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ÖZET 

PowerScope 2 Apareyinin Kondil ile Mandibular Konum ve Morfoloji Üzerine 

Olan Etkilerinin KIBT ile İncelenmesi 

Amaç: Bu tez çalışmasının amacı, pubertal büyüme dönemi sona ermiş olan iskeletsel 

Sınıf II maloklüzyona sahip 14-17 yaş aralığındaki hastalarda PowerScope 2 apareyinin 

kondil ile mandibular konum ve morfoloji üzerine etkisini, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

(KIBT) görüntülerinin analizi yoluyla incelemektir.  

Materyal ve Metot: Alt çene geriliğine bağlı iskeletsel Sınıf II maloklüzyona sahip, 

yaşları 14-17 arasında değişen (ortalama: 15 yıl 10 ay) 30 hastaya PowerScope 2 apareyi 

uygulanmıştır. Aparey uygulanmadan önce (T0) ve 6 aylık aparey kullanımından sonra (T1) 

KIBT görüntüleri alınmıştır. Ölçümlerin normal dağılıma uygun olup olmadığı Shapiro-Wilk 

testi ile değerlendirilmiştir. Bağımlı iki grup karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren 

veriler için bağımlı örneklem t-testi (Paried sample t-test), normal dağılım göstermeyen veriler 

için ise Wilcoxon testi kullanılmıştır. Bağımsız iki grup karşılaştırmasında normal dağılım 

gösteren veriler için t-testi (Independent sample t-testi), normal dağılım göstermeyen veriler 

için ise Mann Whitney U-testi ile istatistiksel analiz yapılmıştır. 

Bulgular: T0 dönemindeki sağ ve sol kondiler bölgelere ait ölçümler 

karşılaştırıldığında tüm parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

PowerScope 2 apareyinin etkisiyle her iki kondil hacminde, sağ kondil yüksekliğinde ve sol 

artiküler eminens yüksekliğinde istatistiksel olarak anlamlı artışlar görülmüştür. Mandibular 

morfoloji ile ilgili ölçümler incelendiğinde; korpus uzunluğu, arka yüz yüksekliği ve B-Y 

düzlemi ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı artarken, PD-MD ve OD-MD ölçümlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı azalmalar görülmüştür. 

Sonuç: PowerScope 2 apareyinin kooperasyon sorunu ve estetik kaygı problemi olan 

pubertal büyüme dönemi sona ermiş hastalarda, alt çene geriliğine bağlı Sınıf II 

maloklüzyonların tedavisinde alternatif olarak uygulanabileceği öngörülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: KIBT, kondil, mandibula, PowerScope 2  
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ABSTRACT 

Evaluation of the Effects of PowerScope 2 Appliance on Condylar and 

Mandibular Position and Morphology Using CBCT 

Aim: The aim of this thesis study is to investigate the effects of the PowerScope 

2 appliance on condyle, mandibular position, and morphology in patients aged 14-17 

years with skeletal Class II malocclusion who have completed the pubertal growth period 

through the analysis of cone-beam computed tomography (CBCT) images. 

Material and method: The PowerScope 2 appliance was applied to 30 patients 

aged between 14 to 17 years (mean: 15 years 10 months) with skeletal Class II 

malocclusion due to mandibular retrognathia. CBCT images were obtained before the 

application of appliance (T0) and after 6 months of appliance use (T1). The Shapiro-Wilk 

test was used to assess whether the measurements followed a normal distribution or not. 

For the comparison of two dependent groups, the paired sample t-test was conducted for 

data with a normal distribution, while the Wilcoxon test was used for data without a 

normal distribution. Regarding the comparison of two independent groups, statistical 

analysis was performed using the independent sample t-test for data with a normal 

distribution, and the Mann-Whitney U-test for data without a normal distribution. 

Results: When the measurements of the right and left condylar regions at the T0 

stage were compared, no statistically significant differences were observed in any 

parameter. As a result of the effect of the PowerScope 2 appliance, statistically significant 

increases were found in both condylar volumes, right condylar height, and left articular 

eminence height. When the measurements regarding the mandibular morphology were 

examined, significant increases were observed in corpus length, posterior facial height, 

and B-Y plane measurements, while statistically significant decreases were noted in PD-

MD and OD-MD measurements. 

Conclusion: The PowerScope 2 appliance is predicted to be an alternative 

treatment option for Class II malocclusions caused by mandibular retrognathia in patients 

who have completed the pubertal growth period and who present compliance issues and 

aesthetic concerns. 

Key Words: CBCT, Condyle, mandible, PowerScope 2  
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1. GİRİŞ 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre maloklüzyonlar; diş çürükleri ve periodontal 

hastalıkların ardından en sık rastlanan üçüncü ağız ve diş sağlığı problemidir (Wang ve 

ark., 2020). Maloklüzyon, dişlerin aynı ark içinde diğer dişlerle ve/veya karşıt arkta 

bulunan dişlerle olan normal ilişkisinden sapma ile karakterize gelişimsel bir durumdur 

(Baskaradoss ve ark., 2022). Kraniyofasiyal büyüme ve gelişim süreçlerini inceleyen 

ortodontinin başlıca hedefleri maloklüzyon adı verilen dentofasiyal anomalilerin 

önlenmesi, durdurulması ve düzeltilmesidir (Sivaraj, 2013). Dengeli bir yüz profili ve 

kabul edilebilir bir oklüzyon sağlamak ortodontinin diğer önemli amaçlarındandır 

(Chaudhry ve ark., 2015).  

Sınıf II maloklüzyonlar, ortodontik vakaların yaklaşık üçte birinde görülen yaygın 

anomalilerdendir (Radwan ve ark., 2023). Ülkemizde görülme sıklığı %24-48 olarak 

değişen Sınıf II maloklüzyonlar, mandibular retrüzyon, maksiller protrüzyon veya her iki 

durumun birlikte görüldüğü iskeletsel ve dentoalveolar özelliklerle karakterizedir 

(McNamara, 1981; Nur ve ark., 2014; Sayin ve Türkkahraman, 2004). 

Alt çenenin geride konumlanmasıyla oluşan Sınıf II maloklüzyonlarda tedavi 

seçenekleri adölesan dönemde fonksiyonel apareyler iken büyüme potansiyeli olmayan 

bireylerde ortognatik cerrahi olarak değişmektedir. Cerrahi tedavi yaklaşımını kabul 

etmeyen sınır vakalarda kamuflaj tedavisi alternatif olarak düşünülmektedir (Pancherza, 

2000; Yılmaz ve Çakmak, 2019).     

Hareketli veya sabit fonksiyonel apareyler, çeneler arasındaki ilişkiyi düzenlemek 

amacıyla mandibular büyümeyi aktive ederek alt çenenin geride konumlanmasına bağlı 

Sınıf II maloklüzyonların tedavisinde önemli bir rol oynamaktadır (Baeshen ve ark., 

2022; Franci ve ark., 2000). 
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Hareketli fonksiyonel apareylerin hasta kooperasyonu gerektirmesi, konuşma ve 

yutkunma güçlüğü oluşturması ve estetik sorunlar gibi bazı dezavantajları 

bulunduğundan sabit fonksiyonel apareyler, hastalar ve ortodontistler tarafından günden 

güne tercih edilme sıklığı artmaktadır (Chaudhry ve ark., 2015). Bu apareyler, hareketli 

fonksiyonel apareylerin sadece pubertal dönemde etkili olması, kesikli kuvvet 

uygulaması gibi sınırlamalarının önüne geçerek başarılı bir şekilde kullanılmaktadır. 

PowerScope 2 apareyi, hasta kooperasyonuna ihtiyaç duyulmadan sürekli kuvvet 

uygulaması ve pubertal veya post-pubertal dönemdeki hastalarda etkili bir şekilde 

kullanılmasıyla sabit fonksiyonel apareyler arasında ön plana çıkmaktadır. Kolay 

uygulanabilirliği, çene hareketlerine izin veren esnek mekanizması ve hasta konforunu 

artıran ergonomik tasarımı PowerScope 2 apareyini ortodonti pratiğinde tercih edilen bir 

seçenek haline getirmiştir. Bununla birlikte PowerScope 2 apareyi, nikel-titanyum yay 

içeren teleskopik yapısıyla mandibulanın sürekli önde konumlanmasını dolayısıyla TME 

ve çevre dokularda biyolojik adaptasyonu stimüle etmektedir. 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), düşük radyasyon maruziyeti ile yüksek 

çözünürlüğü bir arada bulunduran üç boyutlu bir tekniktir (Scarfe ve Farman, 2008). 

Günümüzde KIBT görüntüleri, ortodontik tanı ve tedavi planlamasında sıklıkla 

kullanılmaktadır. Bu teknoloji geleneksel iki boyutlu görüntüleme yöntemlerine kıyasla 

daha hassas ve detaylı bilgiler sunarak (Kapila ve Nervina, 2015) özellikle kemiksel 

yapıların yüksek doğrulukta değerlendirilmesine imkan tanımaktadır (Arai ve ark., 1999). 

Aynı zamanda konvansiyonel BT’ye kıyasla daha düşük dozda radyasyon kullanarak 

hasta sağlığını gözetmektedir (Ludlow ve ark., 2006). 

      Yapılan literatür taramasında PowerScope 2 apareyinin  iskeletsel ve dentoalveolar 

yapılar üzerindeki etkilerinin değerlendirildiği çok sayıda araştırma (Agrawal ve 

Shashikala, 2023; Antony ve ark., 2018; Arora ve ark., 2018; Halapanavar ve ark., 2024; 
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Kalra ve ark., 2021; Malhotra ve ark., 2018; Middha ve ark., 2023; Pawar ve ark., 2023; 

Singaraju ve ark., 2019) olmasına rağmen aynı apareyin büyüme dönemi sona ermiş 

bireylerde uygulanmasıyla TME  ve mandibular morfoloji üzerine etkinliğinin 

incelendiği kapsamlı bir çalışma bulunamamıştır. 

 Çalışmamızın amacı, alt çenenin geride konumlanmasına bağlı iskeletsel Sınıf II 

maloklüzyona sahip, büyüme dönemi sona ermiş olan hastalarda PowerScope 2 

apareyinin kondil ile mandibular konum ve morfoloji üzerine olan etkilerini KIBT 

kayıtları üzerinde yapılan ölçümlerle incelemektir. 

 

  



 

4 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Maloklüzyonların Tanımı ve Sınıflandırılması 

İdeal oklüzyon, dişlerin alt ve üst çenede optimal pozisyonlarda konumlanarak 

doğru bir kapanış sağladığı durumu ifade eder. Maloklüzyon ise, dişlerin ideal oklüzyon 

durumundan sapması olarak tanımlanmaktadır (Barber, 2019, s.2). Edward Angle 1899 

yılında maloklüzyonları sagital yönde tanımlayan ilk sınıflandırmayı yapmıştır (Angle, 

1899). 

Angle, normal oklüzyon olarak adlandırdığı tanımlamasında; üst birinci molar 

dişin meziobukkal tüberkülünün alt birinci molar dişin bukkal oluğuyla oklüzyona 

gelmesi gerektiğini belirtmektedir (Proffit, 2019, s.2). 

Bu tanımlamaya göre Angel dişsel maloklüzyonları şu şekilde sınıflamıştır: 

Sınıf I maloklüzyonlarda, mandibular birinci molar dişler maksiller birinci molar 

dişlere göre normal konumdadır fakat transpoze dişler, rotasyonlar, çapraşıklık vb. 

sebeplerle dişler ark üzerinde düzgün sıralanamamıştır. Sınıf II maloklüzyonlar, alt 

birinci molar dişlerin üst birinci molar dişlerine göre daha distalde konumlanması olarak 

tanımlanmaktadır. Sınıf III maloklüzyonlar ise alt birinci molar dişlerin üst birinci molar 

dişlerine göre daha mezialde konumlanması olarak ifade edilmektedir (Proffit, 2019, s.2).  

Angle sınıflandırması; üst birinci molar dişi sabit kabul etmesi, maloklüzyonları 

sadece sagital yönde değerlendirmesi ve dişlerin profil ile olan ilişkisini göz ardı etmesi 

gibi bazı sınırlılıklar içermektedir (Ackerman ve Proffit, 1969; Bae ve ark., 2017). Buna 

rağmen, Angle sınıflandırması, diş hekimleri arasında kolay bir tanımlama yöntemi 

olması nedeniyle yaygın olarak kullanılmaktadır. Sınıf II maloklüzyonlar dişsel, 

iskeletsel ve/veya fonksiyonel olarak görülebilmektedirler (Bishara, 2006). 
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2.2. Maloklüzyonların Etyolojisi 

Maloklüzyonların etyolojisinde, genetik etkiler, çevresel faktörler ve spesifik 

nedenler rol oynamaktadır (Proffit, 2019, s.107). Maloklüzyonların tedavisinde etyolojik 

faktör ortadan kaldırılmadıkça tedavinin tam olarak başarılı olması mümkün değildir 

(Smith, 1939).  

2.2.1. Genetik Etkiler 

Birçok anomalinin genetikle ilişkili olduğu tahmin edilmektedir. Genetik olarak 

heterojen yapıdaki toplumlarda homojen yapıda olanlara göre daha yüksek oranlarda 

maloklüzyon görülmektedir. Bazı gelişimsel diş anomalilerinin aile bireyleri arasında 

benzerlik gösterdiği görülmektedir. Ayrıca çenelerin büyüme ve gelişiminde de genetiğin 

rolü bulunmaktadır (Cobourne ve DiBiase, 2010, s.8,9). 

Ebeveynlerle çocukları karşılaştırıldığında kraniofasial yapılarda benzerlik olduğu 

görülmüştür. Margolis ve ark. 68 aile arasında yapmış oldukları sefalometrik bir 

çalışmada kraniofasial yapılarda benzerlik olduğunu bildirmişlerdir. 

Fernex ve ark. (1967) yaptıkları çalışmada erkek çocukların ebeveynlerine kız 

çocuklarından daha fazla benzerlik gösterdiğini bulmuşlardır. 

Litton ve ark. (1970) kardeşler arasında benzer maloklüzyonların görüldüğünü ve 

büyük kardeşlerin muayenesinin, aile içi maloklüzyonların erken tedavisi açısından 

önemli olabileceğini bildirmişlerdir. 

Kraus ve ark. (1959) tek yumurta ikizleriyle yapmış oldukları bir çalışmada lateral 

sefalogramları çakıştırarak morfolojide genetiğin rolünü incelemişlerdir ve bu 

sefalogramlar arasında mükemmel bir uyum olduğunu belirtmişlerdir.  

2.2.2. Çevresel Faktörler 

Dişlerin gelişiminde, istirahat halindeki yumuşak dokuların basıncı önemli bir rol 

oynamaktadır (Cobourne ve DiBiase, 2010, s.9). Hayvanlar üzerinde yapılan incelemede 
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anatomik formla fizyolojik fonksiyon arasında bir bağ olduğu görülmüştür (Proffit, 2019, 

s.124). Dişler, bir tarafta dudak ve yanak diğer tarafta ise dil kaslarının dengesiyle ağız 

içindeki yerlerini almaktadırlar. Parmak emme alışkanlığı, dudak yetersizliği ve 

fonksiyon sırasında alt dudağın üst dişlerin arkasında yer alması gibi sebeplerle yumuşak 

dokular arasındaki basınç dengesi bozulabilmekte ve bu durum overjetin artmasıyla 

sonuçlanabilmektedir (Cobourne ve DiBiase, 2010, s.9). Ağız içi ve ağız dışı kaslar 

arasındaki basınç dengesi kesici dişlerin eğim ve pozisyonunu etkileyebilmektedir 

(Mossey, 1999). Bunların yanı sıra, çürük nedeniyle erken süt dişi kaybı, birinci molar 

dişlerin öne doğru kaymasına ve buna bağlı olarak yer kaybı ve çapraşıklık oluşumuna 

sebebiyet verebilmektedir (Littlewood ve Mitchell, 2019, s.12). 

2.2.3. Spesifik Nedenler 

Gebelik döneminde alınan ve teratojen olarak adlandırılan maddeler, bazı spesifik 

sorunlara sebebiyet verebilmektedir. Bu bağlamda, Zika virüsü mikrosefaliye sebep olan 

bir teratojendir. Ayrıca, annenin yüksek miktarda etanole maruz kalması durumunda, 

gebeliğin üçüncü haftasında beyin nöral plakalarının etkilenmesi sonucu fetal alkol 

sendromu ortaya çıkmaktadır. İlaca bağlı olarak nöral krest defektleriyle beraber 

oluşabilecek genetik değişiklikler de maloklüzyonlara sebep olabilmektedir. Doğum 

öncesi dönemde gelişmekte olan yüz bölgelerine baskı yapılması veya doğum sırasında 

travma etkisi oluşturabilecek şekilde forseps kullanımı da maloklüzyon sebeplerindendir 

(Proffit, 2019, s.108-114).  

2.3. Sınıf II Maloklüzyonlar 

Sınıf II maloklüzyonlar alt birinci molar dişlerin üst birinci molar dişlere göre daha 

distalde konumlanması olarak tanımlanmaktadır. Angle, maksiller santral kesici dişlerin 

eksen eğimine bağlı olarak iki tip Sınıf II maloklüzyon tanımlamıştır (Angle, 1907). 
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2.3.1. Sınıf II Divizyon 1 Maloklüzyonlar 

Üst kesici dişlerin labiale eğimli olmasıyla karakterizedir (Tümer ve Gültan, 

1999). Anomalide overjet miktarının artmasının yanında nispeten daralmış maksiller bir 

ark da görülebilmektedir (Bishara, 2006).  

2.3.2. Sınıf II Divizyon 2 Maloklüzyonlar 

Maksillar santral kesici dişlerin retroklinasyonu ve derin kapanış ile karakterize 

bir durumdur (Pancherz ve Zieber, 1998). Bu maloklüzyon tipinde overjet azalmaktadır 

(Tümer ve Gültan, 1999). Maksillar lateral dişler retrüze, normal veya prokline 

olabilmektedir. Spee eğrisi de belirginleşmiştir (Littlewood ve Mitchell, 2019, s.126). 

Sınıf II divizyon 1 ve Sınıf II divizyon 2 maloklüzyonları değerlendiren bazı 

çalışmalarda, kanin-kanin arası genişliğin Sınıf II divizyon 2 maloklüzyonlarda azaldığı 

belirtilmektedir (Buschang ve ark., 1994; Moorrees ve ark.,1969; Walkow ve Peck, 

2002).  

2.4. Sınıf II Maloklüzyonların Epidemiyolojisi 

Proffit ve ark. (1998) 8-11 yaş arasındaki Amerikalı çocukların yaklaşık %15'inde 

Sınıf II maloklüzyonun görüldüğünü bildirmişlerdir. Dünya çapında, daimi dişlenme 

dönemindeki bireylerin %19-25'i Sınıf II maloklüzyon özelliklerini göstermektedir. 

Avrupa Bölgesinde ise bu oran %33-37 arasında değişmektedir.  Amerika'da, Sınıf II 

maloklüzyonlar yetişkin nüfusun %15-23'ünde, çocuk nüfusun ise %27'sinde 

görülmektedir (Alhammadi ve ark., 2018; Lombardo ve ark., 2019; Stomatologic, 2020). 

Thilander ve ark. (2001) kronolojik yaşı 5-17 aralığında olan Kolombiyalı 

çocukların %20.8’inde Sınıf II anomali görüldüğünü rapor etmişlerdir. 7-15 yaş aralığına 

sahip Litvanyalı çocuklar üzerinde yapılan başka bir araştırmada ise Sınıf II anomali 

görülme oranı %27.7 olarak bildirilmiştir (Šidlauskas ve Lopatienė, 2009). 
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Türkiye’de popülasyonunun %24’ünde Sınıf II maloklüzyon görüldüğü rapor 

edilmiştir (Sayin ve Türkkahraman, 2004). Nur ve ark.’nın (2014) yapmış oldukları 

çalışmaya göre Türkiye’de sınıf II anomali görülme sıklığı %48.4 olarak bulunmuştur. 

Erciyas ve Taşpınar (2001) Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalına tedavi amacıyla başvuru yapan ve kronolojik yaşları 10-20 arasında 

değişen 1785 hasta üzerinde yapmış oldukları çalışmada, Sınıf II anomalilerin %54 

oranında görüldüğünü belirtmişlerdir. 

2.5. Sınıf II Maloklüzyonların İskeletsel Özellikleri 

Sınıf II maloklüzyonlar maksiller gelişim fazlalılığı, mandibular gelişim 

yetersizliği ya da bunların kombinasyonu şeklinde görülebilmektedir (Li ve ark., 2016).  

Pancherz ve ark. (1997) tarafından yapılan bir çalışmada, Sınıf II divizyon 1 ve 

Sınıf II divizyon 2 maloklüzyonların her ikisinde de mandibular gelişim yetersizliği 

görüldüğü belirtilmiştir. 

Yapılan başka çalışmalarda mandibular retrüzyon kaynaklı Sınıf II maloklüzyon 

oluşma ihtimalinin oldukça yüksek olduğu bildirilmiştir (McNamara, 1981; Pancherz ve 

ark., 1997).  

İskeletsel Sınıf II maloklüzyon özellikleri gösteren bireylerde, azalmış, normal 

veya artmış alt yüz yüksekliği görülebilmektedir. Ortodontistler Sınıf II 

maloklüzyonlarda tedavi planlaması yaparken alt yüz yüksekliğini göz önünde 

bulundurmaktadırlar (Bishara, 2006).  

Dolikosefal yüz gelişimi gösteren Sınıf II maloklüzyonlu bireylerde, 

temporomandibular eklem (TME) problemlerinin görülme riskinin arttığı ve bu 

bireylerde hava yolunun daraldığı bildirilmiştir (Young, 2022).  

Ortodontik tanı ve tedavi planlamasında çeşitli açısal ve boyutsal ölçümlere dayalı 

sefalometrik analizler önemli bir rol oynamaktadır (Büyükçavuş ve Kale, 2019). 
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İskeletsel sagital ilişkiler, maksilla ve mandibulanın birbirine göre konumu esas alınarak 

değerlendirilir. Steiner analizinde olduğu gibi bazı sefalometrik analizler, kraniyal 

referans noktalarını kullanarak çenelerin kraniyuma göre konumunu incelerken Wits 

analizi kraniyumdan bağımsız olarak çenelerin birbirine göre konumunu karşılaştırarak 

değerlendirir (McCown, 2021, s.11). 

Sagital yön uyumsuzluğu olan Sınıf II maloklüzyonlarda, maksilla ve mandibula 

arasındaki iskeletsel ilişki ANB açısı ve Wits Analizi gibi sefalometrik ölçümlerle tespit 

edilmektedir (Bishara, 2006). Steiner’a göre SNA ve SNB açısının ideal değerleri 

sırasıyla 82 ve 80 derecedir (Steiner, 1953). Bu açı değerlerine göre problemin hangi 

çeneden kaynaklandığı belirlenmektedir. ANB açısının 5 dereceden büyük olması 

iskeletsel Sınıf II ilişkiyi işaret etmektedir (Ülgen, 1999, s.112).  

2.6. Sınıf II Maloklüzyonların Tedavisinde Kullanılan Yöntemler 

Yüz estetiği, hastalarda meydana getirdiği psikolojik etkiler açısından büyük bir 

öneme sahiptir. Estetik sonuçların ideal olmaması, hastaların benlik gelişimini olumsuz 

yönde etkileyebilmektedir (Albino ve ark., 1990). Konveks bir görünüm bireylerin sosyal 

kaygılarını artırmaktadır. Bu nedenle Sınıf II maloklüzyonların tedavisi oldukça önem 

arz etmektedir. Sınıf II maloklüzyonların tedavi alternatifleri bireyin yaşına, tedaviye 

ilgisine, maloklüzyonun şiddetine ve ekonomik durumuna bağlı olarak değişiklik 

gösterebilmektedir (Bishara, 2006; Kalra ve ark., 2021). Sınıf II maloklüzyonların 

tedavisinde kullanılan yöntemler kamuflaj tedavisi, ortognatik cerrahi ve fonksiyonel 

tedaviler olmak üzere üçe ayrılmaktadır. 

