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ÖZET 
 

MAND BULAR RETROGNAT  HASTALARINDA 2 FARKLI 
FONKS YONEL APAREY N HAVAYOLU HACM NE ETK LER N 

LG SAYARLI TOMOGRAF LE NCELENMES  
 

 Bu çal man n amac , Bionator ve Forsus FRD EZ2 apareylerinin 

havayolu hacmine olan etkilerini konik nl  bilgisayarl  tomografi ile 

incelemektir.  

Çal mam  4 grup olu turmaktad r. Bionator grubu, Forsus grubu , 

Sefalometrik Kontrol grubu (n=20) ve Havayolu Kontrol grubudur (n=30). 

Çal mam zda toplamda 90 birey  de erlendirilmi tir. Bionator grubunu (15 

z, 5 erkek) olu turan bireylerin ya  ortalamas  12 y l 1 ay iken, Forsus 

grubunu (11 k z, 9 erkek) olu turan bireylerin ya  ortalamas  12 y l 9 ayd r. 

Çal mam z, mandibular retrognatiye sahip low angle büyüme paternine 

sahip S f II div 1 anomalili hastalar üzerinde yürütülmü tür. Tedaviye al nan 

bireyler büyüme geli imin pik dönemindedir.  

Bionator grubunda CBCT verileri apareyin uygulanmas ndan önce ve 

apareyin uygulanmas ndan 6 ay sonra al nm r. Forsus grubunda ise CBCT 

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

kar ld ktan sonra (ortalama 5,05 ± 1,6 ay) al nm r.  

Grup içi de erlendirmeler E le tirilmi  t testi ile yap rken, gruplar 

aras  de erlendirme tek yönlü varyans (ANOVA) analizi ile de erlendirilmi tir. 

Tedavi gruplar  aras ndaki farklar n de erlendirilmesinde Tukey HSD 

istatistiksel analizi kullan lm r. Kontrol grubu ile tedavi gruplar n 

kar la lmas nda ise Dunnett testi kullan lm r. 

 Yap lan sefalometrik analiz sonucunda her iki apareyinde 

mandibulan n sagital geli imini artt rd , alt keser protrüzyonuna neden 

oldu u, alt molar mezializasyonunu sa lad  görülmü tür. Bununla beraber 

üst keser e imi, overjet ve overbite miktarlar  azalm r. Forsus grubunda, alt 

keser ve üst molar intrüzyonu ile üst keser ve alt molar ekstrüzyonu 

görülmü tür. Her iki aparey alt ön yüz yüksekli ini artt rm r. Yumu ak ve 

sert doku pogonion öne do ru hareket etmi tir. Çal mam zda her iki 
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apareyin de havayolu üzerine olumlu etkileri oldu unu bulduk. Ancak 

Bionator grubu Forsus grubuna oranla daha çok etkilenmi tir. Bionator 

grubunda orofarengeal ve nazofarengeal hacim ile minimum aksiyal alanda 

art  gözlenmi tir. C2, C3, Nazofarinks-orofarinks s  kesit alanlar  her iki 

gruptada art  göstermi tir. Bionator grubunda hem anteroposterior hem de 

transversal ölçümler artarken, Forsus grubunda esas olarak antero posterior 

yöndeki parametrelerde pozitif de imler gözlenmi tir. 

Anahtar Kelimeler:  Bionator, Forsus FRD EZ2, Havayolu, Konik 

nl  bilgisayarl  tomografi, S f II maloklüzyon, Fonksiyonel tedavi 
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ABSTRACT 

 
THE EVALUATION OF THE EFFECTS OF TWO DIFFERENT 
FUNCTIONAL APPLIANCES ON AIRWAY VOLUME IN MANDIBULAR 
RETROGNATHIA PATIENTS WITH COMPUTED TOMOGRAPHY  

 
The aim of the present study, is evaluate the effects of Bionator and 

Forsus FRD EZ2 appliances on the airway volume with cone beam CT. 

 Our study has 4 groups. Bionator group, Forsus group, Cephalometric 

control group (n=20) and Airway control group (n=30). Totally 90 patients 

were evaluated in this study. In the Bionator group (15 female, 5 male) mean 

chronological age was 12 years 1 month. In Forsus group (11 female, 9 

male) mean chronological age was 12 years 9 months. All patients were 

Class II div 1 malocclusion with mandibular retrognathia and low angle 

growth pattern. Patients were at the peak pubertal growth period.  

In the Bionator group ,CBCT images were taken at the start of bionator 

application and after 6 months of appliance usage. In the Forsus group , 

CBCT images were taken after 0.017” x 0.025” SS archwire application and 

after the Forsus removal (mean 5,05 ± 1,6 months).  

Intragroup differences were evaluated with paired-samples “t” test 

whileas  intergroup differences were evaluated with one way analysis of 

variance (ANOVA). For determination of treatment group comparisons Tukey 

HSD statistical analysis was used. Dunnett test was used for the assessment 

of the differences between treatment and control groups. 

Cephalometric data revealed that both of the appliances increased 

sagital growth of the mandible, proclination of the lower incisors, 

mesialization of the lower molars, decreased the inclination of the upper 

incisors, overjet and overbite. Lower incisor intrusion, upper molar intrusion 

and upper incisor extrusion, lower molar extrusion were seen in the Forsus 

group. Both of the appliances increased the lower anterior face height. Soft 

and hard tissue pogonion were moved to anteriorly. In our study, airway 

volume was affected positively by both of the appliances. But Bionator group 
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affected more than Forsus group. Oropharyngeal and nasopharyngeal airway 

volumes and minimum axial slice area were increased in the bionator group. 

C2, C3, Oropharynx-Nasopharynx border slice areas were increased in the 

both group. In bionator group, both anteroposterior and transversal 

measurements were increased, whileas in the Forsus group , primarily 

anteroposterior measurements were affected positively. 

 

Keywords: Bionator, Forsus FRD EZ2, Airway, CBCT, Class II 

malocclusion, Functional treatment 
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1. G  VE AMAÇ 
 

 skeletsel S f II anomali, prognatik maksilla, retrognatik mandibula 

veya her ikisinin kombinasyonuyla olu abilen, iskeletsel profilde meydana 

gelen de ikliklerle karakterize, en çok alt çene gerili ine ba  olarak 

görülen bir ortodontik anomalidir (1). 

Büyüme ve geli im döneminde alt çene gerili ine ba  görülen 

ortodontik anomalilerde tedavi hedefi probleme yönelik olarak alt çenenin 

fonksiyonel apareyler ile öne al nmas , mandibular geli imin stimüle edilmesi 

ve S f I ili kinin sa lanmas  yönünde olmaktad r. Günümüzde hareketli 

fonksiyonel apareyler yan nda kooperasyona çok daha az ihtiyaç duyan sabit 

fonksiyonel ayg tlarda s kl kla kullan lmaktad r (1,2,3). 

  Mandibular retrognati bulunan bireylerde havayolu darl n 

olu abilece i bildirilmi tir (4,5,6). Baz  çal malarda, ANB aç n artt  ve 

SNB aç n azald  olgularda orofarengeal havayolu hacminin de azald  

rapor edilmi tir (4). Fonksiyonel apareyler ile alt çenenin önde 

konumland lmas yla havayolunda olu an de imler daha önceki 

çal malarda 2 boyutlu sefalometrik filmler üzerinde de erlendirilmi tir (6). 

Ancak 3 boyutlu bir yap ya sahip olan havayolu bo lu unun, 2 boyutlu olarak 

de erlendirilmeye çal lmas  yeterli olmamaktad r. Özellikle transversal ve 

volumetrik ölçümlerin yap lamamas , 2 boyutlu ölçümlerin eksik yanlar  

olu turmaktad r. 

 Günümüzde 3 boyutlu görüntüleme tekniklerinin yayg nla mas , CBCT 

teknolojisindeki ilerlemeler ve bireye verilen radyasyon dozunun azalmas  ile 

bilgisayarl  tomografi di hekimli i ve ortodonti prati ine yerle mi tir (7). 

Çal mam zda hareketli fonksiyonel aparey olan ‘Bionator’ ile sabit 

fonksiyonel aparey olan ‘Forsus FRD EZ2’nin havayolu hacmine olan 

etkilerini bilgisayarl  tomografi yard yla 3 boyutlu olarak kar la rmay  

amaçlad k. 
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2. GENEL B LG LER 
 

2.1.Tarihçe 
Kay tlara göre di lerdeki düzensizliklerden ilk kez Hippocrates (M.Ö. 

460 – 370), Aristoteles (M.Ö. 384-322) , Celsus ve Pliny sözetmi lerdir. 

Celsus ( M.Ö. 25), di ler üzerine parmak bas nc  uygulanmas yla di lerin 

hareket ettirilebilece inden söz etmi tir (8). 

Modern di hekimli inin kurucusu olarak kabul edilen Pierre Fauchard, 

1728 y nda yay nlam  oldu u “Treatise on Dentistry” adl  kitab nda kay tlara 

göre ilk ortodontik ayg t olan “Bandalette” i tan tm r. Alt n-gümü  

ala ndan yap lm  ve di lerin vestibül yüzlerine oturtulan bu plakaya 

düzensizlik gösteren di ler ayr  ayr  alt n teller ile s larak ba lanm  ve 

düzeltilmeye çal lm r (8).  

Norman Kingsley (1829-1913) “A Treatise on Oral Deformities as a 

Branch of Mechanical Surgery“ adl  1880 y nda yay nlad  ilk kitab nda 

daha çok damak yar klar na de inmi , kendi çizdi i 350 çizim aras ndan 

zd  ortodontik ayg tlara yer vermi tir. Kingsley’in yazd  bu kitap, dental 

oklüzyona çok az önem vermesine ra men, ortodonti  prati inin  ilk  

prensiplerini  ortaya  koymu tur (8,9). 

2.2. S f II Maloklüzyonun Tan  ve Epidemiyolojisi 
f II maloklüzyon 1899’da Edward H. Angle taraf ndan 

tan mlanm r. Angle, kraniuma göre üst birinci büyük az  di ini, ön-arka 

yönde sabit kabul ederek, alt birinci büyük az  di indeki konum 

de ikliklerine göre anomalileri tan mlam r. Buna göre, alt birinci büyük az  

di inin üst birinci büyük az  di ine göre geride konumland  durum S f II 

maloklüzyon olarak tan mlanm r (10). 

f II maloklüzyonun frekans  % 6,6 ile % 29 aras nda kar za 

kmaktad r (11). 

