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ÖZET 
 
Amaç: Bu çalıĢmada, Sınıf II bölüm 1 maloklüzyonlu 
bireylerde aktivatör ile yapılan fonksiyonel ortopedik 
tedavinin, kranio-fasiyal yapılarda meydana getirdiği 
değiĢikliklerin incelenmesi ve temporomandibuler eklem 
fonksiyonları ve hareket biyomekaniği üzerine etkilerinin 
belirlenmesi amaçlandı. 
Gereç ve Yöntem: Ġskeletsel Sınıf II bölüm 1 
maloklüzyona sahip, temporomandibuler eklem 
disfonksiyonu belirtisi göstermeyen ve pubertal büyüme 
atılımı baĢlamıĢ, kronolojik yaĢ ortalamaları 11.2 yıl ± 9 
ay olan 23 kız ve 12.9 yıl ± 8 ay olan 21 erkek birey 
incelendi. AraĢtırma kapsamına alınan bireyler, 24 kiĢilik 
tedavi ve 20 kiĢilik kontrol gruplarına ayrıldı ve 10 ay 
süresince değerlendirildi. AraĢtırmamızın materyalini, bu 
bireylerden uygulama öncesi ve sonrası elde edilen lateral 
sefalometrik filmler ve uygulama öncesi, 2. ay, 4. ay, 6. 
ay, 8. ay ve uygulama sonunda alınan aksiyografik 
kondiler hareket kayıtları oluĢturdu. Lateral sefalometrik 
filmler üzerinde iskeletsel, dento-alveoler ve yumuĢak 
doku ölçümleri yapılırken, aksiyografik kondiler hareket 
kayıtları üzerinde açma-kapama ve protrüzyon uzunluğu, 
açma-kapama ve protrüzyon açısı, açma-kapama ve 
protrüzyon derinliği ölçümleri yapıldı. Hastalardan ayrıca 
maksimum ağız açma mesafesi kaydı alındı.  
Bulgular: Lateral sefalometrik filmler üzerinde yapılan 
incelemelerde, tedavi ve kontrol grupları arasında çeneler 
arasındaki iliĢkilerin düzelmesine veya büyüme etkilerine 
bağlı olarak istatistiksel olarak anlamlı farklılıkların ortaya 
çıktığı belirlendi. Aksiyografik veriler ve maksimum ağız 
hareket ölçümleri incelendiğinde ise, tedavi grubunda 
zaman faktörü ile iliĢkili olarak ilgili yapılarda tedaviye 
bağlı ortaya çıkan değiĢimler sonucunda yine istatistiksel 
olarak anlamlı değiĢiklerin meydana geldiği tespit edildi. 
Sonuç: Aktivatör ile yapılan fonksiyonel tedavi sonucunda 
iskeletsel, dento-alveoler ve yumuĢak dokularda meydana 
gelen değiĢimlere bağlı olarak çeneler arası iliĢkinin 
düzeldiği ve temporomandibuler eklem fonksiyonlarında 
adaptif değiĢikliklerin ortaya çıktığı belirlenmiĢtir. 
Anahtar kelimeler: Aktivatör, Fonksiyonel Ortopedik 
Tedavi, Temporomandibuler Eklem, Aksiyografi, Kondiler 
Hareket Kayıtları 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ABSTRACT 

 
Purpose: The aim of this study was to examine the changes 
in the cranio-facial structures caused by the functional 
orthopedic treatment with activator on the individuals with 
Class II division 1 malocclusion, and to determine its effects 
on the functions and movement biomechanics of 
temporomandibular joint. 
Materials and Methods: The study group consisted of 44 
individuals at the pubertal growth spurt, who had skeletal 
Class II Division 1 malocclusion and no temporomandibular 
dysfunction symptoms. Of these individuals, 23 were female 
with an average chronological age of 11.2 years ± 9 months 
and 21 were male with an average chronological age of 12.9 
years ± 8 months. The individuals included in the study were 
divided into two groups, one being the treatment group of 24 
individuals and the other being the control group of 20 
individuals, and they were evaluated and observed for 10 
months. The material of the study consisted of pre- and post-
process lateral cephalometric films and axiographic condylar 
pathway tracings which were taken before the process and in 
the 2nd, 4th, 6th and 8th months of the process and finally 
after the process. Skeletal, dento-alveolar and soft tissue 
measurements were carried out on lateral cephalometric 
films, while opening-closing and protrusion length, opening-
closing and protrusion angle and opening-closing and 
protrusion depth measurements were carried out on the 
axiographic condylar pathway tracings. Also, the maximum 
opening capacity of the mouth of the individuals was 
measured. 
Results: With the analysis of lateral cephalometric records, 
statistically significant differences were determined between 
treatment and control groups related improvements of inter-
maxillary relationship or growth. Statistical evaluation of 
axiographic datasets and maximal opening capacity of the 
mouth showed also significant time-dependent differences in 
treatment group, cause of therapautic effects of treatment 
mechanics on related structures. 
Conclusion: As a result of the functional orthopedic 
treatment by the activator, the relation between jaws 
improved depending on the changes in skeletal, dento-
alveolar and soft tissues, and adaptive changes appeared in 
temporomandibular joint functions. 
Keywords: Activator, Functional Orthopedic Therapy, 
Temporomandibular Joint, Axiography, Condylar Movement 
Records 

 

 

 

 

SINIF II BÖLÜM 1 MALOKLÜZYONLU BİREYLERDE FONKSİYONEL 

ORTOPEDİK TEDAVİ ETKİLERİNİN AKSİYOGRAFİK VE SEFALOMETRİK 

YÖNTEMLERLE İNCELENMESİ 

 

AXIOGRAPHIC AND CEPHALOMETRIC INVESTIGATION OF THE EFFECTS 

OF THE FUNCTIONAL ORTHOPEDIC THERAPY IN PATIENTS WITH CLASS 

II DIVISION 1 MALOCCLUSION 

 
Yard. Doç. Dr. İlhan Metin DAĞSUYU*  Doç. Dr. Bülent BAYDAŞ** 

 

* Atatürk Üniversitesi, DiĢ Hekimliği Fakültesi, Ortodonti Anabilim Dalı, Erzurum, Türkiye. 
** Serbest Muayenehane, Bursa, Türkiye 

Araştırma/ Research Article 



Atatürk Üniv. DiĢ Hek. Fak. Derg.  DAĞSUYU, BAYDAġ   
J Dent Fac Atatürk Uni             
Cilt:21, Sayı: 3, Yıl: 2011, Sayfa: 196-212       

 

197 

GİRİŞ 

Kranio-fasiyal sistem farklı iskeletsel yapıların 

birbirleriyle uyumlu olarak fonksiyon gördüğü bir 

bütünlüğe sahiptir. Bu sistemde yer alan yapılar, 

büyüme geliĢim sürecinde karĢılıklı iliĢki ve etkileĢim 

içerisinde ideal boyut ve konumlarına ulaĢırlar.1,2 Yüz 

ve çenelerin büyüme faaliyetleri sırasında ortaya çıkan 

genetik ve çevresel faktörlere bağlı olarak, sistemi 

oluĢturan yapılar arasında denge bozulabilir ve 

iskeletsel düzeyde birtakım uyumsuzluklar oluĢabilir. 

Çeneler arasında oluĢan bu uyumsuzlukların en 

önemlilerinden birisi de Sınıf II anomalilerdir.3  

Fonksiyonel ortopedik tedavi 1930’lu yıllarda 

Andresen ve Haupl tarafından geliĢtirilen ve büyü- 

menin hastaya ait fonksiyonel kuvvetler aracılığıyla 

yönlendirilmesini esas alan bir ortognatik tedavi yönte- 

midir.3 Tedavi mekanizması tam olarak anlaĢılamama- 

sına karĢın fonksiyonel tedavi aygıtları, ortodontistler 

tarafından Sınıf II anomalili hastaların tedavisinde 

uzun yıllardır baĢarılı bir biçimde kullanılmaktadırlar.3-10  

Kranio-fasiyal sistemde, çiğneme ve konuĢma 

gibi hayati öneme haiz fonksiyonlar, temporoman- 

dibuler eklem ve sistemde yer alan diğer yapıların 

(diĢler, çeneler ve yumuĢak dokular) uyumlu bir 

biçimde çalıĢması sonucunda gerçekleĢtirilir.11 Sistemin 

en önemli bölümlerinden biri olan temporomandibuler 

eklem, uyaranlara cevap verebilen adaptif bir yapıya 

sahiptir ve bu özelliğiyle iskeletsel düzeyde ortaya 

çıkan büyüme problemlerinin fonksiyonel ortopedik 

apareyler ile tedavisine imkan verir.2,3,11  

Fonksiyonel ortopedik tedavinin kranio-fasiyal 

sistem üzerindeki etkilerini inceleyebilmek amacıyla bu 

güne kadar çok sayıda araĢtırma yapılmasına karĢın 

tüm bu araĢtırmalar, ilgili sert ve yumuĢak dokularda 

meydana gelen morfolojik değiĢiklikleri belirlemekle 

sınırlı kalmıĢtır. 

ÇalıĢmamızın amacı, Sınıf II bölüm 1 malok- 

lüzyonlu bireylerde aktivatör ile yapılan fonksiyonel 

ortopedik tedavinin, kranio-fasiyal yapılarda meydana 

getirdiği değiĢikliklerin incelenmesi ve temporoman- 

dibuler eklem fonksiyonları ve hareket biyomekaniği 

üzerine etkilerinin belirlenmesidir. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

ÇalıĢmada, Atatürk Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na baĢvuran Sınıf II 

bölüm 1 maloklüzyona sahip kronolojik yaĢ ortala- 

maları 11,2 yıl ± 9 ay olan 23 kız ve 12,9 yıl ± 8 ay 

olan 21 erkek bireye ait lateral sefalometrik filmler ve 

aksiyografik çizim kayıtları değerlendirildi.  