2.6.1. Kamuflaj Tedavisi 

Büyümesi sona eren ve ortognatik cerrahi düşünülmeyen hastalarda uygulan bir 

tedavi yöntemidir (Yılmaz ve Çakmak, 2019). Ortodontik kamuflaj tedavisi, iskeletsel 

düzeyde anomaliye sahip hastalarda mevcut olan uyumsuzluğu dişsel düzeltmelerle 
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maskelemeyi amaçlamaktadır. Bu amaçla çekim yapılması gerekiyorsa genellikle üst 

birinci küçük azı dişleri tercih edilmektedir (Raposo ve ark., 2018). Premolar dişlerin 

çekimiyle elde edilen boşluğun kesici dişlerin geriye alınmasıyla protrüzyon 

düzeltilmektedir. Overjet miktarının çok fazla olması kamuflaj tedavisinin başarı şansını 

düşürmektedir. Bu sebeple kamuflaj tedavilerinde overjetin 10 mm’den fazla olmamasına 

dikkat edilmelidir (Yılmaz ve Çakmak, 2019). 

2.6.2. Ortognatik Cerrahi 

Büyüme potansiyeli sona ermiş ve kamuflaj tedavisine uygun olmayan hastalarda 

uygulanmaktadır. Kamuflaj tedavisinde öncelikli olarak oklüzal ilişki düzeltilirken 

ortognatik cerrahide oklüzal ilişkinin yanında hasta profilinin düzeltilmesi de mümkün 

olmaktadır. Bu sebeple estetik kaygısı yüksek olan hastalarda ortognatik cerrahi tedavisi 

daha çok tercih edilmektedir (Yılmaz ve Çakmak, 2019). Ortognatik cerrahide amaç altta 

yatan iskeletsel Sınıf II deformiteyi düzeltmektir. Cerrahi hastaların çoğunda mandibular 

retrognatiyi düzeltmek amacıyla yalnızca mandibular ilerletme ameliyatları yeterli 

olmaktadır. Bununla birlikte, bazı hastalarda üst çenenin yeniden konumlandırılması veya 

bimaksiller cerrahi tedavileri de gerekli olmaktadır. Tek çenede yapılan cerrahi işlemler 

daha stabil kabul edilirken, maksiller ve mandibular cerrahi kombinasyonları sadece rijit 

fiksasyon yolu ile stabil olmaktadır (Raposo ve ark., 2018). 

Raposo ve ark. (2018) yaptıkları bir meta-analiz çalışmasında ortognatik 

cerrahinin kamuflaj tedavisine kıyasla overjeti düzeltmede daha etkili olduğunu 

belirtmişlerdir. 

2.6.3. Fonksiyonel Apareyler 

Norman W. Kingsley tarafından 1880 yılında geliştirilen ısırma plağı (Kingsley, 

1880) önemli ölçüde dento-fasiyal değişiklikler elde edilmesini sağlayan fonksiyonel 

apareylerin ilk örneği olarak kabul edilmektedir. Ortodonti kariyerinde özellikle sabit 
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ortodontik tedaviyi benimseyen Edward Angle Sınıf II maloklüzyonu düzeltmek 

amacıyla mandibulayı öne doğru konumlandıran modifiye fonksiyonel bir aparey 

geliştirmiştir (Fleming ve Lee, 2016, s.10). 

Wilhelm Roux 1883 yılında yunusların kuyrukları üzerinde yapmış olduğu 

çalışmasında, kemik gelişiminin beslenme ve fonksiyonel uyarıcılar olmak üzere iki 

faktöre bağlı olduğunu öne sürmektedir (Sofitha ve Iqbal, 2019). Fonksiyonel ortopedi 

yöntemleri, çenelerin konumsal ilişkisini değiştirerek maloklüzyonu tedavi etme 

amacıyla ilk kez Pierre Robin tarafından uygulanmıştır (Wahl, 2006). 

Robin glossoptozisli çocukları tedavi etmek amacıyla Kingsley’in geliştirdiği 

apareyin modifiye bir şekli olan Monoblok apareyini kullanmıştır (Robin, 1934). Bu 

aparey Sınıf II maloklüzyonların tedavisi amacıyla Viggo Andresen tarafından tanıtılan 

apareyin öncüsüdür. Andresen, sabit ortodontik tedavi sonrası yapmış olduğu pekiştirme 

apareyini, hastasına 3 ay boyunca uygulamış ve bu süre sonunda Sınıf II maloklüzyonun 

düzeldiğini fark etmiştir. Daha sonra Karl Häupl ile beraber apareyi geliştirilmiştir 

(Andresen ve Häupl, 1936). 

Alfred Rogers maloklüzyonların gelişmesi ve tedavisinde yüz kaslarının rolünü 

araştırmıştır. Kas stimülasyonunun dento-fasiyal deformite ve maloklüzyonların 

tedavisindeki önemini vurgulamıştır (Fleming ve Lee, 2016, s.10). 

Fonksiyonel apareyler, kuvvetleri bazal kemiğe ileterek mandibulanın fonksiyonu 

ve pozisyonu üzerinde etkili olan kaslara yeni bir düzen kazandırmak amacıyla tasarlanan 

apareylerdir (Alawadhi ve ark., 2016). Fonksiyon esnasında oluşan kuvvetler aracılığıyla 

etki gösteren fonksiyonel apareylere, çene kemiklerinde oluşturdukları etkiden dolayı 

fonksiyonel çene ortopedisi terimi de kullanılmaktadır (Bajaj ve ark., 2019). Mandibular 

retrüzyon kaynaklı Sınıf II maloklüzyonlar, genellikle ortopedik kuvvetleri mandibular 

yapılara ileterek etki gösteren fonksiyonel apareylerle tedavi edilmektedirler. Bu 
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apareyler glenoid fossa ve mandibular kondillerin yeniden şekillenmesini sağlayarak 

çeneleri etkilemektedir (Baeshen ve ark., 2022).  

Fonksiyonel apareylerin kullanımı için en ideal dönem pubertal büyüme atılımının 

başladığı ve tepe noktaya ulaştığı döneme kadar olan hızlı büyüme sürecidir (Fleming ve 

Lee, 2016, s. 28). Mandibular iskeletsel maturasyonun değerlendirilmesinde, diş gelişimi 

ve erüpsiyonu, menarş, göğüs gelişimi, ses değişiklikleri, el-bilek kemikleri ve servikal 

vertebralardaki maturasyonlar gibi farklı göstergeler kullanılabilmektedir (Franchi ve 

ark., 2000). Puberta döneminde mandibular gelişimle servikal vertebra gelişimi arasında 

güvenilir bir bağ vardır (Franchi ve ark., 2000; O'Reilly ve Yanniello, 1988).  

6 adet servikal vertebra maturasyon aşaması tanımlamıştır. Bunlardan 3. ve 4. 

aşamalar pubertal büyüme atılımının tepe noktasıdır (Franchi ve ark., 2000). Pubertal 

büyüme atılımı kronolojik olarak kızlarda ortalama 10-13, erkeklerde ise 11-14 yaşları 

aralığında gerçekleşmektedir (Fleming ve Lee, 2016, s.28).  Büyüme atılımında sona 

yaklaşıldığında fonksiyonel apareylerin etkisi de azalmaktadır (Fleming ve Lee, 2016, 

s.28). 

Mandibular retrognati kaynaklı Sınıf II anomalilerde fonksiyonel apareyler, 

kondiler kıkırdakta büyümeyi uyararak mandibulanın öne doğru büyümesine katkıda 

bulunmaktadırlar (Franchi ve ark., 2000). 

Michigan-Ann Arbor Üniversitesi ve Toronto Üniversitesi'nde yapılan hayvan 

deneylerinde, günde 24 saat kullanılan fonksiyonel apareylerin etkisiyle glenoid fossada 

büyük miktarda aşağı ve öne doğru yer değiştirme olduğu tespit edilmiştir (Woodside, 

1998). Voudouris ve ark.’nın (2003) yaptıkları çalışmada, fonksiyonel apareylere bağlı 

temporomandibular bölgedeki değişikliklerin sadece lateral pterigoid kas 

hiperaktivitesine bağlı olmadığı, bu değişikliklerin en iyi “Büyüme Göreliliği Teorisi” ile 

açıklanabileceği belirtilmiştir. Bu teoride; glenoid fossanın, ortopedik mandibular 
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ilerletme tedavisinde kondiler büyümeyi destekleyen bir yapı olduğu vurgulanmıştır. 

Başlangıçta, bu yer değiştirme glenoid fossadaki fibrokartilajinöz zarı etkileyerek lokal 

olarak kemik oluşumunu tetiklemektedir. Bu durumu, kassal olmayan viskoelastik 

dokuların gerilmesi takip etmektedir. Son olarak glenoid fossadaki retrodiskal doku 

bağlantılarından biraz uzakta yeni kemik oluşumu gerçekleşmektedir. Glenoid fossa ve 

yer değiştirmiş kondil; viskoelastik dokularla anatomik ve fonksiyonel olarak bağlantılı 

olan artiküler disk, fibröz kapsül ve sinovyumdan etkilenir. Bu nedenle kondiler büyüme 

viskoelastik doku kuvvetlerinin tesiri altındadır. TME kesitlerinin mikroskobik 

incelenmesi, retrodiskal dokuların kondil başının fibrokartilajinöz tabakasına bağ 

dokusuyla tutunduğunu göstermiştir. Kondili 3 boyutlu olarak saran bu fibrokartilaj yapı 

epifizlerde bulunmaz. Retrodiskal dokular ile kondil arasında; fibröz kapsül, sinovyal sıvı 

ile posterior ve anterior olmak üzere kollateral yumuşak doku bağlantıları bulunmaktadır. 

Kondil başına yapışan bu yapılar, glenoid fossa ile kondil arasında bağlantı kurmak için 

artiküler disk ve fibrokartilajı kullanır. Ortopedik mandibular ilerletme sırasında, kondilin 

fibrokartilajını besleyen gerilmiş retrodiskal dokulara kan damarları yoluyla besin ve 

diğer biyodinamik faktörlerin akışı olur. Bu faktörlerin dışarı atılması kondillerin yer 

değiştirmesi ve fossada yeniden konumlanması sırasında gerçekleşir. Sonuç olarak 

retrodiskal dokularda metabolik pompa benzeri bir faaliyet görülür (Voudouris ve 

Kuftinec, 2000). 

Fonksiyonel apareylerin yetersiz olduğu bazı durumlar vardır. Bunlar: 

1. Hasta uyumu değişkenlik göstermektedir. 

2. Bazı klinisyenler fonksiyonel apareylerin sadece gece kullanılmasını 

savunurken, bazıları gece-gündüz kullanılmasını önermektedir. Uzun süreli 

kullanımı gerektiği durumlarda en azından başlangıçta tam zamanlı kullanımı 

tavsiye edilmektedir. 
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3. Ortodontik tedavi sırasında yapılan bu uygulama mandibular büyümenin 

yeterli olduğu algısı oluşturabilmektedir. Tedavi sonrası büyümenin azaldığı 

dönemde oklüzyonun tekrar bozulmasıyla bu yanılgı ortaya çıkmaktadır. 

4. Mandibular büyüme dalgalı bir seyir izleyebilmektedir. Mandibular büyümede 

ani hızlanma ve yavaşlama dönemlerinin olduğu bilinmektedir. Fonksiyonel 

apareyler bu büyümenin durgun olduğu bir dönemde uygulanırsa, önemli 

ortopedik değişiklikler elde edilemeyebilir.  

5. Mandibulada tedaviyle elde edilmesi beklenen büyüme miktarının mevcut 

olan büyüme potansiyelinden daha fazla olması uygulanan tedavinin başarısız 

olduğu algısını oluşturabilmektedir. Bu sebeple doğru teşhis oldukça önem arz 

etmektedir.  

6. Artmış alt ön yüz yüksekliği ile karakterize vakalarda geleneksel fonksiyonel 

apareylerin kullanması sakıncalıdır. Bu tür vakalarda bukkal segmentlerin 

erüpsiyonu için akriliğin aşındırılması, alt yüz yüksekliğinde ve mandibulanın 

saat yönü rotasyonunda daha fazla artışa sebep olmaktadır. Bunun sonucunda 

ön açık kapanış gibi istenmeyen durumlar ortaya çıkabilmektedir (Woodside, 

1998). 

Fonksiyonel apareyler hareketli ve sabit fonksiyonel apareyler olmak üzere ikiye 

ayrılmaktadır (Barton ve ark., 1997). 

2.6.3.1. Hareketli Fonksiyonel Apareyler 

Büyüme döneminde kaslarda denge sağlayarak çeneler arası ilişkinin 

düzeltilmesinde kullanılan apareylerdir (Woźniak ve ark., 2015). Mandibular büyümeyi 

stimüle eden bu apareylerde (Santamaría-Villegas ve ark., 2017) hasta uyumu oldukça 

önemlidir (Chaudhry ve ark., 2015). Hareketli fonksiyonel apareyler mukozada tahrişe 

neden olmaları ve dil alanını küçültmeleri gibi dezavantajlara sahiptirler. Ayrıca, 
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konuşma ve yutkunma güçlüğü ile estetik problemlere neden olduklarından hastalar 

tarafından rahatlıkla kabul edilememektedirler (Chaudhry ve ark., 2015). Hareketli 

fonksiyonel apareylere aktivatör, Bionatör, Frankel ve Twin-Blok gibi apareyler örnek 

verilebilir. 

Aktivatör Apareyi  

İlk olarak Andresan tarafından pekiştirme apareyi olarak kullanılan aktivatör, 

monoblok bir yapı şeklindedir. Önceleri kauçuktan yapılan bu aparey daha sonra 

akrilikten elde edilmiştir. Mandibulayı aşağı ve önde konumlandırır. Hastaya apareyini 

ilk hafta 1-8 saat, 2. hafta 12-14 saat kullanması şeklinde talimat verilir. Hasta ikinci 

haftanın sonunda kontrole çağrılarak aparey üzerinde gerekli düzenlemeler yapılır. 6-8 

haftalık periyotlarla randevular verilir. Hastanın bu apareyi kullanım süresi yaklaşık 9-12 

ay kadardır (Bakhtiari ve Sadry, 2019). 

Bionatör Apareyi  

1956 yılında Balters tarafından geliştirilen ve mandibular büyümenin yetersiz 

olduğu maloklüzyonların tedavisinde de kullanılan Bionatör apareyi (Balters, 1956), 

fonksiyonu yönüyle aktivatöre benzemekle birlikte palatinal kısımdaki coffin spring 

elemanıyla aktivatörden farklılık göstermektedir (Alawadhi ve ark., 2016; Bakhtiari ve 

Sadry, 2019). Balters’a göre dilin fonksiyonel alanı orofasiyal gelişim için gereklidir. Dil 

ile ağız çevresindeki kaslar arasındaki denge, diş arklarının ve interküspidasyonun 

şeklinden sorumludur. Dilin işlevindeki herhangi bir bozukluk deformasyonlara yol 

açabilmektedir. Bu nedenle Balters diş diziliminde dilin önemli bir role sahip olduğunu 

söylemektedir (Alawadhi ve ark., 2016). Aktivatöre göre daha küçük hacimli olması bu 

apareyin avantajı olarak gösterilmektedir (Bakhtiari ve Sadry, 2019). 
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Frankel Apareyi  

Rolf Frankel tarafından geliştirilen doku destekli bu aparey ile oklüzal uyum ve 

yüz görünümünde değişiklik elde edilmesi amaçlanmaktadır. Erken ve karışık daimi 

dişlenme döneminde kullanılan Frankel apareyleri ağız çevresinde bulunan kasların 

oluşturduğu basınçları dentoalveolar bölgeden uzak tutarak etki göstermektedir 

(Bakhtiari ve Sadry, 2019). Dört çeşidi bulunan bu apareylerden Frankel I hafif overjeti 

olan Sınıf II maloklüzyonlarda kullanılmaktadır. Frankel II apareyi aşırı overjete veya 

derin overbite’a sahip hastalarda tercih edilirken Frankel III apareyi Sınıf III 

maloklüzyonlarda, Frankel IV apareyi ise ön açık kapanışın düzeltilmesinde 

kullanılmaktadır (Fleming ve Lee, 2016, s.12). 

Twin-Blok 

William Clark tarafından geliştirilen Twin-Blok apareyi 45° açıya sahip alt ve üst 

ısırma bloklarından oluşmaktadır. Bu blokların birbirine kenetlenmesiyle mandibula 

fonksiyonel olarak yer değiştirmektedir (Clark, 1982). Hastalar tarafından tolere edilebilir 

sağlam bir apareydir (DiBiase ve ark., 2015). 

2.6.3.2. Sabit Fonksiyonel Apareyler 

Fonksiyonel apareylerin etkili olabilmesi için apareyin uzun süreli kullanımı 

gerektiğinden hasta uyumu oldukça önemlidir (DiBiase ve ark., 2015). Hasta uyumu 

ihtiyacını azaltan sabit fonksiyonel apareyler hareketli fonksiyonel apareylere kıyasla 

daha kalıcı kondil-fossa değişiklikleri oluşturması sebebiyle hekimler tarafından daha çok 

tercih edilmektedir (Dahiya ve ark., 2022). Çok sayıda sabit fonksiyonel aparey 

geliştirilmiştir (Kalra ve ark., 2021). Sabit fonksiyonel apareyler ilk olarak Emil HERBST 

tarafından tanıtılmıştır (Arici ve ark., 2008). Tanıtıldığı ilk dönemlerde fazla bilinmeyen 

sabit fonksiyonel apareyler 1970'lerin sonlarında Hans Pancherz tarafından yeniden 

popülarite kazanarak dünyada en yaygın kullanılan ve araştırılan fonksiyonel 
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apareylerden biri haline gelmiştir. Pancherz, teleskopik sistemden oluşan bu apareyi 

genellikle maksillada birinci molar dişin ortodontik bandına, mandibulada ise birinci 

küçük azı dişinin ortodontik bandına lehimlemiştir. Aparey 24 saat boyunca aktiftir ve 

mandibulayı önde konumlandırmayı sağlamaktadır (Pancherz, 1985). Rijit yapısı ve 

hijyenik olmaması gibi bazı dezavantajlarına rağmen günümüzde tercih edilen 

apareylerdendir (Arici ve ark., 2008). Sınıf II maloklüzyonlarda kullanılan tüm sabit 

fonksiyonel apareyler; mandibulanın ilerletilmesi, maksiller büyümenin sınırlandırılması, 

mandibular anterior dişlerin yelpaze şeklinde açılması ve maksiller anterior dişlerin 

retroklinasyonunu içeren iskeletsel ve dental değişikliklerin kombinasyonu ile 

deformiteyi düzeltmektedir (Ckauhan ve ark., 2021; Hemanth ark., 2023). Sabit 

fonksiyonel apareylerde tedavi süresi en az 6-9 ay olmalıdır (Ckauhan ve ark., 2021). 

Sabit Fonksiyonel Apareyin Endikasyonları 

 Mandibular retrüzyon kaynaklı iskeletsel Sınıf II anomalilerde, 

 Maksiller retrüzyon kaynaklı iskeletsel Sınıf III anomalilerde, 

 Hareketli fonksiyonel apareylerin kullanılamayacağı post-adölesan dönemdeki 

hastalarda kalan rezidüel büyümeden faydalanmak için, 

 Apareyin tek taraflı kullanılarak fonksiyonel orta hattın düzeltilmesinde, 

 Sınıf II ve Sınıf III hastalarda cerrahi sonrası kas stabilizasyonu amacıyla, 

 TME bozukluğu olan yetişkin hastalarda anterior repozisyon splinti olarak, 

 Yetişkin hastalarda dişsel Sınıf II molar ilişkinin düzeltilmesi ve ankrajı 

artırmak amacıyla kullanılabilir (Prateek ve Sandhya, 2017). 

Kontrendikasyonları 

 Periodontal problemleri olan hastalarda, 

 Mandibular ön bölgede ince dişeti olan hastalarda, 

 Belirgin diş eti gülümsemesi olan hastalarda, 
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 Open bite eğilimi olan hastalarda kullanılması kontrendikedir (Moro ve ark., 

2018). 

Fonksiyonel Apareylerin Dentoalveolar ve İskeletsel Etkileri 

Fonksiyonel apareyler Sınıf II maloklüzyonların tedavisinde %60-70 oranında 

dentoalveolar, %30-%40 oranında ise iskeletsel etki oluşturmaktadır (Bishara ve Ziaja, 

1989). 

Dentoalveolar Etkiler 

Fonksiyonel apareylerin kullanımı sonucunda uygulanma dönemine 

bakılmaksızın genellikle dentoalveolar etkiler görülmektedir (Bishara ve Ziaja, 1989). 

Bu dentoalveolar etkiler: 

 IMPA açısında artma, 

 Overjet miktarında azalma,  

 Maksiller molar dişlerde intrüzyon ve distalizasyon,  

 Mandibular dişlerde mezializasyon,  

 Alt kesici dişlerde proklinasyon  

 Maksiller dentisyonda distal hareket,  

 Üst molar dişlerde distal tipping,  

 Üst kesici dişlerde retroklinasyon olarak belirtilmektedir (Bilgiç ve ark., 2011; 

Kesavan ve Kulkarni, 2024). 

İskeletsel Etkiler 

Birçok çalışma önemli iskeletsel etkilerin çoğunlukla pubertal büyüme döneminde 

olan hastalarda gerçekleştiğini göstermektedir. Post-pubertal dönemde olan hastalarda, 

fonksiyonel apareylerin maksiller büyümeyi sınırlayıcı etkisinin çok az olduğu 

belirtilmektedir (Nalbantgil ve ark., 2005). Malhotra ve ark. (2018) post-pubertal 

dönemdeki hastalarda yaptıkları bir çalışmada PowerScope apareyinin maxilla üzerine 
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iskeletsel bir etkisinin olmadığını bildirmişlerdir. Post-pubertal dönemdeki hastaları 

içeren başka bir çalışmada fonksiyonel apareylerin herhangi bir iskeletsel etkisinin 

olmadığı gösterilmektedir (Oztoprak ve ark., 2012). Pubertal büyüme atılım dönemindeki 

hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada, pogonion noktasında öne doğru hareket, 

mandibular uzunlukta önemli bir artış ve maksiller büyümede kısıtlama olduğu 

gösterilmiştir (Küçükkeleş ve ark., 2007). Ayrıca yumuşak doku pogonion noktasının öne 

doğru hareketiyle yüz profilinde olumlu etkiler oluşabilmektedir (Antony ve ark., 2018). 

Sabit fonksiyonel apareyler rijit, esnek ve hibrit apareyler olarak 

sınıflandırılmaktadır (Hemanth ve ark., 2023) 

Rijit Sabit Fonksiyonel Apareyler 

Herbst apareyi, Mandibular Anterior Reposition Apareyi (MARA) ve AdvanSync 

2 apareyi rijit sabit fonksiyonel apareylere örnek olarak gösterilebilir. Bu apareyler ağız 

içine yerleştirildikten sonra mandibulayı 7 gün 24 saat boyunca ileri pozisyonda tutarak 

hastanın maksimum interküspidasyonda ısırmasına izin vermemektedir (Toshniwal ve 

ark., 2021). Kırılmaya karşı dirençli olup esnek sabit fonksiyonel apareylere göre daha 

fazla iskeletsel etki oluşturmaktadırlar (Al Hamdany ve ark., 2023). Mandibulanın lateral 

hareketlerini kısıtlayan bu apareylerden en yaygın olarak kullanılanı Herbst ve MARA 

apareyleridir (Kumawat ve Goyal., 2022).  