Angle yazm  oldu u kitab nda çal mas na dahil etti i 1000 

(Caucasian) bireyin % 27’sinin  S f II maloklüzyona sahip oldu unu 

söylemi tir (12) . 
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Amerika Birle ik Devletlerinde 1960 y nda yap lan NHANES I ve 

1991 y nda yap lan NHANES III sa k taramas  verileri minör farkl klar 

göstersede S f II anomalinin Amerikan popülasyonun % 20 sinde görüldü ü 

bildirilmi tir. Çal man n sonuçlar na göre miks dentisyondaki çocuklar n % 

25-30 ‘unda, erken daimi di lenme dönemindeki çocuklar n % 20-25’ inde ve 

eri kinlerin %15-20‘sinde S f II maloklüzyon kar za ç kmaktad r (12) . 

Ast ve ark. (13) New York ta ras nda, ya lar  14-18 aras nda olan 

1413 lise ö rencisi üzerinde yapt  çal mada S f II maloklüzyon frekans  

% 23,8 olarak bulmu lard r.  

Finlandiya, sveç ve Danimarkada yap lan taramalar n sonuçlar  

göstermi tir ki distal molar kapan  prevelans  Amerika Birle ik Devletleri ile 

benzerdir (14,15,16). 

Hollanda ve Fransa’da yap lan tarama verilerine göre S f II 

prevelans skandinavya ve Britanya Adalar  ile benzerlik göstermektedir. 

(17,18) 

Helm (19), ya lar  9-18 aras nda de en , 1700 Danimarkal  çocuk ve 

adolesan üzerinde yapt  ara rmada S f II görülme oran  % 24 olarak 

bildirmi tir. 

Macar toplumunda 3087 ki i üzerinde yap lan bir çal mada S f II 

maloklüzyon görülme oran  % 13 bulunmu tur (20). Yunanistan’da yap lan bir 

çal mada, S f II maloklüzyon oran  % 23 ile Amerikan toplumuna benzer 

oranda bulunmu tur (21). 

Houpt (22) , Gana’l  çocuklarda S f II görülme s kl  % 1,2 olarak 

bulmu tur. 

Lew (23), Avustralyada,12-14 ya lar ndaki Çinli çocuklar üzerinde 

yapt  çal mada S f II görülme oran  % 21,5 olarak saptam r. Tang 

(24), Çinli yeti kinler üzerinde yapt  çal mada S f II maloklüzyonun 

görülme oran  % 16,4 olarak belirtmi tir. 

Borzabadi-Farahani (25) ranl  12-14 ya  aral ndaki çocuklar 

üzerinde yapt  epidemiyolojik çal mada S f II maloklüzyon görülme 

prevelans  %27,5 (% 24,1 S f II div 1, % 3,4 S f II div 2) olarak 

bildirmi tir.  



4 
 

Türk popülasyonu üzerinde yap lan çal malara de inecek olursak; 

Sar  ve ark. (26) Konya ve yöresindeki 1602 çocuk üzerinde yapm  olduklar  

epidemiyolojik çal mada S f II maloklüzyonun % 28,07 oran nda (S f II 

div 1 % 25,08 , S f II div 2 % 2,99) görüldü ünü bildirilmi tir. Ara rmac lar, 

çal maya dahil edilen bireylerin velilerinin Türkiye’nin farkl  illerinden 

olmalar  sebebiyle Anadolu Türk popülasyonunu temsil etti ini 

dü ünmektedirler.  

Ayn  klinikte yap lan bir di er epidemiyolojik çal ma (27) sonucunda 

ya lar  6-19 aras nda olan 965 bireyin % 20,2 ‘sinin S f II maloklüzyona 

sahip oldu u bulunmu tur. (S f II div 1 % 15,9 , S f II div 2 % 4,3)  

Çeliko lu (28), bir ba ka Anadolu kenti olan Erzurumda, 1507 hasta 

üzerinde yapt  çal mada S f II görülme oran  % 38,3 olarak bildirmi tir  

( S f II div 1 % 28,9 , S f II div 2 % 9,4 )  

Türkiye’nin güney kentlerinden olan Ispartada yap lm  bir çal mada 

(29) ise S f II görülme frekans  % 24 iken bunlar n % 19’u S f II div 1 

anomaliye sahiptir.  

Görüldü ü gibi ayn  popülasyona ait çal malar n sonuçlar  farkl klar 

arzetmektedir. Bu nedenden dolay  sonuçlar n kar la lmas n güç oldu u 

belirtilmi tir (29). 

 2.3. S f II Maloklüzyonun Etiyolojisi 
f II maloklüzyonun etiyolojisinin multifaktöriyel oldu u 

dü ünülmektedir. Genetik, rksal ve ailesel karakteristikler belirleyicidir. 

Bununla birlikte çevresel faktörlerin de anomaliye sebep olabilece i 

dü ünülmektedir (30). 

 

Vargervik ve Harvold (31), S f II maloklüzyonun etiyolojisini 

daki ekilde aç klam r;  

 

1) Maksillan n veya maksiller alveoler kretin önde konumlanmas ,  

2) Maksiller alveoler yükseklik art yla beraber mandibulan n a  ve 

geriye do ru yer de tirmesi,  
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3) Mandibulan n küçük olmas  ya da mandibuler di lerin retruziv 

olmas ,  

4) Temporomandibuler eklemin posteriorda konumlanmas   

5) Tüm bu faktörlerin kombinasyonlar  

 

 Çevresel faktörler S f II maloklüzyonun olu mas nda önemli bir yere 

sahiptir. Üst çenede süt 2. az  di inin erken kayb  neticesinde üst daimi 1. 

molar di lerin mesialize olmas  ve rotasyona u ramas yla S f II 

maloklüzyon olu abilmektedir. Bunun yan nda karma di lenme döneminde 

parmak emme al kanl  olan bireylerde maksiller dentisyonun anterior 

yönde hareketiyle S f II anomali olu abilmektedir (30) . 

 

 McNamara, (32) yap lan çal malarda S f II anomaliye sebep 

olabilecek etkenleri u ba klar alt nda s fland rm r ; 

 

1) Maksiller skeletsel Pozisyon : S f II molar ili kinin olu mas nda 

ana etkenlerden biri, maksiller yap lar n, kraniofasiyal yap lara 

oranla önde konumlanmas  oldu u dü ünülmektedir. Bununla 

birlikte S f II vakalarda maksillan n normal ya da retruziv oldu u 

çal malar da bulunmaktad r. 

 

2) Maksiller Dental Pozisyon : Bir di er ana bile en ise maksillaya  

göre üst di lerin anterior konumda olmas r. Maksiller di lerin 

anteriorda konumland  çal malar olmas na kar n dentisyonun 

normal konumda oldu u yay nlar da bulunmaktad r. 

 

3) Mandibular skeletsel Poziyon : Baz  yay nlarda mandibular 

uzunlu un yetersiz oldu u ifade edilirken, baz lar nda ise S f I 

bireylerden farkl k göstermedi i bildirilmi tir. Bunun yan nda 

seksüel dimorfizm konusuna de inilmi  ve yap lan bir çal maya 

göre S f II maloklüzyona sahip erkek bireylerde mandibular 

uzunluk normal s rlar dahilinde iken, S f II maloklzüyona sahip 
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z bireylerde ise mandibular uzunlu un daha dü ük oldu u 

belirtilmi tir. 

 
4) Mandibular Dental Pozisyon : Alt keserlerin, genellikle, bazal 

kaideye göre normal konumda oldu u bildirilmi tir. Bunun yan nda 

alt molar di in konumu üzerine farkl  görü ler vard r. S f I 

bireylerle k yasland nda S f II bireylerde molar di in 

pozisyonunun herhangibir farkl k göstermedi i rapor edilmesine 

kar n, molar di in daha geride konumland  üzerine de yay nlar 

bulunmaktad r. 

 

Ülgen (33), Teuscher’in görü lerini u ekilde aktarm r. “Fossa 

glenoidalisin arkaya ve a ya do ru yer de tirmesi, nazomaksiller 

kompleksin öne ve a ya do ru yer de tirmesi, alt ve üst çene vertikal 

alveolar kemik geli imi, yaln z alt çenenin kondiler kemik geli imi taraf ndan 

dengelenmek durumundad r. Alt çene kondiler kemik geli imi yetersiz kal p, 

fossa glenoidalisin, nazomaksiller kompleksin yer de imleri ve vertikal 

alveolar kemik geli imini dengeleyemezse, iskeletsel s f II anomali 

meydana gelmektedir“. 

 

Di er bir çal mada (34) mandibular retrognatinin 3 etkene ba  

geli ti i ifade edilmi tir ;  

 

1) Sella Turcica’ya oranla daha arkada konumlanan glenoid fossa,  

2) K sa Ramus boyu,  

3) Gonial aç n büyük olmas  

 

f II maloklüzyonun meydana gelmesindeki bir di er faktör ise 

maksiller ark n dar olmas r.  Klinik muayenede maksilla alt çeneye göre dar 

görünmesede, alç  modeller S f I ili kiye getirildi inde posterior bölgede 

darl k görülebilmektedir (35). Mandibula kapan a geçerken üst kanin 

bölgesinin dar olmas ndan dolay  alt çene distal kapan a zorlanmaktad r. Alt 

çenenin distal kapan a zorlanmas  ba ta fonksiyonel bir anomaliye sebep 
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olmaktad r. Darl n devam  halinde anomali morfolojik karakter kazanacakt r 

(36). 

 

Solow ve Kreiborg (37), ba  ekstansiyon konumundayken, yumu ak 

dokular n a  ve geriye do ru gerildi ini, bu da iskeletsel yap  üzerinde 

diferansiyel kuvvetlerin olu mas na, retrognatizme ve ön yüz yüksekli inde 

art a sebep oldu unu belirtmi tir.  

 

Ba n ekstansiyondaki pozisyonu, hava yolu obstrüksiyonuyla da 

ili kilidir. Bu obstrüksiyon postur de imine ve yumu ak doku  gerilimine  

sebep  olur.  Solunum paterninin, kraniyofasiyal geli im üzerine etkisi 

bulunmaktad r. Harvold ve arkada lar  (38), hayvanlar üzerinde yapt klar  bir 

çal mada nazal hava yolu darl  olu turduklar  hayvanlarda, burun 

solunumundan a z solunumuna geçilmesiyle geli imin etkilendi i 

belirlemi lerdir.  Ayr ca çal ma sonucunda ön yüz yüksekli i ve mandibular 

düzlem aç nda art a rastlanm r. McNamara (32), a z solunumu yapan 

bireylerde artm  mandibular düzlem aç na, s kl kla rastland  bildirmi tir   

 

 2.4. S f II Maloklüzyonun Dental ve skeletsel Özellikleri  

 2.4.1. S f II Maloklüzyonun Dental Özellikleri 
 Angle, sagital yöndeki maloklüzyonlar , alt ve üst 1.büyükaz  di lerini 

baz alarak s fland rmaktad r (30) ; 

 

1) S f II bölüm 1 

2) S f II bölüm 2 

 

Bu s flamas nda S f II bölüm 1 anomalisinin dental özelliklerini u 

ekilde tan mlam r; 

 

Üst keserler labiale e imlidir ve artm  overjet vard r. Bu problemlerin 

yan nda maksillada darl k görülebilen vakalar oldu u gibi darl k görülmeyen 
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vakalarda vard r. Overbite miktar  ise derin kapan tan aç k kapan a kadar 

de iklik göstermektedir. 

