve 

Karaçay ve ark. (98) ile uyumlu olduğu, fakat N-Me boyutundaki değiĢimi anlamlı 

bulmayan ve Herbst apareyi kullanan Valant ve Sinclair (139), Forsus apareyi kullanan 

Franchi ve ark. (5) ve sabit fonksiyonel apareylerin vertikal yönde anlamlı bir değiĢim 

meydana getirmediğini belirten ve Jasper Jumper apareyi kullanan Weiland ve Bantleon 

(124) ve Covell ve ark. (143) ile uyumlu olmadığı görülmektedir. 
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7.3.2.5. Dentoalveolar Ölçümler 

ÇalıĢmamızda Forsus FRD safhasında meydana gelen dentoalveolar değiĢimler 

incelendiğinde, U1-SN ve IMPA açılarında sırasıyla ortalama -10.86±4.57° ve -

4.23±2.40°’lik azalma meydana gelirken, L1-U1 açısında ise ortalama 13.82±4.74°’lik 

artıĢ meydana geldiği görülmüĢ ve bu değiĢimlerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

tespit edilmiĢtir (p<0.001). U1-PMV ölçümünde ortalama -3.14±0.34 mm azalma 

meydana gelirken L1-PMV ve U1-FHD ölçümlerinde ise sırasıyla ortalama 1.50±0.50 

mm ve 1.49±0.86 mm’lik bir artıĢ meydana geldiği ve bu değiĢimlerin istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görülmüĢtür (p<0.001). Li-MD ölçümünde ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir değiĢim görülmemiĢtir (p>0.05). Bu değiĢimler iskeletsel ankrajlı Forsus 

FRD apareyinin, üst kesici diĢlerde ciddi miktarda retrüzyon ve hafif miktarda 

ekstrüzyon meydana getirdiğini, alt kesici diĢlerde ise konvansiyonel Forsus FRD 

tedavisinin aksine retrüzyon görüldüğü tespit edilmiĢtir. Buna bağlı olarak da keserler 

arası açıda artıĢ görülmüĢtür. Üst kesicilerde meydana gelen ciddi retrüzyonun, alt 

çenenin önde konumlandırılması ile oluĢan tepki kuvvetinin meydana getirdiği etkinin, 

alt çenede stabil bir ankraj ünitesi olması sebebiyle üst kesici diĢlerde görülmesi 

nedeniyle meydana geldiği düĢünülmektedir.  

Üst kesici diĢlerin aĢağı ve geriye doğru hareket etmeleri sabit fonksiyonel aparey 

ile yapılan çalıĢmalarda (5, 8, 92, 94, 98, 126, 143, 144) sık gözlenen bir sonuç olup 

bulgularımız ile uyumlu iken, tedavi sonunda üst kesici diĢlerin anlamlı bir değiĢime 

uğramadığını belirten ve Herbst apareyi kullanan Pancherz (95), Valant ve Sinclair 

(139) ve Lai ve Mc Namara (145) ile uyumlu değildir. 

Aslan ve ark. (9), mini vida destekli Forsus FRD ile tedavi görmüĢ olan hastalarda 

üst kesici diĢlerde istatistiksel olarak anlamlı bir retrüzyon olduğunu ve bu miktarın 

konvansiyonel Forsus FRD ile tedavi olan hastalara göre daha fazla olduğunu 

bildirmiĢlerdir. AraĢtırıcılar, bunun alt çeneye yerleĢtirilen mini vidalardan ankraj 

alındığı için tepki kuvvetinin üst diĢlere daha fazla aktarılması sebebiyle olduğunu 

bildirmiĢlerdir. 

Gazivekili (11), mini plak destekli Jasper Jamper tedavisi ile üst kesici diĢlerde 

4.86°’lik retrüzyon, 1.86 mm’lik ekstrüzyon ve 3.36 mm’lik geriye doğru hareket 

olduğunu belirtmiĢtir. AraĢtırıcı üst kesici diĢlerdeki retrüzyonun Jasper Jumper 
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uygulaması öncesi sürekli palatinal kök torku verilmiĢ olması nedeniyle istatistiksel 

olarak anlamsız bulunduğunu rapor etmiĢtir. 