Esnek sabit fonksiyonel apareyler 

İntermaksiller sarmal yay veya sabit bir yaydan oluşan bu apareyler mandibulanın 

lateral hareketlerine imkân tanımaktadır. Esnek sabit fonksiyonel apareylerde uygulanan 

kuvvet miktarı değiştirilebilmektedir (Moro ve ark., 2018). Kırılma potansiyeli yüksek 

olan bu apareylere Jasper Jumper ve Jasper Vector gibi apareyler örnek verilebilir (Al 

Hamdany ve ark., 2023). 
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Hibrid sabit fonksiyonel apareyler 

Hibrid fonksiyonel apareyler, sert ve esnek fonksiyonel apareylerin bir 

kombinasyonudur (Madhav ve ark., 2023). Yapısında bulunan açık yaylar ile bu apareyler 

150- 260 g arasında kuvvet uygulamaktadırlar (Moro ve ark., 2018). Elastiklerin ve ağız 

dışı kuvvetlerin yerini alması, yerleştirme kolaylığı, hasta iş birliği ihtiyacını azaltması, 

lateral hareketlere imkân tanıması ve kırılma ihtimalinin düşük olması önemli avantajları 

arasında sayılabilmektedir (Madhav ve ark., 2023). Hibrid sabit fonksiyonel apareylere 

Eureka Spring (Ahuja ve ark., 2016), Forsus ve Twin Force Bite Corrector (TFBC) gibi 

apareyler örnek olarak verilebilir (Prateek ve Sandhya, 2017). Çalışmamızda 

kullandığımız PowerScope 2 apareyi de hibrid sabit fonksiyonel apareyler grubundadır. 

Forsus 

Sınıf II anomali vakalarında kullanılan bu aparey William Bill Vogt tarafından 

geliştirilmiştir (Varghese ve ark., 2021). Forsus apareyi yay, klips ve itme çubuğu olmak 

üzere üç parçadan oluşmaktadır (Moro ve ark., 2018; Varghese ve ark., 2021). Paslanmaz 

çelikten üretilen yay kısmı yorulmaya dayanıklıdır ve yaklaşık 220 g kuvvet 

uygulamaktadır. Klips, yayı maksiller molar tüpe sabitlemek ve stabilite sağlamak için 

kullanılan bir parçadır. İtme çubuğu ise apareyi alt çeneye bağlayan kısımdır (Moro ve 

ark., 2018) ve kanin veya birinci küçük azı dişinin distaline bağlanır (Varghese ve ark., 

2021).   

Twin Force Bite Corrector 

2004 yılında piyasaya sürülen TFBC, mandibulayı önde konumlandıran hibrit 

apareylerdendir. Sabit mekaniklerle birlikte kullanılabilmesi, tedavi süresini kısaltması 

ve hasta uyumuna ihtiyaç duymaması apareyin en önemli avantajlarındandır (Yamazaki 

ve ark., 2014). Her iki tarafta da iki adet teleskopik piston düzeneği bulunan Twin Force 

apareyi lateral çene hareketlerine imkân tanımakta ve yaklaşık 210 g kuvvet 
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uygulamaktadır. Maksiller molar dişlerin mesialine, mandibular kanin dişlerin distaline 

yerleştirilmektedir (Rothenberg ve ark., 2004). Küçük ve standart olmak üzere iki boyutta 

üretilen bu apareyin seçimi üst molar ve alt kanin dişler arası mesafe ölçülerek yapılır 

(Yamazaki ve ark., 2014).  Hareketli fonksiyonel bir aparey ile karşılaştırıldığında, Twin 

Force apareyi daha kısa tedavi süresine sahiptir (Dalci ve ark., 2014). 

PowerScope 2  

PowerScope apareyi Dr. Andy Hayes tarafından geliştirilmiştir (Wasey ve ark., 

2020). Piyasaya sürülen en yeni sabit fonksiyonel apareylerden biridir (Savanna ve ark., 

2016). PowerScope apareyi tek boyutta ve tek parça halinde üretilmektedir (Gorantla ve 

ark., 2019) ve her hasta için uyumlanabileceği belirtilmektedir (Al Hamdany ve ark., 

2023). Herbst apareyine benzer teleskopik bir mekanizmadan oluşmaktadır (Gorantla ve 

ark., 2019).  Bu aparey; uygulama kolaylığı, hasta başında geçirilen zamanın kısa olması 

ve minimal düzeyde yapılan ayarlamalarla hem ortodontistler hem de hastalar için avantaj 

sağlamaktadır. 2014'te tanıtılmasından bugüne kadar üç kez modifiye edilen apareyin 

günümüzde en güncel hali olan PowerScope 2 versiyonu kullanılmaktadır. PowerScope 

2 apareyi, üç parçalı teleskopik bir sistemden oluşmaktadır. Üzerinde bulundurduğu 

nikel-titanyum yay 260 g’lık bir kuvvet sağlamaktadır. Paslanmaz çelik tele doğrudan 

bağlanmalarını sağlayan parçaları sayesinde hızlı ve basit kuruluma izin vermektedir. 

Bağlantı parçaları ve altıgen vidalar apareyin uç kısımlarında bulunmaktadır. Vida, 

altıgen anahtar yardımıyla bağlantı parçası ile sıkıştırıldığında 0.020 × 0.026 inç 

boyutunda bir boşluk oluşmaktadır (Al Hamdany ve ark., 2023). Bu boşluğa en uygun 

ark teli seçilerek istenmeyen hareketler ve yumuşak doku yaralanmalarının önüne 

geçilmeye çalışılmaktadır. Bu amaçla yatay yönde 0.025 inç paslanmaz çelik dikdörtgen 

ark telleri kullanılabilmektedir (Bajaj ve ark., 2019). Bu aparey her iki uç kısmındaki 
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bilye sayesinde çene hareketlerine daha fazla izin vererek hasta konforunu artırmaktadır 

(Gorantla ve ark., 2019). 

Aparey aktivasyonunun kontrolünü sağlamak amacıyla sağ ve sol itme 

çubuklarında işaret çizgileri bulunmaktadır. Bu çizgilerin açığa çıkması apareyin aktif 

olmadığını göstermektedir. Aktivasyon halkaları kullanılarak aparey yeniden aktif hale 

getirilmektedir (Paulose ve ark., 2016). Bu sayede mandibula sürekli önde 

konumlandırılarak büyümesi aktive edilmektedir (D'Antò ve ark., 2015)  

 

Şekil 2.1. PowerScope 2 apareyi, aktivasyon halkaları ve anahtarı  

PowerScope 2 apareyinin avantajları: 

 Uygulanabilirliğinin kolay olması, 

 Headgear tüpü veya özel bir bant gerektirmemesi, 

 Yuvarlatılmış kenarları ve doku dostu tasarımıyla hasta konforunu en üst seviyeye 

taşıması, 

 Çene hareketlerine izin vermesi, 

 Apareyin küçük hacmi ile daha estetik bir görünüm sağlaması, 

 Kolay temizlenebilmesi ve daha hijyenik olması,  

 Laboratuvar aşaması gerektirmemesi, 
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 Tek parça olması sayesinde apareyin dağılma riski ortadan kaldırılarak hastanın 

acilen kliniğe gelme gereksiniminin önlenmesidir (Savanna ve ark., 2016; Paulose 

ve ark., 2016). 

PowerScope 2 apareyinin bileşenleri şunlardır:  

 Bağlantı parçaları (vida bağlantı parçaları ile sıkıştırıldığında ark telinin 

yerleşeceği dördüncü yüzeyi oluşturur) 

 Teleskopik mekanizma (18 mm boyutunda) 

 Teleskopik sistemin her iki ucunda altıgen soketli vidalar 

 260 g kuvvet üreten Ni-Ti yay.  

 Aktivasyon halkaları (1 mm, 2 mm veya 3 mm boyutlarında)  

 Altıgen başlı anahtar (Wasey ve ark., 2020) 

PowerScope 2 apareyinin endikasyonları: 

 Maksiller protrüzyonu olan Sınıf II vakalarda,  

 Çekimli tedavilerden sonra kalan Sınıf II'nin düzeltilmesinde,  

 Çekimsiz Sınıf II divizyon 1 vakalarında, 

 Üst molar dişlerin distalizasyonundan sonra ankraj amaçlı,  

 Alt birinci molar dişlerin çekildiği veya alt ikinci premolar diş eksikliği olan 

vakalarda boşluğun arka dişlerin mezial hareketi ile kapatılmasında ankraj olarak, 

 Alt çene geriliğine sahip erişkin hastalarda dentoalveolar ilerletme sağlayarak 

overjeti elimine etmek için,  

 Üst ön veya alt arka dişler için yapılması planlanan implantlara yer hazırlamak 

amacıyla kullanılmaktadır. 

PowerScope 2 apareyinin kontrendikasyonları:    

 Nikele karşı alerjik reaksiyon durumu olan hastalarda, 

 Periodontal problemli hastalarda, 
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 Daimi dişlenmenin tamamlanmadığı hastalarda kontrendikedir (Moro, 2016).  

2.7. Temporomandibular Eklem Anatomisi 

TME anatomisi, iskeletsel olarak temporal kemik ve mandibulanın yanı sıra yoğun 

fibröz yapıdaki artiküler disk, bağlar ve çok sayıda kas yapısından oluşmaktadır (Miloro 

ve ark., 2004, s.933). TME vücuttaki en karmaşık eklemlerden biridir. Tek bir düzlemde 

menteşe hareketi sağlamakta ve bu nedenle ginglymoid bir eklem olarak kabul 

edilmektedir. Bununla birlikte, kayma hareketleri de sağladığı için artrodial bir eklem 

olarak sınıflandırılmaktadır. Bu nedenle ginglymoarthrodial eklem olarak kabul 

edilmektedir (Okeson, 2019, s.5). Fibröz bağ dokusu eklem kapsülünün innervasyonu ve 

vaskularizasyonunda önemli rol oynamaktadır. TME sinovyal bir eklemdir ve iç tarafı 

sinovyal membranla kaplıdır. Sinovyal membran sinovyal sıvının salgılanmasını sağlar. 

Sinovyal sıvı ise damardan yoksun eklem kısımlarının besin ve metabolik ihtiyaçlarını 

karşılamaktadır (Miloro ve ark., 2004, s.934). 

2.7.1. Eklem Anatomisi 

2.7.1.1. Mandibular Kemik 

Kafatasındaki herhangi bir kemikle direkt bağlantısı bulunmayan mandibula, 

kondillerin eklem yüzeyi aracılığıyla temporal kemikle eklemleşen U şeklinde bir 

kemiktir (Miloro ve ark., 2004, s.934; Okeson, 2019, s.4,5).  

Sağ ve sol kondiller aralarında yaklaşık 145 ̊-160 ̊ arasında değişen bir açı 

oluşturmaktadırlar (Miloro ve ark., 2004, s.934). Mandibular kondil mediolateral yönde 

yaklaşık 15-20 mm ve anteroposterior yönde 8-10 mm arasında değişen boyutlardadır. 

(Alomar ve ark., 2007, s.171). Kondil mediolateral yönden incelendiğinde yuvarlak bir 

görünümdeyken anteroposterior yönden bakıldığında daha konveks bir görüntüye 

sahiptir. Kondilin medialinde ve eklem yüzeyinin hemen altında, lateral pterigoid kasın 
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yapıştığı bölgede fovea pterigoidea adı verilen belirgin bir çukur bulunur (Miloro ve ark., 

2004, s.934). 

2.7.1.2. Temporal Kemik 

Mandibular kondilin eklem yaptığı yer temporal kemiğin skuamoz kısmıdır. 

Mandibular fossa olarak adlandırılan bu kısım aynı zamanda artiküler fossa ya da glenoid 

fossa olarak da bilinmektedir. Mandibular fossanın posteriorunda, mediolateral olarak 

uzanan skuamotimpanik fissür bulunmaktadır. Fissürün hemen anteriorunda artiküler 

eminens adı verilen konveks bir kemik çıkıntısı yer almaktadır. Artiküler eminensin 

konveksitesi oldukça değişkendir ve şekli mandibulanın öne doğru hareketi sırasında 

kondilin izleyeceği yolu belirlemede önemlidir. Artiküler fossanın posterior kısmı incedir 

ve gelen kuvvetlere karşı dayanıksız bir yapıdayken fossanın hemen önünde bulunan 

artiküler eminens kalın bir yapıdadır ve gelen kuvvetlere karşı dayanıklıdır (Okeson, 

2019, s.5). 

2.7.1.3. Artiküler Disk 

Artiküler disk TME'nin en önemli anatomik yapısıdır. Mandibular kondil ile 

eklemin temporal kemik bileşeni arasında yer alan bikonkav fibrokartilajinöz bir 

yapıdadır (Alomar ve ark., 2007, s.175). Yoğun fibröz bağ dokusundan oluşan bu yapı 

çoğunlukla kan damarları ve sinir liflerinden yoksundur (Miloro ve ark., 2004, s.935). 

Artiküler diskin sadece uç kısımları hafif innerve olmaktadır (Okeson, 2019, s.5). Eklem 

diski kabaca oval, yeterince sert ve fibröz bir plaka şeklindedir. Hem menteşe hareketini 

hem de temporal ve mandibular eklem kemikleri arasındaki kayma hareketini sağlayan 

artiküler disk, eklem boşluğunu alt ve üst olmak üzere iki bölüme ayırmaktadır. Kondilin 

kayma hareketleri üst kısımda gerçekleşirken menteşe hareketleri ise alt kısımda 

gerçekleşmektedir (Alomar ve ark., 2007, s.175). 
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Disk sagital düzlemde kalınlığına göre üç bölgeye ayrılmaktadır. Orta bölge en 

ince kısımdır ve 1 mm kalınlığındadır. Arka bölge en kalın kısım olup 3 mm 

kalınlığındadır. Ön bölge ise 2 mm kalınlığındadır (Alomar ve ark., 2007, s.175; Okeson, 

2019, s.5). Kondilin eklem yüzeyi diskin orta bölgesinde yer alır ve daha kalın olan ön ve 

arka bölgelerle sınırlanmaktadır (Okeson, 2019, s.5). Eklem diski kapsüler ligamente 

anterior, posterior, medial ve lateral olarak bağlanmaktadır. Lateral pterygoid kasın bazı 

lifleri fonksiyon sırasında disk ile kondil arasındaki stabilizasyonu sağlamaktadır (Miloro 

ve ark., 2004, s.936). 

Esneklik ve uyum sağlama yeteneğine sahip olan disk, eklemde yıkıcı kuvvetler 

veya yapısal değişiklikler meydana gelmedikçe morfolojisini korumaktadır. Aksi halde 

diskin morfolojisi irreversibl olarak değişebilmektedir. Eklem diski posteriorda yüksek 

oranda vaskülarize ve innerve olan, retrodiskal doku olarak adlandırılan gevşek bir bağ 

dokusuna bağlanmaktadır (Okeson, 2019, s.6). 

2.7.1.4. Fibröz Kapsül 

Eklemi tamamen çevreleyen ve ince bir doku kılıfı olarak bilinen (Alomar ve ark., 

2007, s.176) fibröz kapsül; yoğun, fibrötik yapıda bir bağ dokusu olup artiküler diski 

sarmaktadır. Fibröz kapsül yukarıda ve önde artiküler tüberküle, arkada skuamotimpanik 

fissüre ve aşağıda kondil boynuna bağlanmaktadır (Helland, 1980; Wilkie ve Al-Ani, 

2022). 

2.7.1.5. Retrodiskal Doku 

Kondil ve diskin posteriorunda bulunan retrodiskal doku eklemin intraartiküler bir 

kısmıdır (Alomar ve ark., 2007, s.176). Sinovyal sıvı üretiminde rol oynayan bu yapı 

yüksek oranda damar ve sinir içermektedir. Elastik lif içeren retrodiskal dokunun üst 

kısmı superior retrodiskal lamina olarak adlandırılır ve aşırı translasyonel hareketlerde 

diskin hareketlerini sınırlandırıcı etkiye sahiptir. Kollajen liflerden oluşan, ancak elastik 
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lif içermeyen ve inferior retrodiskal lamina olarak adlandırılan alt yapı, eklem diskini 

kondilin eklem yüzeylerinin posterior kenarına bağlamaktadır (Miloro ve ark., 2004, 

s.936). 

2.7.2. Temporomandibular Eklem Ligamentleri 

2.7.2.1. Kollateral Ligament (Diskal Ligament) 

Kollateral bağın geniş dış kısmı yelpaze şeklindedir. Artiküler eminensin dış 

yüzeyine ve zigomatik arkın arka kısmına yapışmaktadır (Alomar ve ark., 2007, s.177). 

TME’ nin menteşe hareketinden sorumludur. Kollateral bağlar medial ve lateral olmak 

üzere ikiye ayrılmaktadır (Okeson, 2019, s.10). 

Bu bağlar diski kondilin medial ve lateral kutuplarına bağlamaktadır. İşlevi diskin 

kondilden uzaklaşmasını önleyip kondil ve diskin eşzamanlı hareketini sağlamaktır 

(Miloro ve ark., 2004, s.936). Vaskülarizasyona ve innervasyona sahip olan bu bağlardaki 

gerilme ağrıya sebep olmaktadır (Okeson, 2019, s.10). 

2.7.2.2. Kapsüler Ligament 

TME’yi çevreleyip kuşatan kapsüler ligament yukarıda glenoid fossa ve artiküler 

eminens boyunca temporal kemiğe, aşağıda kondil boynuna bağlanmaktadır (Okeson, 

2019, s.10). Kapsüler ligament, eklem bölgesini lateral, medial ve inferior kuvvetlere 

karşı dirençli hale getirirken, eklemi çevreleyerek sinovyal sıvının bütünlüğünü 

korumaktadır (Miloro ve ark., 2004, s.936). İnnervasyonu iyi olan bu ligament eklem 

pozisyonu ve hareketiyle ilgili proprioseptif feedback sağlamaktadır (Okeson, 2019, 

s.10). 

2.7.2.3.Temporomandibular Ligament 

İki farklı işlevsel kısmı bulunan bu ligament TME’nin lateralinde yer almaktadır. 

(Miloro ve ark., 2004, s.936,937). Dış oblik kısım; artiküler eminens ve zigomatik 

prosesin dış tarafından başlar, posteroinferior yönde ilerleyerek kondil boynunun dış 
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yüzeyine uzanmaktadır (Okeson, 2019, s.11). Kondilin translasyonel ve rotasyonel 

hareketlerinde aşağı doğru yönelimini sınırlandırmaktadır. İç horizontal kısım artiküler 

eminensin dış yüzeyinden başlayarak yatay yönde geriye doğru uzanmakta ve kondilin 

lateraline, diskin posterior kısmına bağlanmaktadır (Miloro ve ark., 2004, s.937). 

Kondilin ve diskin posteriora aşırı yer değişimini önlemektedir. Bu sayede retrodiskal 

dokuları korumaktadır (Okeson, 2019, s.11). 

2.7.2.4. Yardımcı Bağlar 

Sphenomandibular Bağ 

TME’nin yardımcı bağlarından biri olan sphenomandibular bağ, sfenoid kemik 

çıkıntısından başlayarak, mandibulada ramusun medial yüzündeki lingula denilen kısma 

kadar uzanmaktadır. (Okeson, 2019, s.11). Çene hareketleri sırasında pasiftir (Alomar ve 

ark., 2007, s.178) ve bu sebeple mandibular hareketler üzerinde sınırlandırıcı bir etkisi 

yoktur (Okeson, 2019, s.11).  

Stylomandibular Bağ 

Bir diğer yardımcı bağ olan stylomandibular bağ styloid prosesten başlayarak 

mandibular ramusun posterioruna doğru öne ve aşağı yönde uzanmaktadır (Okeson, 2019, 

s.12). Ağız kapalıyken herhangi bir fonksiyonda bulunmayan bu bağ aşırı protruziv 

hareketlerde gerilerek mandibular hareketleri sınırlandırmaktadır (Alomar, 2007, s.179; 

Okeson, 2019, s.12). 

2.7.3. Temporomandibular Eklemin Kas Yapıları 

2.7.3.1. Masseter Kas  

Zigomatik arktan başlayarak mandibular ramusun alt sınırının lateral kısmına 

uzanan dikdörtgen şeklindeki masseter kası, çeneyi kapatan kaslardandır. Çenenin en 

güçlü kasıdır (Alomar, 2007, s.179; Okeson, 2019, s.12). Derin ve yüzeyel olmak üzere 
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iki kısma ayrılmaktadır. Derin kısmı dikey liflerden oluşurken yüzeyel kısmı aşağı ve 

hafif geriye doğru uzanan liflerden oluşmaktadır (Okeson, 2019, s.12).  

2.7.3.2. Temporal Kas 

Kafatasının lateral yüzeyinde temporal fossadan orijin alan (Durna, 2011) 

temporal kas, mandibulayı kapatan kaslardandır (Okeson, 2019, s.13). Üç bölümden 

oluşan (Durna, 2011) temporal kasın ön kısmının kasılması çenenin dikey yönde 

yükselmesini, orta kısmının kasılması çenenin geri yönde hareket etmesini, arka kısmının 

kasılması ise çenenin hafif yükselerek retrüze olmasını sağlamaktadır (Okeson, 2019, 

s.13).  

2.7.3.3. Medial Pterygoid Kas 

Çeneyi kapatan kaslardan biri olan medial pterygoid kas, masseter kasa paralel bir 

seyir izlemektedir. (Alomar ve ark., 2007, s.180). Pterygod fossadan başlayan bu kas 

angulus mandibulanın medialinde sonlanmaktadır (Durna, 2011). 

2.7.3.4. Lateral Pterygoid Kas 

Lateral pterygoid kas inferior ve superior olmak üzere iki kısma ayrılmaktadır. 

Lateral pterygoid plağın lateral kısmından başlayan inferior lateral pterygoid kas, yukarı 

ve dışa doğru uzanarak kondil boynuna yapışmaktadır. Her iki inferior lateral pterygoid 

kas eşzamanlı olarak kasıldığında kondil artiküler eminens boyunca aşağı öne doğru 

hareket ederek mandibulayı açmaktadır. Tek taraflı olarak çalıştığında ise mandibulanın 

kontralateral hareketleri meydana gelmektedir (Miloro ve ark., 2004, s.939; Okeson, 

2019, s.14).  

Sfenoid kemiğin büyük kanadının infratemporal yüzeyinden başlayan superior 

lateral pterygoid kasın lifleri aşağıya, arkaya ve dışa doğru uzanarak pterygoid foveanın 

üst kısmına, eklem kapsülüne, eklem diskinin ve kondilin medial kısmına yapışır. 

Çenenin kapatılmasında, retrüzyon ve ipsilateral hareketlerde görev alır (Miloro ve ark., 
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2004, s.939). Ağız kapatılırken kondil ile eklem diski arasındaki dengeyi sağlamaktadır 

(Alomar ve ark., 2007, s.181). 

2.7.4. Eklem Sıvısı 

 Plazma ve sinoviyositlerden oluşan eklem sıvısı, alt eklem boşluğuna göre üst 

eklem boşluğunda daha fazla miktarda bulunmaktadır (Alomar ve ark., 2007, s.181). 

Eklem sıvısı fonksiyonel hareketler sırasında eklem yüzeyleri arasındaki sürtünmeyi 

azaltmaktadır. Vaskülarizasyonu bulunmayan eklem yüzeylerinin metabolik ihtiyaçlarını 

karşılamakta ve artık maddelerin eklemden uzaklaştırılmasında rol oynamaktadır (Durna, 

2011). 

2.8. Temporomandibular Eklemin Radyolojik Tanı Yöntemleri 

2.8.1.Transkranial Radyografi 

TME radyografisinde yaygın olarak transkraniyal projeksiyon kullanılmaktadır 

(Hansson ve Petersson, 1978). Bu görüntüleme yönteminde TME’nin sagital düzlemdeki 

görüntüsü elde edilmektedir. Transkraniyal projeksiyon daha çok eklemdeki önemli 

kemik değişikliklerinin belirlenmesinde, kondil kırıklarında, eklem aralıklarının 

belirlenmesinde kullanılmaktadır (White ve Pharoah, 2014, s.543). Ancak tek başına 

kullanıldığında osteofit, erozyon, düzleşme ve skleroz gibi kemik dokudaki yapısal 

değişikliklerin teşhisi tam olarak yapılamamaktadır (Hansson ve Petersson, 1978). Bu 

nedenle birkaç tamamlayıcı görüntüleme yöntemiyle beraber kullanılmalıdır (White ve 

Pharoah, 2014, s.545).  