 

f II bölüm II anomalide ise üst santral kesici di ler palatinalde 

konumlanm r, baz  vakalarda ise lateral di ler labialde 

konumlanabilmektedir. Baz  vakalarda hem santral hem de lateral di ler 

palatinalde konumlanm r. Kanin di ler ise labialde pozisyonlanm r. 

f II divizyon 2 anomalilerde bu özelliklerin yan nda artm  overbite ve 

minimal overjet mevcuttur. 

 

Baz  vakalarda S f II molar ili ki tek tarafl  olabilmektedir. Bir taraf 

f I , di er taraf S f II kapan ta ise bu durum S f II subdivizyon olarak 

adland lmaktad r. 

 

 

2.4.2. S f II Maloklüzyonun skeletsel Özellikleri 
Angle’ n dental s flamas  yeni jenerasyon ortodontistler taraf ndan 

maksillan n ve mandibulan n iskeletsel uyumsuzlu unu tan mlamak için 

geni letilmi tir. S f II maloklüzyonla birlikte görülen iskeletsel uyumsuzluklar 

skeletsel S f II ili ki olarak tan mlanm r. skeletsel S f II anomalide 

dental ili ki s kl kla S f II dir. Ayr ca iskeletsel uyumsuzlu un görüldü ü bu 

vakalarda baz  dental kompanzasyon mekanizmalar  da ortaya ç kmaktad r. 

Bu kompanzasyon mekanizmas  iskeletsel uyumsuzlu un iddetini 

azaltmaktad r. Bu kompanzasyonda, alt keser di ler protrüze olurken, üst 

keser di ler retrüze olmaktad r. Bununla birlikte, maksiller ark n daha dar 

oldu u görülmektedir. Bu darl k maksiller 1. molar n mesiolingual 

rotasyonuyla karakterizedir.  

 

skeletsel S f II maloklüzyon, mandibular yetersizlikten, maksiller 

fazlal ktan ya da iki problemin kombinasyonundan kaynaklanabilir. 
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Mandibular yetersizlik, mandibulan n geri pozisyonundan veya mandibula  

boyutunun küçük olmas ndan kaynaklanabilir. Her iki durumdada antero-

posterior molar ili ki s kl kla S f II‘dir. 

Mandibular yetersizlik, sefalometrik analizde , mandibulan n a  ve 

arkaya rotasyonuyla kendisini gösterir. Ramus boyu ve mandibula boyu 

sad r. Bununla beraber, arka yüz yüksekli i azalm , mandibular düzlem 

aç  ve ANB aç  artm , SNA aç  normal ve SNB aç  azalm r. 

Konveksite aç , overjet, Wits  de eri , Nasion-perpendicular – B mesafesi 

artm r.  

Overjetin a  artt  durumlarda, alt dudak üst keserlerin palatinalinde 

konumlan r ve üst keserlerin daha protrüze olmas na neden olur. 

 

Mandibular yetersizli in di er varyasyonu ise mandibular ramusun normal 

ya da artm  boyutuyla birlikte mandibular uzunlu un azald  klinik 

durumdur. Sefalometrik filmde bu durum kendisini normal ya da artm  

posterior yüz yüksekli i ile düz mandibular düzlem aç yla gösterir. Ar-

Pog’dan ölçülen mandibular uzunluk normal görünsede bu durum çene ucu 

projeksiyonunun belirgin olmas ndan kaynaklan r. Bu bireyler, azalm  ön yüz 

yüksekli ine sahiptir. Overbite artm , üst keser aç  ve overjet azalm , 

anteroposterior dental anomali maskelenmi tir.  

Di er bir varyasyon ise normal boyuttaki mandibulan n retruzyonundan 

kaynaklanan mandibular yetersizliktir. Bu vakalarda Saddle aç  artm  ve 

glenoid fossa posteriorda konumlanm r. Karakteristik özelliklerini sayacak 

olursak, mandibula, ramus boyu, mandibular uzunluk ve alt yüz yüksekli i 

normaldir ancak maksilla ve mandibula aras nda anteroposterior yönde 

uyumsuzluk vard r. 

 

skeletsel S f II anomaliler, maksillan n, vertikal, ön-arka veya her 2 

yönde a  geli imine ba  olarak da görülebilir.  

Üst çene posterior bölgenin uzamas na ba  maksiller fazlal kta kesici di  

bölgesinde open bite görülür. Maksillan n anterior ve posterior bölgesinin 

vertikal yönde a  yönde büyümesi sonucunda ise gummy smile (di eti 
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gülümsemesi) ortaya ç kabilmektedir. Sonuç olarak her 2 durumda da 

mandibula posterior rotasyon yapacak ve S f II maloklüzyon meydana 

gelecektir.  Alt yüz yüksekli i art yla birlikte dudak yetersizli i de 

görülebilmektedir.  

Posterior bölgenin ekstrüze olmas na ba  olarak geli en vertikal 

maksiller büyümede, sefalometrik olarak, ön yüz yüksekli inde art  ve 

mandibuler düzlem aç nda art  görülür. ANB aç nda, konveksitede ve 

overjette art , SNA aç  normal ve SNB aç nda azalma görülür. 

Mandibular retrognati olgular nda alt keser protrüzyonu gibi dental 

kompanzasyonlarla kar la lmaktad r.  

 

Anteroposterior yönde geli en maksiller prognatide, mandibula normal 

konumdad r. Burun, infraorbital bölge ve üst duda  içeren orta yüz 

bölgesinin ön-arka yönde a  geli imi söz konusudur. Sefalometrik 

bulgularda ANB ve SNA aç lar  artar, SNB aç  ise normal de erlerdedir. A 

noktas  Nasion noktas ndan frankfurt horizontale indirilen dikmenin (N-perp) 

önündedir, B noktas  ise normal konumdad r. Maksiller uzunluk (Co-A) 

artm , mandibular uzunluk (Co-Gn) ise normaldir. Di er S f II iskeletsel 

problemlerde oldu u gibi dental kompanzasyonlar görülmektedir. Alt keserler 

protrüze olmu , transversal yönde ise maksilla daralm r. Artm  overjet ile 

birlikte, alt keserler uzar ve derin kapan  gözlenir. Orta yüz protrüzyonu 

iddetli ise a  mandibular retrognati olgular nda oldu u gibi alt dudak üst 

keserlerin palatinalinde konumlan r. 

 

skeletsel S f II ili ki, mandibular retrognati, maksiller prognati veya 

bunlar n kombinasyonuyla  geli ebilir. Bireyin yüz ekli ve sefalometrik 

de erleri ayr nt  olarak incelendikten sonra, S f II maloklüzyonun hangi 

iskeletsel yap dan kaynakland  anla r. Angle’ n s flamas , günümüzde 

bu detaylar  ay rt etme aç ndan yeterli olamamaktad r. Bu nedenle, 

geçmi te problemin tamamen mandibuladan kaynakland  dü ünülmekteydi. 

Günümüzde, iskeletsel s f II anomali olu umuna mandibular retrognati 

kadar, maksillan n anteroposterior ve vertikal yöndeki a  geli iminin de 
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sebep olabilece i aç kça bilinmektedir. Bu nedenle de erlendirme s ras nda 

her 2 problemin kombinasyonunun anomali sebebi olaca  göz önünde 

bulundurulmal r (82). 

 

f II maloklüzyonun tedavisi sebebe yönelik olmal r. Maksiller geli im 

fazlal  varsa, üst çeneye headgear uygulanmaktad r (39,40).   

f II maloklüzyon, mandibular geli im yetersizli inden kaynaklan yorsa 

fonksiyonel apareylerle fonksiyonel çene ortopedisi uygulanmal r (40,41). 

Maksiller prognati ve mandibular retrognati kombinasyonundan kaynaklanan 

bir problem varsa; fonksiyonel aparey ve headgear kombinasyonu ile tedavi 

gerçekle tirilebilir (40,42).  

Kabul edilebilir yüz esteti ine sahip bireylerde ise di  çekimini içeren 

kamuflaj tedavileri uygulanabilmektedir. 

Büyüme-geli imini tamamlam , kabul edilebilir yüz esteti inin 

sa lanamayaca  hastalarda ortognatik cerrahi, uygulanabilir (43). 

 

2.5. Fonksiyonel Çene Ortopedisi 

 2.5.1 Fonksiyonel Çene Ortopedisi Tan  

 Ülgen (44), fonksiyonel tedaviyi, çenelere ait iskeletsel bozukluklar n 

tedavisi için gereken dokusal de imlerin, organlara ait fonksiyonel uyar lar 

yard yla düzeltilmesi olarak tan mlam r. Fonksiyonel tedavide, çenelerin 

malpozisyonlar  ve deformasyonlar  natürel kuvvetler kullan larak düzeltilir.  

Fonksiyonel ayg tlar, natürel kuvvetleri azalt r, artt r ve yönlendirirler (45). 

 2.5.2 Fonksiyonel Apareylerin Tarihçesi 
Fonksiyonel apareylerin tarihçesi 1879 y nda “kapan n atlat lmas -

bite jumping” prensibine dayanan apareyi tan tan Norman Kingsley’e 

uzanmaktad r. 1900’lerin ba nda Birle ik Devletlerde sabit apareylerde, 

Avrupada ise fonksiyonel teknikte geli im gözlenmi ti. Bununla birlikte 

Atlantik Okyanusu, bilgi  birikiminin payla lmas na bir engel te kil 

etmekteydi. Pierre Robin, 1902’de Revue de Stomatologie dergisinde, 

geli tirdi i monoblok apareyini tan tm r. Ara rmac  bu apareyi, 
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Glossoptosis olgular nda, dilin havayolu obstrüksiyonuna sebep olmamas  

amac yla geli tirmi ti. Aktivatör ise 1920’de, Norveç’te Andresen taraf ndan 

tan lan ve geni  kullan m alan  bulan ilk fonksiyonel apareydir. Viggo 

Andresen, Robin’in çal malar ndan habersiz, kendi k  için retansiyon 

amac yla bu pla  geli tirmi ti. Bu aparey “Norveç sistemi” tedavi felsefesinin 

temelini olu turmaktayd . Wilhem Roux, yunuslar n kuyru u üzerinde yapt  

çal malarla do al kuvvetlerin ve fonksiyonel stimuluslar n form üzerindeki 

etkilerini gösteren ilk ara rmac r (46,47,48). 