Sabit fonksiyonel aparey tedavisi sonrasında alt kesici diĢlerde protrüzyon ve öne 

doğru hareket meydana geldiğini (4, 8, 92, 94, 98, 110, 124) ve bu değiĢimlerin yaĢ 

ilerledikçe nöromusküler adaptasyondaki azalma nedeniyle arttığını bildiren 

çalıĢmaların (3, 71) aksine, çalıĢmamızda tedavi sonunda alt kesici diĢlerde anlamlı 

düzeyde bir retrüzyon meydana gelmiĢtir. Alt kesici diĢlerdeki retrüzyonun bu diĢlerin 

üst kesici diĢler ile temas halinde olması ve üst kesici diĢlerin retrüze olması sebebiyle 

olduğu düĢünülmektedir. Literatürde (5, 8, 9, 94, 98) alt kesici protrüzyonunu 

engellemek için alınan önlemlerin (negatif torklu alt kesici diĢ braketlerinin 

kullanılması, alt ark teline labial kök torku verilmesi, segmental ark kullanılması ve 

mini vida ankrajından yararlanılması) baĢarısız olduğu bildirilmiĢtir. 

Aslan ve ark. (9), mini vida destekli Forsus FRD’nin alt kesici protrüzyonunu 

minimalize ettiğini ancak yine de ortalama 3.61°’lik bir protrüzyon meydana geldiğini 

rapor etmiĢtir.  

Simfiz bölgesine mini plak yerleĢtirerek iskeletsel ankraj yardımıyla Sınıf II 

maloklüzyonu Jasper Jumper ile tedavi eden Gazivekili (11), bu yöntemle alt kesici 

diĢlerde 1.43°’lik retrüzyon görüldüğünü belirtmiĢtir. AraĢtırıcı, alt kesici diĢlerdeki 

retrüzyonun alt dental arkın ankraj ünitesi olarak kullanılmaması ve alt kesici diĢlerin, 

retrüze olan üst kesiciler ile temas etmesi nedeniyle meydana geldiğini ve yöntemin alt 

kesici protrüzyonunu önlemede baĢarılı olduğunu belirtmiĢtir. 

ÇalıĢmamızdaki Li-MD ölçümünde anlamlı bir değiĢiklik olmadığı bulgusu, 

Aslan ve ark. (9) ile uyumlu iken, alt kesici diĢlerde anlamlı bir intrüzyon meydana 

geldiğini belirten ve Forsus apareyi kullanan Karaçay ve ark. (98) ve ġengün (94), 

Herbst apareyi kullanan Pancherz ve Hagg (71) ve Jasper Jumper apareyi kullanan 

Weiland ve Bantleon (124) ile uyumlu değildir. 

Overjet ve overbite değiĢimleri incelendiğinde ise, sırasıyla ortalama -5.11±2.43 

mm ve -1.42±1.23’lik azalma meydana geldiği tespit edilmiĢtir (p<0.001). ArtmıĢ 

overjetteki bu düzelmede iskeletsel katkıyı üst çenenin öne doğru büyümesinin 

frenlenmesi ve alt çenenin öne doğru büyümesinin stimüle edilmesi oluĢtururken, diĢsel 

katkıyı ise üst kesici diĢlerin retrüzyonu oluĢturmaktadır. Overjette meydana gelen 
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ortalama 5.11 mm’lik düzelmenin %74’ü iskeletsel olup (A-PMV: -1.16±0.76 mm, Pg-

PMV: 2.62±0.61 mm), %26’sı ise diĢsel kaynaklıdır. Meydana gelen iskeletsel 

değiĢikliğin (3.78 mm) %23’ünün üst çene (A-VRD: -1.16 mm), %51’inin ise alt çene 

(Pg-VRD: 2.62 mm) kaynaklı olduğu gözlenmiĢtir. Bu değiĢimler, meydana gelen 

overjet değiĢikliğinin büyük oranda alt çenenin sagittal yönde öne doğru hareketi ile 

meydana geldiğini göstermektedir. Overbite’taki azalmanın ise alt çenenin öne alınması 

ile kesici diĢlerin baĢbaĢa teması ve alt molar diĢlerin ekstrüzyonu ile meydana geldiği 

düĢünülmektedir.  