AraĢtırma kapsamına alınacak bireylerin 

seçiminde aĢağıdaki kriterlere dikkat edildi; 

1. Ġskeletsel Sınıf II anomaliye (ANB>5°) ve 

retrognatik mandibulaya sahip olmalarına 
2. Pubertal büyüme atılımının baĢlamıĢ ve tepe 

noktayı aĢmamıĢ olmasına12  

3. TME’ den kliking ve krepitasyon seslerinin 

alınmamasına  

4. Kondiler bölge ve çiğneme kaslarında hassasiyet 

bulunmamasına 

5. TME’ de fonksiyonel sorunların (Hipermobilite, 

hareket kısıtlılığı ve deviasyon) bulunmamasına 

6. Fonksiyonel ortodontik tedaviyi etkileyebilecek 

herhangi bir genel sağlık sorunu (mental, hormonal 

ve fizyolojik) ve ağız içi (çürük, hatalı dolgu v.b)  

problemlerin olmamasına. 

ÇalıĢma kapsamına dahil edilen bireyler, tedavi 

(12 kız, 12 erkek) ve kontrol (11 kız, 9 erkek) olmak 

üzere raslantısal olarak iki gruba ayrıldı.  

Tedavi grubuna alınan bireylere, Andresen tipi 

aktivatör uygulandı ve bu bireyler toplam 10 ay 

süreyle tedavi edildi. Bireylerden tedavi öncesi ve sonu 

olmak üzere toplam iki  lateral sefalometrik film; sağ 

ve sol eklem bölgelerinden ayrı ayrı olmak üzere tedavi 

öncesi, 2., 4., 6., 8. aylar ve 10. ay sonunda toplam 

altı aksiyografik kayıt ve maksimum ağız açma 

mesafesi kaydı alındı. Kontrol grubundaki bireylere 

herhangi bir tedavi edici mekanik uygulanmadı ve 

bireyler belirtilen kayıtlar alınarak aynı süre boyunca 

gözlemlendi. Bu bireylerde kayıtların tamamlanmasın- 

dan sonra tedavi iĢlemlerine baĢlandı. 

Lateral sefalometrik filmler, Planmeca DM 2002 

CC Proline sefalometri cihazı (Planmeca OY, Helsinki, 

Finland) kullanılarak elde edildi. Bireyler diĢleri sentrik 

okluzyonda kapalı pozisyonda ve Frankfort Horizontal 

düzlemi yere paralel biçimde sefalostat’a yerleĢtirildi. 

Sefalostat, film kaseti ile bireyin midsagittal düzlemi 

arasındaki uzaklık 12,5 cm ve merkezi ıĢın bu düzleme 

dik olacak Ģekilde ayarlandı. Elde edilen lateral 

sefalogramlar, Epson Expression 1680 Professional dia 

tarama üniteli scanner (Seiko Epson Corp., Nagano, 

Japan) aracılığıyla Apple PowerMac G4 1000 Mhz 

(Apple Computers, Inc., Cupertino, CA, USA)  bilgisa- 

yar sistemine aktarıldı ve çalıĢmada kullanılacak sefa- 

lometrik parametrelere göre programlanmıĢ QuickCeph 
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2000 sefalometrik analiz programı (QuickCeph 

Systems, San Diego, CA, USA)  ile değerlendirildi.  

Fonksiyonel tedavinin ve büyümenin diĢ-çene-

yüz sistemi morfolojisi üzerindeki etkileri, lateral sefa- 

logramlar üzerinde yapılan 13 boyutsal, 7 açısal ve 2 

oransal ölçüm yardımıyla incelendi. 

Bireylerin tedavi ve gözlem periyotları önce- 

sinde, sırasında ve sonrasında kondil yolu hareketlerini 

kaydetmek amacıyla SAM III Aksiyograf cihazı (AXO 

500-SAM Prazisionstechnik GmbH, Munchen, Ger- 

many) kullanıldı. (ġekil 1) Alt çenenin sınır hareketleri 

ile elde edilen kondil yolu uzunluğunun ölçümü 

Ushikata X-Plan 360i Computer Coordinating Area 

Curvemeter (Ushikata Inc., Tokyo, Japan) cihazı 

aracılığıyla; kondil yolu derinliği ve kondil yolu açısı 

ölçümü ise Aksiyograf Kit’i içinde bulunan Peak Scale 

Lupe (7x)’dan yararlanılarak yapıldı. (ġekil 2) Maksi- 

mum açma kapama mesafesi, Aksiyograf Kit’i içindeki 

milimetrik metal cetvel kullanılarak ölçüldü. 

 

 

ġekil 1. Aksiyograf (SAM Products Manual) 

 

 
ġekil 2.  Ushikata X-Plan 360i cihazı ve Peak Scale Lupe 

Andresen aktivatörü ile tedavi edilecek 

bireylerin alçı çalıĢma modelleri elde edildikten sonra, 

ağzın istirahat durumundan yaklaĢık 2-4 mm açılması 

ve alt çenenin öne doğru 7-8 mm’i aĢmayacak Ģekilde 

ileri getirilmesiyle, kesici diĢlerin baĢ baĢa olduğu ko- 

numda kapanıĢ mumu ile ısırma kaydı alındı. KapanıĢ 

mumu aracılığıyla fiksatöre alınan alçı modeller üze- 

rinde, 0.9 mm kalınlığında paslanmaz çelik telden üst 

keser ve kanin diĢlerin vestibul yüzlerine adapte 

edilerek vestibül ark bükümü yapıldı. ġeffaf akrilik 

kullanılarak aparey hazırlandı ve alt keserlerin labial 

yüzlerinin yarısına kadar akrilik içinde kalmalarına özen 

gösterildi.  

Aparey uygulanmadan hemen önce sefalo- 

metrik ve aksiyografik kayıtlar alındı. Bireyler, 2. ay 

sonunda ve daha sonra 2 ayda bir olmak üzere kliniğe 

çağrıldı; tedavi kontrolleri, aksiyograf yardımıyla kondil 

yolu kayıtlarının alınması ve maksimum açma mesa- 

fesinin ölçümü  iĢlemleri gerçekleĢtirildi. 10. ay sonun- 

da belirtilen mandibuler sınır hareket kayıtlarının yanı 

sıra lateral sefalometrik film kayıtları da alındı. Kontrol 

grubu bireylerinde de belirtilen kayıtlar gözlem öncesi, 

sırasında ve sonrası dönemlerde alındı.  

Aksiyografik kayıtlar, cihazın kullanım kılavu- 

zunu hazırlayan C.G Wirth’in13 tanımladığı yöntemden 

yararlanarak elde edildi. 

Açma kapama ve protrüzyon hareketleri esna- 

sında alınan aksiyografik kondil yolu hareket kayıtları 

üzerinde aĢağıdaki ölçümler yapıldı; (ġekil 3) 

1.  Açma kapama uzunluğu 

2.  Protrüzyon uzunluğu  

3.  Açma kapama açısı  

4.  Protrüzyon açısı 

5.  Açma kapama derinliği 

6.  Protrüzyon derinliği 

Sefalometrik çizimlerin ve aksiyografik ölçüm- 

lerin tekrarlanabilirliğine iliĢkin metod hatasını belir- 

lemek amacıyla ilk çizim ve ölçümlerden yaklaĢık 1 ay 

sonra rastgele seçilen 20 bireyin çizim ve ölçümleri 

tekrarlandı. Birinci ve ikinci ölçümler arasındaki metod 

hatasını değerlendirmek için Houston tarafından öne- 

rilen güvenilirlik katsayısından yararlanıldı.14 Tekrar- 

lanan her bir ölçüm için güvenilirlik katsayısının hesap- 

lanmasında 1- (Se2 /St2) formülü kullanıldı. Burada Se2 

tesadüfi hatadan kaynaklanan varyans’ı, St2 ise her bir 

ölçümün total varyans’ ını temsil etmektedir. 
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ġekil 3. Aksiyograf ile elde edilen kondil yolu hareket kayıtları 
üzerinde yapılan ölçümler; 
 

1. Kayıt Uzunluğu (mm): Hareket kaydının baĢlangıç (a) ve bitiĢ 
(b) noktaları arasındaki eğri uzunluğu. 

2. Kayıt Açısı (°): Hareket kaydının ilk eğimine çizilen teğet ile 
akso-orbital referans düzlemi arasında oluĢan açı (c). 

3. Kayıt Derinliği (mm): Hareket kaydının baĢlangıç ve bitiĢ 
noktaları arasında oluĢturulan düzlem ile kayıt eğrisinin en 
derin noktası arasındaki mesafe (d). 

 

 

Sefalometrik verilerde, tedavi ve kontrol grup- 

larında grup içi değiĢimleri belirlemek amacıyla eĢleĢti- 

rilmiĢ t testi kullanıldı. DeğiĢim farkları, grup ve cinsi- 

yet faktörleri göz önüne alınarak yapılan iki faktörlü 

varyans analizi ile incelendi ve bu analizle değiĢimler 

üzerinde cinsiyet faktörünün etkisi ve varyansların 

homojenliği analiz edildi. Tedavi ve kontrol gruplarında 

oluĢan değiĢimlerin karĢılaĢtırılması amacıyla Student’s 

t testi kullanıldı. Cinsiyet faktö- rünün önemli bulun- 

duğu parametrelerde kız ve erkek grupları ayrı ayrı, 

bulunmadığı parametrelerde ise birleĢik grup üzerinde 

istatistiksel değerlendirmeler yapıldı. Varyanslarında 

homojenite tespit edilmeyen parametrelerde grup 

karĢılaĢtırması, heterojenliği dikkate alan ileri 

hesaplama tekniği (t’) kullanılarak yorumlanmıĢtır. 

Aksiyografik verilerde zamana bağlı olarak 

oluĢan değiĢimleri inceleyebilmek amacıyla Tekrarlı 

Ölçüm Varyans Analizi (Repeated Measurements of 

Variance) tekniği uygulandı. Tedavi ve kontrol grupları 

arasında zamana bağlı farklılık belirlenen parametre- 

lerde, farklılığın hangi zaman diliminden kaynaklan- 

dığını belirleyebilmek amacıyla gruplar zamana bağlı 

olarak Student’s t testi ile karĢılaĢtırıldı.   

Bütün istatistiksel değerlendirmeler, SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 

yazılımı (v10.0.) yardımıyla yapıldı. 

ÇalıĢmamızda kullanılan sefalometrik nokta, 

düzlem ve ölçüm tanımları aĢağıda verilmiĢtir; 

 

Sefalometrik Noktalar (ġekil 4) 

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

2. Tuberculum Sella (T): Sella Turcica’nın ön duvarının 

anterior clinoid process ile kesiĢtiği nokta. 