2.5.3 Fonksiyonel Çene Ortopedisi Felsefesi 

Ülgen (44) fonksiyonel çene ortopedisinin felsefesinden u ekilde 

bahsetmi tir; “Di -çene yüz bölgesindeki fonksiyonel uyar lar; çi neme, 

mimik ve dil kaslar n dinlenme durumundaki tonuslar  nedeniyle veya 

çi neme görevi esnas ndaki kas lmalar  sonucu ortaya ç kmaktad r. Bu 

fonksiyonel kuvvetler ya çene kemiklerine yap an kaslar ile do rudan 

do ruya veya di lerin periodontal membranlar  arac  ile dolayl  olarak 

çene ve alveol kemiklerine iletilmektedirler. Bu uyar lar n kemikte yapt  

dokusal de im de rezorpsiyon ve apozisyondur. Kemi in eri kin eklini 

almas  genetik olarak belirlenen örne e göre fonksiyonel uyar lar alt nda 

olmaktad r. Wolff prensibine göre kemi in mikro yap ndaki de iklik 

morfolojik de ikliklere neden olmaktad r. Fonksiyonel uyar lar, kemi in 

dokusal yap nda de ikli e, bu sayede de morfolojik yap n de imine 

neden olmaktad r.” 

 

Fonksiyonel tedavinin etki mekanizmas n anla labilmesi için, Wolff 

kanunu d nda, a da belirtilen büyüme teorilerinin de incelenmesi gerekir; 

  

1. Muzy’nin lienplastik teorisi  

2.  Muzy’nin enerjivital teorisi 

3.  Moss’un fonksiyonel matriks teorisi 
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1. Muzy’nin lienplastik teorisine göre, birbiri ile temasta olan iki 

kemikten birinde olan de iklik di erini de etkilemektedir (36).  

 2.  Muzy’nin enerjivital teorisine göre, canl lar n eri kin olmaya, daha 

iyi ekil almaya e ilimi vard r. Ancak bu sistem engelleri a acak yap da 

de ildir. Engel ortadan kalkana kadar geli im duraklar ve engel kalkt  

zaman geli im tekrar devam eder (36). 

 3.  Moss’un 1960’l  y llarda tan mlad  ‘Fonksiyonel Matriks Teorisi’ne 

göre (49,50) çene yüz sistemin geli iminde fonksiyonel matriks esas rolü 

oynar. Ba  ve yüz bölgesi, birçok fonksiyonun bir arada yap ld  bir bölgedir. 

Moss, fonksiyon görülen anatomik yap lar  ‘Fonksiyonel Kraniyal Komponent’ 

olarak tan mlamaktad r. Fonksiyonel kranial komponent, fonksiyonel matriks 

ve iskelet isimli iki üniteden olu maktad r ; 

  

 Fonksiyonel matriks, fonksiyon gören bo luklar, bu bo luklar  

çevreleyen yumu ak dokular (kaslar, membranlar, ba  dokular , 

sinirler, damarlar) ya da beyin gibi organlardan olu maktad r. 

skelet ünite, fonksiyonel matriksi koruyan ve fiziksel olarak destek 

görevini gören yap lar  içermektedir. skeletsel ünite, kemik yap lar  

veya kemi in bir bölümünü kapsamaktad r. 

 

Kemik yap n büyüme-geli imi, fonksiyonel matrikslerin büyüme ve 

geli imi sayesinde gerçekle mektedir. skeletsel yap lara ait boyutsal, 

biçimsel ve konumsal de ikliklerin tümü, iskelet yap n fonksiyonel 

matriksinde meydana gelen de imler sayesinde ortaya ç kmaktad r (36). 

 

Björk, (51) f II div 1 maloklüzyonlu bireylerde yapm  oldu u 

çal mas nda bireylerin çene büyüme geli imini incelemi tir. Büyüme geli im 

sürecinde, dental arktaki S f II ili ki baz  bireylerde ayn  kalm , baz lar nda 

ise düzelmi tir. Baz  bireylerde ise daha da iddetlenmi tir. Bireyin geli imi 

normal bir tempoda devam ediyorsa fonksiyonel tedaviden iyi bir sonuç 

al nmaktad r. Ancak geli im normal tempoda de ilse, fonksiyonel tedaviden 

sonuç almak mümkün olamamaktad r. 
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Moss (52) , S f II div 1 anomaliye sahip 30 çocu a aktivatör 

uygulad  çal mas nda bireylerin sefalometrik analizi sonucunda çocuklar n 

çene geli imini incelemi  ve çocuklar n % 76’s nda alt çenenin , üst çeneye 

oranla öne do ru daha h zl  bir geli im gösterdi ini saptam r.  Bu sonucu, 

alt çene geli imini azaltan faktörlerin, aktivatör yard yla ortadan 

kald lmas na ba lam r.  

 

Woodside, mandibular retrüzyona ba  görülen S f II 

maloklüzyonlar n fonksiyonel apareylerle tedavisinde düzeltimin u 

mekanizmalarla oldu unu belirtmi tir (53) ; 

 

1) Dentoalveolar de imler 

2) Orta yüzün öne geli iminin engellenmesi 

3) Mandibular büyümenin stimülasyonu 

4) Kondiler büyümenin yukar -öne olan büyümesinin posteriora 

yönlendirilmesi 

5) Ramus formunun de tirilmesi 

6) Mandibular büyümenin a -öne büyümesinin, öne do ru 

yönlendirilmesi 

7) Kemikteki yeniden ekillendirmeyi uyaran nöromüsküler anatomi ve 

fonksiyonun de tirilmesi 

8) Glenoid fossa konumunun anterior-vertikal yönde adaptif de imi 

 

Vargervik ve Harvold (31) distooklüzyona sahip bireylerde aktivatörle 

düzeltimin ; 

 

1) Maksillan n öne geli iminin inhibisyonu 

2) Maksiller di lerin öne hareketinin önlenmesi 

3) Maksiller alveoler yükseklik art n inhibisyonu ve mandibular 

di lerin ekstrüzyonunun sa lanmas  

4) Mandibular büyümenin artt lmas  

5) Glenoid fossan n anteriora konumlanmas  
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6) Mandibular di lerin meziale hareketi 

7) Tüm bu faktörlerin kombinasyonu yard yla oldu unu 

belirtmi lerdir. 

 

Fonksiyonel tedavi sonucunda kondil ve fossada remodeling olup 

olmad  hayvan deneyleriyle ara lm r (54). Primatlarda glenoid fossada 

meydana gelen yeni kemik formasyonu ve kondiler geli im potansiyeli 

sayesinde fossan n anteriora do ru büyüdü ü belirtilmi tir. Kontrol grubuyla 

kar la ld nda glenoid fossan n anterior ve inferior yönde remodele 

oldu u görülmü tür (55,56). Herbst ayg  ile tedavi edilen juvenil macaca 

fascicularis maymunlar nda u bulgulara rastlanm r: 

 Kondiler büyüme art  Björk’ün implant metodu ile sefalometrik 

olarak gösterilmi tir ve histolojik olarak kan tlanm r.  

 Karma dentisyon dönemindeki primat olmayan juvenillerde 

kondiler geli im potansiyelinin, mandibular uzunluk art  

indükledi i belirlenmi tir. 

 Histomorfometrik analizler, kontrol grubuyla yap lan 

kar la rmada, glenoid fossada yeni kemik miktar n ve 

alan n artt  ortaya ç karm r. Bu formasyonun zamanla 

artt  belirtilmi tir. 

 

2.5.4 Fonksiyonel Apareyler 
Geçmi ten günümüze birçok ara rmac  farkl  aparey türleri 

geli tirmi lerdir. Bu apareylerin bir k sm  hasta kooperasyonu gerektirirken,  

baz lar  hasta kooperasyonuna gerek duymayan sabit apareylerdir. Hareketli 

fonksiyonel apareylerin avantajlar  oldu u kadar baz  dezavantajlar  da 

bulunmaktad r. Hareketli apareyler , yap mlar n kolay ve maliyetinin dü ük 

olmas , a z hijyeninin rahat sa lanabilmesi gibi avantajlara sahiptir. Bunun 

yan nda hastan n konu mas  etkilemesi, tedavinin ba ar  için hasta 

kooperasyonuna ihtiyaç duyulmas  gibi dezavantajlar  bulunmaktad r. Buna 

alternatif olarak hasta kooperasyonuna ihtiyaç duymayan, a zda sürekli 

tak  olan sabit fonksiyonel apareyler de geli tirilmi tir. Sabit fonksiyonel 
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apareyler hareketli fonksiyonel apareylere k yasla, konu ma fonksiyonunu 

daha az k tlarlar.  Ancak sabit fonksiyonel apareylerin maliyetinin hareketli 

apareylere oranla yüksek olmas  , alt keser protrüzyonu (57,58,59) ve alt 

molarlar n mezial hareketiyle birlikte ekstrüzyona sebep olmas  (60), a z 

içinde yumu ak dokuda yara olu turmas  ve esnek olmayan konfigürasyonda 

olanlar n lateral çene hareketlerine izin vermemesi gibi dezavantajlar  

bulunmaktad r (61,62,63). Bunun yan nda a z hijyeninin sa lanmas nda 

baz  zorluklar n olmas  ve k lma gibi problemlerle de kar la lmaktad r (64). 

 

Fonksiyonel apareyler ; 
 

1- Hareketli Fonksiyonel Apareyler 

a) Bionator 

b) Andresen Aktivatörü 

c) Twin Block 

d) Frankel’in fonksiyonel düzenleyicisi 

e) Herren-Woodside Aktivatörü 

 

2- Sabit Fonksiyonel Apareyler (65) 

a) Esnek Sabit Fonksiyonel Apareyler : Jasper Jumper, Forsus 

Nitinol Flat Spring 

b) Rijit Sabit Fonksiyonel Apareyler : Herbst, MARA, Ritto 

Appliance 

c) Hibrit Sabit Fonksiyonel Apareyler : Forsus FRD EZ ve EZ2, 

Twin Force Bite Corrector , Eureka Spring olarak s flanabilir. 
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2.5.4.1. Bionator 
 
Wilhelm Balters Bionator apareyini 1964 y nda geli tirmi tir. Bionator, 

maloklüzyonlar  tedavi etmek için kullan lan apareylerin jenerik ad r (66).  