Overjetteki azalmada Jasper Jumper apareyi kullanan Weiland ve Bantleon (124) 

5.2 mm’lik azalmanın %38’inin, Herbst apareyi kullanan Ruf ve Pancherz (144) 

hiperdiverjen grupta 7.6 mm’lik azalmanın %44’ünün, hipodiverjen grupta 5.5 mm’lik 

azalmanın %25’inin, Karaçay ve ark. (98) Forsus grubunda 3.59 mm’lik düzelmenin 

%35.6’sının, Jasper Jumper grubunda 3.15 mm’lik düzelmenin %34.6’sının, Forsus 

apareyi kullanan ġengün (94) 4.13 mm’lik azalmanın %32.93’ünün, Franchi ve ark. (5) 

5.4 mm’lik azalmanın %61’inin ve Heining ve Göz (92) 4.62 mm’lik azalmanın 

%34’ünün iskeletsel olduğunu bildirmiĢtir. 

Tedavi ile molar diĢlerde meydana gelen değiĢimler incelendiğinde ise, Ms-PMV 

ve Mst-FHD ölçümlerinde sırasıyla ortalama -1.38±0.46 mm ve -1.45±0.62 mm’lik 

azalma meydana gelirken, Mi-PMV ve Mit-MD ölçümlerinde ise sırasıyla 2.51±0.38 

mm ve 0.84±0.70 mm’lik artıĢ meydana geldiği ve bu değiĢimlerin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir (p<0.001). Bu değiĢimler iskeletsel ankrajlı Forsus FRD 

tedavisinin üst molar diĢlerde distalizasyon ve intrüzyon, alt molar diĢlerde ise 

mezializasyon ve ekstrüzyon meydana getirdiğini göstermektedir. Üst 1. büyük azı 

diĢlerine ankrajı arttırmak ve bukkal yöndeki devrilmeyi önlemek amacı ile TPA 

uygulanmasına rağmen, apareyin bu diĢlere uygulanması ve kuvvet vektörünün 

maksiller dentisyonun aĢağı ve gerisinden uygulanması sebebiyle bu diĢlerin intrüze ve 

distale olduğu düĢünülmektedir. Alt molar diĢlerde ise alt çenenin öne alınması ve buna 

bağlı olarak oluĢan posterior açıklık sebebi ile mezializasyon ve ekstrüzyon görüldüğü 

düĢünülmektedir. Bulgularımız, üst molar diĢlerde intrüzyon ve distalizasyon, alt molar 

diĢlerde ekstrüzyon olduğunu rapor eden çalıĢmalar (4, 92, 94, 98, 124) ile uyumludur. 
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7.3.2.6. YumuĢak Doku Ölçümleri 

ÇalıĢmamızda Forsus FRD safhasında meydana gelen yumuĢak doku değiĢimleri 

incelendiğinde ise, Gl’-Sn’-Pg’ açısında ortalama -3.38±1.93° (p<0.001)’lik azalma 

meydana gelirken, nasolabial açıda ortalama 4.54±5.56° (p<0.01)’lik artıĢ meydana 

geldiği tespit edilmiĢtir. Ls-PMV ölçümünde ortalama -2.03±0.25 mm’lik azalma 

meydana gelirken, Li-PMV ve Pg’-PMV ölçümlerinde sırasıyla ortalama 2.24±1.05 mm 

ve 3.22±1.02 mm’lik artıĢ meydana geldiği ve tüm bu değiĢimlerin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir (p<0.001). Bu değiĢimler iskeletsel ankrajlı Forsus FRD 

apareyinin, üst dudakta üst çenenin sagittal yön büyümesinin frenlenmesi ve üst 

kesicilerde meydana gelen ciddi retrüzyon nedeni ile geriye doğru bir hareket meydana 