3. Wings (W): Sphenoid kemiğin büyük kanatlarının ön 

kafa kaidesini kestiği noktaların orta noktası. 

4. Nasion (N): Nasofrontal süturun orta oksal düzlem 

ile kesiĢtiği en ileri nokta. 

5. Anterior Nasal Spina (ANS): Maksillanın lateral 

sefalogramlardaki en ileri uç noktası. 

6. Posterior Nasal Spina (PNS): Maksillanın lateral 

sefalogramlardaki en arka uç noktası. 

7. Subspinale (A): Maksillanın anterior nasal spina  ile 

alveolar proçes arasındaki en derin noktası. 

8. Incisor Superior (Is): Üst orta keser diĢin kesici 

kenarının uç noktası. 

9. Apex Superior (As): Üst orta keser diĢin kök ucu. 

10. Incisor Inferior (Ii): Alt orta keser diĢin kesici 

kenarının uç noktası. 

11. Apex Inferior (Ai): Alt orta keser diĢin kök ucu. 

12. Supramentale (B): Alt çenede infradentale ile 

pogonion arasındaki iç bükeyliğin en derin noktası. 

13. Gnathion (Gn): Mandibuler simfizin en ileri ve en 

alt noktası. 

14. Menton (Me): Mandibuler simfiz alt kenarının en 

aĢağı noktası. 

15. Gonion (Go): Mandibuler ve ramal düzlemler 

arasındaki açının açıortayının mandibuler kemiği 

kestiği nokta. 

16. Condylion (Co): Processus condylarisin en üst ve 

en dıĢ noktası. 

17. Labiale superior (Ls): Üst dudağın en ileri noktası. 

18. Labiale inferior (Li): Alt dudağın en ileri noktası.  

 

Referans Düzlemleri (ġekil 5) 

1. TW Düzlemi: Tuberculum Sella ve Wings 

noktalarından geçen düzlemdir. 

2. Horizontal Referans Düzlemi (TW7°): T noktası 

merkez olmak üzere TW Düzlemi’nin 7° altından 

oluĢturulan düzlemdir. 
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3. Vertikal Referans Düzlemi (T-perpendicular): 

Horizontal Referans Düzlemi’ne Tuberculum 

Sella’dan dik çizilerek oluĢturulan düzlemdir. 

4. Palatal Düzlem (PD): Anterior Nasal Spina ve Poste- 

rior Nasal Spina noktalarından geçen düzlemdir. 

5. Mandibuler Düzlem (MD): Gonion ve Gnathion 

noktalarından geçen düzlemdir.  

6. Ramal Düzlem (RD): Condylion ve Gonion 

noktalarından geçen düzlemdir. 

Fonksiyonel ortopedik tedavi ile tedavi edilen 

bir bireye ait kayıtlar ġekil 6 ve 7’de verilmiĢtir. 
 

 
ġekil 4. Sefalometrik Noktalar 

 

 
ġekil 5. Sefalometrik Düzlemler 

   

   
 

  

                   
ġekil 6. Tedavi grubundan bir bireye ait tedavi öncesi kayıtlar 
 
 
 

   

   

 

              
 
ġekil 7. Tedavi grubundan bir bireye ait tedavi sonrası kayıtlar 
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BULGULAR 

Sefalometrik çizimlerin ve aksiyografik ölçüm- 

lerin tekrarlanabilirliğine iliĢkin metot hata kontrolü 

sonuçları değerlendirildiğinde tüm ölçümler için güve- 

nilirlik katsayısı değerleri 0.971-1.000 arasında bulun- 

muĢtur. Güvenirlilik katsayısının 1’e çok yakın değer- 

lerde olması, çizim ve ölçümlerin istatistiksel olarak 

önemli düzeyde olmayan bir hata ile tekrarlanabildiğini 

göstermektedir. 

Kontrol grubuna ait gözlem öncesi ve gözlem 

sonu sefalometrik ölçümlerin değerlendirilmesi sonu- 

cunda, maksillanın sagital yönde konumunu gösteren 

AA’ ölçümünde ve maksillanın bazal uzunluğunda 

(ANS-PNS) istatistiksel olarak gözlem periyodu boyun- 

ca önemli bir artıĢ (p<0.001) görülmüĢtür.  Mandibu- 

lanın sagital yön konumunu veren BB’ ölçümünde ö- 

nemli bir artıĢ (p<0.01), buna karĢın mandibulanın dik 

yön konumunu bildiren TW7o-MP ölçümünde önemli 

bir azalma (p<0.05) belirlenmiĢtir. Mandibula korpus 

uzunluğunda (Go-Gn), ramus yüksekliğinde (Cd-Go), 

toplam uzunluğunda (Cd-Gn) istatistiksel olarak önemli 

bir artıĢ gözlenmiĢtir (p<0.001). Gonial açı gözlem pe- 

riyodu boyunca azalmıĢtır (p<0.05). Maksilla ve man- 

dibulanın büyüme sürecinde sagital yönde birbirleriyle 

iliĢkisini gösteren AA’-BB’ ölçümünde önemli bir deği- 

Ģiklik görülmemiĢtir. Maksilla ve mandibulanın büyü- 

meye bağlı boyut artıĢlarını oranlayan ANS-PNS/Go-Gn 

ölçümünde anlamlı bir değiĢiklik gözlenmemiĢtir. Dik 

yönde, alt ön yüz yüksekliğinde (ANS-Me) önemli bir 

artıĢ saptanmıĢ (p<0.05); alt arka yüz yüksekliğinin ön 

yüz yüksekliğine oranını veren Cd-Go/ANS-Me ölçü- 

münde anlamlı bir artıĢ belirlenmiĢtir (p<0.05). Göz- 

lem periyodu boyunda meydana gelen dento-alveoler 

değiĢiklikler incelendiğinde, üst kesici diĢin horizontal 

referans düzlemine göre eksen eğiminde (Üst1-TW7o) 

önemli bir artıĢ belirlenmiĢken (p<0.05); alt kesici diĢ 

eksen eğimi (Alt1-TW7o), overjet ve overbite değerle- 

rindeki değiĢiklikler önemli bulunmamıĢtır. Üst ve alt 

dudağın sagital yön büyümesini gösteren LsLs’ ve LiLi’ 

ölçümlerinde önemli bir artıĢ gözlenmiĢtir (p<0.01). 

Dudaklar arası sagital iliĢkide (LsLs’-LiLi’) anlamlı bir 

değiĢiklik saptanmamıĢtır. 

Tedavi grubuna ait gözlem öncesi ve gözlem 

sonu sefalometrik ölçümlerin değerlendirilmesi sonu- 

cunda, tedavi grubunda maksillanın sagital yönde öne 

doğru büyümesi (AA’) ve bazal uzunluğu (ANS-PNS) 

artmıĢtır (sırasıyla; p<0.01, p<0.001). Mandibulanın 

sagital konumunu bildiren BB’ ölçümü önemli derecede 

artmıĢ (p<0.001), buna karĢın dik yön konumunda 

(TW7o-MP) önemli bir değiĢiklik bulunamamıĢtır. 

Mandibula korpus uzunluğu (Go-Gn), ramus yüksekliği 

(Cd-Go) ve toplam uzunluğunda (Cd-Gn) önemli artıĢ- 

lar gözlenmiĢtir (p<0.001). Gonial açı, tedavi süresince 

anlamlı bir biçimde artmıĢtır (p<0.001). Maksilla ve 

mandibulanın sagital yön iliĢkisini belirleyen AA’-BB’ 

ölçümünde önemli bir azalma görülmüĢtür (p<0.001). 

Maksilla ve mandibulanın büyümeye bağlı boyut artıĢ 

oranını veren ANS-PNS/Go-Gn ölçümünde anlamlı bir 

değiĢiklik gözlenmemiĢtir. Dik yönde, alt ön yüz yük- 

sekliği (ANS-Me) önemli derecede artmıĢ (p<0.001), 

buna karĢın alt arka yüz ve alt ön yüz yüksekliği boyut 

artıĢ oranında (Cd-Go/ANS-Me) önemli bir farklılık 

bulunmamıĢtır. Tedavinin dento-alveoler ölçümler üze- 

rine etkisi incelendiğinde, üst kesici diĢ ve alt kesici 

diĢlerin horizontal referans düzlemine göre eksen 

eğimlerinde (Üst1-TW7o ve Alt1-TWo7) önemli bir 

azalma gözlenmiĢtir (p<0.001). Overjet ve overbite da 

önemli düzeyde azalmıĢlardır (p<0.001). Üst ve alt 

dudağı ilgilendiren yumuĢak doku ölçümleri (LsLs’ ve 

LiLi’) önemli düzeyde artmıĢtır (sırasıyla; p<0.05, 

p<0.001). Alt dudağın üst dudağa oranla daha fazla 

sagital yön konumu değiĢikliği göstermesi nedeniyle 

dudaklar arası mesafe (LsLs’-LiLi’) azalmıĢtır 

(p<0.001). 

Her iki grupta tedavi ve gözlem periyodu süre- 

since oluĢan değiĢimler üzerinde cinsiyet faktörünün 

etkisi incelendiğinde, Overjet, ANS-Me ve Cd-Go/ANS-

Me ölçümlerinde cinsiyetler arasında farklılık bulunmuĢ 

(p<0.05), diğer ölçümlerde önemli bir farklılık 

belirlenememiĢtir. 

Tedavi baĢı ve sonu değerleri farkları ile gözlem 

periyodu süresince oluĢan büyümeye bağlı değiĢiklik- 

lerin karĢılaĢtırıldığında, maksillanın sagital yön konum 

değiĢikliği (AA’), ve boyut artıĢı (ANS-PNS) gruplar 

arasında farklılık göstermemiĢtir. Mandibulanın sagital 

yön konumunu veren BB’ ölçümünde, gruplar arasında 

tedaviye bağlı olarak önemli düzeyde farklılık belirlen- 

miĢtir (p<0.001). Dik yön mandibuler geliĢimde 

(TW7°-MP) ise, tedavi ve kontrol gruplarında kayde- 

dilen değiĢiklikler anlamlı bir farklılık göstermemiĢtir. 