2.8.2. Panoramik Radyografi 

Diş hekimliğinin tüm alanlarında kullanılabilen panoramik radyografiler (Dağ ve 

ark., 2011) alt ve üst çene, dişler, sağ ve sol TME bölgesi ve maksiller sinüsler hakkında 

bilgi veren radyografik görüntüleme yöntemlerindedir (Şanıvar ve ark., 2015). Çenelerde 

diş kaynaklı olan veya olmayan tüm görüntüleri sunabilmesi ve dişlerin tümü hakkında 
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bilgi vermesi nedeniyle oldukça yaygın olarak kullanılmaktadır (Dağ ve ark., 2011). 

Tedavi planlamasında veya operasyon sonrası değerlendirmelerde kullanılabilmektedir 

(Tsapaki, 2017).  

Panoramik radyografinin kullanıldığı yerler: 

TME, her iki maksiller sinüs ve styloid proseside içeren stomatognatik sistemin 

muayenesinde, 

Fonksiyonel/patolojik oluşumların ve stomagnatik sistem üzerine olan etkilerinin 

belirlenmesinde, 

Yapılan tedavi planlamasında bir belge niteliği olarak kullanılmaktadır (Watanabe 

ve ark., 2017). 

2.8.3. Lateral Sefalometrik Radyografi 

Sefalometrik analiz; kraniyofasiyal komplekste diş ve iskelet ilişkilerini analiz 

ederek tanı, tedavi planlaması ve büyüme analizi yapabilmek amacıyla ortodontistler 

tarafından tercih edilen yöntemdir (Yun ve ark., 2022). Bu yöntem; kafa kaidesi referans 

alınarak alt ve üst çenenin sagittal, vertikal ve transversal ilişkilerinin yanı sıra, çenelerin 

birbiriyle olan konumu ile dişlerin hem birbirlerine hem de çene kaidesine göre konumları 

hakkında kapsamlı bilgi sağlamaktadır (Akçam ve Novruzov, 2011).  

Standart bir sefalometrik analiz, iki boyutlu (2D) lateral sefalogramlar veya üç 

boyutlu (3D) KIBT görüntüleri üzerinde gerçekleştirilmektedir. Hem 2D hem de 3D 

sefalometrik analizler için anatomik noktalar manuel olarak işaretlenmektedir (Hendrickx 

ve ark., 2024). 

2.8.4. Artrografi 

Bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme tekniklerinin gelişimi 

öncesinde eklem diski ve kıkırdağın görüntülenmesi amacıyla kullanılan bir yöntemdir 

(Akdeniz, 2000; Tvrdy, 2007). Lokal anestezi eşliğinde TME bölgesine kontrast madde 
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enjeksiyonu uygulanarak yapılmaktadır (Şanıvar ve ark., 2015). Disk perforasyonlarının 

ve eklem içi yapışıklıkların değerlendirilmesinde kullanılmaktadır (Tvrdy, 2007). 

2.8.5. Ultrasonografi 

Ağız, çene ve yüz bölgesindeki hastalıkların teşhisinde kullanılabilen 

ultrasonografiler (Narang, 2022) yüksek frekanstaki ses dalgalarının farklı 

yoğunluklardaki yumuşak dokular arasından geçmesiyle elde edilen bir görüntüleme 

tekniğidir (Akdeniz, 2000; Şanıvar ve ark., 2015). Herhangi bir radyoaktif madde 

kullanılmadığı için pek çok kez alınabilen görüntülerle hasta takibi yapılabilmektedir 

(Akdeniz, 2000). Bu yöntemin en temel dezavantajı, su oranı düşük olan dokuların 

görüntülenmesindeki zorluktur. Bunun yanı sıra; maliyet, klostrofobisi olan hastalar, 

harekete bağlı oluşan artefaktlar, ulaşılabilirliğinin kolay olmaması ve uzun muayene 

süresi diğer önemli dezavantajları arasında yer almaktadır (Reda ve ark., 2021). 

2.8.6. Manyetik Rezonans Görüntüleme 

İyonize radyasyon dozu bulunmayan ve yüksek çözünürlüklü görüntüler sağlayan 

bir yöntemdir. TME’nin sert ve yumuşak dokularını görüntülemede kullanılabilecek en 

iyi metotlardan biridir. Bilgisayarlı tomografi ve artrografik görüntülerle 

karşılaştırıldığında dejeneratif eklem değişikliklerini ve disk dislokasyonunu 

görüntülemede daha başarılıdır (Tvrdy, 2007).  

Bu yöntemin avantajları;  

 İyonize radyasyonun olmaması 

 Eklem-disk konum ilişkisini ağız açık ve kapalı konumda verebilmesi 

 Kemik-hava artefaktı oluşturmaması 

 Uzayın her üç düzleminde kesitsel düzlemler sunabilmesi (Akdeniz, 2000; 

Şanıvar ve ark., 2015). 
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Dezavantajları; 

 Görüntü alınması için gereken zamanın fazla olması 

 Kemik dansitesi ve kalsifikasyon miktarını bilgisayarlı tomografi kadar iyi 

verememesi 

 Disk perforasyonunu artrografi kadar iyi gösterememesi 

 Üzerinde metal bulundurmak zorunda olan hastaların görüntülerinin 

alınamaması 

 Klostrofobisi olan hastalara uygulanamaması (Akdeniz, 2000; Şanıvar ve ark., 

2015). 

2.8.7. Konvansiyonel Tomografi 

Süperpozisyon oluşumunun önüne geçerek istenilen vücut bölgesinin en iyi 

radyolojik görüntüsünün elde edilmesini sağlamaktadır (Akdeniz, 2000; Şanıvar ve ark., 

2015) Sert doku görüntülemede başarılı olan bu teknikte yumuşak doku 

değerlendirilmesinin yetersiz olması önemli bir dezavantajdır (Şanıvar ve ark., 2015).  

Diş hekimliğinde konvansiyonel tomografi kullanım alanları: 

 TME bölgesinin görüntülenmesi,  

 İmplant planlanan bölgenin incelenmesi,  

 Gömülü dişlerin çevre yapılarla olan ilişkisinin değerlendirilmesi,  

 Kanal tedavisi uygulama öncesinde kök kanal seyirlerinin belirlenmesi 

(Akdeniz, 2000). 

2.8.8. Bilgisayarlı Tomografi 

Hounsfield tarafından 1974 yılında icat edilen bilgisayarlı tomografi (Pasler, 2013, 

s.122), 1980’li yılların sonlarına doğru TME bozukluklarının teşhisi amacıyla 

kullanılmaya başlanmıştır (Tvrdy, 2007). İncelenecek bölgeye uygun olarak tüpten çıkan 

x ışınlarından elde edilen görüntüler bilgisayar ortamına aktarılmaktadır. Bu sayede 
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konvansiyonel tomografilere kıyasla kontrast oranları daha iyi görüntüler elde 

edilmektedir (Akdeniz, 2000). 1 mm’den 13 mm’ye kadar değişebilen kalınlıklarda elde 

edilen görüntülerin bilgisayar ortamında kaydedilebilme avantajı bulunmaktadır (Şanıvar 

ve ark., 2015). 

2.8.9. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

Kraniofasiyal kompleksin kapsamlı görüntülerinin elde edilmesi ortodontide 

oldukça önemlidir. İki boyutlu görüntülemelerin magnifikasyon, süperpozisyon ve 

distorsiyon gibi önemli sınırlayıcı unsurları bulunmaktadır (Agrawal ve ark., 2013). 

1998’den itibaren diş hekimliği alanında kullanılmaya başlanan KIBT ortodonti alanında 

üç boyutlu veri elde edilmesinde önemli bir kaynak haline gelmiştir. Tam kraniyofasiyal 

tarama gereksinimlerinde, KIBT ile alınan radyasyon dozu, geleneksel radyografik 

yöntemlerin kombinasyonu ile elde edilen doz ile benzerdir. Bununla birlikte geleneksel 

BT’ye kıyasla daha kısa sürede görüntüleme sağlamaktadır (Kaviani ve ark., 2014) 

KIBT’in ortodontide kullanım alanları: 

 Ortodontik teşhis ve tedavi planlaması, 

 Gömük dişlerin lokalizasyonu, 

 Dudak damak yarığı bulunan hastalarda yarık bölgesinin incelenmesi, 

 Ankraj amacıyla uygulanması planlanan mini vida bölgelerinin tespiti, 

 Hızlı üst çene genişletmesinde alveolar kemik kalınlığının değerlendirilmesi, 

 Hava yolu açıklığının değerlendirilmesi, 

 Ortognatik cerrahi planlamaları,  

 Kök rezorpsiyonlarının tespitinde kullanılmaktadır (Kapila ve Nervina, 2015; 

Makdissi, 2013; Nervina, 2012). 
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3. MATERYAL VE METOT 

Bu çalışmanın materyali, Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalına başvuran ve sabit fonksiyonel aparey tedavisine ihtiyaç duyan iskeletsel 

Sınıf II anomaliye sahip 30 hastanın aparey uygulamasından önce (T0) ve aparey 

uygulandıktan 6 ay sonra (T1) alınan toplam 60 adet KIBT kayıtlarından oluşmaktadır.  

Çalışmamızın etik kurallara uygunluğu Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’nun 30.12.2021 tarih ve B.30.2.ATA.0.01.00/18 sayılı kararı 

ile kabul edilmiştir (Ek-2). Bu tez çalışması Atatürk Üniversitesi Rektörlüğü Bilimsel 

Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi’nin TDK-2022-10345 proje numarası ile 

desteklenmiştir. 

Hastaların ebeveynlerine tedavi öncesinde yapılacak işlemler hakkında gerekli 

bilgilendirmeler yapılmış olup bilgilendirilmiş onam formu imzalatılmıştır (Ek-3).  

Çalışma grubumuz kronolojik yaş ortalaması 15.87±1.19 olan 20 kız ve 10 erkek 

toplam 30 bireyden oluşmaktadır.  

Bireylerin çalışmamıza dahil edilme kriterleri;  

 5 mm veya daha fazla overjete sahip olması, 

 14-17 yaş aralığında olması, 

 Mandibular retrognatiye bağlı ANB açısının 5 derece ve üzerinde olması, 

 TME’de herhangi bir rahatsızlık ve patolojinin bulunmaması, 

 Konjenital veya sonradan kazanılmış herhangi bir kraniofasiyal anomaliye 

sahip olmaması, 

 Kemik metabolizmasına etki edebilecek herhangi bir ilaç kullanmaması, 

 Alveolar kemik kaybı ve periodontal problemlerin olmaması, 

 Sistemik bir hastalığın olmamasıdır.  
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3.1. PowerScope 2 Apareyinin Hastalara Uygulanması  

Çalışmamızın dahil edilme kriterlerine uyan hastalarda alt ve üst çenede 0.018 x 

0.025 inç slot genişliğinde Roth braket sistemi kullanılarak sabit ortodontik tedaviye 

başlanmıştır. İlk seans 0.012 inç Ni-Ti tel uygulanan hastalara sırasıyla 0.014 inç, 0.016 

inç, 0.016 x 0.016 inç, 0.016 x 0.022 inç Ni-Ti ark teli kullanılarak seviyeleme aşaması 

tamamlanmıştır. Daha sonra 0.016 x 0.022 inç SS ark telleri uygulanıp dişler arasındaki 

diastemalar kapatılarak, devamında 0.017 x 0.025 inç kalınlığında SS ark telleri 

braketlere ligatüre edilmiştir. Ankrajın güçlendirilmesi amacıyla molar tüplerinin 

distalinde kalan ark teline cinched-back bükümü yapılmıştır. Sabit fonksiyonel aparey 

uygulaması ve apareyin etkilerinin değerlendirilmesinde kullanılacak KIBT kayıtları için 

1 ay sonrasına randevu oluşturulmuştur.  

Ortalama 9-12 ay sabit ortodontik tedavi uygulanmış olan hastalardan sabit 

fonksiyonel aparey aşamasına geçilmeden önce ağız içi ve ağız dışı fotoğraflar ile KIBT 

kayıtları alınmıştır. Hastalardan alınan el-bilek filmlerinin Greulich-Pyle atlasına göre 

değerlendirilmeleri yapılmış (Ww, 1959) ve pubertal büyümenin hangi aşamada olduğu 

incelenmiştir. 

Çalışmamızda sabit fonksiyonel aparey olarak American Orthodontics firması 

tarafından piyasaya sürülen, dayanıklı teleskopik mekanizmaya sahip PowerScope 2 

apareyi tercih edilmiştir. Mandibular yan hareketlere olan toleransı, geniş hareket aralığı 

ve hasta konforu sağlayan tasarımı ile bu aparey, standart bir boyutta ve tek parça halinde 

üretilmektedir. Yapısında bulunan Ni-Ti yaylar sayesinde 260 g kuvvet uygulamaktadır 

ve üzerinde kuvvet kontrolünün sağlanabileceği 2 mm aralıklarla oluşturulmuş 3 adet 

aktivasyon çizgisi bulunmaktadır (Moro, 2016). Apareyin bünyesinde barındırdığı 

yaylardaki kuvvetin tamamını uygulayabilmesi için maksimum interkuspidasyonda bu 

aktivasyon çizgilerinin görülmemesi gerekmektedir. Çalışmamızda kullandığımız 
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PowerScope 2 apareyi; altıgen şeklinde mıknatıslı bir uygulama anahtarı yardımıyla, bu 

anahtara uygun yuvaya sahip vidaları, üst 1. molar dişin mezialindeki ve alt kanin dişin 

distalindeki ark telinin bağlantı parçalarına sıkıştırarak uygulanmıştır (Şekil 3.1). 

Uygulama sonrası hastaya açma-kapama ile lateral çene hareketleri yaptırılmış ve 

apareyin ağız içi hareketleri gözlenmiştir. Hastalara ve ebeveynlerine adaptasyon 

sürecinde apareye bağlı yumuşak doku yaralanmaları olabileceği konusunda 

bilgilendirme yapılmıştır. Bireyler esneme gibi ani ağız açma-kapama hareketlerinden ve 

sert gıda tüketiminden kaçınması gerektiği konusunda uyarılmıştır. Rutin kontroller için 

hastalara her ay düzenli olarak randevu verilerek takipleri sağlanmıştır. Hastaya tedavinin 

seyri sırasında sabit fonksiyonel aparey veya braketlerle ilgili oluşabilecek herhangi bir 

istenmeyen durumda, tedavinin aksamaması için randevu tarihini beklemeden seans 

yapılması gerektiği söylenmiştir. İkinci seanstan itibaren apareyin kuvvet kontrolü 

yapılmış, kuvvetin azaldığı tespit edildiğinde 1 mm, 2 mm veya 3 mm genişliğindeki 

aktivasyon halkalarının yardımıyla ideal overjet (2 mm) elde edilinceye kadar aparey 

aktive edilmiştir. Bu işleme 6 aylık süre tamamlanıncaya kadar devam edilmiş ve bu 

sürenin sonunda PowerScope 2 apareyi mıknatıslı anahtar yardımıyla çıkarılmıştır. Aynı 

seans hastanın ağız içi ve ağız dışı fotoğrafları ile KIBT kayıtları tekrarlanmıştır.  
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Şekil 3.1. A) PowerScope 2 apareyi materyalleri B) PowerScope 2 apareyi cepheden 

görünüş C) Ağız içi sağdan görünüş D) Ağız içi soldan görünüş 
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Şekil 3.2. PowerScope 2 apareyi bileşenler 

 

 

Aktivasyon çizgileri 

Bağlantı parçası vida 

Ark teli boşluğu Altıgen şekilli anahtar deliği 
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Şekil 3.3. PowerScope 2 apareyi uygulamadan önce alınan ağız içi ve ağız dışı 

fotoğraflar 
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Şekil 3.4. PowerScope 2 apareyi uygulandıktan 3 ay sonra alınan ağız içi fotoğraflar 
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Şekil 3.5. PowerScope 2 apareyi uygulandıktan 6 ay sonra alınan ağız içi ve ağız dışı 

fotoğraflar 
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3.2. KIBT Görüntülerinin Alınması 

Hastalara ait KIBT görüntüleri DICOM (Digital Imaging and Communications in 

Medicine) formatında alınmıştır. 

DICOM görüntüleri aşağıda özellikleri belirtilen cihazdan alınmıştır: 

 Model: NewTomVGi ivo 

 Yazılım: NNT Viewer 

 Hasta Pozisyonu: Ayakta  

 Görüntüleme alanı: 15*12cm 

 Tahmini Efektif Doz: 15*12 FOV (194uSv) 

 Voksel boyut: 0.30 

 KIBT dedektör: Amorf silikon flat panel 

DICOM verileri, 3 boyutlu görüntü elde edebilmek amacıyla Dolphin Imaging 

Version 11.95 yazılımına (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, 

Calif) aktarılmıştır. Elde edilen görüntüler Frankfurt düzlemi yere paralel olacak şekilde 

oryante edilmiş ve referans noktaları belirlenerek sagital, koronal ve aksiyal kesitlerde 

ilgili ölçümler yapılmıştır.  

3.2.1. Kullanılan Referans Noktaları 

Çalışmamızda kullanılan noktalar literatürdeki kaynaklardan referans alınmıştır 

(şekil 3.6 ve 3.7) (Abdulqader ve ark., 2020; Alhammadi ve ark., 2023; Elfeky ve ark., 

2018; Ghodasra ve Brizuela, 2023; Pancherz, 1979; Scheideman ve ark., 1980; Upadhyay 

ve ark., 2012; Ülgen, 1999, s. 53-56). 

1. Sella (S): Sella Turcica’nın geometrik merkezini gösteren noktadır. 

2. Nasion (N): Frontonasal suturanın midsagittal düzlemdeki en ileri noktasıdır. 

3. Orbitale (Or): Göz çukurunun en alt noktasıdır. 

4. Porion (Po): Meatus akustikus eksternusun en üst noktasıdır. 

5. Condylion (Co): Kondilin en üst ve arka noktasıdır. 
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6. Mandibular Notch: Mandibulanın kondil ve koronoid çıkıntıları arasında 

oluşan konkavitenin en derin noktasıdır. 

7. Basion (Ba): Foramen magnumun ön kenarının en aşağı noktasıdır. 

8. Spina Nasalis Posterior (PNS): Lateral sefalometrik radyografide sert 

damağın en arka noktasıdır. 

9. Spina Nasalis Anterior (ANS): Anterior nasal spinanın en ön uç noktasıdır. 

10. B Noktası (B): Alt çene ön bölgede alveolar kemik konkavitesinin en derin 

noktasıdır.  

11. Pogonion (Pg): Mandibular simfiz dış konturunun en ileri noktasıdır. 

12. Gnathion (Gn): Mandibular simfiz dış konturunun en ileri ve en alt noktasıdır. 

13. Menton (Me): Mandibular simfiz dış konturunun en alt orta noktasıdır. 

14.  Gonion (Go): Ramusun arka kenarına ve mandibulanın alt kenarına teğet 

çizilen doğruların oluşturduğu açının açıortayının mandibuladayı kestiği 

noktadır. 

15. Üst kesici noktası (U1): Üst en ileri orta keser dişin kesici kenarıdır. 

16. Alt kesici noktası (L1): Alt en ileri orta keser dişin kesici kenarıdır.  

17. Kondil Dış Kutbu: Aksiyal kesitteki kondil başının en dış noktasıdır. 

18. Kondil Merkezi: Kondilin dış ve iç kutuplarını birleştiren doğrunun aksiyal 

kesitteki orta noktasıdır. 

19. Kondil İç Kutbu: Aksiyal kesitteki kondil başının en iç noktasıdır. 
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Şekil 3.6. Çalışmada kullanılan referans noktaları 
1.Sella, 2.Nasion, 3.Orbita, 4.Porion, 5.Condylion, 6.Mandibular notch, 7.Basion, 8.Posterior nasal spina, 

9.Anterior nasal spina, 10.B noktası, 11.Pogonion, 12.Gnathion, 13.Menton, 14.Gonion, 15.Üst kesici 

noktası, 16.Alt kesici noktası 
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Şekil 3.7. 17.Kondil dış kutbu, 18.Kondil merkezi, 19.Kondil iç kutbu 

3.2.2. Kullanılan Referans Düzlemler  

Başın oryantasyonunu sağlamak için Dolphin programında “Orientation” sekmesi 

seçilerek referans düzlemler belirlenmiştir (Şekil 3.8) (Kim ve ark., 2015). 

Aksiyal düzlem: Sağ, sol porion ve sağ, sol orbitale noktalarından geçen 

düzlemdir.  

Koronal düzlem: Sağ ve sol porion noktalarından geçen ve aksiyal düzleme dik 

olan düzlemdir.   

Sagittal düzlem: Nasion ve basion noktalarından geçen ve aksiyal düzleme dik 

olan düzlemdir.  

1
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Şekil 3.8. Aksiyal, koronal ve sagital düzlemlerin farklı açılardan görünüşü 
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Şekil 3.8. Aksiyal, koronal ve sagital düzlemlerin farklı açılardan görünüşü (Devamı) 
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3.2.3. Kullanılan Sefalometrik Düzlemler  

Çalışmamızda kullanılan sefalometrik düzlemler literatürde bulunan kaynaklardan 

referans alınmıştır (Şekil 3.9) (Aras ve ark., 2011; Ghodasra ve Brizuela, 2023; Korkmaz 

ve ark., 2023; Ülgen, 1999, s.56-58). 

Sella-Nasion Düzlemi (SN): Sella ile Nasion noktalarından geçen doğrunun 

oluşturduğu düzlemdir.  

Frankfort Düzlemi (Horizontal Düzlem): Sağ ve sol olmak üzere her iki orbita 

ve porion noktalarından geçen düzlemdir.  

Palatal Düzlem (PD): Anterior ve posterior nasal spina noktalarından geçen 

düzlemdir.  

Oklüzal Düzlem (OD): Alt ve üst kesici dişlerin insizal kenarları arasında oluşan 

doğru parçasının orta noktası ile arka dişlerin oklüzal yüzey tüberküllerine temas eden 

yatay düzlemdir. 

Mandibular Düzlem (MD): Gonion ile Menton noktalarından geçen düzlemdir.  

Vertikal Düzlem (Y düzlemi): Sella noktasından Frankfort düzlemine dik olarak 

çizilen düzlemdir.  
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Şekil 3.9. Sefalometrik Düzlemler  

(1.Sella-Nasion düzlemi, 2.Frankfurt düzlemi, 3.Palatal düzlem, 4.Okluzal düzlem 5.Mandibular düzlem, 

6.Y düzlemi) 

3.3. Çalışmamızda Kullanılan Ölçümler 

3.3.1. Kondil Hacminin Ölçülmesi 

Kondil hacminin ölçülmesi için Dolphin yazılımında “Sculpting Tool” sekmesi 

seçilmiştir. Kondil, mandibular notch noktası referans alınarak Frankfurt düzlemine 

paralel olacak şekilde diğer kafa kemiklerinden izole edilmiştir ve izole edilen kondil 

kemiğinin hacmi ölçülmüştür (Da Silva ve ark., 2018). 

Kondil hacmi (sağ-sol): Frankfurt düzlemine paralel ve mandibular notch 

noktasından geçen düzlemin üzerinde kalan kondil kısmıdır. “mm3” cinsinden ifade 

edilir. (Şekil 3.10, 3.11).  
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Şekil 3.10. Mandibular notch’un üzerinde kalan kondil kısmı  

 

Şekil 3.11. Kondil hacminin ölçümü 

3.3.2. Kondil Pozisyonu ile İlgili Ölçümler 

Aksiyal kondiler pozisyonu belirleyen ölçümlerde kondil başının en geniş olduğu 

aksiyal kesit kullanılmıştır (Kim ve ark., 2015).  

Aksiyal kondiler pozisyon (sağ-sol): Kondil merkezinin aksiyal kesitte sagital 

düzleme olan dik mesafesidir (mm) (Şekil 3.12).  