getirdiğini, alt dudak ve yumuĢak doku pogonionda ise alt çenenin  sagittal yönde öne 

doğru büyümesinin stimüle edilmesi nedeniyle öne doğru bir hareket meydana 

getirdiğini ve apareyin üst çene ve alt çenede meydana gelen değiĢimlere paralel olarak 

yüz yumuĢak dokusunda düzelme sağladığını göstermektedir. Bulgularımız, üst dudakta 

geriye (110, 111) , alt dudak ve yumuĢak doku pogonionda öne doğru (75, 94, 98, 111) 

hareket ile birlikte yumuĢak doku profilinde önemli bir düzelme meydana geldiğini 

bildiren çalıĢmalar ile uyumludur.  

7.3.3. Safhalar Arası DeğiĢimlerin Ġncelenmesi  

ÇalıĢmamızda Sınıf II maloklüzyona sahip ve tedavi edilmemiĢ hastalardan 

oluĢturulmuĢ bir kontrol grubu kullanımı etik nedenlerle uygun görülmemiĢtir. 

Seviyeleme ve Forsus FRD safhaları benzer Ģekilde ortalama 7 ay sürdüğü için en 

azından iskeletsel değiĢikliklerin karĢılaĢtırılmasında güvenilir sonuçlar verebileceği 

düĢünülerek Forsus FRD safhası ile seviyeleme safhası karĢılaĢtırılmıĢtır. Yapılan bu 

karĢılaĢtırmalar sonucunda, iskeletsel ankrajlı Forsus FRD uygulaması sonucunda üst 

çene geliĢiminin frenlendiği, alt çene geliĢiminin stimüle edildiği, çeneler arası iliĢkinin 

düzeldiği ve kesici diĢlerin retrüze olduğu gözlenmiĢ ve tüm bu değiĢimlerin kontrol 

grubuna nazaran istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir (p<0.001). 

7.3.4. ÇalıĢmamızdaki Limitasyonlar  

Sınıf II maloklüzyon tedavisinde kullanılabilecek bu yeni yaklaĢım etkili olmasına 

rağmen mini plak yerleĢtirilmesi ve çıkarılması için cerrahi gerektirmesi ve mini 

plakların tedavi maliyetini arttırması gibi bazı dezavantajları bulunmaktadır. Ayrıca 
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elde edilen sonuçların uzun dönemde korunup korunmadığının araĢtırılması 

gerekmektedir. 

YaĢ, cinsiyet ve büyüme maturasyonu açısından iyi eĢleĢtirilmiĢ olan 

konvansiyonel Forsus FRD grubu ile çalıĢmamızda kullandığımız iskeletsel ankrajlı 

Forsus FRD apareyinin etkisinin ileriki çalıĢmalarda karĢılaĢtırılmasının da literatüre 

büyük katkı sağlayacağını düĢünmekteyiz. 
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8. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

Alt çene geliĢim geriliğine bağlı iskeletsel Sınıf II maloklüzyona sahip ve geç 

pubertal büyüme dönemindeki bireylerde iskeletsel ankraj destekli Forsus FRD 

apareyinin iskeletsel, dentoalveolar ve yumuĢak dokular üzerine olan etkilerinin 

incelendiği bu prospektif klinik çalıĢma sonucunda; 

1. Üst çenenin öne doğru büyümesinin önemli derecede frenlendiği, 

2. Alt çenenin öne doğru geliĢiminin önemli derecede stimüle edildiği, 

3. Üst kesici diĢlerde retrüzyon ve ekstrüzyon meydana geldiği, 

4. Üst molar diĢlerde distalizasyon ve intrüzyon meydana geldiği, 

5. Alt kesici diĢlerde retrüzyon meydana geldiği, 

6. Alt molar diĢlerde mezializasyon ve ekstrüzyon meydana geldiği, 

7. Elde edilen 5.11 mm’lik overjet düzeltiminin büyük oranda iskeletsel olduğu (%74 

iskeletsel, %26 dentoalveolar), 

8. Ġskeletsel ve diĢsel yapılarda meydana gelen değiĢikliklere bağlı olarak yumuĢak 

doku profilinin olumlu yönde etkilendiği ve profil konveksitesinin azaldığı, 

9. Mini plakların sabit fonksiyonel aparey için yeterli stabilitede olduğu tespit 

    edilmiĢtir. 