Mandibula korpus uzunluğıu (Go-Gn), ramus yüksekliği 

(Cd-Go) ve toplam uzunluğunda (Cd-Gn), gruplar ara- 

sında gittikçe artan bir oranda ve önemli düzeyde 

farklılıklar belirlenmiĢtir (sırasıyla; p<0.05, p<0.01, 

p<0.001). Gonial açıda tedavi ile elde edilen değiĢik- 

likler, kontrol grubundan önemli düzeyde farklı bulun- 
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muĢ (p<0.001) ve artma eğiliminde oldukları saptan- 

mıĢtır. Çeneler arası sagital iliĢkide tedavi ile sağlanan 

iyileĢme, kontrol grubundaki değiĢiklikler göz önüne 

(AA’-BB’) alındığında oldukça belirgin bulunmuĢtur 

(p<0.001). Maksilla ve mandibulanın sagital yön boyut 

artıĢ oranları (ANS-PNS/Go-Gn), gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık göstermemiĢtir. Dik yönde kız ve 

erkek bireylerde ANS-Me ölçümünde tedavi grubunda 

meydana gelen boyut artıĢı, kontrol grubuna oranla 

önemli düzeyde fazla bulunmuĢtur (p<0.01). Alt arka 

ve ön yüz dik yön boyut artıĢ oranlarının (Cd-Go/ANS-

Me) gruplar arasında değiĢiklik göstermediği saptan- 

mıĢtır. Dento-alveoler ölçümler olan Üst1-TW7o, Alt1-

TW7o, overjet ve overbite ölçümlerinde, gruplar ara- 

sında istatistiksel olarak önemli düzeyde farklılıklar 

belirlenmiĢtir (p<0.001). Sonuçlara göre, tedaviye 

bağlı oluĢan üst kesici eksen eğimleri azalmaktayken, 

alt kesiciler vestibüle doğru açılma yönünde değiĢiklik 

göstermiĢtir. Overjet ve overbite ise değerleri tedavi 

grubunda kontrol grubuna oranla önemli düzeyde azal- 

mıĢtır. Üst dudak sagital yön konumunda (LsLs’) tedavi 

ve kontrol grupları arasında bir farklılık bulunmamıĢtır. 

Buna karĢın, alt dudak sagital yön konumunda (LiLi’) 

ve dudakların birbirine göre iliĢkisini veren LsLs’-LiLi’ 

ölçümlerinde gruplar arasında önemli farklılıklar 

belirlenmiĢtir (sırasıyla; p<0.05, p<0.01). (Tablo 1a, 

1b) 

Aksiyografik kayıtlar değerlendirildiğinde, aksi- 

yograf ile kaydedilen açma kapama uzunluğu, tedavi 

ve kontrol grupları arasında tüm ölçüm periyotları 

boyunca anlamlı bir farklılık göstermemiĢtir. Tedavi 

grubunda açma kapama uzunluğu ortalaması, tedavi 

öncesinde sağ eklem için 16.26 mm, sol eklem için 

16.32 mm; tedavi sonunda sağ eklem için 17.34 mm, 

sol eklem için 17.22 mm olarak bulunmuĢtur. Açma 

kapama uzunluğu ölçümleri, tedavi süresince artma 

eğilimi göstermiĢtir. Kontrol grubunda açma kapama 

uzunluğu ortalaması, gözlem öncesi sağ eklem için 

16.38 mm, sol eklem için 15.95 mm; gözlem sonunda 

sağ eklem için 16.69 mm, sol eklem için 16.18 mm 

olarak bulunmuĢtur. 

 

 

 

 

 

 

 
 

Tablo 1a. Cinsiyet faktörü önemsiz bulunan parametrelerde, 
tedavi ve kontrol gruplarındaki değiĢimlerin Student’s t testi 
ile karĢılaĢtırılması 

 
 

  Grup KarĢılaĢtırması 

Parametre  F. Ort. Sd t P 

SNA 

T -0,19 0,86 

-3,584 ** 
K  0,64 0,62 

SNB 

  1,90 0,80 

 5,962 *** 
  0,65 0,60 

ANB 

 -2,09 0,93 

-9,844 *** 
  0,02 0,44 

AA’ 
  0,80 1,32 

-0,999  
  1,18 1,15 

BB’ 

  4,03 1,70 

 4,457 *** 
  1,48 2,10 

AA’-BB’ 

 -3,24 1,34 

-7,634 *** 
 -0,30 1,18 

Overbite 

  4,15 1,60 

 11,240 *** 
  0,005 0,77 

TW7º-MP 

  0,08 1,65 

 1,835  
 -0,83 1,65 

Gonial Açı 

  1,25 1,19 

 5,239 *** 
 -0,51 1,00 

ANS-PNS 

  2,64 1,92 

 0,881  
  2,23 1,15 

Go-Gn 

  2,31 1,29 

 2,222 * 
  1,63 0,71 

ANS-PNS/Go-Gn 

  0,02 0,05 

 0,113  
  0,02 0,05 

Cd-Go 

  3,04 1,96 

 3,330 ** 
  1,55 0,92 

Cd-Gn 

  5,37 2,16 

 5,546 *** 
  2,34 1,24 

Üst1-TW7º 
 -5,69 2,91 

-8,644 *** 
  1,10 2,14 

Alt1-TW7º 

 -6,29 3,57 

-7,988 *** 
  0,29 1,71 

LsLs’ 

  1,15 2,10 

-0,793  
  1,64 1,93 

LiLi’ 

  4,49 2,97 

 2,139 * 
  2,61 2,84 

LsLs’-LiLi’ 

 -3,37 2,42 

-3,064 ** 
 -0,96 2,79 

 
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001 
(T: Tedavi Grubu, K: Kontrol Grubu), (F. Ort.: Fark 
ortalaması). 
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Tablo 1b. Cinsiyet faktörü önemli bulunan parametrelerde 
tedavi ve kontrol gruplarındaki değiĢimlerin Student’s t testi 
ile karĢılaĢtırılması. 
 

  Kız Erkek 
Parametre  F. 

Ort. 

Sd 
T 

P F. 

Ort. 

Sd 
t 

P 

Overjet 

T  
5,93 

1,82 

11,664 *** 

 7,15 1,64 

10,066 *** 
K -

0,28 
0,24  0,61 1,34 

ANS-Me 

  
2,83 

1,69 

 3,554 ** 

 4,78 2,40 

 3,809 ** 
  

0,42 
1,54  1,41 1,25 

Cd-
Go/ANS-
Me 

  
0,02 

0,06 

-0,873  

-
0,008 

0,03 

-1,000  
  

0,04 

0,05  0,00 0,00 

 
**p<0,01 ***p<0,001 
 (T: Tedavi Grubu, K: Kontrol Grubu), (F. Ort.: Fark 
ortalaması). 
 

Aksiyograf ile kaydedilen protrüzyon uzunlu- 

ğunda, tedavi ve kontrol grupları arasındaki zamana 

bağlı etkileĢim anlamlı bulunmuĢtur. Zaman x Grup 

etkileĢiminin anlamlılık düzeyi sağ eklem için p<0.001, 

sol eklem için ise p<0.01 olarak belirlenmiĢtir. Tedavi 

grubunda protrüzyon uzunluğu ortalaması, tedavi 

öncesinde sağ eklem için 14.37 mm, sol eklem için 

14.11 mm; tedavi sonunda sağ eklem için 13.38 mm, 

sol eklem için 13.26 mm olarak bulunmuĢtur. Prot- 

rüzyon uzunluğu ölçümleri, tedavi süresince azalma 

eğilimi göstermiĢtir. Kontrol grubunda açma kapama 

uzunluğu ortalaması, gözlem öncesi sağ eklem için 

14.19 mm, sol eklem için 14.42 mm; gözlem sonunda 

sağ eklem için 14.18 mm, sol eklem için 14.50 mm 

olarak bulunmuĢtur. 

Aksiyograf ile kaydedilen açma kapama açı- 

sında, tedavi ve kontrol grupları arasındaki zamana 

bağlı etkileĢim anlamlı bulunmuĢtur. Zaman x Grup 

etkileĢiminin anlamlılık düzeyi sağ eklem için p<0.001, 

sol eklem için ise p<0.01 olarak belirlenmiĢtir. Tedavi 

grubunda açma kapama açısı ortalaması, tedavi önce- 

sinde sağ eklem için 61.40°, sol eklem için 59.96°; 

tedavi sonunda sağ eklem için 56.13°, sol eklem için 

56.46°olarak bulunmuĢtur. Açma kapama açısı 

ölçümleri, tedavi süresince azalma eğilimi göstermiĢtir. 

Kontrol grubunda açma kapama açısı ortalaması, 

gözlem öncesi sağ eklem için 61.30°, sol eklem için 

60.26°; gözlem sonunda sağ eklem için 61.22°, sol 

eklem için 60,12° olarak bulunmuĢtur. 

Aksiyograf ile kaydedilen protrüzyon açısında, 

tedavi ve kontrol grupları arasındaki zamana bağlı 

etkileĢim anlamlı bulunmuĢtur (p<0.001). Tedavi gru- 

bunda protrüzyon açısı ortalaması, tedavi öncesinde 

sağ eklem için 52.42°, sol eklem için 52.87°; tedavi 

sonunda sağ eklem için 46.06°, sol eklem için 

46.88°olarak bulunmuĢtur. Protrüzyon açısı ölçümleri, 

tedavi süresince azalma eğilimi göstermiĢtir. Kontrol 

grubunda protrüzyon açıs ortalaması, gözlem öncesi 

sağ eklem için 52.74°, sol eklem için 53.64°; gözlem 

sonunda sağ eklem için 52.63°, sol eklem için 54.02° 

olarak bulunmuĢtur. 

Aksiyograf ile kaydedilen açma kapama derinli- 

ğinde, tedavi ve kontrol grupları arasındaki zamana 

bağlı etkileĢim anlamlı bulunmuĢtur (p<0.001). Tedavi 

grubunda açma kapama derinliği ortalaması, tedavi 

öncesinde sağ eklem için 2.38 mm, sol eklem için 2.37 

mm; tedavi sonunda sağ eklem için 1.62 mm, sol 

eklem için 1.84 mm olarak bulunmuĢtur. Açma 

kapama derinliği ölçümleri, tedavi süresince azalma 

eğilimi göstermiĢtir. Kontrol grubunda açma kapama 

derinliği ortalaması, gözlem öncesi sağ eklem için 2.40 

mm, sol eklem için 2.35 mm; gözlem sonunda sağ 

eklem için 2.34 mm, sol eklem için 2.39 mm olarak 

bulunmuĢtur.  