Aksiyal kondiler açı (sağ-sol): Kondilin iç ve dış kutbundan geçen doğrunun 

koronal düzlemle yapmış olduğu açıdır (Şekil 3.13).  
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Şekil 3.12. Aksiyal kondiler pozisyonun ölçülmesi 

 

Şekil 3.13. Aksiyal kondiler açının ölçülmesi 

Koronal ve sagital kondiler pozisyon ve açı ölçümlerinde kondil başının aksiyal 

kesitte belirdiği ilk görüntü kullanılmıştır (Şekil 3.14). Bu görüntünün koronal ve sagital 

kesitleri oluşturularak referans düzlemler yardımıyla açısal ve boyutsal ölçümler 
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yapılmıştır. Ölçümleri yapmak için Dolphin yazılımınında “Digitize” sekmesi 

kullanılmıştır.  

 

Şekil 3.14. Kondil başının aksiyal kesitte belirdiği ilk görüntü 

Koronal kondiler pozisyon: Koronal kesitte görüntülenen kondil merkezinin 

aksiyal düzleme olan dik mesafesidir (mm) (Şekil 3.15).  

Koronal kondiler açı: Koronal kesitte, kondil başının medial ve lateraldeki en 

çıkıntılı noktalarından geçen doğrunun aksiyal düzlemle yapmış olduğu açıdır  

(Şekil 3.16). 
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Şekil 3.15. Koronal kondiler pozisyon 

 

 

 

Şekil 3.16. Koronal kondiler açı 

Sagital kondiler pozisyon: Sagital kesitte kondil merkezinin koronal düzleme 

olan dik mesafesidir (mm) (Şekil 3.17).  

Sagital kondiler açı: Sagital kesitte, kondil başının en çıkıntılı noktalarından 

geçen doğrunun aksiyal düzlemle yapmış olduğu açıdır (Şekil 3.18).  
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Şekil 3.17. Sagital kondiler pozisyon  

 

 

Şekil 3.18. Sagital kondiler açı 

3.3.3. Eklem Aralıkları ile İlgili Ölçümler 

Aksiyal kesitte kondil başının belirdiği ilk tomografik görüntü kullanılmıştır. 

Belirlenen bu görüntünün koronal ve sagital düzlemdeki kesitlerine geçiş yapılarak 

sagital kesitte üst, ön ve arka; koronal kesitte medial ve lateral eklem aralıklarının 

ölçümleri gerçekleştirilmiştir (Alhammadi ve ark., 2023; Al-koshab ve ark., 2015). 
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Üst eklem aralığı: Kondilin en tepe noktasından artiküler fossanın en üst 

noktasına olan dik mesafedir (Şekil 3.19). 

 

Şekil 3.19. Üst eklem aralığı 

Ön eklem aralığı: Artiküler fossanın en üst noktasından kondilin ön kenarına 

çizilen teğetin kestiği nokta ile fossa duvarı arasındaki dik mesafedir (Şekil 3.20). 

 

Şekil 3.20. Ön eklem aralığı 
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Arka eklem aralığı: Artiküler fossanın en üst noktasından kondilin arka kenarına 

çizilen teğetin kestiği nokta ile fossa duvarı arasındaki dik mesafedir (Şekil 3.21).  

 

Şekil 3.21. Arka eklem aralığı 

Medial eklem aralığı: Kondil başının medialde en belirgin noktası ile artiküler 

fossanın medial duvarının en lateral noktası arasındaki dik mesafedir (Şekil 3.22).  

Lateral eklem aralığı: Kondil başının lateralde en belirgin noktası ile artiküler 

fossanın lateral duvarının en medial noktası arasındaki dik mesafedir (Şekil 3.22). 
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Şekil 3.22. Medial ve lateral eklem aralığı 

3.3.4. Kondil ve Çevre Yapılar ile İlgili Ölçümler  

Kondiler genişlik ve uzunluk ölçümleri aksiyal kesitte kondilin en geniş olduğu 

görüntü üzerinde yapılmıştır. 

Kondiler genişlik: Aksiyal kesitte kondilin medial ve lateral en belirgin noktaları 

arasındaki mesafedir (Şekil 3.23) (Almashraqi ve ark., 2020). 
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Şekil 3.23. Kondiler genişlik 

Kondiler uzunluk: Aksiyal kesitte kondilin anterior ve posterior en belirgin 

noktaları arasındaki mesafedir (Şekil 3.24) (Almashraqi ve ark., 2020). 

 

Şekil 3.24. Kondiler uzunluk 

Artiküler fossa genişliği ve yüksekliği, artiküler eminens yüksekliği ve eğimi 

ölçümleri için aksiyal kesitte kondil başının ilk belirdiği görüntünün sagital düzlemdeki 

kesitleri kullanılmıştır. 



 

60 

Artiküler fossa genişliği: Sagital kesitte artiküler fossa ön duvarının en 

anteroinferior noktasıyla fossanın posterior duvarının en posteroinferior noktası 

arasındaki mesafedir (Şekil 3.25) (Zhang ve ark., 2024). 

 

Şekil 3.25. Artiküler fossa genişliği 

Artiküler fossa yüksekliği: Sagital kesitte artiküler fossanın en derin noktasının; 

artiküler fossa ön duvarının en anteroinferior noktasıyla posterior duvarının en 

posteroinferior noktası arasında oluşan düzleme dik uzaklığıdır (Şekil 3.26) (Zhang ve 

ark., 2024). 
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Şekil 3.26. Artiküler fossa yüksekliği 

Artiküler eminens yüksekliği: Sagital kesitte artiküler eminensin en alt noktası 

ile artiküler fossanın en üst noktası arasındaki dik mesafedir (Şekil 3.27) (Sümbüllü ve 

ark., 2012). 

 

Şekil 3.27. Artiküler eminens yüksekliği 
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Artiküler eminens eğimi: Artiküler eminensin posterior duvarına teğet geçen 

düzlem ile Frankfurt düzlemi arasında oluşan açıdır (Şekil 3.28) (Sümbüllü ve ark., 2012). 

 

Şekil 3.28. Artiküler eminens eğimi 

Kondil yüksekliği: Sagital kesitte kondil başının tepe noktasıyla daralmış 

kondiler boyun noktalarından geçen düzlem arasında oluşan dik uzaklıktır (Şekil 3.29).   

Dolphin yazılımında “Build X-Rays” sekmesi ve devamında “Tmj” sekmesi seçilerek 

kondil başı ve boynunu içeren izole bir görüntü elde edilmiştir. Kondil yüksekliği elde 

edilen bu görüntü üzerinden ölçülmüştür (Alhammadi, 2023). 
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Şekil 3.29. Kondil yüksekliği 

3.3.5. Mandibular Morfoloji İle İlgili Ölçümler 

Dolphin yazılımında “Build X-Rays” sekmesi ve açılan ekranda “lateral 

sefalometrik” sekmesi seçilerek sefalometrik görüntüler oluşturulmuştur. Bu görüntüler 

üzerinde ölçümlerimizde kullanılacak işaret noktaları belirlenmiştir. “Measure” sekmesi 

seçilerek belirlenen noktalar ve bu noktalardan oluşturulan düzlemler arasındaki açısal ve 

boyutsal ölçümler yapılmıştır.   

3.3.5.1. Mandibular Morfoloji İle İlgili Açısal Ölçümler 

Çalışmamızda kullanılan açısal ölçümler Şekil 3.30’da gösterilmiştir. 

1. OD-MD (o): Mandibular düzlemin oklüzal düzleme göre eğimini belirten 

açıdır. 

2. PD-MD (o): Mandibular düzlemin palatal düzleme göre eğimini belirten açıdır. 

3. SN-MD (o): Mandibular düzlemin kafa kaidesine göre eğimini belirten açıdır. 
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Şekil 3.30. İskeletsel açısal ölçümler 
1. OD-MD, 2. PD-MD, 3. SN-MD 

3.3.5.2. Mandibular Morfoloji ile İlgili Boyutsal Ölçümler 

Çalışmamızda kullandığımız mandibular morfoloji ile ilgili boyutsal ölçümler için 

literatürde yer alan çalışmalar referans alınmıştır (Şekil 3.31) (Aras ve ark., 2011; Bilgiç 

ve ark., 2011). 

1. Co-Go: Ramus yüksekliğini gösteren ölçümdür.  

2. Go-Gn: Korpus uzunluğunu gösteren ölçümdür.  

3. Co-Gn: Mandibula efektif uzunluğunu gösteren ölçümdür. 

4. S-Go: Arka yüz yüksekliğini gösteren ölçümdür. 

5. N-Me: Ön yüz yüksekliğini gösteren ölçümdür. 

6. ANS-Me: Alt yüz yüksekliğini gösteren ölçümdür. 

1 

2 

3 

MD 

OD 

PD 

SN 
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7. Co-Y düzlemi: Co noktasından Y düzlemine uzanan dik mesafedir.  

8. B-Y düzlemi: B noktasından Y düzlemine uzanan dik mesafedir. 

9. Pg-Y düzlemi: Pg noktasından Y düzlemine uzanan dik mesafedir.  

10. Me-Y düzlemi: Me noktasından Y düzlemine uzanan dik mesafedir. 

 

Şekil 3.31. Mandibular morfoloji ile ilgili boyutsal ölçümler 
1.Co-Go, 2.Go-Gn, 3.Co-Gn, 4.S-Go, 5.Na-Me, 6.ANS-Me, 7.Co-Y düzlemi, 8.B-Y düzlemi,                            

9.Pg-Y düzlemi, 10.Me-Y düzlemi 

3.4. İstatistiksel Değerlendirme 

Tüm veriler SPSS (statistical package for social sciences) 22.0 programına 

kaydedilerek analizleri yapılmıştır. Veri analizinde ilk olarak hangi testlerin 

(parametrik/nonparametrik testler) uygulanacağına karar vermek için karşılanması 

gereken varsayımlar test edilmiştir. Örneklem büyüklüğüne bağlı olarak değişkenlerin 

normal dağılıma uyup uymadığını değerlendirmek amacıyla Shapiro-Wilk testi 
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kullanılmıştır. Ayrıca normal dağılım varsayımlarını desteklemek için basıklık (kurtosis) 

ve çarpıklık (skewness) değerleri de incelenmiştir. Bağımlı iki grup karşılaştırılmasında 

normal dağılım gösteren veriler için bağımlı örneklem t-testi (Paried sample t-test), 

normal dağılım göstermeyen veriler için ise Wilcoxon testi kullanılmıştır. Bağımsız iki 

grup karşılaştırmasında normal dağılım gösteren veriler için t-testi (Independent sample 

t-testi), normal dağılım göstermeyen veriler için ise Mann Whitney U-testi ile istatistiksel 

analiz yapılmıştır. Elde edilen değerlerin anlamlı olup olmadığının yorumlanmasında 

0.05 anlamlılık düzeyi ölçüt olarak kullanılmıştır. 

3.5. Metot Hatasının Değerlendirilmesi 

 Yaptığımız ölçümlerin metot hatasını belirlemek amacıyla çalışmamızda yer alan 

30 hasta arasından rastgele seçilen 15 hastanın tüm ölçümleri 1 ay sonra aynı araştırmacı 

tarafından tekrar yapılmıştır. Elde edilen veriler arasındaki tekrarlanabilirlik katsayısı 

Houston’ın önermiş olduğu analize göre ölçülmüştür (Houston, 1983). 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bulgular 

Çalışmamıza dahil edilen 30 hastanın PowerScope 2 apareyi uygulama öncesi 

kronolojik yaşlarına ilişkin tanımlayıcı istatistik bulguları Tablo 4.1’de verilmiştir.  

Tablo 4.1. Hastaların kronolojik yaş dağılımları 

 Minimum Maksimum Ortalama Ss 

Erkek 14.91 17.58 16.09 0.87 

Kadın 14 17.5 15.76 1.21 

 4.2. Metot Hatası Analizi Sonuçları 

DICOM formatında alınan KIBT kayıtları üzerinde yapılan ölçümlerin 

tekrarlanabilirlik katsayı değerleri Tablo 4.2, 4.3, 4.4’te verilmiştir. Elde edilen veriler 0.911-

0.988 arasında değişmektedir. Yapılan bu analize göre tüm ölçümlerin istatistiksel olarak 

yüksek oranda tekrarlanabilir olduğu görülmüştür. 

Tablo 4.2. Sağ kondil bölgesine ait ölçümlerin güvenilirlik katsayıları 

Parametreler R2 

Kondil hacmi                                                                        0.985 

Sagital kondiler pozisyon                                                     0.946 

Sagital kondiler açı                                                               0.953 

Koronal kondiler pozisyon                                                   0.926 

Koronal kondiler açı                                                             0.974 

Aksiyal kondiler pozisyon                                                    0.954 

Aksiyal kondiler açı                                                              0.911 

Üst eklem aralığı                                                                   0.931 

Arka eklem aralığı                                                                0.948 

Ön eklem aralığı                                                                   0.963 

Fossa yüksekliği                                                                   0.929 

Fossa genişliği                                                                      0.967 

Eminens yüksekliği                                                              0.974 

Eminens eğimi                                                                      0.922 

Kondiler uzunluk                                                                 0.911 

Kondiler genişlik 0.944 

Lateral eklem aralığı                                                           0.923 

Medial eklem aralığı                                                           0.922 

Kondil yüksekliği                                                               0.959 
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 Tablo 4.3. Sol kondil bölgesine ait ölçümlerin güvenilirlik katsayıları 

Parametreler R2 

Kondil hacmi                                                                        0.974 

Sagital kondiler pozisyon                                                     0.966 

Sagital kondiler açı                                                               0.960 

Koronal kondiler pozisyon                                                   0.988 

Koronal kondiler açı                                                             0.932 

Aksiyal kondiler pozisyon                                                    0.923 

Aksiyal kondiler açı                                                              0.930 

Üst eklem aralığı                                                                   0.970 

Arka eklem aralığı                                                                0.956 

Ön eklem aralığı                                                                   0.935 

Fossa yüksekliği                                                                   0.966 

Fossa genişliği                                                                      0.941 

Eminens yüksekliği                                                              0.934 

Eminens eğimi                                                                      0.944 

Kondiler uzunluk                                                                 0.969 

Kondiler genişlik 0.945 

Lateral eklem aralığı                                                           0.978 

Medial eklem aralığı                                                           0.975 

Kondil yüksekliği                                                               0.944 

Tablo 4.4. Mandibular konum ve morfolojiye ait ölçümlerin güvenilirlik katsayıları 

           Parametreler R2 

Co-Go 0.952 

Go-Gn 0.969 

Co-Gn                                                          0.955 

S-Go                                                                                               0.977 

Co-Y                                                                                              0.971 

B-Y                                                                                                 0.985 

Pg-Y                                                                                              0.987 

Me-Y                                                                                             0.984 

SN-MD                                                                                          0.968 

OD-MD                                                                                         0.920 

PD-MD                                                                                         0.957 

ANS-Me                                                                                         0.963 

N-Me                                                                                             0.985 
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4.3. İncelenen Parametrelere Ait Tanımlayıcı Veriler 

PowerScope 2 apareyi uygulama öncesi (T0) ve aparey uygulandıktan 6 ay sonra 

(T1) ölçümü yapılan parametrelere ait veriler Tablo 4.5, 4.6, 4.7, 4.8, 4.9 ve 4.10’da yer 

almaktadır. 

Tablo 4.5. T0 dönemi sağ kondil bölgesine ilişkin parametrelere ait tanımlayıcı veriler 

 Minimum Maksimum Ortalama 
Std. 

Sapma 

Kondil hacmi (mm3) 538.97 1840 1210.11 59.76 

Sagital kondiler pozisyon 

(mm)               12.3 17.3 14.71 1.44 

Sagital kondiler açı (°) 8.7 49.2 22.85 11.31 

Koronal kondiler 

pozisyon(mm) 0.3  11.8 6.75 2.24 

Koronal kondiler açı (°) 0  22.9 9.04 6.38 

Aksiyal kondiler pozisyon 

(mm) 42.6  58 49.02 3.08 

Aksiyal kondiler açı (°) 7.5 39.3 24.00 8.70 

Üst eklem aralığı (mm) 0.4  3.9 2.73 0.91 

Arka eklem aralığı (mm) 0.4  3.7 2.15 0.82 

Ön eklem aralığı (mm) 0.8  4.2 1.99 0.85 

Fossa yüksekliği (mm) 6.1  9.7 7.64 0.99 

Fossa genişliği (mm) 11.5  22.6 16.66 2.47 

Eminens yüksekliği (mm) 5.5  9.2 7.27 0.91 

Eminens eğimi (mm) 41.9  80.1 56.90 9.98 

Kondiler uzunluk (mm) 4.4  9.4 7.01 1.30 

Kondiler genişlik (mm) 7.9  22.6 17.65 2.92 

Lateral eklem aralığı (mm) 0.3  4.4 2.39 1.00 

Medial eklem aralığı (mm) 0.8  4.5 2.20 0.92 

Kondil yüksekliği (mm) 5.3  9 7.46 1.06 
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Tablo 4.6. T1 dönemi sağ kondil bölgesine ilişkin parametrelere ait tanımlayıcı veriler 

 Minimum Maksimum Ortalama 
Std. 

Sapma 

Kondil hacmi (mm3) 619.86 2130 1306.47  73.38 

Sagital kondiler pozisyon 

(mm)               12 20.1 14.86  1.60 

Sagital kondiler açı (°) 5.7 40 23.02  9.44 

Koronal kondiler pozisyon 

(mm) 0.5  13.4 6.54  2.39 

Koronal kondiler açı (°) 0  25.4 8.39  6.89 

Aksiyal kondiler pozisyon 

(mm) 43.1 59.9 49.10     3.27 

Aksiyal kondiler açı (°) 6.6  40.8 25.15  9.20 

Üst eklem aralığı (mm) 0.7  5.4 2.63  1.12 

Arka eklem aralığı (mm) 0.5  4.6 2.18  0.84 

Ön eklem aralığı (mm) 0.6  3.2 1.95  0.83 

Fossa yüksekliği (mm) 5.5  10.3 7.74  1.07 

Fossa genişliği (mm) 12.4  23.5 16.96  2.54 

Eminens yüksekliği (mm) 5.7  9.2 7.45  1.05 

Eminens eğimi (mm) 41.6  79.6 57.86  11.31 

Kondiler uzunluk (mm) 4.3  9.3 7.00  1.33 

Kondiler genişlik (mm) 13.5  22.5 18.04    2.38 

Lateral eklem aralığı (mm) 0.3  4.2 2.19  0.95 

Medial eklem aralığı (mm) 0.3  3.8 2.02  0.82 

Kondil yüksekliği (mm) 5.7  10.3 7.75  1.10 

Tablo 4.7. T0 dönemi sol kondil bölgesine ilişkin parametrelere ait tanımlayıcı veriler 

 Minimum Maksimum Ortalama 
Std. 

Sapma 

Kondil hacmi (mm3) 616.7 2178 1202.18 461.50 

Sagital kondiler pozisyon (mm) 7.8 22.3 13.91 3.24 

Sagital kondiler açı (°) 2.4 38.8 20.73 8.72 

Koronal kondiler pozisyon (mm) 1.3 11.1 6.71 2.41 

Koronal kondiler açı (°) 0 17.3 7.79 5.43 

Aksiyal kondiler pozisyon (mm) 44 55.8 48.40 3.05 

Aksiyal kondiler açı (°) 5.7 47.1 23.03 9.94 

Üst eklem aralığı (mm) 1.1 4.6 2.89 0.75 

Arka eklem aralığı (mm) 0.7 4 2.23 0.75 

Ön eklem aralığı (mm) 0.8 3.5 2.04 0.72 

Fossa yüksekliği (mm) 4.9 8.8 7.48 0.97 

Fossa genişliği (mm) 13.1 20.1 16.69 1.95 

Eminens yüksekliği (mm) 4.9 9.7 7.16 1.05 

Eminens eğimi (mm) 37.5 77.9 58.55 9.80 

Kondiler uzunluk (mm) 4.5 9.8 7.24 1.32 

Kondiler genişlik (mm) 14 22.1 17.98 2.24 

Lateral eklem aralığı (mm) 0.4 5.9 2.45 1.26 

Medial eklem aralığı (mm) 0.7 6.1 2.47 1.36 

Kondil yüksekliği (mm) 5.5 9.8 7.66 1.08 
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Tablo 4.8. T1 dönemi sol kondil bölgesine ilişkin parametrelere ait tanımlayıcı veriler 

 Minimum Maksimum Ortalama 
Std. 

Sapma 

Kondil hacmi (mm3) 648.68 2685.04 1305.90  493.53   

Sagital kondiler pozisyon 

(mm)               6 20.6 
13.89  3.36 

Sagital kondiler açı (°) 7.7 42.4 22.56  9.09 

Koronal kondiler pozisyon 

(mm) 0.9  12.4 
6.50  2.64 

Koronal kondiler açı (°) 0.5  24 7.31  5.27 

Aksiyal kondiler pozisyon 

(mm) 44.2  55.6 
48.47  2.91 

Aksiyal kondiler açı (°) 7.2 46 22.94  9.62 

Üst eklem aralığı (mm) 0.6  4.6 2.79  0.95 

Arka eklem aralığı(mm) 0.9  3.4 2.25  0.62 

Ön eklem aralığı (mm) 0.3  3.1 1.97  0.60 

Fossa yüksekliği (mm) 5.1  10.1 7.52  1.07 

Fossa genişliği (mm) 13.3  20.5 16.97  2.09 

Eminens yüksekliği (mm) 4.9  10.1 7.34  1.12 

Eminens eğimi (mm) 30  75.6 58.03  12.08 

Kondiler uzunluk (mm) 4.5  9.8 7.20  1.32 

Kondiler genişlik (mm) 12.4  21.7 17.96  2.40 

Lateral eklem aralığı (mm) 0.5  6.5 2.33  1.26 

Medial eklem aralığı (mm) 0.6  9.2 2.31  1.57 

Kondil yüksekliği (mm) 5.9  9.6 7.83  1.04 

Tablo 4.9. T0 dönemi mandibular konum ve morfolojiye ilişkin parametrelere ait 

tanımlayıcı veriler 

 Minimum Maksimum Ortalama 
Std. 

Sapma 

Co-Go (mm)               42 65.2 56.42  5.85 

Go-Gn (mm)              63.2 87.8 71.71  4.91 

Co-Gn (mm) 96.9 119.3 109.63  6.90 

S-Go (mm) 61.7  92.9 78.21  7.49 

Co-Y (mm) 9.8  37.6 15.81  4.90 

B-Y (mm) 41.8  70.7 59.18  6.91 

Pg-Y (mm) 43.8 77.3 61.65  7.75 

Me-Y (mm) 37  72.1 55.88  8.21 

SN-MD (°) 22.1  43.1 32.10  5.85 

OD-MD (°) 5.1  24.6 15.98  5.05 

PD-MD (°) 5.2 36.1 22.28  6.61 

ANS-Me (mm) 53  76.4 65.21  6.00 

N-Me (mm) 97.1  135.8 116.82  9.12 
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Tablo 4.10. T1 dönemi mandibular konum ve morfolojiye ilişkin parametrelere ait 

tanımlayıcı veriler 

 Minimum Maksimum Ortalama 
Std. 

Sapma 

Co-Go (mm)               41.3 66.8 56.94  5.77 

Go-Gn (mm)              63.8 85.6 72.41  4.66 

Co-Gn (mm) 93.9 123.4 110.37  7.04 

S-Go (mm) 62.7  95.3 79.02  7.88 

Co-Y (mm) 9.7  36.1 15.75  4.83 

B-Y (mm) 43.4  72.5 60.00  6.61 

Pg-Y (mm) 45 77.5 62.09  7.60 

Me-Y (mm) 38.5  72.2 56.62  8.16 

SN-MD (°) 21.1  46.8 31.63  5.85 

OD-MD (°) 1.5  23.4 13.47  4.61 

PD-MD (°) 6.2 35.2 21.27  6.55 

ANS-Me (mm) 53.8  76.5 65.33  5.93 

N-Me (mm) 97.8  134.6 116.87  8.92 

 

4.4. Sağ ve Sol Kondil Bölgelerine Ait Ölçümlerin Karşılaştırılması 

PowerScope 2 apareyinin kullanımı öncesinde (T0) hastalardan alınan KIBT 

kayıtları üzerinde yapılan sağ ve sol kondiler bölgelere ait ölçümlerin karşılaştırılmasında 

normal dağılım gösteren veriler için Independent sample t-testi, normal dağılım 

göstermeyen veriler için ise Mann Whitney U-testi kullanılmış ve elde edilen veriler 

Tablo 4.11’de gösterilmiştir. 