Bu çalıĢmadaki sonuçların ıĢığı altında, iskeletsel ankraj destekli Forsus FRD 

apareyinin alt çene geriliğine bağlı Sınıf II maloklüzyon tedavisinde etkili olduğu ve 

elde edilen düzelmenin büyük oranda iskeletsel olarak gerçekleĢtiği tespit edilmiĢtir. 

Ancak bu yöntemin tedavi maliyetini arttırdığı ve mini plakların yerleĢtirilmesi ve 

çıkarılması sırasında cerrahi müdahale gerektirdiği unutulmamalı ve hastaların 

tedavisinde kullanılırken avantaj ve dezavantajları düĢünülerek kullanımına karar 

verilmelidir. 

Üst kesici diĢlerde meydana gelen retrüzyonu azaltmak için üst çenede 

0.021x0.025 inç SS telin takılmasının ve palatinal kök torku verilmesinin overjet 

değiĢikliğinde diĢsel katkıyı azaltıp, iskeletsel katkıyı arttırabileceğini düĢünmekteyiz. 

Ayrıca elde edilen kısa dönem sonuçların, benzer özelliklere sahip olan ve 

konvansiyonel Forsus FRD ile tedavi edilmiĢ hastalarda elde edilen sonuçlarla 
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karĢılaĢtırılmasının ve uzun dönem kayıtların ileride değerlendirilmesinin literatüre 

büyük katkı sağlayacağını düĢünmekteyiz.  
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EKLER 

Ek 1. BilgilendirilmiĢ Hasta Onam Formu  

 

 

 

 

Bu çalıĢmanın amacı; alt çene geriliği olan ve bluğ çağının son dönemindeki hastaları, 

çene ucu bölgesine yerleĢtirilen mini plaklar ile üst büyük azı diĢlerin tüpü arasına 

çalıĢmada kullanılacak apareyin yerleĢtirilmesi yöntemiyle tedavi ederek, apareyin 

diĢler, çeneler ve yüz görünümünde meydana getireceği değiĢimleri incelemektir. 

KATILMA KOġULLARI NEDĠR? 

Bu çalıĢmaya dahil edilebilmeniz için geliĢimin son dönemlerinde alt çene geriliğine 

bağlı iskeletsel Sınıf II anomaliye sahip olmanız, iyi bir ağız bakımına sahip olmanız ve 

belirlenmiĢ tedavi kriterlerine uygun olmanız gerekir. 

NASIL BĠR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Bu çalıĢma kapsamında tedavi edilen hastalarda alt çene geriliği ile karakterize olan 

problemlerin düzeltilmesine yönelik adı geçen aparey uygulaması yapılacaktır. 

Tedaviye baĢlamadan önce rutin kayıtlar alınacaktır. Üst diĢler sabit tedavi ile 

düzeltildikten sonra fakültemizin Ağız DiĢ Çene Hastalıkları ve Cerrahisi bölümünde 

lokal anestezi altında Yard. Doç.Dr. Celal Çandırlı tarafından çene ucu bölgesine 2 adet 

mini plak uygulanacaktır. Plak uygulamasından 1 hafta sonra dikiĢler alınacaktır. 

Yeterli doku iyileĢmesi gerçekleĢtikten sonra (yaklaĢık 3 hafta sonra) alt çeneyi öne 

almak için çalıĢmada kullanılacak aparey uygulanacaktır. Uygulamadan hemen önce ve 

aparey çıkarıldıktan hemen sonra rutin kayıtlar alınacaktır. Aparey 9 ay boyunca, mini 

plak ise tedavi boyunca ağızda kalacaktır. 

 

 

LÜTFEN DĠKKATLĠCE OKUYUNUZ !!! 