Aksiyograf ile kaydedilen protrüzyon derinli- 

ğinde, tedavi ve kontrol grupları arasındaki zamana 

bağlı etkileĢim anlamlı bulunmuĢtur (p<0.001) . Teda- 

vi grubunda protrüzyon derinliği ortalaması, tedavi 

öncesinde sağ eklem için 1.68 mm, sol eklem için 1.66 

mm; tedavi sonunda sağ eklem için 0.90 mm, sol 

eklem için 0.92 mm olarak bulunmuĢtur. Protrüzyon 

derinliği ölçümleri, tedavi süresince azalma eğilimi 

göstermiĢtir. Kontrol grubunda protrüzyon derinliği 

ortalaması, gözlem öncesi sağ eklem için 1.61 mm, sol 

eklem için 1.70 mm; gözlem sonunda sağ eklem için 

1.60 mm, sol eklem için 1.70 mm olarak bulunmuĢtur. 

Maksimum ağız açma mesafesinde, tedavi ve 

kontrol grupları arasındaki zamana bağlı etkileĢim an- 

lamlı bulunmuĢtur. (p<0.001). Tedavi grubunda mak- 

simum ağız açma mesafesi ortalaması, tedavi önce- 

sinde 49.58 mm, tedavi sonunda 53.10 mm olarak 

bulunmuĢtur. Maksimum ağız açma mesafesi, tedavi 

süresince artma eğilimi göstermiĢtir. Kontrol grubunda 

maksimum ağız açma mesafesi ortalaması, gözlem 

öncesi 49.56 mm, gözlem sonunda 49.82 mm olarak 

bulunmuĢtur. 

Tekrarlı Ölçüm Varyans Analizi sonuçlarına göre 

Zaman x Grup etkileĢimi gösteren protrüzyon 

uzunluğu, açma kapama açısı, protrüzyon açısı, açma 

kapama derinliği, protrüzyon derinliği ve maksimum 
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ağız açma mesafesi ölçümlerinde, tedavi ve kontrol 

gruplarının zamana bağlı olarak karĢılaĢtırılması 

sonucunda, protrüzyon uzunluğu ortalamalarında, sağ 

eklemde 6. ay ölçümünden itibaren ve 8. ve 10. ay 

ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

önemli olmayan düzeyde bir farklılık belirlenmiĢtir. Sol 

eklem ölçümlerinde ise bu farklılık 6., 8. ve 10. ay 

ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeydedir 

(P<0.05). Açma kapama açısı ortalamalarında, tedavi 

ve kontrol grupları arasında sağ eklem için 6., 8. ve  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10. ay ölçümlerinde önemli farklılıklar bulunmuĢtur 

(sırasıyla; p<0.05, p<0.01, p<0.05). Sol eklem kayıt- 

larında ise bu farklılık 4., 6. ve 8. ay ölçümlerinde 

önemli düzeyde belirlenmiĢtir (p<0.05). Sol eklem 10. 

ay ölçümünde bu farklılık istatistiksel olarak önemli 

olmayan bir seviyededir. Protrüzyon açısı ortala- 

malarında, sağ eklemde 4. aydan itibaren 6., 8. ve 10. 

ay ölçümlerinde gruplar arasında anlamlı farklılıklar 

saptanmıĢtır (p<0.01). Sol eklem kayıtlarında bu fark- 

lılık 2. ay ölçüm kaydında baĢlamıĢ (p<0.05), 4., 6., 8. 

ve 10. ay ölçümlerinde önemli düzeyde bulunmuĢtur 

(p<0.001). Açma kapama derinliği ortalamalarında, 

tedavi ve kontrol grupları arasındaki farklılık sağ 

eklemde 4. ay ölçümünden itibaren baĢlamıĢ (p<0.05), 

6., 8. ve 10. ay ölçümlerinde belirgin hale gelmiĢtir 

(p<0.01). Bu farklılık sol ekleme ait 6., 8. ve 10. ay 

kayıtlarında da belirlenmiĢtir (p<0.05). Protrüzyon 

derinliği ortalamalarında, gruplar arası farklılık 4. ay 

(p<0.01), 6., 8. ve 10. ay ölçümlerinde (p<0.001) 

görülmüĢtür. Sol eklemde farklılık 2. ay (p<0.05), 4., 

6., 8. ve 10. ay ölçümlerinde belirgindir (p<0.001). 

Maksimum açma kapama mesafesi ortalamalarında, 

tedavi ve kontrol grupları arasında özellikle 8. ve 10. 

ay ölçümlerinde farklılık bulunmasına rağmen bu 

farklılık istatistiksel olarak önemli düzeyde değildir. 

(Tablo 2)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TARTIŞMA 

Temporomandibuler eklemin dıĢ uyaranlara 

karĢı yüksek adaptasyon yeteneği ve özel yapısı, büyü- 

me geliĢim dönemindeki bireylerde çeneleri ilgilendiren 

ciddi iskeletsel problemlerin baĢarıyla tedavi edilmesini 

sağlamaktadır. Fonksiyonel ortopedik tedavi mekanik- 

leri, eklemin bu özel yapısından  yararlanılarak özellikle 

iskeletsel Sınıf II anomaliye sahip hastaların tedavi- 

sinde uzun yıllardan beri kullanılmaktadır. Fonksiyonel 

ortopedik tedavi etkilerini inceleyen araĢtırmalar, 

genellikle kranio-fasiyal sistem yapılarında tedaviye 

bağlı olarak meydana gelen morfolojik değiĢiklikleri 

belirlemeye yönelik olmuĢtur.  

Yapılan literatür incelemesinde, öncelikle 

kranio-fasiyal sistem fonksiyonları üzerinde etkili olma- 

sı beklenen fonksiyonel ortopedik tedavinin, temporo- 

Tablo 2. Zaman x Grup etkileĢimi gösteren aksiyografik kayıtlarda tedavi ve kontrol gruplarının, zamana bağlı olarak Student’s t testi 
ile karĢılaĢtırılması  

 

 Sağ Sol 
Parametre T-G 

Ön. 

2. 

Ay 

4. Ay 6. Ay 8. Ay 10. Ay T-G 

Ön. 

2. Ay 4. Ay 6. Ay 8. Ay 10. Ay 

Protrüzyon 
Uzunluğu (mm) 

0,28 0,04 0,03 1,50 1,39 1,58 0,60 0,79 1,80 2,13* 2,44* 2,41* 

Açma-Kapama 
Açısı  (°) 

0,00 1,65 1,87 2,56* 2,72** 2,08* 0,06 0,94 2,60* 2,53* 2,50* 1,68 

Protrüzyon 
Açısı (°) 

0,17 1,66 3,10** 3,63** 3,59** 3,09** 0,28 2,30* 4,20*** 4,69*** 4,41*** 4,07*** 

Açma-Kapama 

Derinliği  (mm) 

0,01 1,65 2,60* 2,99** 3,43** 3,60** 0,01 1,24 1,88 2,14* 2,35* 2,40* 

Protrüzyon 
Derinliği  (mm) 

0,44 1,32 3,57** 5,05*** 5,87*** 6,76*** 0,20 2,67* 4,24*** 5,29*** 6,35*** 7,39*** 

Maksimum 
Açma 

Mesafesi (mm) 

0,01 0,52 1,04 1,38 1,73 1,84      

    *P<0,05 **P<0,01 ***P<0,001     
(T-G Ön: Tedavi-Gözlem öncesi) 
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mandibuler eklem ve ilgili yapılarda oluĢturabileceği 

fonksiyonel değiĢiklikleri inceleyen herhangi bir araĢ- 

tırmaya rastlanamamıĢtır. ÇalıĢmamızda; fonksiyonel 

ortopedik tedavinin kranio-fasiyal yapılarda meydana 

getirdiği değiĢikliklerin yanı sıra temporo- mandibuler 

eklem fonksiyonları ve hareket biyome- kaniği üzerine 

etkilerinin belirlenmesi amaçlanmıĢtır. 

Maksilla ve mandibula, kontrol grubundaki 

bireylerde, büyüme geliĢim sürecinde öne ve aĢağı 

büyümüĢ ve konum değiĢtirmiĢlerdir. Mandibulanın 

ileri yönlü rotasyonuna bağlı olarak TW7°-MP açısı ve 

gonial açı azalmıĢ, alt ön yüz yüksekliğinde artıĢ görül- 

mesine karĢın alt arka yüz yüksekliğinin daha fazla 

artması nedeniyle alt arka yüz büyümesinin ön yüz 

büyümesine oranı artmıĢtır. Çenelerin sagital yön 

iliĢkisi gözlem periyodu boyunca değiĢmemiĢtir. Buna 

karĢın, istatistiksel olarak anlamlı olmasa da alt 

çenenin boyut artıĢının üst çeneye oranla daha az 

olması dikkat çekicidir (0.3 mm). Bu farklılık, Sınıf II 

bireylerde alt çenenin yıllık 0,2-0,4 mm daha az 

büyüme gösterdiğini öne süren Buschang ve 

arkadaĢlarının15 bulgularıyla benzerlik göstermektedir. 

Tedavi grubundaki bireylerde de, kontrol gru- 

buna benzer Ģekilde, maksilla ve mandibula aktiva- 

törün tedavi etkilerine bağlı olarak öne ve aĢağı doğru 

büyümüĢ ve tedavi öncesine oranla daha önde 

konumlanmıĢlardır. TW7°-MP açısının değiĢmemiĢ ol- 

ması, gonial açının artıĢ göstermesi, alt ön yüz yüksek- 

liğinin önemli düzeyde artmıĢ olması ve alt arka yüz 

yüksekliğiyle orantısının değiĢmemesi ileri yönlü büyü- 

me rotasyonu bulgularıyla paralellik göstermemektedir. 

Çenelerin sagital yön iliĢkisi, alt çenenin üst çeneye 

oranla daha fazla büyüme artıĢı göstermesi (3,24 mm) 

nedeniyle önemli biçimde düzelmiĢtir.  