T0 dönemindeki sağ ve sol kondiler bölgelere ait ölçümler karşılaştırıldığında tüm 

parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0.05).  
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Tablo 4.11. Sağ ve sol kondil bölgelerine ilişkin T0 parametrelerinin karşılaştırılmasına 

ait bulgular  

Parametreler Grup Ortalama±Ss t P 

Kondil hacmi Sol 1202.17± 461.49 
0.07 0.939 

Kondil hacmi Sağ 1210.11 ± 327.31 

Sagital kondiler pozisyon Sol 13.91 ± 3.24 
1.24 0.221 

Sagital kondiler pozisyon Sağ 14.71 ± 1.46 

Sagital kondiler açı Sol 20.73 ± 8.71 
0.81 0.419 

Sagital kondiler açı Sağ 22.85 ± 11.30 

Koronal kondiler pozisyon Sol 6.71 ± 2.41 
0.07 0.943 

Koronal kondiler pozisyon Sağ 6.75 ± 2.23 

Koronal kondiler açı Sol 7.78 ± 5.42 
0.81 0.417 

Koronal kondiler açı Sağ 9.03 ± 6.37 

Aksiyal kondiler pozisyon Sol 48.40 ± 3.04 
0.78 0.436 

Aksiyal kondiler pozisyon Sağ 49.02 ± 3.07 

Aksiyal kondiler açı Sol 23.03 ± 9.94 
0.40 0.690 

Aksiyal kondiler açı Sağ 23.99 ± 8.69 

Üst eklem aralığı Sol 2.89 ± 0.74 
-0.72 0.470 

Üst eklem aralığı Sağ 2.73 ± 0.91 

Arka eklem aralığı Sol 2.22 ± 0.74 
-0.39 0.693 

Arka eklem aralığı Sağ 2.154± 0.81 

Ön eklem aralığı Sol 2.04 ± 0.71 
-0.26 0.794 

Ön eklem aralığı Sağ 1.99 ± 0.84 

Fossa yüksekliği  Sol 7.48 ± 0.96 
0.63 0.528 

Fossa yüksekliği  Sağ 7.64 ± 0.98 

Fossa genişliği Sol 16.68 ± 1.95 
-0.05 0.959 

Fossa genişliği Sağ 16.65 ± 2.47 

Eminens yüksekliği Sol 7.16 ± 1.04 
0.42 0.675 

Eminens yüksekliği Sağ 7.27 ± 0.90 

Eminens eğimi Sol 58.54 ± 9.80 
-0.64 0.521 

Eminens eğimi Sağ 56.89 ± 9.98 

Kondiler uzunluk Sol 7.24 ± 1.32 
-0.69 0.487 

Kondiler uzunluk Sağ 7.00 ± 1.29 

Kondiler genişlik Sol 17.97 ± 2.23 
-0.48 0.632 

Kondiler genişlik Sağ 17.65 ± 2.92 

Lateral eklem aralığı Sol 2.45 ± 1.25 
   0.773m 

Lateral eklem aralığı Sağ 2.39 ± 0.99 

Medial eklem aralığı Sol 2.46± 1.36 
   0.778m 

Medial eklem aralığı Sağ 2.20 ± 0.92 

Kondil yüksekliği Sol 7.66± 1.07 
-0.71 0.480 

Kondil yüksekliği Sağ 7.46 ± 1.06 

***;p<0.001, **;p<0.01, *;p<0.05 

t:Bağımsız örneklem t-test m:Mann Whitney U-testi 
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4.5. Sağ Kondil Bölgesinde Meydana Gelen Değişimler 

PowerScope 2 apareyinin kullanımı öncesi (T0) ve 6 aylık kullanımı sonrası (T1) 

hastalardan alınan KIBT kayıtları üzerinde yapılan sağ kondiler bölgeye ait ölçümlerden 

lateral eklem aralığı Wilcoxon testi, diğer parametreler ise Paired samples t-testi 

kullanılarak analiz edilmiş ve Tablo 4.12’de gösterilmiştir. 

T1-T0 dönemlerine ait ölçümler karşılaştırıldığında aparey uygulamasına bağlı 

olarak sağ kondil hacminde ve sağ kondil yüksekliğinde istatistiksel olarak anlamlı 

(p<0,05) bir artış bulunmuştur. Diğer ölçümlerde meydana gelen farklılıkların istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0.05). 

Tablo 4.12. Sağ kondiler bölgeye ait parametrelerin T0 ve T1 dönemlerine ait ortalama 

değerlerinin karşılaştırılması 

 

Aparey 

uygulaması öncesi 

(T0) 
 

Aparey 

uygulandıktan 6 ay 

sonra (T1) 

 
t P 

Ortalama±Ss Ortalama±Ss 

Kondil hacmi (mm3) 1210.11 ± 327.31 1306.47 ± 401.39 -2.42   0.022* 

Sagital kondiler pozisyon (mm) 14.71 ± 1.46 14.86 ± 1.60 -0.04 0.433 

Sagital kondiler açı (°) 22.85 ± 11.31 23.02 ± 9.44 -0.15 0.882 

Koronal kondiler pozisyon 

(mm) 6.75 ± 2.24 6.54 ± 2.39 1.17 0.250 

Koronal kondiler açı (°) 9.04 ± 6.38 8.39 ± 6.89 0.90 0.375 

Aksiyal kondiler pozisyon (mm) 49.02 ± 3.08 49.10 ± 3.27 -0.45 0.656 

Aksiyal kondiler açı (°) 24.00 ± 8.70 25.15 ± 9.20 -1.73 0.094 

Üst eklem aralığı (mm) 2.73 ± 0.91 2.63 ± 1.12 0.87 0.388 

Arka eklem aralığı (mm) 2.15 ± 0.82 2.18 ± 0.84 -0.22 0.830 

Ön eklem aralığı (mm) 1.99 ± 0.85 1.95 ± 0.83 0.42 0.680 

Fossa yüksekliği (mm) 7.64 ± 0.99 7.74 ± 1.07 -0.632 0.532 

Fossa genişliği (mm) 16.66 ± 2.47 16.96 ± 2.54 -1.10 0.282 

Eminens yüksekliği (mm) 7.27 ± 0.91 7.45 ± 1.05 -1.85 0.074 

Eminens eğimi (mm) 56.90 ± 9.98 57.86 ± 11.31 -0.90 0.374 

Kondiler uzunluk (mm) 7.01 ± 1.30 7.00 ± 1.33 0.06 0.952 

Kondiler genişlik (mm) 17.65 ± 2.92 18.04 ± 2.38 -1.05 0.300 

Lateral eklem aralığı (mm) 2.39 ± 1.00 2.19 ± 0.95    0.251w 

Medial eklem aralığı (mm) 2.20 ± 0.92 2.02 ± 0.82 1.40 0.172 

Kondil yüksekliği (mm) 7.46 ± 1.06 7.75 ± 1.10 -2.05   0.049* 

***;p<0.001, **;p<0.01, *;p<0.05 

t:Bağımlı örneklem t test , w:Wilcoxon Test 
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4.6. Sol Kondil Bölgesinde Meydana Gelen Değişimler 

PowerScope 2 apareyinin kullanımı öncesi (T0) ve 6 aylık kullanımı sonrası (T1) 

hastalardan alınan KIBT kayıtları üzerinde yapılan sol kondiler bölgeye ait ölçümlerden 

lateral eklem aralığı ve medial eklem aralığı Wilcoxon testi, diğer tüm ölçümler Paired 

Samples t-testi ile analiz edilmiş ve Tablo 4.13’de gösterilmiştir. 

T1-T0 dönemlerine ait ölçümler karşılaştırıldığında aparey uygulamasına bağlı 

olarak sol kondil hacminde ve sol eminens yüksekliğinde istatistiksel olarak anlamlı 

(p<0,05) bir artış bulunmuştur. Bunların dışında kalan açısal ve boyutsal ölçümlerde 

meydana gelen değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür (p>0.05). 

Tablo 4.13. Sol kondiler bölgeye ait parametrelerin T0 ve T1 dönemlerine ait ortalama 

değerlerinin karşılaştırılması 

 

Aparey 

uygulaması öncesi 

( T0) 

 

Aparey 

uygulandıktan 6 ay 

sonra ( T1) 

 

t p 

Ortalama±Ss Ortalama±Ss 

Kondil hacmi (mm3) 1202.18 ± 461.50 1305.90 ± 493.53   -2.38   0.024* 

Sagital kondiler pozisyon (mm) 13.91 ± 3.24 13.93 ± 3.36 0.05 0.964 

Sagital kondiler açı (°) 20.73 ± 8.72 22.56 ± 9.09 -1.73 0.095 

Koronal kondiler pozisyon (mm) 6.71 ± 2.41 6.50 ± 2.64 0.75 0.457 

Koronal kondiler açı (°) 7.79 ± 5.43 7.31 ± 5.27 0.52 0.605 

Aksiyal kondiler pozisyon (mm) 48.40 ± 3.05 48.47 ± 2.91 -0.40 0.690 

Aksiyal kondiler açı (°) 23.03 ± 9.94 22.94 ± 9.62 0.14 0.894 

Üst eklem aralığı (mm) 2.89 ± 0.75 2.79 ± 0.95 1.02 0.314 

Arka eklem aralığı (mm) 2.23 ± 0.75 2.25 ± 0.62 -0.188 0.852 

Ön eklem aralığı (mm) 2.04 ± 0.72 1.97 ± 0.60 0.79 0.439 

Fossa yüksekliği (mm) 7.48 ± 0.97 7.52 ± 1.07 -0.21 0.835 

Fossa genişliği (mm) 16.69 ± 1.95 16.97 ± 2.09 -1.33 0.192 

Eminens yüksekliği (mm) 7.16 ± 1.05 7.34 ± 1.12 -2.65   0.013* 

Eminens eğimi (mm) 58.55 ± 9.80 58.03 ± 12.08 0.51 0.614 

Kondiler uzunluk (mm) 7.24 ± 1.32 7.20 ± 1.32 0.39 0.698 

Kondiler genişlik (mm) 17.98 ± 2.24 17.96 ± 2.40 0.04 0.966 

Lateral eklem aralığı (mm) 2.45 ± 1.26 2.33 ± 1.26    0.674w 

Medial eklem aralığı (mm) 2.47 ± 1.36 2.31 ± 1.57    0.486w 

Kondil yüksekliği (mm) 7.66 ± 1.08 7.83 ± 1.04 -1.08 0.287 

***;p<0.001, **;p<0.01, *;p<0.05 

 t:Bağımlı örneklem t-test, w:Wilcoxon Test  
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4.7. Mandibular Konum ve Morfolojide Meydana Gelen Değişimler 

PowerScope 2 apareyinin kullanımı öncesi (T0) ve 6 aylık kullanımı sonrası (T1) 

hastalardan alınan KIBT kayıtları üzerinde yapılan Co-Y mesafesi dışındaki mandibular 

konum ve morfolojiye ait ölçümler Paired samples t-testi ile, normal dağılım göstermeyen 

Co-Y mesafesi Wilcoxon testi ile analiz edilmiş ve Tablo 4.14’te gösterilmiştir. 

T1-T0 dönemlerine ait ölçümler karşılaştırıldığında aparey uygulamasına bağlı 

olarak Go-Gn, S-Go ve B-Y düzlemi mesafelerinde istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05) 

bir artış bulunmuştur. OD-MD açısı (p<0,001) ve PD-MD açısında (p<0,05) istatistiksel 

olarak anlamlı bir azalma meydana gelmiştir. Diğer parametrelerde yapılan 

değerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görülmektedir (p>0.05). 

Tablo 4.14. Mandibular konum ve morfolojiye ait parametrelerin T0 ve T1 dönemlerinde 

alınan ölçümlerinin karşılaştırılmasına yönelik bulgular  

   

Aparey uygulaması 

öncesi 

(T0) 

Aparey 

uygulandıktan 6 ay 

sonra (T1) t P 

Ortalama±Ss Ortalama±Ss 

Co-Go (mm) 56.42 ± 5.85 56.94 ± 5.77 -1.55 0.133 

Go-Gn (mm) 71.71 ± 4.91 72.41 ± 4.66 -2.35   0.026* 

Co-Gn (mm) 109.63 ± 6.90 110.37 ± 7.04 -1.79 0.084 

S-Go (mm) 78.21 ± 7.49 79.02 ± 7.88 -2.29   0.029* 

Co-Y (mm) 15.81 ± 4.90 15.75 ± 4.83    0.517w 

B-Y (mm) 59.18 ± 6.91 60.00 ± 6.61 -2.37   0.025* 

Pg-Y (mm) 61.65 ± 7.75 62.09 ± 7.60 -1.20 0.242 

Me-Y (mm) 55.88 ± 8.21 56.62 ± 8.16 -1.75 0.092 

SN-MD (°) 32.10 ± 5.85 31.63 ± 5.85 1.42 0.167 

OD-MD (°) 15.98 ± 5.05 13.47 ± 4.61 4.25       0.000*** 

PD-MD (°) 22.28 ± 6.61 21.27 ± 6.55 2.55   0.016* 

ANS-Me (mm) 65.21 ± 6.00 65.33 ± 5.93 -0.49 0.625 

N-Me (mm) 116.82 ± 9.12 116.87 ± 8.92 -0.12 0.906 

***;p<0.001, **;p<0.01, *;p<0.05 

t:Bağımlı örneklem t test, w:Wilcoxon Test 
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5. TARTIŞMA 

Kafkas ırkına mensup bireyler arasında oldukça yaygın (%12-32) olarak görülen 

Sınıf II maloklüzyonlar (Jain ve ark., 2023; Matthaios ve ark., 2022) tedavisi zor olan 

ortodontik anomalilerden biridir. Bu maloklüzyonlar maksiller protrüzyon, mandibular 

retrüzyon veya her ikisinin kombinasyonu şeklinde olabileceği gibi daha çok 

mandibulanın gelişim yetersizliğine bağlı olarak görülebilmektedir (McNamara, 1981). 

İskeletsel Sınıf II maloklüzyonlarda tedavi yaklaşımları hastanın büyüme dönemine bağlı 

olarak fonksiyonel tedavi, kamuflaj tedavisi veya ortognatik cerrahi şeklinde 

değişebilmektedir (Pancherza, 2000). 

Büyümesi sona ermiş, maliyet, tıbbi vb. sebeplerle cerrahi tedavi yaklaşımını 

kabul etmeyen orta şiddetli Sınıf II maloklüzyona sahip olan hastalarda, kamuflaj tedavisi 

alternatif bir tedavi yöntemi olarak uygulanabilir (Yılmaz ve Çakmak, 2019). Bu tedavi 

yöntemiyle, mevcut iskeletsel maloklüzyon dental kompanzasyon ile maskelenmeye 

çalışılmaktadır (Raposo ve ark., 2018). Böylece, alt çenenin geride konumlanması devam 

ederken, çoğu zaman üst çeneden yapılan diş çekimiyle (Pancherz ve Ruf, 2000), Sınıf II 

molar ilişki değiştirilmeden artmış overjet miktarı azaltılabilmektedir (Bishara, 2006). 

Ortognatik cerrahi, büyümesi sona ermiş, estetik kaygısı yüksek ve kamuflaj 

tedavisinin uygulanamadığı erişkin hastalarda iskeletsel Sınıf II maloklüzyonu düzeltmek 

amacıyla uygulanmaktadır (Raposo ve ark., 2018; Yılmaz ve Çakmak, 2019).  Alt çene 

gelişim yetersizliğine üst çene gelişim fazlalığı da eşlik ediyorsa, alt çenenin öne alınması 

amacıyla uygulanacak distraksiyon osteogenezisi veya sagital split osteotomisi gibi 

yöntemlere ilave olarak üst çenenin geriye konumlandırılması da planlanabilir (Pancherz 

ve Ruf, 2000). 

Hastaya adölesan dönemde uygulanan fonksiyonel tedaviler, büyüme 

modifikasyonu içermektedir (Pancherza, 2000). Fonksiyonel apareylerle Sınıf II 
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maloklüzyonların tedavisinde, kondil ve glenoid fossanın yeniden şekillenmesi, kondilin 

glenoid fossa içinde yeniden pozisyonlanması ve mandibular otorotasyonda değişiklikler 

yaparak (Arici ve ark., 2008; Pancherz ve ark., 1998), mandibulanın öne doğru yeniden 

konumlandırılması amaçlanmaktadır (Giancotti ve ark., 2017). Ayrıca dil, dudak, yüz ve 

çiğneme kaslarını içeren orofasiyal sistemde meydana gelen yeni bir büyüme modeli ile 

çeneler arası ilişki düzenlenmektedir (Chaudhry ve ark., 2015). 

Mandibulayı öne doğru konumlandırarak mandibular büyümeyi uyaran ve Sınıf II 

maloklüzyonların tedavisinde rol oynayan fonksiyonel apareyler (Cozza ve ark., 2006) 

sabit ve hareketli olmak üzere iki gruba ayrılmaktadır (Barton ve ark., 1997).  

Hareketli fonksiyonel apareylerin aksine hasta-hekim iş birliğini gerektirmeyen ve 

sabit ortodontik tedavi ile birlikte eş zamanlı olarak kullanılabilen sabit fonksiyonel 

apareyler (Cacciatore ve ark., 2014), büyümesi sona ermek üzere olan bireylerde tercih 

edilebilmektedir (Paulose ve ark., 2016).  

Literatür incelendiğinde iskeletsel Sınıf II anomalilerin tedavisinde farklı 

fonksiyonel apareylerin kullanıldığı görülmektedir (Arici ve ark., 2008; Bock ve ark., 

2016; Bolukbasi ve ark., 2024; Han, 2024; Manni ve ark., 2024; Mestry ve Shah, 2024; 

Pancherz ve Fischer, 2003; Saini ve ark., 2024). Bu apareylerin iskeletsel ve 

dentoalveolar etkileri pubertal büyüme dönemine bağlı olarak değişiklik 

gösterebilmektedir (Perinetti ve ark., 2015). Aktif büyüme döneminde olan hastalarda 

hareketli fonksiyonel apareyler tercih edilirken büyümesi sona ermek üzere ve/veya sona 

ermiş olan hastalarda sabit fonksiyonel apareylerin kullanılması daha uygun olmaktadır 

(Paulose ve ark., 2016). Rijid sabit fonksiyonel apareylerin ağız açıklığını kısıtlaması, 

esnek sabit fonksiyonel apareylerin daha kırılgan olması; hibrid sabit fonksiyonel 

apareylerin kullanımını popüler hale getirmiştir (Lam ve Schmid, 2024).  
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Çalışmamızda, rijid ve esnek sabit fonksiyonel apareylerin avantajlarını içeren ve 

dezavantajlarını elimine eden, yaş ortalaması 15.87±1.19 olan büyüme dönemi sona 

ermiş bireylerde (Prateek ve Sandhya, 2017) iskeletsel Sınıf II maloklüzyonu düzeltmek 

amacıyla hibrid sabit fonksiyonel apareylerden PowerScope 2 apareyi tercih edilmiştir. 

Bu aparey en son tanıtılan fonksiyonel apareylerden biridir (Kaur ve ark., 2022). 

PowerScope 2 apareyi tek bir parçadan oluşmakla birlikte hibrit fonksiyonel apareylerin 

avantajlarını içermektedir (Gorantla ve ark., 2019). Paslanmaz çelik ark teline direk 

bağlantı sağlayan parçaları ile kolay ve hızlı uygulama imkânı tanımasının yanı sıra (Al 

Hamdany ve ark., 2023) yuvarlatılmış kenarları sayesinde yumuşak dokuları rahatsız 

etmemekte (Savana ve ark., 2016) ve ağız açma-kapama hareketlerinde sağladığı kolaylık 

(Kalra ve ark., 2021) hasta konforunu en üst seviyeye çıkarmaktadır.  

Al Hamdany ve ark. (2023) PowerScope 2 apareyinin mandibula üzerindeki 

iskeletsel ve dentoalveolar etkilerini sonlu elemanlar yöntemiyle değerlendirmişlerdir. 

Kalra ve ark. (2021) büyüme potansiyeli devam eden, Antony ve ark. (2018) 15-

19 yaş aralığındaki hastalarda PowerScope apareyinin mandibula üzerindeki iskeletsel ve 

dental etkileriyle yumuşak doku değişimlerini sefalometrik filmler kullanarak 

incelemişlerdir.  

Singaraju ve ark. (2019) pubertal büyümenin sona ermek üzere olduğu 13-16 yaş 

aralığındaki hastalara PowerScope apareyi uygulayarak yaptıkları retrospektif çalışmada 

mandibulada meydana gelen iskeletsel ve dental değişiklikleri incelemişlerdir.  

Halapanavar ve ark. (2024) PowerScope ve Twin-Blok apareylerinin 11-14 yaş 

aralığındaki hastalarda TME aralıklarında ve glenoid fossada oluşturduğu değişimleri 

KIBT görüntüleri kullanarak değerlendirmişlerdir. 
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Arici ve ark. (2008) Forsus apareyini uyguladıkları yaş ortalaması 12.7 olan 

maksimum pubertal büyüme dönemi öncesindeki hastalarda; kondil, glenoid fossa ve ön-

arka eklem boşluklarının hacimlerini KIBT kayıtları üzerinde analiz etmişlerdir.  

Abo-Elmahasen ve ark. (2024) 15-18 yaş aralığındaki hastalara uyguladıkları 

Herbst ve Twin Force apareylerinin kondiler hacim ile mandibula üzerindeki iskeletsel 

etkilerini KIBT kayıtları kullanarak incelemişlerdir.  

Paulose ve ark. (2016) Sınıf II divizyon 1 maloklüzyona sahip bir hastada 

PowerScope apareyinin etkilerini inceledikleri vaka raporunda, hasta uyum 

problemlerinin ve apareyle ilgili karşılaşılabilecek olumsuzlukların minimal seviyede 

olduğunu belirterek PowerScope apareyinin iskeletsel Sınıf II anomalileri düzeltmede iyi 

bir alternatif olabileceğini rapor etmişlerdir.  

Bu bilgiler ışığında literatürde farklı pubertal büyüme dönemindeki hastalar 

üzerinde iskeletsel Sınıf II anomalilerin tedavisi amacıyla çeşitli fonksiyonel apareylerin 

kullanıldığı birçok çalışma (Abo-Elmahasen ve ark., 2024; Al Hamdany ve ark., 2023; 

Antony ve ark., 2018; Arici ve ark., 2008; Halapanavar ve ark., 2024; Kalra ve ark., 2021; 

Paulose ve ark., 2016; Singaraju ve ark., 2019; Zhang ve ark., 2024) bulunmasına rağmen  

büyüme dönemi sona ermiş olan hastalar üzerinde PowerScope 2 apareyinin kondilde ve 

mandibulada oluşturduğu yapısal ve boyutsal değişimleri detaylı bir şekilde inceleyen 

çalışmaya rastlanılmamıştır.  

Bu tez çalışmasında pubertal büyüme dönemi sona ermiş olan, alt çene geriliğine 

bağlı iskeletsel Sınıf II maloklüzyona sahip hastalarda PowerScope 2 apareyinin kondil 

ile mandibular konum ve morfoloji üzerine olan etkilerinin KIBT görüntüleri kullanılarak 

incelenmesi amaçlanmıştır.  