Bu çalıĢmaya katılmak üzere davet edilmiĢ bulunmaktasınız. Bu çalıĢmada yer almayı kabul 

etmeden önce çalıĢmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı bu 

bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel hazırlanmıĢ bu 

bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. 
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Minimal radyosyana maruz bırakmak temel amaç olsa da radyoloji çalıĢanları 

dıĢındakiler için yıllık efektif doz oranı Türkiye Atom Enerjisi Kurumu tarafından 

1mSV/yıl olarak belirtilmiĢtir (1mSV= 1000 µSV). 

ÇalıĢmaya katıldığınız takdirde alacağınız radyasyon dozları aĢağıda belirtilmiĢtir.  

1 panoramik röntgen= 13 µSV 

1 lateral sefalometrik röngen= 4.3 µSV 

1 posterio-anterior röngen= 4.3 µSV 

Bu bilgiler ıĢığında, çalıĢmamızda kullanılacak röntgenlerin toplam dozunun, belirtilen 

güvenli doz sınırları içerisinde olduğu görülmektedir. 

SORUMLULUKLARIM NEDĠR? 

AraĢtırma ile ilgili olarak hekiminiz tarafınızdan verilen randevulara düzenli gelmeniz, 

ağız bakım alıĢkanlıklarınızı hekiminizin istediği Ģekilde yerine getirmeniz, çalıĢmada 

kullanılacak aygıtların kullanımı ile ilgili hekiminiz tarafından yapılan uyarılara tam bir 

uyum göstermeniz sizin sorumluluklarınızdır.  Bu koĢullara uymadığınız durumlarda 

araĢtırıcı sizi uygulama dıĢı bırakabilme yetkisine sahiptir. 

KATILIMCI SAYISI NEDĠR? 

AraĢtırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 20’dir. 

KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTĠR? 

Bu araĢtırmada yer almanız için öngörülen süre yaklaĢık olarak 13 aydır. (Adı geçen 

aparey öncesi 4 ay sabit ortodontik tedavi, aparey ile 9 ay tedavi uygulanacaktır). 

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDĠR? 

Bu araĢtırmada sizin için beklenen yararların, çeneler ve diĢlerde meydana gelmiĢ olan 

bozuklukların tamamen düzeltilmesi, kemikten destek alındığı için yüz görünümünde 

daha belirgin düzelmelerin olacağı düĢünülmektedir. 

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI RĠSKLER NEDĠR? 

Size bu araĢtırmada lokal anestezi altında çene ucu bölgesine yerleĢtirilecek mini 

plaklardan alt çeneyi önde konumlandıran bir aparey uygulanacaktır. Bu uygulama ile  
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ilgili gözlenebilecek istenmeyen etkiler arasında ağız bakımının kötü olduğu 

durumlarda plağın yerleĢtirildiği çene ucu bölgesinde iltihap, plakta çıkma ya da 

oynama meydana gelebilir. 

GEBELĠK 

ÇalıĢmaya katılanlar bayanların röntgen kayıtları alınırken radyasyona maruz kalacak 

olmaları sebebiyle gebe olmamaları veya gebe kalmamaları gerekmektedir. 

Erkek gönüllülerin gebelik konusunda dikkat edeceği herhangi bir husus yoktur. 

ARAġTIRMA SÜRECĠNDE BĠRLĠKTE KULLANILMASININ SAKINCALI 

OLDUĞU BĠLĠNEN ĠLAÇLAR/BESĠNLER NELERDĠR? 

ÇalıĢma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu herhangi bir besin veya ilaç 

yoktur. Sadece ortodontik tedaviyi güçleĢtireceği için çürük yapıcı Ģeker içeriği fazla 

olan yapıĢkan gıdaların alınmaması gerekmektedir. 

HANGĠ KOġULLARDA ARAġTIRMA DIġI BIRAKILABĠLĠRĠM? 

Uygulanan tedavi Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, çalıĢma programını 

aksatmanız, gebe kalmanız veya doktorunuzun belirttiği ağız bakım uyarılarına 

uymamanız gibi nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi çalıĢmadan 

çıkarabilir.  

DĠĞER TEDAVĠLER NELERDĠR? 