Tedavi ve kontrol grupları karĢılaĢtırıldığında, 

maksillanın büyümesi ve kafa kaidesine göre konumu- 

nun fonksiyonel tedaviden etkilenmediği görülmek- 

tedir. Tedavi grubunda daha az oranda sagittal yön 

büyüme görülmesine karĢın bu istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde değildir. Williams ve Melsen tara- 

fından yapılan ve 19 bireye metal implant uygulanarak 

stabil referans yapılarına göre aktivatörün etkilerinin 

değerlendirildiği bir çalıĢmada;16 neredeyse bulguları- 

mıza eĢit miktarda (0.82 mm) üst çenede sagital yön 

geliĢimi belirlenmiĢtir. Bulgularımızın aksine, bazı 

araĢtırmacılar aktivatör tedavisinin maksillanın sagital 

yön geliĢimini kısıtladığını belirtmiĢler.17-22 AraĢtırma- 

cıların çoğunlukla SN düzlemine göre yaptıkları 

değerlendirmelerin, nasion (N) noktasının stabil bir 

referans noktası olmaması nedeniyle güvenilir olmadığı 

kanısındayız. Bununla birlikte, maksillanın konumsal 

değiĢikliklerini belirlemekte kullanılan A noktasının da 

dento-alveolar değiĢimlerden etkilenmesi nedeniyle 

güvenilirliği tartıĢmalıdır. Jakobsson ve Paulin,22 

aktivatörle tedavi edilen bireylerde maksiller stabil 

referans yapılarına göre A noktasının önemli düzeyde 

öne doğru hareket ettiğini belirtmiĢ ve bunda maksiler 

büyümenin yanı sıra üst kesici diĢlerin eksen 

eğimlerinin azalmıĢ olmasının etkili olabileceğini ileri 

sürmüĢlerdir.   

Aktivatörle tedavi edilen bireylerde, mandibuler 

büyüme kontrol grubu bireylerine göre artmıĢtır. Bu 

bulgu, aktivatörün mandibuler büyümeyi stimule etti- 

ğini gösteren araĢtırma sonuçlarıyla16, 21-29 paralellik 

göstermektedir. Williams ve Melsen,16 implant çalıĢ- 

malarında alt çenenin sagital geliĢim miktarını 1.76 

mm (±2.5 mm) bulmuĢlardır. Birkebaek ve arka- 

daĢları26 ise benzer bir implant çalıĢmasında 10 ay 

sonucunda mandibulada ortalama 3.2 mm sagital 

geliĢim belirlemiĢlerdir. 

Tedavi grubu ile benzer özelliklere sahip olan 

kontrol grubu bireylerinde gözlem periyodu boyunca 

ileri yönlü rotasyon bulgularıyla karĢılaĢılmasına 

rağmen, tedavi grubu bireylerinde büyüme yönünün 

değiĢtiği görülmektedir. Aktivatörün büyüme yönü 

üzerindeki etkisi birçok araĢtırmacı tarafından 

vurgulanmıĢtır.16,18,23-26,29-32 Birkebaek ve arkadaĢları;26 

23 birey üzerinde metal implantlarla 10 ay takip 

ettikleri aktivatör tedavisinin sonucunda maksillada 

0.7°, mandibula 0.2° geri yönlü rotasyon oluĢtuğunu 

belirlemiĢlerdir. AraĢtırmacılara göre kontrol grubu 

bireylerinde, büyümeye bağlı olarak maksillada 0.7°, 

mandibulada 2.3° ileri yönlü rotasyon oluĢmuĢtur.  

ÇalıĢmamızda, kontrol grubunda bulunan birey- 

lerinde gonial açıda azalma belirlenmesine rağmen 

tedaviye bağlı olarak bu açıda artıĢ görülmesi, fonk- 

siyonel tedavi ile ilgili çalıĢmalarda sıkça karĢılaĢılan bir 

bulgudur.22,23,28,32 Bu artıĢın, kondilin yukarı ve geriye 

doğru geliĢim göstermesinin yanı sıra, alt ön yüz 

yüksekliğinin arkaya oranla daha fazla artıĢ göstermesi 

nedeniyle oluĢtuğunu düĢünmekteyiz.9,18,19,31,32 

Ahlgren ve Laurin,19 normal büyüme ve geliĢim 

sürecinde gonial açıda azalma görülmesinin, yaĢla 

birlikte sürmüĢ diĢ sayısı ve masseter kasın fonksiyonel 

aktivite artıĢına bağlı olabileceğini belirtmiĢlerdir. 

McNama33 ile Rowe ve Carlson34 tarafından maymun 
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denekler üzerinde yapılan araĢtırmalarda, gonial açı 

artıĢının dik yönde oklüzyonun yükseltilmesi ile 

doğrudan ilgili olduğu ve tedavi sonrası dönemde 

kontrol grubuna benzer biçimde azalma eğiliminde 

olacağı gösterilmiĢtir.  

Mandibuler büyüme artıĢı, tedavi ve kontrol 

grupları karĢılaĢtırıldığında, korpus bölgesinde daha az 

olmasına karĢın (Go-Gn ölçümü, gruplar arası fark: 

0.68 mm), kondiler büyüme nedeniyle ramus 

bölgesinde daha fazladır (Cd-Go ölçümü, gruplar arası 

fark: 1.49 mm). Toplam mandibuler uzunluğun, bu iki 

uzunluğundan toplamından daha fazla olmasında (Cd-

Gn ölçümü, gruplar arası fark: 3.03 mm) gonial açı 

artıĢının da etkili olduğu unutulmamalıdır. Korpus 

uzunluğundaki artıĢın istatiksel olarak önemli olsa da, 

oldukça küçük bir miktarda meydana gelmesi, bazı 

araĢtırmacılar tarafından savunulan aktivatörün temel 

olarak dento-alveoler yapılara etkili olduğu yönündeki 

görüĢün6,7,10,18-20,30,32,35,36 nedeni olabilir. 

Tedavi sonucunda çeneler arası iliĢki anlamlı bir 

biçimde düzelmiĢtir. Bu sonuç, fonksiyonel tedavinin 

iskeletsel düzeyde baĢarılı etkilerini göstermek 

açısından önemlidir. 

Kontrol grubu bireylerinde, gözlem periyodu 

süresince üst kesici diĢler vestibüle açılma eğilimi 

göstermiĢken; alt kesici diĢlerde, overjet ve overbite 

değerlerinde bir değiĢiklik gözlenmemiĢtir.  Tedavi 

grubu bireylerinde ise tedaviye bağlı olarak üst kesici 

diĢler palatinale, alt kesici diĢler vestibule eğilmiĢtir. 

Overjet ve overbite değerleri anlamlı bir biçimde azal- 

mıĢtır. ÇalıĢmamızda, tedavi sonucunda kesici diĢlerin 

eksen eğimlerinde belirlenen değiĢiklikler,  farklı araĢ- 

tırmacılar tarafından elde edilen bulgularla benzerlik 

göstermektedir.5,18,20,23,32,35,36 Tedavi ve kontrol 

grupları karĢılaĢtırıldığında, diĢ eksen eğimindeki deği- 

Ģikliklere ve tedavinin çeneler üzerindeki etkisine bağlı 

olarak overjet azalmıĢtır. Bishara ve Ziaja’ya göre,5 

fonksiyonel tedavi sonucunda overjetin azaltılması % 

60-70 oranında dento-alveoler, % 20-30 oranında ise 

ortopedik değiĢikliklerin etkisiyle mümkün olmaktadır. 

Benzer Ģekilde Pancherz de, aĢırı overjetin büyük 

oranda (%70) kesici diĢ eksen eğimlerindeki deği- 

Ģimlere bağlı olarak tedavi edilebildiğini ifade 

etmiĢtir.20 

Fonksiyonel tedavinin çenelerin büyüme rotas- 

yonları üzerindeki etkisine ve posterior diĢ erupsi- 

yonuna bağlı olarak overbite değerinde de anlamlı bir 

azalma gözlenmiĢtir. ÇalıĢma kapsamındaki bireyler, 

çoğunlukla derin kapanıĢ iliĢkisi gösterdiği için overbite 

miktarındaki bu azalmanın estetik açısından yararlı 

olduğu düĢünülmektedir. 

Kontrol grubu bireylerinde, üst ve alt dudak 

normal büyüme ve geliĢime bağlı olarak sagittal yönde 

konum değiĢtirmiĢlerdir. Tedavi grubu bireylerinde ise,  

sagital yön konum değiĢikliği alt dudak ölçümünde 

daha fazla oranda gerçekleĢmiĢ ve dudakların birbirine 

göre konumlarını veren LsLs’-LiLi’ ölçümü azalmıĢtır. 

Gruplar karĢılaĢtırıldığında, tedaviye sonucunda üst 

dudakta istatistiksel açıdan anlamlı olmayan bir 

retrüzyon eğilimi olmasına karĢın, alt dudak belirgin bir 

biçimde öne gelmiĢtir. Bu durumun, alt çenenin öne 

gelmesinin yanısıra diĢlerin eksen eğimindeki deği- 

Ģikliklerden kaynakladığı düĢünülmektedir. Forsberg ve 

Odenrick35 tedavi sonucunda üstte daha fazla olmak 

üzere her iki dudakta da retrüzyon belirlemiĢlerdir. Bu 

sonucun elde edilmesinde araĢtırmacıların referans 

düzlem olarak E doğrusunu kullanmalarının etkili 

olduğunu düĢünmekteyiz. 

Temporomandibuler eklemde fonksiyonel ak- 

tiviteler, glenoid fossanın ön bölümü olan artiküler 

eminens ve mandibula kondili arasında, eklem diski, 

eklem diskine ulaĢan kas ataĢmanları, retrodiskal do- 

kular ve sinovyal sıvı aracılığıyla, ligamentöz yapıların 

belirlediği sınırlar içerisinde,  hassas ve dinamik bir 

nöro-muskuler denge mekanizması yardımıyla gerçek- 

leĢtirilir. Temporomandibuler eklemin sahip olduğu bu 

kompleks yapı nedeniyle, büyüme, tedavi ya da 

patolojilere bağlı olarak eklemde meydana gelen 

değiĢiklikleri değerlendirirken sert dokuların yanısıra 

fonksiyonel aktivitelere katılan tüm eklem elemanları 

göz önüne alınmalıdır. 