 

Bionator özellikle mandibular yetersizlik vakalar n tedavisinde 

kullan lmaktad r. Aparey, alt çeneyi önde konumland rarak yeni postür 

kazand rmaktad r. Bionatorun akrilik k mlar  di lere ve destek dokulara 

temas eder, bu da iskeletsel, dentoalveolar ve kassal de imler meydana 

getirir. Andresen aktivatörünün dama  kaplayan hacimli yap  sebebiyle 

konu ma ve kooperasyon problemi ortaya ç kmaktad r. Balters, damak 

bölgesini kaplayan akrili in yerine Coffin zembere i uygulam r, böylece 

aktivatörün sebep oldu u konu ma problemi elimine edilmi tir (64). 

 

Kantarowicz’e göre Bionator, aktivatörün iskeletini olu turan , Robin’in 

dü üncelerinin somut  bir ekillenmesidir. Kantarowicz’in Bionator hakk ndaki 

dü ünceleri iki yönden do rudur. Birincisi, bionator aktivatörden daha az 

hacimlidir. Damak bölgesinde akrilik yap  olmamas ndan dolay  hastalar n 

Bionator’e adaptasyonu daha kolay olmaktad r. Bireyler aparey tak ld ktan 

hemen sonra rahatça konu abilmektedirler. kincisi, Robin’in as l felsefesi 

fonksiyon üzerinedir. Balters’e göre de as l faktör dildir. Balters (67,68) ve 

Ascher (70,71)  dental arklar n sa kl  bir geli im gösterebilmesi için dil ve 

yanaklar aras ndaki dengenin, a z içinde özellikle dil ve dudaklar aras nda 

geni li in, yüksekli in ve derinli in optimal s rda ve maksimum geni likte 

olmas  savunmaktad r. Bu sayede dil için fonksiyonel bir alan yarat lm  

olacakt r. Her bir düzensizlik dental ark n deforme olmas na ve geli imin 

duraklamas na neden olacakt r. Dil, dentisyonun geli imindeki as l faktördür 

ve dil, oral kavitenin refleks aktivitesinin merkezidir (64) . 
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Balters, tedavinin ana prensiplerini u ekilde tarif etmi tir (64) ; 

 

1) Dudak kapamas  sa lanmal  ve dilin arka bölgesi yumu ak dama a 

temas etmeli 

2) A z bo lu u geni letilmeli ve fonksiyon düzeltilmeli 

3) Keserler ba a ba  konuma getirilmeli 

4) Mandibulan n uzamas  sa lanmal , bu da a z bo lu unu geni letecek 

ve dilin konumunu iyile tirecektir 

5) Sonuç olarak çenelerin, dilin ve dentisyonun ili kisi iyile ecektir. 

 

Balters’ n felsefesine göre, S f II maloklüzyonlar, servikal bölgeyi 

etkileyen geri pozisyondaki dil nedeniyle olu maktad r. Larinks bölgesinde 

solunum fonksiyonu engellenir bu da yanl  yutkunmaya sebep olmaktad r, 

bunu takiben a z solunumu meydana gelmektedir. Ayn ekilde, S f III 

bireylerde ise dil önde konumlanm r. Balters, S f I maloklüzyonun 

olu umunu ise transvers geli im yetersizli i nedeniyle aç klamaktad r. Dilin , 

yanak kaslar ndan daha zay f oldu u durumlarda transvers geli im 

yetersizli i meydana geldi ini dü ünmektedir.  

 

Her ne kadar bu dü ünceler  ara rmalarla desteklenmese de 

Balters’ n görü leri mant kl r ve Moss’un fonksiyonel teorisiyle uyumludur  

(67). 

 

Bu bilgilerin nda, S f II div 1 maloklüzyonun tedavisinde dilin öne 

getirilmesi gerekmektedir. Bu da dilin distal bölgesinin stimülasyonuyla 

gerçekle tirilmektedir. Balters, S f I ili kiyi sa lamak için mandibulan n öne 

do ru getirilmesiyle , servikal visera’n n da öne gelece ine inanmaktad r. Bu 

da solunum yolunun geni lemesine ve yutkunma refleksinin geli mesini 

sa layacakt r. Di er ekilde, S f III bireylerde, önde konumlanan dilin 

uyar lmas yla, dil daha geride ve yukar da konumlanacakt r. Bu da ön 

bölgeye etkiyen kuvveti azaltacak ve mandibula S f I ili kiye dönecektir. 

 



19 
 

Balters’ n felsefesine göre , her türdeki maloklüzyonlarda ba ar ya 

ula abilmek için dudak kapamas n sa lanmas  gerekmektedir. Balters, 

büyüme potansiyelinin herhangi bir engelleme olmadan kullan labilmesi için 

bunun ilk art oldu una inanmaktad r (67). 

 

Ascher’a göre (70,71) dental maloklüzyonlara e lik eden iskeletsel 

deformiteler s kl kla anormal fonksiyona ba  geli mektedir. Al kanl klar, 

anormal kas aktivitesi, yanl  boyun postürü ve dil konumu, hatal  solunum 

ekli ve yetersiz dudak kapanmas  bunlar n tümünün büyümeyi engelledi ine 

inanmaktad r.  

 

Balters’a göre bionatorun amac , oral kavitenin çe itli fonksiyonlar  

yeniden normal duruma getirmektir. Bionator, ekli ve a zdaki konumu ile 

n çe itli fonksiyonlar  harekete geçirerek yeniden normal bir denge 

olu turur. Aparey uygulanmas ndan sonra alt çene en ileri konumda 

pozisyonlan r. Belirli bir uyum döneminden sonra hasta fark nda olmadan ve 

ayg n etkisiyle alt çenesini ileride konumland r. Apareyin tekrarlanan 

hareketleri sonucu kondilde, m. pterygoideus externus arac yla geli im 

olaylar  meydana gelerek birbirini izleyen iki olay görülür. lki, çi neme kaslar  

ve m. pterygoideus externus yeni bir denge olu turmaya çal acakt r, bu da 

alt çenenin yeni bir pozisyon almas  sa layacakt r. Ancak , bionator geçici 

olarak a zdan ç kar rsa, alt çene istirahat durumunda ilk pozisyonundan 

daha önce yeni bir konum almaya çal acakt r. E er tedavi bu a amada 

kesilecek olursa alt çene stabil olmayan bir duruma geçecektir. kinci olay ise, 

tedavi ba lang ndan ortalama 3 ay sonra görülecektir. McNamara 

maymunlar üzerinde yapt  çal mas nda , bionatorun ta nmas  ile kaslarda 

meydana gelen gerilimin giderek azald  elektromyografilerle ortaya 

koymu tur. Bu durum, kas uyar lar na cevap veren kondilin adaptasyon 

sürecinin ba na rastlar. Kondil, apareyin iletti i uyar lar sonucunda, sagittal 

yöndeki maloklüzyonu düzeltmek için bir geli im gösterecektir (72,73). 

 

 



20 
 

Eirew, Balters’ n tedavi hedefini u ekilde özetlemi tir (67) ; 

  

1) Labial bölgede lip trap’in ve keser di ler ile dudaklar aras ndaki 

anormal ili kinin eliminasyonu  

2) Travmatik derin kapan  nedeniyle olu an mukozal yaralanman n 

eliminasyonu  

3) Mandibular retrognatiyle birlikte dilin yanl  konumunun düzeltilmesi 

4) Düzgün bir oklüzal düzlemin sa lanmas  için gerekli durumlarda dilin 

ve yanaklar n perdelenmesi (screening) (67). 

 

Bionator Tipleri 
 

 stenilen tedavi hedeflerine ula abilmek için, üç farkl  tipte Bionator 

uygulanmaktad r. (64,72) 

I.Tip   :  Alt çene gerili ine ba  Angle S f II div 1 maloklüzyonda 

II.Tip : Dilin alt ve üst kesiciler aras na girmesiyle olu an ön ve yan 

aç k kapan  vakalar nda koruyucu olarak. Ayr ca TME disfonksiyonunda 

III.Tip :  S f III mandibular prognatizmde 

 

 

Bionator’un Bölümleri 
 
1- Gövde : 24 saat tak lmas  gereken bir apareyin hasta için konforlu 

olmas  gerekir. Bu nedenle apareyin yap nda baz  noktalarda önemle 

durulmas  gerekmektedir. Bionatorun akrilik k sm  dil hareketlerini 

engellemeyecek ekilde ince olmal r. Akrilik her 2 tarafta, daimi 1. 

molarlar n distaline kadar uzan r. Maksiller akrilik, molar ve premolarlar n 

oklüzalini kaplar. Monoblo un aksine, maksiller akrili inin kanin-kanin aras  

bölümü aç kt r. Akrilik alt ve üst çenede , lingual bölgede gingivan n 2 mm 

alt na uzan r. Interoklüzal yüzeydeki akrilik, di lerin oklüzal yüzeyinin 

yar na kadar uzan r. Alt çenede akrilik, kesici di lerin insizal kenar  

kaplayacak ekilde yap lmal r (capping) (64,74). 
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2- Coffin Spring (Omega Loop - Lingual Ark) :  
 

1,1 veya 1,2 mm kal nl nda bükülen tel, sa  ve sol akrilik parçalar  

birle tirir. Yutkunma esnas nda dil için rehber vazifesi görür. Dilin pozisyonu 

kötüyse bunu düzeltmeye yard mc  olur. Bu loopun aç kl  Tip I bionatorde 

öne do rudur. Loopun arka k sm  dilin dorsumuna temas ederek dili stimüle 

eder ve dilin önde konumlanmas  sa lar. Tip III bionatorde ise aç kl k 

posteriora bakar , bu sayede loopun ön parças  dilin anteriorunu stimüle 

ederken dilin geride konumlanmas  sa lar. Tel damak mukozas ndan 2-3 

mm uzaktan seyreder. Tel simetrik ve Camper düzlemine paralel olmal r. 

Bu tel ayr ca vida ile birlikte geni letme amac yla da kullan lmaktad r 

(64,72,74). 

 

 
       Tip I bionator 

 

       
 

ekil 1. Bionator apareyi 
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3- Vestibül ark :  

 

Vestibüler ark 0.9 mm paslanmaz çelik telden yap r. Yutkunma 

esnas nda dudaklar n gerilmesini sa lar bu sayede emme fonksiyonunu 

artt r. Bununla birlikte Musculus Orbicularis Oris in fonksiyonunu artt r ve 

normal bir tonusa sahip olmas  sa lar. Üst keser di ler bölgesinde 

di lerden 1-2 mm uzaktan seyreder. Bukkal bölgede sa  sollu uzant  

yapt ktan sonra kanin – 1. Küçükaz  di ler aras ndan akrilik gövdeye girer. 