Bu tanının tedavisinde uygulanabilecek , -ancak Ģimdilik uygulanmayacak olan- tedavi 

seçenekleri; çalıĢmada kullanılan apareyin geleneksel uygulaması, Sınıf II elastik 

destekli alt üst sabit tedavi, üst kesici diĢlerin geriye hareketi, alt kesici diĢlerin öne 

açılması ya da üst çeneden 2 premolar diĢ çekimi ile yapılan kamuflaj tedavisidir.  

Bunların olası yararları oldukça azdır. Riskleri ise, tedavi süresinin uzaması,  diĢ kaybı 

yaĢanması ve yüz görünümündeki düzelmenin daha az olmasıdır. 
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HERHANGĠ BĠR ZARARLANMA DURUMUNDA 

YÜKÜMLÜLÜK/SORUMLULUK KĠMDEDĠR VE NE YAPILACAKTIR? 

AraĢtırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu 

araĢtırıcı tarafından yapılacak, ortaya çıkan masraflar KTÜ DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti AD. tarafından karĢılanacaktır.  

ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ÇIKABĠLECEK SORUNLAR ĠÇĠN KĠMĠ 

ARAMALIYIM? 

Uygulama süresi boyunca, herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer 

rahatsızlıklarınız olduğunda sorumlu araĢtırıcıyı önceden bilgilendirmek için 0462 377 

47 32/47 68 no.lu telefonlardan Dt. Tuba ÜNAL ‘a baĢvurabilirsiniz.  

ÇALIġMA KAPSAMINDAKĠ GĠDERLER KARġILANACAK MIDIR? 

AraĢtırma masrafları size veya güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir 

kurum veya kuruluĢa ödetilmeyecektir. Giderler proje kapsamında karĢılanacaktır (Proje 

için baĢvurulmuĢtur). 

ÇALIġMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR? 

ÇalıĢmayı destekleyen kurum Ģu an yoktur. 

ÇALIġMAYA KATILMAM NEDENĠYLE HERHANGĠ BĠR ÖDEME 

YAPILACAK MIDIR? 

Bu araĢtırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. 

ARAġTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAġTIRMADAN 

AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKĠR? 

Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme 

veya vazgeçme durumunda bile sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. AraĢtırıcı, 

uygulanan tedavi Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, çalıĢma programını 

aksatmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle isteğiniz dıĢında ancak 

bilginiz dahilinde sizi araĢtırmadan çıkarabilir. Bu durumda da sonraki bakımınız 

garanti altına alınacaktır. 
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AraĢtırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalıĢmadan çekilmeniz ya da 

araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse 

bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

KATILMAMA ĠLĠġKĠN BĠLGĠLER KONUSUNDA GĠZLĠLĠK 

SAĞLANABĠLECEK MĠDĠR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, 

etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz de 

istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz.  

ÇalıĢmaya Katılma Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri gösteren 3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm 

soruları araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğime karar 

vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında bana ait tıbbi bilgilerin 

gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda araĢtırma yürütücüsüne 

yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan katılım davetini hiçbir 

zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu 

imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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GÖNÜLLÜNÜN ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 

ADRESĠ  

TEL. & 

FAKS 
 

TARĠH  

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ĠÇĠN 

VELĠ VEYA VASĠNĠN 
ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 

ADRESĠ 
 

TEL. & 

FAKS 

 

TARĠH  
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ARAġTIRMA EKĠBĠ DIġINDAN YETKĠN BĠR HEKĠM  ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 

TARİH  

GEREKTĠĞĠ DURUMLARDA TANIK ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 
GÖREVİ  

TARİH  



 
 

109 
 

Ek 1. BilgilendirilmiĢ Hasta Onam Formu (Devam) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

110 
 

Ek 2. Etik Kurul Onayı 

 

 

 



 
 

111 
 

Ek 2. Etik Kurul Onayı (Devam) 

 

 



 
 

112 
 

ÖZGEÇMĠġ 

KĠġĠSEL BĠLGĠLER 

T.C. Kimlik/Pasaport No  : 

Soyadı, Adı    : Ünal, Tuba 

Uyruğu    : T.C. 