Aksiyografi yöntemiyle elde edilen kondiler ha- 

reket kayıtları, temporomandibuler eklemin fonksiyonel 

durumu ve eklemde meydana gelen yapısal deği- 

Ģikliklerin eklem fonksiyonları üzerine etkileri konu- 

sunda önemli bilgiler verir.37-57 Temporomandibuler 

eklemde disfonksiyona neden olan faktörler (özellikle 

disk yapısında olmak üzere, eklemde meydana gelen 

patolojik değiĢimler), kondiler hareket kayıtlarını 

etkilemekte ve aksiyografik çizimlerde sağlıklı bireylere 

oranla birtakım değiĢikliklere (çizim seyrinin düzgün bir 

yapı göstermemesi, çizimde sapmalar, çizim boyut- 

larında artma veya azalma v.b) neden olmak- 

tadır.37,38,41,49-55 Bununla birlikte, kondiler hareket 

kayıtlarındaki farklılıkları her zaman patolojik nedenlere 

bağlı olarak değerlendirmek doğru değildir.43,44 Kayıt 
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farklılıkları, bireyler arasındaki kranio-fasiyal morfoloji 

farklılıklarına43 ve eklem yapılarındaki morfolojik deği- 

Ģimler nedeniyle oluĢan fizyolojik adaptasyonlara44 

bağlı olarak da ortaya çıkabilir. ÇalıĢmamıza katılan 

hiçbir hastada, ne tedavi öncesinde ne de sonrasında 

temporomandibuler eklem disfonksiyonu bulgularıyla 

karĢılaĢılmamıĢtır. Bu nedenle, çalıĢmamızda kondiler 

hareket kayıtlarında görülen değiĢimlerin, eklem 

yapılarındaki disfonksiyonel patolojik değiĢiklere bağlı 

olmadıkları dikkate alınmalıdır. ÇalıĢmamızda, kondiler 

hareket kayıtlarında meydana gelen değiĢiklikler ve bu 

değiĢikliklerin nedenleri, fonksiyonel ortopedik 

tedavinin kranio-fasiyal sistem ve temporomandibuler 

eklem üzerindeki etkileri göz önüne alınarak 

değerlendirilmiĢtir.  

Temporomandibuler eklem hareketlerinde, ek- 

lem yüzeylerinin yanı sıra eklem ligamentleri ve 

çiğneme kasları da önemli rol oynar. Yeni doğanda 

eminens henüz oluĢmadığı için eklem fonksiyonları 

ligament ve kaslar aracılığıyla sağlanır. DiĢlerin sür- 

meye baĢlamasıyla birlikte eminens geliĢmeye baĢlar 

ve fonksiyonel aktiviteler ligamentler ve çiğneme 

kaslarının adaptif değiĢimleri sonucunda yeniden dü- 

zenlenirler. Eklem yüzeyleri, özellikle elevatör kasların 

postural aktiviteleri ile bir arada tutulur. Bununla 

birlikte, eklem hareketlerinin sağlıklı bir biçimde 

gerçekleĢtirilmesi, kasların fonksiyonel aktivitelerinin 

yanında eklem ligamentlerinin sınırlayıcı ve düzenleyici 

etkileriyle mümkündür. Kondiler hareket uzunluk- 

larında meydana gelen değiĢimleri değerlendirirken, 

tedaviye bağlı olarak çiğneme kas aktivitelerinde ve 

temporomandibuler eklem ligamentlerinde meydana 

gelen değiĢiklikler göz önüne alınmalıdır. 

ÇalıĢmamızda, açma-kapama uzunluğunda te- 

davi grubundaki bireylerde, kontrol grubundaki birey- 

lerle karĢılaĢtırıldığında, zamana bağlı olarak istatis- 

tiksel olarak anlamlı olmasa da bir artıĢ belirlenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda aktivatör kullanılması ile kondil baĢı, gün 

içinde yaklaĢık 16 saat süreyle eminesin tepesi 

hizasında protrüze pozisyonda tutulmuĢ ve geri kalan 

zaman diliminde eklem içindeki normal pozisyonuna 

dönerek fonksiyonel hareketlerine devam etmiĢtir. 

Ligamentler esneyebilme özelliğine sahip değildirler.11 

Buna karĢın gerilim kuvvetleri karĢısında uzun dönem- 

de adaptif boyut artıĢı göstererek uzayabilirler.11 

Mandibulanın tedavi amacıyla uzun bir süre protrüz- 

yonda tutulması, büyüyen bireyde eklemi ilgilendiren 

sert dokuların yanı sıra yumuĢak dokularda da adaptif 

değiĢimlerin olmasını gerektirir. Protrüze pozisyonda 

TM ligamentin gerilmiĢ olması ve bu konumda uzun 

süre kalması bu ligamenttte olası bir boyut artıĢını akla 

getirmektedir. Kondilin protrüzyonda uzun süre 

kalmasının yanında gün içinde aralıklı olarak fonksi- 

yonel pozisyonuna geri dönmesi, eklemin bütünlüğünü 

koruyan ve fonksiyonel hareket kapasitesini belirleyen 

kapsüler ligamentte, yeni bir fonksiyonel ve morfolojik 

denge sağlanıncaya kadar adaptif boyut artıĢına neden 

olabilir. Eklemin fonksiyonel ligamentlerindeki olası 

boyut artıĢlarının, açma hareketinde anlamlı düzeyde 

olmasa da artmaya neden olan faktörlerden biri olabi- 

leceğini düĢünmekteyiz. Fonksiyonel tedavi etkilerine 

bağlı olarak, özellikle elevatör kaslarda meydana gelen 

adaptif değiĢiklikler ve postural aktivitenin azalması, 

çalıĢmamızda elde edilen kondiler açma-kapama uzun- 

luğundaki artıĢ bulgusunun nedenleri arasında düĢünü- 

lebilir. Açma kapama kayıt uzunluğundaki farklılıklar, 

ligament ve kaslardaki değiĢimlerin dıĢında kranio-

fasiyal morfoloji ile de iliĢkili olabilir. Zimmer ve arka- 

daĢları,43 açma kapama uzunluğunu Sınıf II anomalili 

bireylerde 16 mm, Sınıf I oklüzyonlu bireylerde 15.5 

mm, Sınıf III anomalili bireylerde 11 mm (median 

değerler) olarak bulmuĢlardır. 

ÇalıĢmamızda, protrüzyon uzunluğunda tedavi 

grubundaki bireylerde, zamana bağlı olarak kontrol 

grubundaki bireylerle karĢılaĢtırıldığında, istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde bir kısalma gözlenmiĢtir. Prot- 

rüzyon hareketinde TM ve kapsüler ligamentlerin de 

sınırlayıcı etkilerinin varlığına karĢın bu hareketin uzun- 

luğu üzerinde asıl belirleyici olan stilomandibuler 

ligamenttir. 11,41,44 Bunun yanında, aktivatörle yapılan 

fonk- siyonel tedavinin temporomandibuler eklemde 

neden olduğu değiĢiklikleri inceleyen araĢtırmalarda, 

çoğunlukla, tedavi sonucunda kondilin glenoid fossa 

içerisinde tedavi öncesine oranla daha önde 

konumlandığı belirlenmiĢtir.  Tedavi etkilerine bağlı 

olarak kondilin önde konumlanması ve stilomandibuler 

ligamentin sınırlayıcı etkisinin, protrüziv kapasiteyi 

kısıtladığını ve kondiler hareket kaydında kısalmaya 

neden olduğunu düĢünmekteyiz. Günümüzde ana 

protraktör kas olan lateral pterigoid kas aktivitesinin 

tedavi ile artmadığı aksine azaldığı kabul 

edilmektedir.61 Stilomandibuler ligamentin sınırlayıcı 

etkisinin yanında, fonksiyonel tedavi etkilerine bağlı 

olarak, protraktör kaslarda ve protrüzyona yardımcı 

olan elevatör kaslarda mandibu- lanın önde 

konumlanmasına bağlı olarak oluĢabilecek adaptif 
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değiĢikliklerin (özellikle mandibuler protrüze konuma 

bağlı olarak, protraktör kaslarda kısalma) ve postural 

aktivite azalmasının da, ligamentöz sınırlama kadar 

önemli olmasa da, protrüzyon hareket kaydı 

uzunluğundaki azalma üzerinde etkili olabileceğine 

inanmaktayız. Temporomandibuler eklemin protruziv 

hareket kapasitesini, kaslar ve ligamentöz yapılara 

bağlı faktörlerin dıĢında bireyler arasındaki eklem ve 

kranio-fasiyal morfoloji farklılıkları da etkileyebil- 

mektedir. Zimmer ve arkadaĢları tarafından yapılan bir 

araĢtırmada,43 protruziv hareket kapasitesinin sagittal 

yönde diĢsel iliĢki ile ilgili olduğu vurgulanmıĢtır. 

AraĢtırmacılar, Angle Sınıf I, II ve III anomalilere sahip 

toplam 57 genç eriĢkin üzerinde yaptıkları çalıĢmada  

aksiyograf ile elde edilen protrüzyon uzunluğunu, Sınıf 

II bireylerde 12,5 mm,  Sınıf I bireylerde 9.5 mm ve 

Sınıf III bireylerde 6 mm  olarak bulmuĢlardır (median 

değerler). ÇalıĢmamızda, fonksiyonel ortopedik tedavi 

ile elde edilen diĢsel Sınıf I iliĢki sonucunda protruziv 

hareket kaydının kısalmıĢ olması araĢtırmacıların 

bulgularıyla uyumluluk göstermektedir. 