Uzant lar n  arka s  1. Molar di lerin mesialine kadar uzan r ve lateral 

yönlü olarak geni letilerek, yanak kaslar n, dental arklar ve di ler üzerindeki 

bas nc  ortadan kald rarak geni lemesini sa lar (72,74).  

 

 
ekil 2. Bionator apareyi 

  

 

Bionator için kapan  kayd   

 Fonksiyonel apareylerde, kapan  kayd n do ru al nmas  tedavinin 

ba ar  aç ndan önem ta maktad r. Bu a amada yap lacak bir hata 

mandibulan n yanl  pozisyonlanmas na neden olacakt r (75). 

 Ülgen (44), S f II bölüm 1 anomaliyi düzeltmek amac yla kullan lan 

aktivatör için mumlu kapan  al rken; alt çenenin ön-arka yönde bir premolar 

geni li i kadar öne getirilip, dikey boyut istirahat aral n 2-3 mm 

artt lmas  önermi tir. 
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Andresen, aktivatör kapan  al rken vertikal boyutun molar di ler 

aras nda 3-4 mm artt lmas  gerekti ini belirtirken, Harvold molarlar aras  

mesafenin 9-11 mm  artt lmas   gerekti ini savunmu tur (76). Ancak, 

overjetin a  derecede artt , alt çenenin a  miktarda öne getirildi i 

durumlarda, kaslar çok fazla gerilecek, uyku esnas nda istemeden aparey 

zdan ç kacak ve böylece aparey istenilen etkiyi gösteremeyecektir. Bu 

nedenle, a  overjeti olan vakalarda, alt çenenin öne do ru aktivasyonunun 

kademeli olarak yap lmas  önerilmektedir (44,77). 

Moore ve ark. (2) , aktivatör kapan  al rken kesici di lerin ba aba  

getirilmesi gerekti ini belirtmi lerdir. 

Frankel-II apareyi için, kapan  kayd  belirlenirken bireylerin overjet 

miktarlar  göz önünde bulundurulmu tur.  Hastalar n  alt çenenin  4-6  mm  

kadar  öne  al nmas  tolere  edebildi i belirtilmi tir (78,79).  

 Bionator için kapan  kayd  al rken, genellikle mandibulan n 4-5 mm 

öne getirilmesi önerilmektedir ancak bu konuda farkl  görü ler de mevcuttur. 

Daha fazla miktarlarda ilerletme yap ld nda, aparey, kaslardan kaynaklanan 

 kuvvet nedeniyle yerinden ç kacakt r. Apareyin bu ekilde yanl  

uygulanmas yla meydana gelen a  kas kuvvetleri alt keserlerde 

istenmeyen tippinge neden olacakt r. Bu nedenle kapan  kayd  al rken 

anteroposterior yöndeki iskeletsel ve dentoalveolar uyumsuzlu un yan nda 

hastan n kas paterni de dikkatlica de erlendirilmelidir. Mandibular ilerletme 

miktar  ve alt çenedeki Spee e risine göre posterior aç kl k genelde 3-5 mm 

olmaktad r (64). 

Bionatorun Möllenmesi 
nteroklüzal akrilik di lerin sürmesine veya sürmü  di lerin alveol 

içinde yükselmesine olanak tan yacak ekilde seans seans möllenir.  Üst 

çene di lerinin distal hareketi için akrili in distal k sm  möllenir. Akrilik 

mesialden di e temas eder. Yani akrilik distale do ru e imli olacak ekilde 

nd r. Bu sayede üst çene di lerinin vertikal erupsiyonu da minimalize 

edilir (74,80). Harvold’a göre (81) S f II maloklüzyonun düzeltimindeki 
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mekanizmalardan biri üst posterior bölge di lerinin öne ve a ya olan 

hareketinin engellenmesidir. Bu mekanizma Bionator tedavisinde de 

uygulanmaktad r. 
 

Alt çenede posterior di lerin uzamalar  sa lamak amac yla her 

seansta akrilik yüzeyleri möllenir. Ba lang çta S f II maloklüzyonun bir 

özelli i olan e ik oklüzal düzlem, tedavi bitiminde Frankfurt Horizontal 

düzlemine paralel hale gelir. Di er bir görü e göre de möllemeye üst çenede 

en arka di lerden , alt çenede ise kanin veya 1.küçükaz lardan ba lanmas  

gerekti ini belirtilmi tir. Mölleme s ras nda di in hareketi için küçük bir alan 

rak lmal r. Akrilik yüzey bir kerede möllenmemelidir. Aksi taktirde 

Bionator’un rehberlik görevi ortadan kalkm  olur. A zda süt di leri varsa, bu 

di lerin oldu u k mdaki akrilik sürekli di ler sürünceye dek möllenmemelidir. 

Ayn ekilde, akrilik yüzeyler, daimi di lerin sürmelerine engel olmayacak 

ekilde möllenmelidir. Tedavinin sonunda akrilik tamamen möllendi inde bile 

interdental bölgedeki akrilik a nd lmamal r. Çünkü bu bölgeler apareyin 

sagittal yöndeki tutuculu unu sa lar (64,72). 

 

Vertikal yüz boyutlar n azald  ve derin kapan  görülen bireylerde 

alt çenede vertikal erupsiyona izin verecek ekilde mölleme yap r. Yüzün dik 

yön boyutlar n artt  ve havayolu problemi olan bireylerde di lerin vertikal 

erupsiyonu engellenmelidir (74,80). 

 

Alt kesicilerin erupsiyonu istenmiyorsa,  kesici di ler bölgesindeki 

akrilikte mölleme yap lmamal r. Posterior di lerin geni leyerek sürmesi 

isteniyorsa , akrilik bukkale dogru e imlendirilerek möllenir (74). 

2.5.4.2. Forsus FRD EZ2 

Ortodontik tedavilerin ba ar nda kooperasyon önemli bir yer 

tutmaktad r. Hasta kooperasyonun dü ük olmas  tedavi sonuçlar n yetersiz 

olmas na ve tedavi süresinin uzamas na yol açmaktad r (83,84). Koopere 

olamayan hastalar n tedavisinde ya an lan güçlük, ortodontistleri , hasta 
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motivasyonuna ba  kalmayan tedavi seçeneklerine do ru yöneltmi tir. Bu 

ekilde 1909 y nda Emil Herbst taraf ndan ilk sabit fonksiyonel aparey olan  

Herbst apareyi geli tirilmi tir(85). Ancak bu aparey 1970 y nda Hans 

Pancherz taraf ndan tekrar tan lana dek popüler olamam r. Apareyin 

orijinal hali, hastalar için pek de konforlu de ildi. Çi neme problemlerinin 

yan nda, a z hijyeninin sa lanmas  da zorla maktayd . Bununla birlikte 

apareyin uygulanmas  komplike ve zaman almaktayd  (86,87). 

Günümüzde kullan lan sabit fonksiyonel apareylerden biri olan Forsus 

apareyi 2003 y nda Amerikal  ortodontist Bill Vogt taraf ndan geli tirilmi tir 

ekil 3). Apareyin ilk dizayn  0.5 mm x 3.0 mm‘lik, d  transparan plastikle 

kapl  levhadan olu maktayd . Bu levha % 45 nikel, % 55 titanyumdan 

olu maktad r(88). 

   
ekil 3. Forsus Nitinol Flat Spring 

 

 Di er sabit fonksiyonel apareylere göre basit ve kompakt yap da 

olmas , birkaç komponentten olu mas , kolay tak lmas , rahat kullan  ve 

lmaya kar  dirençli olmas  gibi avantajlar  bulunmaktad r. Herbst apareyi 

gibi hacimli, fazla komponent içeren, tak lmas  zaman alan, rijit özellikteki 

di er sabit fonksiyonel apareylere göre avantajl  olan esnek yap daki Forsus 

FRD EZ apareyinin uygulanmas , aktivasyonu ve ç kar lmas  hasta ba nda 

çok k sa zaman almaktad r. Aparey ince yap yla, a z içinde az yer 

kaplamaktad r. Alt kanin di inin ya da 1.premolar n arkas na yerle tirildi i için 
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estetik aç dan da tatmin edicidir. Ayr ca di er sabit fonksiyonel apareylere 

nazaran a n daha rahat aç lmas na ve alt çenenin lateral hareketlerine 

imkan sa lamas , Forsus apareyini avantajl  k lan özelliklerindendir 

(89,90,91). 

 

u an kulland z Forsus apareyi 3 parçal  yar  rijit bir teleskopik 

sistemden olu maktad r. Apareye süperelastik nikel-titanyum ala ml  coil 

spring dahil edilmi tir. Bu aparey sabit ortodontik sistemlerle uyumlu biçimde 

kullan labilmektedir. Forsus apareyi üst çenede molar di e, alt çenede ise 

kanin ya da 1.premolar n distalinde ark teline uygulanabilmektedir(92). 

 

 

  
 

ekil 4 : Forsus FRD EZ2 
 
 
 Forsus FRD EZ2 apareyi ( ekil 4), Forsus FRD EZ ‘den ( ekil 5) 

sonra üretilmi  ve EZ modüle göre daha dirençlidir. Ayr ca EZ modüldeki 

anti-rotasyon kolu EZ2 modülde kal nla lm r ( ekil 6) (93). 
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ekil 5 : Forsus FRD EZ 

 

ekil 6 : Forsus FRD EZ2 kal nla lm  antirotasyon kolu 

 

Forsus için uygulanan yorgunluk testinde 5 milyon açma kapama 

hareketi sonucunda bile apareyde herhangi bir k lma olmad  ifade 

edilmi tir (94). 

Forsus apareyinin 5 farkl  boyutu bulunmaktad r. 25 mm, 29 mm, 32 

mm, 35 mm ve 38 mm’lik boyutlar yla kullan labilmektedir. Hasta için uygun 

boyun saptanmas , Forsus için özel haz rlanan ölçüm cetveli ile yap lmaktad r 
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( ekil 7). Cetvel ile uygun boyun saptanmas , üst molar band tüpünün distali 

ile alt kanin di in braketi aras ndaki mesafe ölçülerek yap lmaktad r. 

 
ekil 7 : Ölçüm Cetveli 

Forsus apareyinde kullan lan yay mekanizmas n boyu standartt r. 

Uygun boy için kulland z pushrod’un ( ekil 8) uzunlu u de mektedir. 

 

ekil 8: Pushrod 

Pushrod’un aktivasyonu için setin içinden ç kan “split crimp” ler 

kullan lmaktad r (94). 