Literatürde, bireylerin pubertal büyüme atılım dönemlerinin belirlenmesinde 

çeşitli yöntemler kullanılmıştır. Baccetti ve ark. (2000), büyüme atılım dönemlerini 
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belirlemede servikal vertebra gelişim dönemlerini dikkate alırken Williams (1980), 

büyüme atılım döneminin tespit edilmesinde el-bilek filmlerinin en güvenilir metot 

olduğunu bildirmiştir. O'Reilly ve ark. (1988) özellikle mandibular büyüme ile servikal 

vertebra gelişimi arasında bir bağ olduğunu belirtmişlerdir. Hägg ve Pancherz (1988) 

yaptıkları çalışmalarında, kemik yaşını belirlemek için el-bilek filmleri ve boy uzama 

eğrilerinin kullanılabileceğini rapor etmişlerdir. Malmgren ve ark. (1987), yüz büyüme 

hızının boy uzama hızı ile ilişkili olduğunu ancak bu ilişkinin belirlenebilmesi için uzun 

bir gözlem sürecine ve detaylı yapılmış ölçümlere ihtiyaç duyulduğunu bildirmişlerdir. 

Bahsi geçen yöntemler değerlendirildiğinde güvenilirlik, somut veriler sunma ve kolay 

uygulanabilirlik gibi avantajlar sebebiyle el bilek filmleri, çalışmamıza dahil edilen 

bireylerin büyüme gelişim dönemlerinin belirlenmesinde tercih edilmiştir. 

Proffit, 5 mm ve daha fazla overjet miktarının Angle Sınıf II anomaliyle ilişkili 

olabileceğini belirtmiştir (Proffit, 2019, s.6). Literatüre bakıldığında sabit fonksiyonel 

apareylerin etkilerinin araştırıldığı çeşitli çalışmalarda, çalışma grubunun tedavi 

öncesinde 5 mm ve daha fazla overjet miktarına sahip olan hastalardan oluştuğu 

görülmektedir (Arici ve ark., 2008; Arora ve ark., 2018; Austro-Martinez ve ark., 2024; 

Franchi ve ark., 2013; Hemanth ve ark., 2023; Kalra ve ark., 2021; Konik ve ark., 1997; 

Pancherz ve ark., 1997; Paulose ve ark., 2016; Ruf ve Pancherz, 1999; Schweitzer ve 

Pancherz, 2001). PowerScope 2 apareyinin uygulandığı çalışmamızda hasta seçim 

kriterlerinden olan overjet miktarı minimum 5 mm olarak belirlenmiştir. 

Aelbers ve Dermaut (1996) fonksiyonel apareyler üzerine yapmış oldukları 

derleme çalışmasında, cinsiyet farklılığının tedavi sonuçları üzerinde etkili olduğunu 

belirten az sayıda çalışma bulunduğunu bildirmişlerdir. Twin blok apareyinin TME 

üzerine olan etkilerinin değerlendirildiği çalışmalarda cinsiyetin incelenen parametreler 

üzerine etkisinin önemli olmadığı bildirilmiştir (Jiang ve ark., 2020; Yıldırım ve ark., 
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2014).  Literatürde sabit fonksiyonel apareylerle ilgili cinsiyet ayrımının yapılmadığı 

başka çalışmalara da rastlanmaktadır (Heinig ve Goz, 2001; Patel ve ark., 2002; 

Stromeyer ve ark., 2002). Çalışmamızda cinsiyet farklılığını belirlemek için varyans 

analizi yapılmış ve sadece iki değişkende (sol sagital kondiler pozisyon, ANS-Me) 

cinsiyetin önemli olduğu görüldüğünden diğer çalışmalara benzer şekilde çalışmamızda 

cinsiyet ayrımı yapılmamıştır. Ayrıca çalışmalara dahil edilen bireyler incelendiğinde 

kadın sayısının erkek sayısına oranla daha fazla olduğu belirtilmiştir (Gerzanic ve ark., 

2002; Mihalik ve ark., 2003). Çalışmamızda da kadın hasta sayısının erkek hasta 

sayısından fazla olması literatürü destekler niteliktedir. 

Sabit fonksiyonel aparey uygulanan hastalarda iskeletsel etkinin arttırılması ve 

ankraj kaybının önlenmesi amacıyla çeşitli yöntemler uygulanmaktadır. Bunlardan biri; 

0.022 inç slot genişliğine sahip braketlerde 0.019 x 0.025 inç SS ve 0.018 inç slot 

genişliğine sahip braketlerde 0.017 x 0.025 inç SS kalınlığındaki ark telleri kullanımıdır 

(Al Hamdany ve ark., 2023; Moro, 2016).  Literatürde birçok çalışmada ankrajı arttırmak 

amacıyla braket sistemine uygun en kalın ark teli kullanımı ve telin en arka kısmından 

chinced-back bükümü uygulandığı rapor edilmiştir (Arora ve ark., 2018; Bilgiç ve ark., 

2011; VanLaecken ve ark., 2006; Weiland ve Droschl, 1996). Ayrıca lingual ark, 

transpalatal ark ve alt keser dişlere uygulanacak ilave labial kök torku literatürde belirtilen 

diğer ankraj arttırıcı yöntemler olarak bilinmektedir (Arora ve ark., 2023; Cacciatore ve 

ark., 2014; Jasper ve McNamara 1995; Küçükkeleş ve ark., 2007; Pancherz, 1982;). 

Çalışmamızda sabit ortodontik tedavi amacıyla kullanmış olduğumuz 0.018 inç slot 

braketlere 0.017 x 0.025 inç kalınlığında SS ark teli uygulanmış ve telin en arka kısmına 

chinced-back bükümü yapılarak iskeletsel etkinin artırılması hedeflenmiştir. 

Literatürde sabit fonksiyonel apareylerin aktive edilme süreleriyle ilgili farklı 

öneriler mevcut olup (Jasper ve McNamara, 1995; Weiland ve Droschl, 1996) bu 
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sürelerin 4 hafta (Akpınar, 2010; Arora ve ark., 2018; Gandedkar ve ark., 2019; Gunay 

ve ark., 2011; Saini ve ark., 2024; Uyanlar, 2010), 6 hafta (Küçükkeleş ve ark., 2007) ve 

3 ay (Al-Jewair ve ark., 2012; Bozkurt ve ark., 2020) aralıklı periyodlar şeklinde olduğu 

görülmektedir. Çalışmamızda PowerScope 2 apareyinin aktivasyonu 4 haftalık 

periyodlarla yapılmıştır.  

Sabit fonksiyonel apareylerin etkilerinin incelendiği çalışmalarda kullanım 

süreleri ile ilgili olarak araştırmacılar arasında farklılıklar gözlemlenmektedir. Bazı 

araştırmacılar bu apareylerin kullanım süresini 1 yıl olarak önerirken (Franchi ve ark., 

1999; Kamoltham ve Charoemratrote, 2018; Nelson ve ark., 2000), 10 ay (Chhibber ve 

ark., 2015; Verma ve ark., 2022), 8-9 ay (Bozkurt ve ark., 2020), 6-12 ay (Al-Jewair ve 

ark., 2012), 7-9 ay (Halapanavar ve ark., 2024), 7 ay (Arici ve ark., 2008) ve 5 ay (Kalra 

ve ark., 2021) kullanımının uygun olduğunu belirten araştırmacılar da vardır. 

Çalışmamıza benzer bir şekilde sabit fonksiyonel apareyi 6 ay süre ile uygulayan 

araştırmacılara da rastlanmıştır (Arora ve ark., 2018; Aslan ve ark., 2014; Franchi ve ark., 

2011; Gunay ve ark., 2011; Ishaq ve ark., 2016; Saini ve ark., 2024; Vogt, 2006). 

Çalışmamızın dahil edilme kriterlerinde mandibular retrognatiye sahip, ANB 

değeri 5° veya daha fazla olan ve vertikal yön boyutları normal sınırlar içerisinde bulunan 

hastaların seçilmesine dikkat edilmiştir. Hasta seçiminde esas aldığımız bu kriterler 

fonksiyonel apareylerin kullanıldığı literatürdeki bazı çalışmalarla benzerlik 

göstermektedir (Aelbers ve Dermaut, 1996; Austro-Martinez ve ark., 2024; Jiang ve ark., 

2020; Savana ve ark., 2016; Weimin ve ark., 2014; Zhang ve ark., 2024). 

Fonksiyonel apareylerin farklı büyüme dönemlerinde olan hastalar üzerinde 

etkilerinin incelendiği çok sayıda çalışma mevcuttur. Baccetti ve ark. (2000) Twin- blok 

apareyi ile yapmış oldukları sefalometrik çalışmada, apareyin kullanımı için en ideal 

zamanın pubertal büyümenin tepe noktasında veya hemen sonrası dönemde olduğunu 



 

84 

belirtmişlerdir. Tulloch ve ark. (2004) yaptıkları çalışmada, 7 mm’den fazla overjeti olan 

Sınıf II anomalilerde pre-pubertal ve pubertal büyüme döneminde uygulanan tedavilerin 

başarısı açısından fark bulunmadığını bildirmişlerdir. Sabit fonksiyonel apareylerin post-

pubertal dönemde mandibular büyümeyi uyarıcı etkilerinin olduğunu belirten çalışmalar 

mevcuttur (Hemanth ve ark., 2023; Malhotra ve ark., 2018; Ruf ve Pancherz, 1999a; Ruf 

ve Pancherz, 1999b; Singaraju ve ark., 2019). Nanda ve Ghosh (1995) 6, 12, 18 ve 24 

yaşlarındaki bireylerden aldıkları seri sefalometrik filmler üzerinde yaptıkları 

longitudinal bir çalışmada A, B ve Pg noktalarında sagital yönde sırasıyla kadınlarda 

6.07, 7.53 ve 11.17 mm; erkeklerde 9.49, 11.65 ve 16.21 mm büyüme artışı olduğunu 

rapor etmişlerdir. Ochoa ve Nanda (2004) 6-20 yaş aralığındaki 28 hasta üzerinde yapmış 

oldukları bir başka longitudinal araştırmada, mandibular büyümenin maksiller büyümeye 

oranla daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. PowerScope apareyinin post-pubertal 

dönemdeki bireylere uygulandığı çalışmalarda mandibulada önemli iskeletsel 

değişikliklerin olduğu belirtilmiştir (El-Hossainy ve ark., 2022; El-morsy ve ark., 2023; 

Malhotra ve ark., 2018; Singaraju ve ark., 2019). Retto (2023), ortognatik cerrahi 

uygulamaksızın iskeletsel Sınıf II divizyon 2 anomaliye sahip 38 yaşında bir erkek 

hastaya Twin-Force sabit fonksiyonel apareyi uygulayarak apareyin ağırlıklı olarak 

dentoalveolar etkilerle birlikte kabul edilebilir iskeletsel etkiler göstermiş olduğunu vaka 

raporuyla yayımlamıştır. Pancherza (2000) TME bölgesindeki büyümenin 20 yaşından 

sonra da devam edebileceğini veya aktive edilebileceğini belirtmiş olduğu çalışmasında, 

Herbst apareyinin iskeletsel Sınıf II anomaliye sahip yetişkin hastalarda maliyet, 

oluşabilecek riskler ve toplam tedavi süresi açısından ortognatik cerrahiye alternatif 

olabileceğini rapor etmiştir. Ruf ve Pancherz (2004), yetişkin hastalarda Herbst apareyi 

ile Sınıf II divizyon 1 maloklüzyon tedavisinin cerrahi yaklaşıma alternatif olup 

olmayacağını inceledikleri çalışmalarında, Herbst apareyinin iskeletsel Sınıf II sınır 
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vakalardaki başarı oranının ve öngörülebilirliğinin ortognatik cerrahi kadar yüksek 

olduğunu bildirmişlerdir. Ortognatik cerrahi ile profil konveksitesinde daha fazla azalma 

ve dolayısıyla yüz estetiğinde daha belirgin bir iyileşme sağlanabildiğinden, öncelikli 

beklentisi yüz profilinde düzelme olan hastalar için ortognatik cerrahinin daha iyi bir 

tedavi seçeneği olduğunu vurgulamışlardır. Bu bilgiler ışığında PowerScope 2 apareyinin 

kondil ile mandibular konum ve morfoloji üzerine olan etkilerini incelemek için 

çalışmamıza alt çene geriliğine bağlı iskeletsel Sınıf II maloklüzyona sahip pubertal 

büyüme dönemi sona ermiş olan hastalar dahil edilmiştir. 

Sassouni’ye göre iskeletsel Sınıf II anomaliler derin kapanışa sahip mandibular 

retrüzyon veya maksillar protrüzyon ve açık kapanışa sahip mandibular retrüzyon veya 

maksillar protrüzyona olmak üzere 4 farklı şekilde karşımıza çıkmaktadır (Sassouni, 

1970). Cozza ve ark. (2004) aktivatörün ön yüz yüksekliğini artırdığını ve pogonionun 

geriye doğru yer değiştirdiğini belirtmiş oldukları retrospektif bir çalışmada, iskeletsel 

Sınıf II anomalilerin düzeltilmesinde dikey boyut kontrolünün önemli olduğunu 

vurgulamışlardır.  Jakobsson ve Paulin (1990), aktivatör tedavisinin iskeletsel büyümeye 

etkisini inceledikleri sefalometrik çalışmada, ön yüz yüksekliğinde önemli düzeyde artış 

meydana geldiğini rapor etmişlerdir. Literatüre bakıldığında sabit fonksiyonel apareylerin 

etkisiyle dik yön ölçümlerinde önemli düzeyde artış meydana geldiğini rapor eden 

çalışmalar bulunmaktadır (Malik ve ark., 2022; Tancer 2019). Bu nedenle çalışmamızda 

PowerScope 2 apareyi uygulanan hastaların dik yön boyutlarına dikkat edilmiştir. 

PowerScope 2 apareyinin kondil ve mandibular morfoloji üzerine etkilerini 

incelemek amacıyla çalışmamıza dahil edilen hastalardan tedavi öncesinde ve tedaviden 

6 ay sonra KIBT görüntüleri alınmıştır. Çalışma grubumuzdaki bireyler pubertal büyüme 

dönemi sona ermiş olan hastalardan oluştuğu için 6 aylık tedavi sürecinde büyümeye 

bağlı değişimlerin önemsiz olabileceği düşünülerek kontrol grubu oluşturulmamıştır. 
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Literatürde benzer şekilde uygulanan apareylerin etkileri incelenirken kontrol grubunun 

göz ardı edildiği başka çalışmalar da bulunmaktadır (Aidar ve ark., 2013; Bilgiç ve ark., 

2011; Kinzinger ve ark., 2006; Kinzinger ve ark., 2007) 

Literatür incelendiğinde, sabit fonksiyonel apareylerin kondil, mandibular konum 

ve morfoloji üzerine olan etkilerini değerlendirmek için yapılan çalışmalarda MRG 

(Cesur ve ark., 2020; Gandhi ve ark., 2023; Kinzinger ve ark., 2006; Ozdiler ve ark., 

2019), sefalometrik radyografi (Bilgiç ve ark., 2011; Kinzinger ve ark., 2018b; Mahamad 

ve ark., 2012; Malik ve ark., 2022) ve KIBT (Gandedkar ve ark., 2019; Hemanth ve ark., 

2023; Kumawat ve Goyal, 2022; Nindra ve ark., 2021; Parvathy ve ark., 2021) 

görüntülerinin kullanılmış olduğu görülmektedir. MRG eklem diskini görüntülemede 

başarılı bir görüntüleme yöntemi olsa da (Tasaki ve Westesson, 1993) TME bölgesindeki 

kemiksel anomalileri tanımlama konusunda başarı oranı sınırlıdır (Alkhader ve ark., 

2010). Teşhis ve tedavi planlamalarına önemli katkı sağlayan KIBT görüntülerinin iki 

boyutlu görüntülere göre en önemli avantajlarından biri, kraniofasiyal yapılar hakkında 

üç boyutlu hacimsel, yüzeysel ve kesitsel bilgi sunabilmesidir (Kapila ve Nervina, 2015). 

Anatomik noktalar arasındaki uzaklık ölçümlerinde daha güvenilir ve doğru sonuçlara 

ulaşılan (Hilgers ve ark., 2005; Misch ve ark., 2006; Mozzo ve ark., 1998; Scarfe ve ark., 

2006) ve sarmal BT’ ye göre daha az radyasyon dozu sunan bu görüntüleme yönteminde 

(Al‐Saleh ve ark., 2015) elde edilen verilerin tekrarlanabilir olması da KIBT’in diğer 

önemli avantajlarındandır (Parvathy ve ark., 2021). 

Hilgers ve ark. (2005) sefalometrik radyografiler ile KIBT görüntülerinin 

doğruluğunu karşılaştırdıkları çalışmalarında, TME ve mandibulaya ait ölçümlerde KIBT 

ile alınan kayıtların daha doğru ve güvenilir sonuçlar verdiğini bulmuşlardır. Honey ve 

ark. (2007) kondiler erozyon tespitinde panoramik radyografilere kıyasla KIBT ile 

yapılan ölçümlerin daha güvenilir olduğunu bildirmişlerdir.  
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 PowerScope 2 apareyinin etkisiyle kondil ve mandibulada meydana gelen açısal ve 

boyutsal değişiklikleri incelediğimiz çalışmamızda daha doğru ve güvenilir sonuçlara 

ulaşmak amacıyla kayıtların KIBT ile alınması tercih edilmiştir. 

Literatürde fonksiyonel apareylerin kondil hacminde ortalama 39-494 mm3 

arasında değişen değerlerde anlamlı artışa neden olduğunu belirten birçok çalışma 

bulunmaktadır (Arici ve ark., 2008; Gandedkar ve ark., 2019; Nindra ve ark., 2021; 

Yıldırım ve ark., 2014; Zhang ve ark., 2024).  

Yıldırım ve ark. (2014) ortalama 7.4 ay boyunca Twin-Blok apareyini 

uyguladıkları 30 hastada KIBT kayıtları üzerinde yaptıkları değerlendirmede kondil 

hacminde önemli düzeyde artış olduğunu bildirmişlerdir.  

Arici ve ark. (2008) ortalama yaşları 12 yıl 7 ay olan 30 hastada 7 ay uyguladıkları 

Forsus apareyinin TME üzerindeki etkilerini değerlendirdikleri BT çalışmasında kondil 

hacminde önemli düzeyde artış olduğunu belirtmişlerdir.  

Nindra ve ark. (2021) Herbst apareyi ile Sınıf II elastiklerin kondil-glenoid fossa 

bölgesine olan etkilerini karşılaştırmalı olarak inceledikleri KIBT çalışmasında, Herbst 

apareyi kullanan hastaların sağ/sol kondil hacminde sırasıyla 111.03 mm3 ve 127.80 mm3 

artış gerçekleştiğini, Sınıf II elastiklerin etkisiyle kondil hacminde önemli düzeyde bir 

değişim olmadığını bildirmişlerdir.  

Gandedkar ve ark. (2019) geleneksel Forsus ile iskeletsel ankraj destekli Forsus 

apareylerinin maksillo-mandibular ve temporomandibular komplekse olan etkilerini 

KIBT kesitleri üzerinde değerlendirdikleri çalışmalarında, kondil hacmi verilerinin adı 

geçen apareylerde sırasıyla ortalama 322±22 ve 494±74 mm3 artış gösterdiğini rapor 

etmişlerdir. 

Çalışmamızda PowerScope 2 apareyini uygulamadan önce ve uyguladıktan 6 ay 

sonra alınan sağ/sol kondil hacmi verileri incelendiğinde, kondil hacimlerinin önemli 
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düzeyde artış gösterdiği ve bu artışın sağ/sol kondil için sırasıyla ortalama 96.36 mm3, 

103.72 mm3 olduğu belirlenmiştir.  

Bulgularımızla uyumlu ve kondil hacminde önemli düzeyde artış gösteren önceki 

çalışmaların ışığında, iskeletsel Sınıf II anomalilerin tedavisinde uygulanan fonksiyonel 

apareylerin mandibulayı önde konumlandırması, metabolik aktiviteyi artırarak 

mandibular kondilde yeni kemik oluşumunu desteklemektedir. Bu etkiyle birlikte, kondil 

hacminde önemli ölçüde artış meydana geldiği düşünülmektedir. 

PowerScope 2 apareyinin çalışmamız bulgularından üst, ön ve arka eklem 

aralıklarına olan etkilerine bakıldığında T1-T0 dönemlerine ait ölçümlerde önemli 

değişimler olmadığı gözlenmiştir. Literatürde bulgularımızın aksine üst, ön ve arka eklem 

aralıklarında önemli düzeyde artma veya azalma olduğunu belirten çalışmalar da 

bulunmaktadır. 

Parvathy ve ark. (2021) 11-19 yaşları arasında olan, Sınıf II maloklüzyona sahip 

26 hastaya uyguladıkları Twin-Blok, PowerScope ve Forsus apareylerinin TME’ ye 

etkilerini KIBT kayıtları üzerinde karşılaştırdıkları çalışmalarında; PowerScope ve 

Forsus apareylerinin etkisiyle sağ/sol ön eklem aralıklarında anlamlı bir azalma, sol arka 

eklem aralığında ise anlamlı bir artma olduğunu bildirmişlerdir. Aynı çalışmada Twin-

Blok apareyine bağlı olarak tüm eklem aralıklarında önemli düzeyde azalma olduğunu 

belirtmişlerdir. 

Arat ve ark. (2001) aktivatör ile tedavi edilen 9 hastanın kondil-disk-fossa 

ilişkisini incelemek için yürütmüş oldukları MRI çalışmasında, ön eklem aralığında 

anlamlı bir azalma arka eklem aralığında ise anlamlı bir artış olduğunu rapor etmişlerdir. 

Halapanavar ve ark. (2024) Twin-Blok ve PowerScope apareyi uygulanmış 11-14 

yaş aralığındaki hastaların TME bölgesinde meydana gelen değişimlerini 

karşılaştırdıkları longitudinal bir çalışmada, her iki grupta da ön eklem aralığının anlamlı 
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derecede azaldığını, üst ve arka eklem aralıklarının ise anlamlı derecede arttığını 

bildirmişlerdir.  

Arici ve ark. (2008) Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyona sahip 30 hastaya uygulamış 

oldukları Forsus apareyinin etkilerini inceledikleri BT çalışmasında, kontrol grubuna göre 

çalışma grubunda bulunan hastaların ön eklem aralığı hacminin önemli düzeyde arttığını, 

arka eklem aralığı hacminin ise önemli düzeyde azaldığını belirtmişlerdir.  

Çalışmamızda üst, ön ve arka eklem aralığındaki değişimler anlamlı düzeyde 

olmamakla birlikte ön ve arka eklem aralığına ait bulgularımız literatüre benzer 

niteliktedir (Arat ve ark., 2001; Halapanavar ve ark.,2024; Parvathy ve ark.,2021). 

Çalışmamızın bulgularında, istatistiksel olarak anlamlı olmayan düzeyde değişim 

gösteren medial eklem aralığı sağ ve sol kondil bölgelerinde sırasıyla 0.18 mm ve 0.16 

mm, lateral eklem aralığı ise 0.2 mm ve 0.12 mm azalma göstermiştir. 

Zhang ve ark. (2024) maksimum pubertal büyüme dönemine yakın, iskeletsel Sınıf 

II maloklüzyona sahip 49 hastada uyguladıkları Twin-Blok apareyi ile şeffaf plakların 

TME üzerindeki etkilerini KIBT ile değerlendirdikleri çalışmalarında, her iki yöntemde 

de medial ve lateral eklem aralıklarında bulgularımıza benzer şekilde önemli bir 

değişiklik olmadığını bildirmişlerdir. Literatürde çalışmamızla ilgili medial-lateral eklem 

aralıklarına ilişkin başka bir çalışmaya rastlanılmamıştır. 

Çalışmamızın aksiyal, koronal ve sagital düzlemlerde gerçekleştirilen kondil 

pozisyonu ve açı ölçümlerine ait bulguları, bu parametrelerde anlamlı bir değişiklik 

olmadığını göstermektedir.  

Pancherz (1985) tedavi öncesi ve sonrası çekilen radyografileri kullanarak Herbst 

apareyinin kondil üzerine olan etkisini incelemiş olduğu çalışmada, aparey tedavisi 

sonrası kondil-fossa ilişkisinde herhangi bir değişiklik olmadığını bildirmiştir.  
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Ruf ve Pancherz (2000) Sınıf II maloklüzyona sahip hastalarda ortalama 7.2 ay 

uyguladıkları Herbst apareyinin etkilerini inceledikleri longitudinal MRG çalışmasında, 

tedavi sürecinde kondilin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde önde konumlandığını ancak 

aparey çıkarıldıktan 1 yıl sonraki takip sürecinde kondilin glenoid fossa içerisinde normal 

konumuna geri döndüğünü bildirmişlerdir.  