Doğum Tarihi ve Yeri  : 19/08/1986 -Erzincan 

Medeni Hali    : Bekar 

Telefon    : 0 (462) 3774768 

Faks     : 0 (462) 3253017 

E-Posta    : tubaunal4@hotmail.com 

YazıĢma Adresi   : KTÜ DiĢ Hekimliği Fakültesi Ortodonti A.D.  

    : Trabzon 

EĞĠTĠM BĠLGĠLERĠ 

Derece        Mezun Olduğu Kurumun Adı                    Mezuniyet Yılı  

Lisans/Yüksek Lisans       Ġstanbul Üniversitesi DiĢ Hek. Fak.              2009 

Lise         K.MaraĢ Süleyman Demirel Fen Lisesi        2004 

AKADEMĠK / MESLEKĠ DENEYĠMĠ 

Görevi    Kurum             Süre (Yıl-Yıl) 

1. AraĢtırma Görevlisi KTÜ DiĢ Hekimliği Fakültesi     2009 -  

YABANCI DĠL 

 Ġngilizce 

UZMANLIK ALANI 

 Ortodonti 

 

 

 



 
 

113 
 

YAYINLAR / BĠLDĠRĠLER 

A. Ulusal Bilimsel Toplantılarda Sunulan ve Bildiri Kitabında Basılan Bildiriler 

1. Bayram M, Ünal T. Kayıpmaz S, Sezgin ÖS., Gömülü Maksiller Kaninlerin 

Lokalizasyonunun ve KomĢu DiĢlerdeki Kök Rezorpsiyonunun CBCT ile 

Değerlendirilmesi: Olgu Sunumu, 12. Uluslararası Türk Ortodonti Derneği 

Sempozyumu, 12-20 Ekim 2011, Ġzmir, Türkiye. 

2. Çelikoglu M, Nur M, Bayram M, Ünal T. Self Ligating ve Konvansiyonel  

Braketlerin Ortodontik Tedaviden 4 ay Sonra Kök Rezorpsiyonlarının 

KarĢılaĢtırılması, 13. Uluslararası Türk Ortodonti Derneği Kongresi, 30 Eylül-4 

Ekim 2012, Antalya, Türkiye. 

3. Ünal T, Çelikoğlu M, Nur M. DiĢsel Sınıf II Divizyon 1 Maloklüzyona Sahip Bir 

Hastanin Servikal Headgear ve Sabit Ortodontik Apareyler ile Tedavisi: Olgu 

Sunumu,  13. Uluslararası Türk Ortodonti Derneği Sempozyumu, 3-5 Kasım 2013, 

Ġstanbul, Türkiye. 

B. Ulusal Hakemli Dergilerde Yayınlanan Makaleler 

1. Çelikoğlu M, Nur M, Bayram M, Ünal T, Self Ligating ve Konvansiyonel  

Braketlerin Ortodontik Tedaviden 4 ay Sonra Kök Rezorpsiyonlarının 

KarĢılaĢtırılması. Türk Ortodonti Dergisi, 2012;25:206-213. 

2. Büyük SK, Halıcıoğlu K, Çelikoğlu M, ġekerci AE, Ünal T, KılkıĢ D. Konik IĢınlı 

Bilgisayarlı Tomografi Kullanılarak Elde Edilen Ġki ve Üç Boyutlu Lateral 

Sefalometrik Analizlerin KarĢılaĢtırılması. Atatürk Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi Dergisi, 2014 (Kabul edildi). 

3. Ünal T, Çelikoğlu M, , Nur M. Sınıf II Divizyon 1 Maloklüzyona Sahip Bir Hastanın 

Servikal Headgear ve Sabit Ortodontik Apareyler ile Tedavisi: Vaka Raporu. Atatürk 

Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Dergisi, 2014 (Kabul edildi). 

4. Celikoğlu M, Unal T, Bayram M, Candirli C. Treatment of a Skeletal Class II 

Malocclusion Using Fixed Functional Appliance with Miniplate Anchorage. Eur J 

Dent. 2014;8:276-80. 

 