      Karaçay ve ark. (60), Forsus ile Jasper Jumper’  kar la rmal  

olarak inceledikleri çal malar nda Forsus uygulanan grubun ön ve arka yüz 
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yüksekliklerinde art , oklüzal düzlemin saat yönünde rotasyonu, intermolar 

ve interkanin mesafelerinde art  saptam lard r. Bununla birlikte, her iki 

tedavi grubunda da mandibular geli im artm , maksiller geli im frenlenmi tir. 

Alt dudak ve Pogonion noktas n öne gelmesi ile birlikte profilde iyile me 

görüldü ü bildirilmi tir. Üst keserler ekstrüze ve retrüze olmu ,  alt keserler 

intrüze ve protrüze olup labiale e ilmi tir. Maksiller molarlarda distal hareket 

ve intrüzyon, mandibular molarlarda ise mezial hareket ve ekstrüzyon 

meydana gelmi tir. Her iki tedavi grubunda da overjet ve overbite azalarak, 

f I molar ili kisi sa lanm r. 

Heinig ve Göz (88), Forsus apareyinin etkilerini inceledikleri 

ara rmalar nda, S f II maloklüzyonlu 13 bireyi tedavi etmi  ve apareyin 

di sel etkisinin sagital yöndeki düzeltimin % 66’ s  olu turdu unu 

belirtmi lerdir. Üst az larda distal, alt az larda mezial hareket, üst keserlerde 

geriye hareket, alt keserlerde protrüzyon ve intrüzyon oldu unu 

belirtmi lerdir. 

engün (95), 2010 y nda Forsusla ilgili yapm  oldu u tez 

çal mas nda u sonuçlar  bulmu tur; Üst kesici di lerde retrüzyon ve 

ekstrüzyon, alt kesici di lerde intrüzyon ve protrüzyon, üst molar di lerde 

intrüzyon ve distalizasyon, alt molar di lerde ise mezializasyon ve ekstrüzyon 

meydana gelmi tir. Overjet ve overbite miktarlar nda azalma görülmü tür. 

Aparey etkisiyle, yüz yumu ak dokusunda da olumlu de iklikler meydana 

gelmi tir. Alt ön yüz yüksekli i d nda yüzün dik yön boyutunda art  

görülmemi tir. Forsus apareyi etkisiyle overjet miktar nda 4,12 mm’lik azalma 

görülmü  olup bu azalman n %32,93 oran nda iskeletsel, %67,07 oran nda 

ise di sel karakterde oldu u saptanm r. Molar di lerin sagital yön 

ili kisinde meydana gelen 4,33 mm’lik düzelmenin ise %31,41 oran nda 

iskeletsel, %68,59 oran nda ise di sel karakterde oldu u belirtilmi tir.  

Günay (96), 2009 y nda genç eri kin bireyler üzerinde yapt  tez 

çal mas nda maksillan n sagital yön büyümesinin frenlendi ini, 

mandibulan n ise sagital yönde büyüdü ünü gösteren bir bulguya 

rastlamam r. Bununla birlikte vertikal yönde de anlaml  bir de ime 
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rastlanmam r. Di sel parametreler de erlendirildi inde, üst kesici di ler 

anlaml  olarak posteriora do ru devrilmi  ve uzam lar, alt kesici di ler 

belirgin ekilde protrüze olmu  ve gömülmü lerdir. Bu di sel de imlere 

ba  olarak oklüzal düzlem saat yönünde rotasyon yapm r. Overjet ve 

overbite miktar nda anlaml  bir azalma meydana gelmi tir. 

 

Bilgiç (3), pubertal at m dönemindeki bireyler üzerinde Forsus ve 

Aktivatörün etkilerini inceledi i çal mas nda u sonuçlar  bulmu tur;  alt 

çenenin geli imi stimüle edilmi , alt çene uzunlu u artm  (Co-Gn) ve üst 

çenenin sagital yönde büyümesi frenlenmi tir. Ön yüz yüksekli i artarken, 

arka yüz yüksekli inde anlaml  bir de im gözlenmemi tir. Alt kesici di ler 

protrüze olmu , üst keserler retrüze olup uzam lard r. Alt keserlerde 

intrüzyon gözlenmi tir. Alt birinci molar di ler meziale olup, ekstrüze olurken, 

üst birinci molarlar distale olup, intrüze olmu tur. Forsus grubunda oklüzal 

düzlem ile palatal düzlem saat yönünde rotasyon yapm r. ki grupta da 

overjet ve overbite miktar nda anlaml  azalma meydana gelirken, yumu ak 

doku profilinde düzelme elde edilmi tir. 

Upadhyay ve ark. (97) Forsus uygulad klar  çal malar nda benzer 

sonuçlar bulmu lard r ( ekil 9). 
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ekil 9. Forsus apareyinin alt ve üst çene di lerine uygulad  kuvvet 

vektörleri (97) 

2.5.5 Fonksiyonel Tedavide Zamanlama 

Günümüzde S f II maloklüzyonun tedavi zamanlamas  hakk nda 

birçok çal ma bulunmas na kar n, bu çal malarda farkl  görü ler ileri 

sürülmektedir. Kar k di lenme döneminde erken ba lanan tedavinin, daimi 

di lenme döneminde ba lanan tedaviye göre daha etkili olup olmad  halen 

tart mal r (98). Mc Namara ve arkada lar  (99) 2 ayr  gruba ay p FR-2 

apareyi ile tedavi ettikleri hastalar  kar la rm lard r. Ortalama 11.5 ya nda 

tedaviye ba lanan grup ile ortalama 8.5 ya nda ba lanan grup aras nda fark 

bulunmu  ve ortalama ya lar  11.5 olan gruptaki hastalarda mandibular 

yan n daha fazla oldu unu belirtmi lerdir. Mandibular yan ttaki bu art n, 

pubertal at m döneminde büyüme hormonu salg n yükselmesiyle birlikte 

kullan lan fonksiyonel apareyin yaratm  oldu u sinerjistik etkiye ba  oldu u 

ileri sürülmektedir. Bu etkile im Petrovic ve ark.’lar  taraf ndan yap lan bir 

deneysel çal mada gösterilmi tir (100). Mc Namara (100),  hafif ve orta 

düzeyli S f II maloklüzyonlarda fonksiyonel ortopedik tedaviye karma 

di lenme döneminin ortas nda ya da sonunda ba lamay  önermektedir. 
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Ancak ciddi iskeletsel ve nöromusküler problemlerin oldu u bireylerde 

tedaviye erken karma di lenme döneminde ba lanabilmektedir (100). 

Trulsson ve ark. (101) 2004 y nda sveç çocuklar  üzerinde yapt klar  

çal mada, tedaviye geç karma di lenme döneminde ya da erken daimi 

di lenme döneminde ba land nda tedavinin daha k sa sürdü ünü ve daha 

az aparey kullan larak tedavinin tamamland  bulmu lard r. 

Tulloch ve Proffit (98), S f II Bölüm 1 maloklüzyona sahip 175 hasta 

üzerinde 2002’ de yapt klar  ba ka bir ara rmada, iki a amada tamamlanan 

erken tedavinin belirgin bir avantaj  olmad  sonucunu vurgulam lard r. 

Ara rmac lar erken ba lanan tedavinin, ikinci faz tedaviyi kolayla rd  

ancak bunun daha uzun zaman ald   belirtmi lerdir. von Bremen ve 

Pancherz (102) yapt klar  çal mada S f II div 1 maloklüzyonun daimi 

di lenme döneminde (geç tedavi) yap lmas n karma di lenme (erken 

tedavi) döneminde yap lmas na göre daha etkili oldu unu bildirmi lerdir.  

Tulloch ve ark.’lar n (103) 2004 y nda yay nlad klar  10 y ll k 

prospektif randomize çal malar n sonucu göstermi tir ki adolesan 

dönemden önce ba lanan tedavi, adolesan dönemde ba lanan tedaviye göre 

daha etkin sonuç vermemektedir ve herhangi bir üstünlü ü bulunmamaktad r.  

Hsieh (104), tedaviye erken dönemde ba laman n (k zlar için 10,5 

ya ndan önce erkeklerde 10 ya ndan önce) etkili olmad  bildirmi tir. 

Bununla birlikte erken tedavinin dezavantajlar  tedavinin uzun sürmesi, 

hasta ve ebeveynlerin tedaviden s lmalar  ve tedavi sonuçlar n iyi 

olmamas eklinde özetlemi tir.  

Coben (105), 9-11 ya  aral nda (prepubertal dönemde) tedavilerine 

ba lanan S f II anomaliye sahip hastalarda elde edilen sonuçlar n 

iskeletselden çok di sel karakterli oldu unu ve bu düzelmenin stabil 

olmad , ancak tedaviye 11-13 ya  aral nda (pubertal dönemde) 

ba lanmas  durumunda elde edilen düzelmenin daha çok iskeletsel karakterli 

oldu u ve sonucun stabil oldu unu belirtmi tir. 
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 Baccetti ve arkada lar ’na göre (106) S f II maloklüzyonun 

tedavisinin, pubertal geli im ata  s ras nda ya da öncesinde uygulanmas , 

dentoalveoler de imlere ek olarak anlaml  düzeyde iskeletsel de imler 

(pre-pubertal dönemde maksillan n geli imin s rland lmas  ya da pubertal 

dönemde mandibulan n geli imin artt lmas ) elde edilmesini sa lar. Ayn  

ara rmac lara göre en büyük dentoiskeletsel düzelme, pubertal geli im 

ata  s ras nda meydana gelmektedir. 

  Bacetti ve Franchi (107), çal malar na dahil ettikleri bireylerin geli im 

dönemlerini servikal vertebra maturasyon evrelerine bakarak belirledikleri 

çal malar nda, S f II maloklüzyonun düzeltimi için pubertal büyüme 

at nda veya hemen sonras nda yapt klar  fonksiyonel tedavide mandibula 

geli iminin, prepeak dönemde tedavi edilene göre iki kat fazla oldu unu 

belirtmi lerdir. 

skeletsel maturasyonun belirlenmesi için baz  metodlar 

kullan lmaktad r. Bu biyolojik indikatörler; boydaki art , el ve bilekteki 

iskeletsel maturasyon, di sel geli im ve erüpsiyon, servikal vertebral 

maturasyon, pubik bölgede k llanma say labilir. K zlarda menar , 

gö üslerdeki büyüme, erkeklerde ise ses de iklikleri biyolojik 

indikatörlerdendir (108). K zlarda genellikle yüz geli imin peak dönemi, 

menar  öncesi ya da menar n görüldü ü y l içerisinde gerçekle ir. Yüz 

geli imi menstruasyonu izleyen y llarda h zla yava lar ve maturasyonda  

küçük bir de im meydana gelir (105). 

 Buna kar n erken tedaviyi savunan ara lar bu ya larda yap lan 

uygulamalar n morfolojiyi normale döndürdükten sonra, bireyin normal 

geli im ve fonksiyonunu sa layaca  belirtmi lerdir (109,110,111). 