 Emam ve Refai (2017) 8 ay uyguladıkları Twin-Blok apareyinin TME’ye 

etkilerini MRG ile değerlendirdikleri çalışmalarında, Sınıf II divizyon 1 maloklüzyona 

sahip 10-13 yaş aralığındaki hastalarda kondillerin daha anterior konuma hareket ettiğini 

ancak bu hareketin istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bildirmişlerdir. 

Katsavrias (2003b) yaşları 7.96 yıl ile 15.06 yıl arasında değişen 34 hastada 

fonksiyonel apareylerin kondil pozisyonuna olan etkilerini sefalometrik filmler üzerinde 

değerlendirdiği çalışmasında, kondil pozisyonunda önemli bir değişim olmadığını 

belirtmiştir. 

Nindra ve ark. (2021) 12-16 yaş aralığındaki hastalara uyguladıkları Herbst 

apareyi ile Sınıf II elastiklerinin kondil ve glenoid fossa bölgesinde oluşturdukları 

değişiklikleri karşılaştırmalı olarak inceledikleri çalışmalarında, kondil konumunu 

gösteren ölçümlerde önemli bir değişimin olmadığını bildirmişlerdir.  

Bulgularımızın aksine kondilin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde öne doğru 

hareket ettiğini bildiren bazı çalışmalar da bulunmaktadır (Arat ve ark., 2001; Chavan ve 

ark., 2014; Halapanavar ve ark., 2024).  

Arat ve ark. (2001) yaş ortalaması 11 yıl 2 ay olan 9 hastaya uyguladıkları 

aktivatör apareyinin disk-kondil-fossa bölgesinde oluşturduğu etkileri inceledikleri MRG 

çalışmasında, aktivatör tedavisinin Sınıf I molar ilişkiyi sağladığını, overjeti elimine 

ettiğini ve eş zamanlı olarak kondilin fossa içinde öne doğru yeniden konumlandığını 

belirtmişlerdir.  
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Chavan ve ark. (2014) Twin-Blok ve Bionatör apareyleri ile 9-14 yaş grubundaki 

30 hastada, fonksiyonel tedavi sonrası eklem aralıklarındaki değişimi değerlendirerek 

kondil pozisyonunu inceledikleri MRG çalışmalarında, kontrol grubuna kıyasla her iki 

aparey grubunda da kondilin istatistiksel olarak önemli düzeyde öne doğru 

konumlandığını belirtmişlerdir. 

Halapanavar ve ark. (2024), ortalama yaşları sırasıyla 12.5 yıl ve 13.08 yıl olan 11 

erkek ile 5 kız hastada Twin-Blok ve PowerScope apareylerinin TME bölgesine olan 

etkilerini inceledikleri çalışmalarında, kondilin her iki grupta da anlamlı düzeyde önde 

konumlandığını bildirmişlerdir.  

Bulgulardaki farklılıkların çalışmaya dahil edilen birey sayısı, kullanılan 

görüntüleme yöntemlerinin ve kondil pozisyonu ile ilgili ölçüm tekniklerinin farklı 

olması, seçilen aparey türü gibi birçok faktörün etkileşimi sonucu ortaya çıktığını 

düşünmekteyiz. Buna ek olarak, Nindra ve ark. (2021) kondilin orijinal pozisyonuna 

yöneldiği ve fossa içinde nispeten etkilenmeden kaldığı durumu, remodelasyon ve 

yumuşak dokuların traksiyonu ile açıklamaktadır. 

Zhang ve ark. (2024), Twin-Blok apareyi ve şeffaf plakların TME’ye etkilerini 

değerlendirdikleri karşılaştırmalı çalışmalarında, kondiler yükseklikte istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde sırasıyla ortalama 1.97 mm ve 2.38 mm artış olduğunu belirtmişlerdir. 

Halapanavar ve ark. (2024), Twin blok ve PowerScope apareylerinin kondil başı- 

glenoid fossa bölgesine olan iskeletsel etkilerini inceledikleri çalışmalarında, her iki 

aparey grubunda da kondiler yükseklikte önemli düzeyde artış olduğunu bildirmişlerdir.   

Nindra ve ark. (2021), Herbst apareyi ile yaptıkları çalışmalarında, sağ/sol 

kondiler yükseklikte sırasıyla 1.35 mm ve 1.21 mm olmak üzere anlamlı ölçüde artış 

olduğunu belirtmişlerdir. Ruf ve ark. (2001) sefalometrik radyografilerle aktivatörün 

kondiler büyümeye olan etkisini inceledikleri çalışmalarında, kondilyon noktasının yatay 
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yönde arkaya hareketinden 5 kat daha fazla dikey yönde yukarı doğru hareket ettiğini 

rapor etmişlerdir.  

Pancherz ve Fischer (2003) Herbst apareyinin kondiler büyüme ve glenoid fossaya 

olan etkilerini 35 hasta üzerinde inceledikleri uzun dönem çalışmalarında, kondiler 

büyümenin tedavi sürecinde yukarı ve arka yönde olduğunu, aparey çıkarıldıktan sonra 3 

yıl boyunca daha dikey olarak yukarıya doğru yöneldiğini bildirmişlerdir.  

Çalışmamızda, sağ kondiler yükseklikte artış (0.29 mm) istatistiksel olarak 

anlamlı bulunurken, sol kondiler yükseklikte artış (0.17 mm) istatistiksel olarak anlamlı 

değildir. Sağ kondil yüksekliğinde meydana gelen anlamlı artış Pancherz ve Fischer’in 

(2003), Nindra ve ark.’nın (2021), Halapanavar ve ark.’nın (2024) ve Parvathy ve ark.’nın 

(2021) PowerScope ve Forsus gruplarının bulgularıyla paralellik göstermektedir. 

Çalışmamızda PowerScope 2 apareyi ile sağ ve sol kondile simetrik kuvvet uygulamak 

için apareyin yerleşimine ve kuvvet dağılımına özen gösterilmiş olsa da sağ ve sol çeneye 

ait dişlerin boyut ve pozisyonlarına bağlı olarak asimetrik kuvvet uygulanması 

muhtemeldir. Sağ ve sol kondiler yükseklikler arasındaki istatistiksel farklılık, asimetrik 

kuvvet uygulama ihtimali ile ilişkilendirilebilir. 

Çalışmamızda sağ ve sol kondiler uzunluk ve genişlikte tedaviye bağlı önemli bir 

değişiklik saptanmamıştır. Ruf ve ark. (2001) yaş ortalamaları 10.4 yıl olan hastaların 

sefalometrik radyografileri üzerinde yaptıkları değerlendirmede, bulgularımızla uyumlu 

olarak kondiler uzunluk ve genişlikte önemli bir değişiklik olmadığını bildirmişlerdir. 

Bununla birlikte, literatürde fonksiyonel apareylerin kondiler uzunluk ve genişliği 

artırdığını belirten çalışmalar da mevcuttur (Agrawal ve Shashikala, 2023; Halapanavar 

ve ark., 2024; Zhang ve ark., 2024). 

Pancherz ve Fischer (2003), mandibulanın büyüme yönü ve miktarını 

değerlendirdikleri çalışmalarında, kondillerin tedavi sürecinde yukarı ve arka yönde yer 
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değiştirmesini Herbst apareyinin kısa dönem etkisi olarak belirtmişlerdir. Çalışmamız 6 

aylık kısa dönem takibi içerdiğinden, post-pubertal dönemdeki hastalara uyguladığımız 

PowerScope 2 apareyinin mandibulayı önde konumlandırması sonucu, kondilin 

uyarılmasıyla büyümenin yukarı yönde gerçekleştiği düşünülmektedir.  

Fonksiyonel aparey çalışmalarında bazı araştırmacılar çalışmamızla uyumlu 

olarak glenoid fossa yüksekliğinde anlamlı bir değişiklik belirtmezken (Katsavrias ve 

Voudouris, 2004; Kinzinger ve ark., 2018a) bazı yazarlar anlamlı bir artış rapor 

etmişlerdir (Zhang ve ark. 2024). Literatürde fonksiyonel apareylerin etkisiyle glenoid 

fossa genişliğinde meydana gelen değişimlerin istatistiksel olarak önemli olmadığını 

belirten çalışmalar bulgularımızla paralellik göstermektedir (Kinzinger ve ark., 2018a; 

Katsavrias ve Voudouris, 2004; Zhang ve ark. 2024). 

Yapılan literatür taraması sonucunda, aktivatör apareyinin artiküler eminens 

morfolojisine etkisinin incelendiği bir çalışma dışında (Katsavrias, 2003a) fonksiyonel 

aparey-artiküler eminens ilişkisini inceleyen herhangi bir araştırmaya rastlanılmamıştır. 

Bu çalışmanın sonucuna ait artiküler eminens yüksekliğinde ve eğiminde istatistiksel 

olarak önemli olmayan değişiklikler, çalışmamızın sol artiküler eminens yüksekliği 

bulgusuyla paralellik göstermemektedir. Literatürde fonksiyonel apareylerin artiküler 

eminense olan etkilerinin değerlendirildiği başka çalışma olmadığından bulgumuzu 

karşılaştırma imkânımız bulunmamaktadır. Çalışmamızda sol artiküler eminens 

yüksekliğinde görülen istatistiksel olarak anlamlı artışın, kondil yüksekliğindeki artışla 

bağlantılı olarak glenoid fossada meydana gelen adaptasyonun bir sonucu olduğunu 

düşünmekteyiz. 

Sabit fonksiyonel apareylerin Sınıf II maloklüzyonlardaki kullanımı ile ilgili 

çalışmalar incelendiğinde, Huanca ve ark.’nın pre-pubertal ve post-pubertal grubu, Aras 

ve ark.’nın post-pubertal grubu, Bilgiç ve ark.’nın Forsus grubu ile Hourfar ve ark.’nın 
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retrospektif çalışması, Kalra ve ark. ’nın klinik çalışması ve Özlü’nün tez çalışmasında 

efektif mandibular uzunluk, çalışmamızla uyumlu olarak istatistiksel düzeyde anlamlı 

olmayan artış göstermiştir (Aras ve ark., 2011; Hourfar ve ark.,2023; Huanca ve ark., 

2013; Kalra ve ark., 2021; Özlü, 2013). Çalışmamızda efektif mandibular uzunluk 

bulgusu, tedavi sonrası bu parametrenin istatistiksel olarak önemli düzeyde arttığı 

sonucuna ulaşan Amer ve ark.’nın (2022), Elfeky ve ark. ’nın (2018), Karslı ve ark. ’nın 

(2024), Kinzinger ve ark.’nın (2011), Hemanth ve ark. ’nın (2023), Radwan ve ark. ’nın 

(2023), Vaid ve ark. ’nın (2014), Zhang ve ark. ’nın (2024) çalışmaları ile uyumlu 

değildir. 

Amer ve ark. (2022) Twin-Blok apareyi uyguladıkları hastalarda düşük seviyeli 

lazer tedavisinin kondiler bölgeye olan etkisini değerlendirdikleri çalışmalarında efektif 

mandibular uzunluk verilerinde çalışma grubu (Twin-Blok + lazer) ve kontrol grubunda 

(Twin-Blok) sırasıyla 3.6 mm ve 4.3 mm olmak üzere anlamlı artışlar olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Vaid ve ark. (2014) Sınıf II anomalilerin tedavisinde uygulanan hareketli ve sabit 

fonksiyonel apareylerin kısa dönem etkilerini karşılaştırdıkları meta-analiz çalışmasında, 

hareketli apareylerde Co-Gn uzunluğunda istatistiksel olarak anlamlı olmayan artışın, 

sabit apareylerde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğunu rapor etmişlerdir. 

Malhotra ve ark. (2018) 15 post-adolesan hasta üzerinde PowerScope apareyine 

bağlı olarak meydana gelen değişimleri sefalometrik olarak değerlendirdikleri çalışmada, 

efektif mandibular uzunluğun istatistiksel olarak önemli düzeyde artığını belirtmişlerdir.  

Fonksiyonel apareylerin efektif mandibular uzunluğa etkisini inceleyen 

literatürdeki benzer çalışmalarla karşılaştırıldığında, çalışmamızda efektif mandibular 

uzunluktaki istatistiksel olarak anlamlı olmayan artışın; örneklem büyüklüğünden, 

seçilen fonksiyonel apareylerin ve uygulama sürelerinin farklılık göstermesinden ve post-
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pubertal dönemde olan bireylerin çalışmaya dahil edilmesinden kaynaklanmış olması 

muhtemeldir.  

Çalışmamızda korpus uzunluğu ölçümünde tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

arasında 0.7 mm istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış meydana gelmiştir. Fonksiyonel 

apareyler ile ilgili literatür incelendiğinde korpus uzunluğunda (Go-Gn) 0.38 – 3.88 mm 

arasında değişen miktarlarda artışlar bildiren (Elfeky ve ark., 2018; Karslı ve ark., 2024; 

Korkmaz ve ark., 2023; Kurt ve ark., 2010; Radwan ve ark., 2023; Shetty ve Shetty, 2021; 

Zhang ve ark., 2024) sonuçlarla çalışmamız paralellik göstermektedir. Bunu destekler 

nitelikte, korpus uzunluğunu ifade eden Go-Me ölçümünde artış olduğunu bildiren 

çalışmalar da bulunmaktadır (Ghaffar ve ark., 2022; Korkmaz ve ark., 2023; Radwan ve 

ark., 2023).  

Ramus yüksekliğinin değerlendirildiği fonksiyonel aparey çalışmalarında, bazı 

araştırmacılar istatistiksel olarak anlamlı artış bildirirken (Amer ve ark., 2022; Karslı ve 

ark., 2024; Korkmaz ve ark. 2023; Shetty ve Shetty, 2021; Özlü, 2013; Radwan ve ark. 

2023; Zhang ve ark. 2024) bazı yazarlar çalışmamızla uyumlu olarak anlamlı olmayan 

artış tespit etmişlerdir (Aras ve ark., 2011; Emine, 2019; Özlü, 2013; Ponnamma ve ark., 

2023). Elde edilen bulgulardaki değişkenlik; farklı büyüme dönemlerinde olan bireylere, 

farklı fonksiyonel apareylerle, farklı miktarlarda kuvvet uygulanmasından kaynaklı 

olabilir. 

Çalışmamızda arka yüz yüksekliğini ifade eden S-Go ölçümü, literatürdeki benzer 

çalışmaları destekler nitelikte olup (Al-Jewair ve ark., 2012; Hourfar ve ark., 2023; 

Kinzinger ve ark., 2011; Kinzinger ve ark., 2018b; Korkmaz ve ark., 2023) 0.81 mm artış 

göstermiş ve bu artışın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur.  

Çalışmamızın ANS-Me ve N-Me ölçümlerinde sırasıyla 0.12 ve 0.05 mm 

istatistiksel olarak önemli olmayan artış; Herbst, Forsus, Twin Blok, AdvanSync 2 ve 
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FMA apareylerinin kullanıldığı çalışmalardan Bilgiç ve ark. ’nın, Ghaffar ve ark. ’nın, 

Kinzinger ve ark. ’nın, Kurt ve ark. ’nın ve Zopcuk’un çalışmalarıyla paralellik 

gösterirken; Korkmaz ve ark ’nın. ile Özlü’nün yapmış oldukları çalışmalarla uyumlu 

değildir (Bilgiç ve ark., 2011; Ghaffar ve ark., 2022; Kinzinger ve ark., 2018b; Korkmaz 

ve ark., 2023; Kurt ve ark., 2010; Özlü, 2013; Zopcuk, 2018).  

Çalışmamızda mandibulanın sagital yönde yer değişimi hakkında bilgi veren B-

Y, Pg-Y ve Me-Y ölçüm değerleri incelenmiştir. Pg-Y ve Me-Y ölçümleri sırasıyla 0.44 

mm ve 0.74 mm istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir artış gösterirken; B-Y düzlemi 

mesafesinde 0.82 mm anlamlı bir artış bulunmuştur. Bu anlamlı artış literatürdeki benzer 

referans düzlemleri ve farklı fonksiyonel apareyleri kullanan diğer çalışmalardaki 

bulgularla paralellik göstermektedir (Akpınar, 2010; Aras ve ark., 2011; Elfeky ve ark., 

2018; Emine, 2019; Ertunç, 2020; Zopcuk, 2018). 

Literatürde B-vertikal referans düzlemi mesafesinde değişim olmadığını bildiren 

araştırmacılara da rastlanmaktadır (Düzgen, 2021; Gunay ve ark., 2011; Küçükkeleş ve 

ark., 2007). 

Çalışmamızda Y vertikal referans düzlemine göre değerlendirdiğimiz bir diğer 

ölçüm Pg-Y parametresidir. Sabit fonksiyonel apareyler ile Pg noktası-vertikal referans 

düzlemi mesafesini inceleyen çalışmalara bakıldığında Zopcuk 0.66 mm, Akpınar 0.86 

mm ve Jain 1.1 mm istatistiksel olarak anlamlı bir artış bildirmişlerdir (Akpınar, 2010; 

Jain ve ark., 2023; Zopcuk, 2018). Çalışmamızda bu araştırmacılara benzer şekilde 0.44 

mm artış gösteren Pg-Y bulgumuz, istatistiksel düzeyde anlamlı olmamakla birlikte 

Düzgen’in yapmış olduğu tez çalışması ile Kurt ve ark.’nın Herbst grubuyla uyumluluk 

göstermektedir (Düzgen, 2021; Kurt ve ark., 2010). 
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Yapılan literatür incelemesinde fonksiyonel apareylerin Me-Y ölçümü üzerine 

etkilerinin değerlendirildiği herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu yüzden Me-Y 

ölçümüne ait bulgularımızı tartışma imkanımız bulunmamaktadır. 

Sınıf II maloklüzyonların Herbst apareyi ile tedavi edildiği çalışmalardan 

Boynueğri (2017) Co-OLp ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı bir artış bildirirken; 

Özlü (2013) aynı parametrenin istatistiksel olarak anlamlı azaldığını rapor etmiştir. 

Çalışmamızla uyumlu olarak Özlü ile Kinzinger ve ark.’nın Forsus grubu ve Tancer’in 

tez çalışmasında Co-vertikal referans düzlemi ile ilgili ölçümlerde istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişiklik olmadığı bildirilmiştir (Kinzinger ve ark., 2018b; Özlü, 2013; 

Tancer, 2019). 

Çalışmamızdaki bu mevcut sonuçlardan yola çıkarak, B-Y parametresindeki 

istatistiksel olarak önemli artışın, PowerScope 2 apareyinin etkisiyle mandibulanın 

sagital yönde öne doğru hareketi sebebiyle olduğunu düşünmekteyiz. Co-Y mesafesinde 

meydana gelen azalma yönündeki eğilim (T0:15.81 mm-T1:15.75 mm) ve Go-Gn 

ölçümündeki anlamlı artış da bu sonucu desteklemektedir. Literatürde benzer 

parametrelerle ilgili farklı sonuçların ortaya çıkması; irsiyet, iskeletsel Sınıf II 

maloklüzyonun şiddeti, sabit veya hareketli fonksiyonel apareylerin kronolojik yaş 

aralıkları değişiklik gösteren bireylere uygulanması ve seçilen çeşitli vertikal referans 

düzlemler ile açıklanabilir. 

Çalışmamızda dik yön değerlendirmemize ait ölçümlerden PD-MD ve OD-MD’de 

istatistiksel olarak anlamlı azalma bulunmuştur. Malik ve ark. (2022) ile Tancer (2019) 

bulgularımızın aksine SN-MD açısında anlamlı artış bildirmişlerdir. Literatürde sabit 

fonksiyonel apareylerin dik yön ölçümlerini değiştirmediğini belirten çalışmalara da 

rastlanmaktadır (Al-Jewair ve ark., 2012; Ghaffar ve ark., 2022; Gunay ve ark., 2011; 

Kalra ve ark., 2021; Zitouni ve Acar 2021). Çalışmamızda S-Go ölçümünde bulunan 
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anlamlı artışın, mandibulanın ters saat yönü rotasyonu sonucu dik yön boyutlarını 

azaltması beklenilen bir sonuç olup, Radwan ve ark.’nın (2023) çalışmalarıyla uyumluluk 

göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda pubertal büyüme dönemi sona ermiş olan, alt çene geriliğine bağlı 

iskeletsel Sınıf II maloklüzyona sahip bireylere uygulanan PowerScope 2 apareyinin 

kondil ve mandibular morfolojiye olan etkileri KIBT kullanılarak değerlendirilmiş ve 

aşağıda belirtilen sonuçlara ulaşılmıştır: 

1. PowerScope 2 apareyi uygulanan hastaların sağ/sol kondil hacimlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı artışlar gözlemlenmiştir. 

2. Aksiyal, koronal ve sagital düzlemlerde yapılan hem boyutsal hem de açısal 

ölçümlerde kondil pozisyonunda önemli bir değişim olmadığı görülmüştür. 

3. Sağ kondiler yükseklik ölçümünde istatistiksel düzeyde anlamlı artış 

bulunmuştur. 

4. Sol artiküler eminens yüksekliğinde istatistiksel olarak anlamlı artış meydana 

gelmiştir. 

5. Korpus uzunluğu (Go-Gn) ölçümü istatistiksel düzeyde anlamlı artış 

göstermiştir. 

6. Arka yüz yüksekliği (S-Go) ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı artış 

bulunmuştur.  

7. B-Y düzlemi ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür.  

8. PD-MD ve OD-MD ölçümlerinde meydana gelen istatistiksel olarak anlamlı 

azalmalar alt çenenin saat yönünün tersine rotasyon yaptığını göstermektedir. 

Çalışmamızda elde edilen sonuçlar değerlendirildiğinde, post-pubertal dönemdeki 

bireylerde Go-Gn, S-Go, B-Y düzlemi, PD-MD ve OD-MD ölçümler dışında 

PowerScope 2 apareyinin mandibulada iskeletsel etkisinin olmadığı bulunmuştur. Ancak 

apareyin daha çok dişsel etkiye sahip olup olmadığını belirleyebilecek spesifik 

parametrelerin eksikliği, çalışmamızın metodolojik sınırlamalarından biri olarak öne 
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çıkmaktadır. Bu eksiklik, elde edilen bulguların genellenebilirliğini kısıtlamakta ve kesin 

sonuçlara ulaşma konusunda yanıltıcı olabilmektedir. 

Çalışmamızda sağ ve sol kondil hacmindeki artış, sabit fonksiyonel apareylerin 

kullanımına bağlı olarak mandibulanın önde konumlandırılması sonucu, kondilin 

mekanik uyaranlara verdiği cevap şeklinde yorumlanabilir. Korpus uzunluğu ve B-Y 

düzlemi ölçümlerinin anlamlı artışına bağlı olarak, PowerScope 2 apareyinin mandibular 

büyümeyi aktive ettiğini düşündüğümüz çalışmamızın sonuçları; mandibulada meydana 

gelen değişimlere kondil ve çevresindeki yapıların adaptasyonu konusunda kesin bir 

bulgu ortaya koyamamaktadır.  

Bu tez çalışması, Sınıf II maloklüzyonların tedavisinde PowerScope 2 apareyinin 

klinik etkinliği hakkında yeni bilgiler sunarak mevcut literatüre katkı sağlamayı 

hedeflemektedir. Elde edilen bulguların ortodontik tedavi planlamalarında yol gösterici 

olması beklenmektedir.  

Post-pubertal dönemde alt çene geriliğine bağlı Sınıf II maloklüzyonlarda, 

PowerScope 2 apareyi kullanımına bağlı olarak sonuçların daha güvenilir olması ve uzun 

dönem stabilitenin değerlendirilebilmesi için örneklem büyüklüğünün fazla olduğu, 

kontrol grubunun kullanıldığı, uzun dönem takibin yapıldığı daha kapsamlı çalışmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır. 
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