ÇalıĢmamızda, aktivatörle tedavi edilen bireyler- 

de zamana bağlı olarak kontrol grubundaki bireylere 

oranla hem açma kapama açısı, hem de protrüzyon 

açısı ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 

gözlenmiĢtir. Özellikle protrüzyonda elde edilen kon- 

diler hareket kaydının açı ölçümündeki değiĢim, kondil 

ve eklem diski ile birlikte artiküler eminensde de teda- 

viye bağlı olarak oluĢabilecek değiĢiklikler hakkında 

yorum yapabilme Ģansı vermektedir. Fonksiyonel orto- 

pedik tedavinin temporomandibuler eklem üzerine et- 

kilerini inceleyen araĢtırmalarda, tedaviye bağlı olarak 

glenoid fossanın normalde geriye ve aĢağıya doğru 

olan büyüme yönünün öne ve aĢağı doğru değiĢtiği ve 

glenoid fossada remodeling faaliyetlerinin arttığı göste- 

rilmiĢtir.3,5,9,21,26,58,61 Glenoid fossada meydana gelen 

remodeling faaliyetinin fossada sığlaĢmaya neden 

olduğu gözlemlenmiĢ ve yapılan histolojik 

araĢtırmalarda sığlaĢmaya neden olan kemik 

depozisyonların post-glenoid çıkıntıda en fazla olmak 

kaydıyla öne doğru azalan miktarlarda eminens 

yükseltisine kadar devam ettiği belirlenmiĢtir.58,61 

Literatürde glenoid fossa morfolojisi ile sagital yön 

mandibuler geliĢim arasındaki iliĢkiyi inceleyen 

kapsamlı bir araĢtırma bulunmamasına karĢın, Zimmer 

ve arkadaĢları43 kondiler hareket kayıt eğimleri ile 

sagital yönde diĢsel iliĢki arasında önemli korelas- 

yonlar belirlemiĢlerdir. Zimmer ve arkadaĢları tarafın- 

dan yapılan araĢtırmada,43 açma kapama kayıt eğimi, 

Sınıf II bireylerde 63º, Sınıf I bireylerde 62.5º, Sınıf III 

bireylerde 56º; protrüzyon kayıt eğimi ise  Sınıf II bi- 

reylerde 61º, Sınıf I bireylerde 58º, Sınıf III bireylerde 

47º (median değerler) olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢma- 

mızda, Sınıf II maloklüzyonlu bireylerde tedavi ile elde 

edilen Sınıf I diĢsel iliĢki sonucunda gerek açma-

kapama ve gerekse protrüziv kondiler hareket kayıtla- 

rında, araĢtırmacıların bulgularına benzer biçimde, 

azalma görülmüĢtür. 

ÇalıĢmamızda, aktivatörle tedavi edilen bireyler- 

de zamana bağlı olarak kontrol grubundaki bireylere 

oranla hem açma kapama hem de protrüzyon eğri 

derinliği ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

azalma gözlenmiĢtir. Literatürde, Herbst aygıtı ile 

yapılan tedaviye bağlı olarak kondil ön yüzeyinde 

düzleĢme bildiren bir araĢtırma dıĢında,58 fonksiyonel 

ortopedik tedavinin fonksiyonel eklem yüzeyleri olan 

eminens ve kondil üst-ön bölümü morfolojisine 

etkilerini değerlendiren herhangi bir araĢtırmaya 

rastlanılmamıĢtır. Bununla birlikte Copray ve arka- 

daĢları,59 fonksiyonel basınçların kondil büyümesi 

üzerine etkilerini inceleyen bir dizi araĢtırma sonu- 

cunda, fonksiyonel aktivite ile büyüme arasında 

doğrudan bir iliĢkinin var olduğunu ve bu durumun 

kondil Ģekli üzerinde etkili olduğunu öne sürmüĢlerdir. 

AraĢtırmacılara göre, kondilin yuvarlak yüzey yapısı 

eklemde yoğun fonksiyonel aktivitelerin bir sonucu 

iken, düzleĢmiĢ yüzey özelikle mandibulanın konum 

değiĢtirmesine yanıt olarak kondilin dinamik büyüme 

aktivitesinin bir göstergesidir. Bu araĢtırmadan hareket 

edilerek Dibbets ve van der Weele tarafından yapılan 

bir araĢtırmada,60 kondil morfolojisi ve büyüme ara- 

sındaki iliĢkiyi belirlemek amacıyla, 161 bireyin çekildiği 

aylara göre gruplandırılmıĢ infrakranial kondil radyog- 

ramları ile büyüme dönemindeki rat kondillerinin 

mitotik aktiviteleri karĢılaĢtırılmıĢtır. AraĢtırmacılar, 

kondil büyümesinin mevsimsel farklılıklar gösterdiğini 

ve büyümenin aktif olduğu dönemlerde kondil yüzey- 

lerinde düzleĢme olduğunu belirlemiĢler ve bu 

düzleĢmenin aktif büyümeye bağlı olabileceğini ifade 

etmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda, kondilin gün içinde uzun bir 

süre fonksiyonel basınçlarla karĢılaĢmaksızın aktiva- 

törün etkisiyle önde ve aĢağıda tutulduğu düĢünül- 

düğünde, bireylerin aktif büyüme döneminde olması 

ve protruze konumun eklem içi büyüme faaliyetlerini 

artırması61 nedeniyle glenoid fossada sığlaĢmanın 

yanında kondil eklem yüzeyinde düzleĢmelerin olması 
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beklenebilir. Rotasyon hareketi içermesi nedeniyle, 

kondil yüzey morfolojisi hakkında daha fazla bilgi 

veren açma kapama hareket kaydında tedaviye bağlı 

olarak uzama eğilimi olmasına rağmen belirgin bir 

biçimde eğri derinliğinde azalma görülmesi büyüme 

artıĢına bağlı düzleĢmenin daha çok kondil yüzeyinde 

etkili olduğunun bir göstergesi olarak düĢünülebilir. 

ÇalıĢmamızda elde edilen bulgulara benzer biçimde, 

Zimmer ve arkadaĢları tarafından yapılan araĢtırmada 

da,43 eğri derinliğinin Sınıf III diĢsel iliĢkiye doğru 

gidildikçe azalması dikkat çekicidir.  

ÇalıĢmamızda, aktivatörle tedavi edilen 

bireylerde kesici diĢler arasında ölçülen maksimum 

ağız açma mesafesi, zamana bağlı olarak, kontrol 

grubundaki bireylere oranla istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde artmıĢtır. Bu artıĢta öncelikle tedaviye bağlı 

olarak mandibulada meydana gelen boyut artıĢının 

etkili olduğu düĢünülebilir. Mandibula boyutu ile mak- 

simum açma kapasitesini inceleyen araĢtırmalarda, 

genellikle kondil ve kesici diĢler arası mesafe ölçülmüĢ 

ve bu mesafe mandibula boyutunun göstergesi olarak 

kullanılmıĢtır. ÇalıĢmamızda, Cd-Gn ölçümünün tedavi- 

ye bağlı olarak anlamlı düzeyde artıĢ göstermesi, 

mandibula toplam uzunluğundaki artıĢın, araĢtırmacı-

ların bulgularından hareketle, maksimum ağız açma 

mesafesi artıĢında etkili olduğunu göstermektedir. Ağız 

açma mesafesi üzerinde etkili olabilecek bir diğer 

faktör olan mandibulanın açılma rotasyonu mekanik 

aksiyografi cihazıyla ölçülememektedir. Bununla 

birlikte, açılma rotasyonu üzerinde etkili olduğu bilinen 

ve maksimum açma kapasitesi ile iliĢkili bir diğer faktör 

olan kondiler hareket kaydındaki değiĢimler çalıĢmamız 

kapsamında değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda açma 

sırasında elde edilen kondiler hareket kaydının ista- 

tistiksel olarak anlamlı düzeyde olmasa da uzunluğu 

artmıĢtır. Bu uzunluk artıĢı, referans düzlemine göre 

değerlendirildiğinde kayıt eğiminin azalması sonucunda 

daha çok ileri doğru olmuĢtur. Bu iki faktör göz önüne 

alındığında, kondiler hareket kaydındaki değiĢimler 

hem doğrudan açma kapasitesi üzerinde etkili olurken 

hem de dolaylı olarak mandibulanın açılma rotasyonu- 

nu artırarak maksimum açma kapasitesinde artıĢa 

katkıda bulunmuĢlardır. ÇalıĢmamızda ayrıca Fukui ve 

arkadaĢlar62 tarafından öne sürülen ramus eğimi artı- 

Ģına benzer biçimde, gonial açıda artıĢ görülmüĢ ve alt 

arka yüz yüksekliğinin ön yüz yüksekliğine oranı ile dik 

yön mandibuler geliĢim ölçümlerinde anlamlı bir 

değiĢim olmamasına rağmen Cd-Gn ölçümündeki 

anlamlı artıĢ ile kondiler büyümenin geriye doğru 

yönlendirildiği gözlenmiĢtir. Kondillerin geriye doğru 

yönlendirilmesi, ramus eğiminde bir artıĢa neden olur 

ve bu durum da maksimum açma kapasitesi üzerinde 

etkili faktörlerden biri olarak kabul edilebilir.  

Bu çalıĢmada, aktivatörle yapılan fonksiyonel 

ortopedik tedavinin temporomandibuler eklemin fonk- 

siyonel durumuna olan etkileri, mevcut literatürlerin 

ıĢığı altında yorumlanmaya çalıĢılmıĢtır. Bununla 

birlikte, tedavi etkilerinin tam olarak anlaĢılabilmesi için 

farklı diagnostik yöntemlerle yapılacak olan kapsamlı 

araĢtırmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

SONUÇLAR 

ÇalıĢmamızda, aktivatör ile yapılan fonksiyonel 

ortopedik tedavi sonucunda, kranio-fasiyal yapılarda 

ve temporomandibuler eklem fonksiyonlarında önemli 

değiĢikliklerin meydana geldiği belirlenmiĢtir. OluĢan 

değiĢiklikler Ģöyle sıralanabilir; 

1. Sefalometrik olarak, maksiller büyümede 

anlamlı bir değiĢiklik oluĢmamasına karĢın mandibüler 

büyüme artmıĢ ve çeneler arası iliĢki düzelmiĢtir. Üst 

kesici diĢler palatinale, alt kesici diĢler vestibüle 

eğilmiĢ; overbite ve overjet mesafeleri azalmıĢtır. Alt 

dudak ileri doğru konumlanmıĢ ve alt ve üst dudak 

arasındaki iliĢki düzelmiĢtir. 

2. Temporomandibuler eklem tedaviye aktif bir 

biçimde yanıt vermiĢ ve eklemde meydana gelen 

adaptif değiĢikliklere bağlı olarak kondiler hareket 

kayıtlarında anlamlı değiĢimler gözlenmiĢtir. Tedavi 

grubundaki bireylerde, zamana bağlı olarak açma 

kapama uzunluğu istatistiksel olarak anlamlı olmayan 

bir düzeyde artmıĢtır. Tedavi edilen bireylerde 

protrüzyon uzunluğu, açma kapama ve protrüzyon 

açıları ile açma kapama ve protrüzyon derinlikleri 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalmıĢ ve 

kayıtlarda düzleĢmeler belirlenmiĢtir. Aynı bireylerde 

keserler arası maksimum açma kapama mesafesi 

anlamlı düzeyde artmıĢtır. 
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