   Fränkel (112), mandibulan n büyüme ve geli imini sa lamak için 

fonksiyonel tedavinin erken dönemde ba lat lmas  önermektedir. Bu tedavi 

sonucunda 6-8 ya  grubundaki bireylerin kas adaptasyonunun 

sa lanabilece ini belirtmi tir. Omblus ve ark. (113), Bass apareyi kullanarak 

erken tedavi ettikleri vakalardan elde ettikleri sonuçlar n, peak dönemde elde 

edilen sonuçlar kadar iyi oldu unu göstermi tir. 
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 Bununla birlikte hasta, di leri yüzünden çevresindekiler taraf ndan 

alay konusu ediliyorsa ve bu durum hastada psikolojik problemlere neden 

oluyorsa tedaviye erken dönemde ba lanabilir (114,115). Ayr ca artm  

overjetten dolay  di in travmaya u rama riski varsa, tedaviye erken dönemde 

ba lan labilir (116,117,118,119). Yap lan bir çal mada (120), overjetin her  1 

mm art nda di lerdeki travma riskinin %13 oran nda artt  belirtilmi tir. En 

çok travman n 10 ya  ve üzeri ya larda olu tu u, bununla birlikte en s k 

travmaya u rayan di lerin ise üst santral kesici di ler oldu u belirtilmi tir. 

 Erken dönemde yap lan tedavi ile çene ili kileri düzelece inden, ileri 

ya larda S f II anomalisini düzeltmek için yap lacak çekimli tedaviye ya da 

ortognatik cerrahiye ihtiyaç duyulmayabilecektir (121). 

. Bir di er görü e göre de (122,123,124,125), erken dönemde tedavi 

edilen bireyde, problemin sonraki dönemlerde tekrar ortaya ç kmas  

durumunda, maloklüzyon öncekine göre daha hafif iddette olaca ndan 

tedaviye erken dönemde ba lanmas  gerekti ini savunmu lard r.  

2.6. Konik I nl  Bilgisayarl  Tomografi (CBCT) 
X nlar n 1895’te Roentgen taraf ndan ke finden sonra vücudun iç 

mlar n invaziv olmayan yöntemlerle incelenebilmesine olanak 

sa lanm r (126). 1960’l  y llarda panoramik radyografinin tan lmas , 

ard ndan 1970 ve 1980’lerde popüler olmas yla dental radyolojide ilerleme 

sa lanm  ve klinisyenlere tek bir film üzerinde maksillofasiyal yap lar n 

detayl  bir görüntüsünü de erlendirme imkan  sa lanm r. Bununla birlikte 2 

boyutlu görüntünün magnifiye olmas , distorsiyona u ramas , anatomik 

yap lar n superimpoze olmas  gibi baz  k tlamalar  vard . 2 boyutlu 

görüntüden 3 boyutlu görüntüye geçi  için birçok çal ma ortaya konmu tur. 

Bununla birlikte BT görüntüleme mevcut olmas na ra men di hekimli i 

alan nda uygulanmas  masrafl  ve radyasyon dozu aç ndan 

dü ünüldü ünde k tlamalara sahipti. Konik nl  bilgisayarl  tomografinin 

tan lmas yla, maksillofasiyal bölgenin görüntülenmesinde 2 boyuttan 3 

boyutlu görüntülemeye geçi  ya anm r. CBCT ile submilimetre  

çözünürlükte görüntü elde edilebilmekte, k sa çekim süresi uygulanabilmekte 
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(15-70 sn) ve radyasyon dozunun konvansiyonel BT ‘ye oranla 15 kat daha 

az oldu u ifade edilmektedir (127,128,129,130). 

 Konvansiyonel BT cihazlar nda hasta supin pozisyonunda 

durmaktad r, günümüzde CBCT cihazlar n birço u hastan n dik durdu u 

pozisyonda görüntü almaktad r. Bu da yumu ak dokular n daha az 

distorsiyona u ramas na neden olmaktad r. Ortodonti alan nda gömülü 

di lerin görüntülenmesinde (131) di sel anomalilerde, alveoler yüksekli in 

tayininde, kemik yo unlu unun de erlendirilmesinde (132,133) 

Temporomandibular eklemin (134) ve havayolunun (135) 

de erlendirilmesinde kullan lmaktad r. 

Geçmi te farengeal havayolunun analizinde 2 boyutlu sefalometrik 

filmler üzerinde çal lmaktayd . Bu filmlerin eksik kalan yan , sa daki ve 

soldaki 3 boyutlu yap lar n 2 boyutlu filmler üzerinde birbirleri üzerine 

süperpoze olmalar ndan ötürü hatal  görüntüye neden olmas yd . Ayn  

zamanda havayolunun lateral yöndeki geni li i de bu 2 boyutlu filmler 

üzerinde görünmemekteydi. Bu nedenle nazofarengeal havayolu boyutunun 

hassas biçimde analizi ve lateral sefalometrik filmlerden yumu ak dokular n 

analiz edilmesi oldukça zor olmaktayd  (136,137). 

    Bilgisayarl  tomografi ayr ca kök rezorpsiyonun incelenmesinde, 

dudak damak yar klar nda kemik defektinin incelenmesinde, yar k bölgesine 

kom u di in çevresindeki kemi in kal nl n incelenmesinde, asitmetrilerin 

de erlendirilmesinde, minivida gibi geçici ankraj ünitlerinin yerle tirilmesinde 

interradiküler bölgenin  geni li inin de erlendirilmesinde de kullan m alan  

bulmaktad r (138). 

 Konik nl  görüntüleme sisteminde, x-ray kayna  ve dedektör bir 

gantry üzerine sabitlenmi tir. Piramidal ya da konik ekilli iyonize radyasyon 

görüntülenecek alan n ortas ndan kar  taraftaki x-ray dedektörüne do ru 

yönlendirilir. X-ray kayna  ve dedektör görüntülenecek bölge ekseninde 

rotasyona u rar. Bu dönü  esnas nda görüntülenecek alan n çoklu planar 

projeksiyonu (150-600 say da) elde edilir. Bu sistem t p alan nda fan eklinde 

x-ray  kullan lan BT görüntüleme sisteminden farkl k gösterir. Bu  
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sistemde fan eklindeki x-ray  spiral ekilde ilerler, görüntü kesitleri elde 

edilir ve bu kesitler kümelenerek 3 boyutlu görünüm elde edilir. Her kesitin 

ayr  ayr  taranmas  ve 2 boyutlu rekonstrüksiyonu gerekir. CBCT’de n tüm 

görüntüleme alan na verildi i için n kayna n bir tur rotasyonuyla görüntü  

elde edilebilmektedir ( ekil 10). 

 
 ekil 10 : CBCT ile Konvansiyonel CT’nin görüntü elde etme 

ekillerinin kar la lmas  : Konik nl  geometride, görüntü verilerini çoklu 

temel projeksiyonlar olu turur(solda). Ortogonal planar görüntüler de 

sekonder rekonstrüksiyondan olu ur. Fan beam geometride verilerin primer 

rekonstrüksiyonu aksiyal kesitleri olu turur, ortogonal görüntüler de sekonder 

rekonstrüksiyon ile olu ur.(sagda) (129)  

 

Radyoloji biliminde, radyasyon dozunun ve riskinin anlaml  biçimde 

kar la labilmesi için radyasyon miktar  ço unlukla “efektif doza” 

çevirilmektedir. Ve Sievert (Sv yada mili Sv) veya mikro Sievert (µSv) olarak 

ölçülür (139). BT incelemesi s ras nda vücudun belirli bölümü radyasyona 

maruz kal r ve di er vücut bölgeleri de en miktarlarda radyasyona maruz 

kal rlar. Efektif doz, hangi dokunun ne kadar radyasyon absorbe etti ini 

belirtir. Bilgisayarl  tomografi gibi belli bölgeleri etkileyen radyasyon 

Cone Beam Geometrisi  Fan Beam 
Geometrisi  
          (tek kesit için) 

Sekonder 
Rekonstrüksiyon 



37 
 

maruziyetinde tüm vücudu etkileyen dozu tahmini olarak hesaplamay  

amaçlar. Efektif doz, radyosensitif organlar n doku a rl k faktörlerine göre 

hesaplanan toplam a rl kl  radyasyon dozu miktar r. Ancak, efektif dozun 

hesaplanmas  kolay gibi görünsede radyosensitif bir organ n dozunun 

hesaplanmas  gerçekte zordur. Bu özellikle, farkl  boy, kilo ve cinsiyetteki 

bireyler için doz hesaplamas  yap rken daha da zordur (140). 

Tüm insanlar do ada belli bir dozda radyasyona maruz kalmaktad r. 

Bu dozun ortalama olarak, y ll k 3 mSv,  günlük 8 µSv oldu u belirtilmi tir 

(141).  

Farkl  görüntüleme teknikleri ile maruz kal nan efektif dozlar Tablo 1’de 

gösterilmi tir (139). 

 CBCT sistemleri taraf ndan olu turulan radyasyonun dozu birçok 

faktöre ba r. Bunlar; görüntüleme parametleri olan kV ve mA’e, n 

kesikli hüzme (pulsed beam) veya devaml  hüzme (continuous beam) 

olmas na, hüzme filtresinin miktar na, tipine ve ekline, n cihaz n 360 

derece rotasyona u rayabilmesine ya da k tl  rotasyona u ramas na, k tl  

görüntüleme alan  ya da tam görüntüleme alan n varl na ba r. Bu 

faktörlerden baz lar , örne in hüzme tipi ve filtrasyon bir cihaz n de mez 

özelli i iken örne in görüntüleme alan n büyüklü ünün ayarlanmas  

operatörün elindedir. Ortodontide CBCT kullan  standart panoramik ve 

sefalometrik görüntüleme maksad yla yap lacaksa, görüntüleme alan n 

boyutunu dü ürmek mümkün olmayacakt r, ancak gömülü bir di in 

saptanmas  amac yla al nacaksa, görüntüleme alan n yüksekli ini azaltmak 

mümkün olabilecektir. Bu sayede radyasyon, ba n tamam  yerine belli 

bölgesine etki edecektir (139).  

 Farkl  CBCT cihazlar n kar la rmal  olarak efektif dozlar  Tablo 

2’de gösterilmi tir (129). 

 Radyasyonun stokastik etkileri (dü ük dozda ortaya ç kmas  

beklenen etkiler) na maruz kalma ile artabilece i için bu konuda uyulmas  

gereken “ALARA - As Low As Reasonably Achievable” kural  
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unutulmamal r. Yani mümkün oldu u kadar dü ük düzeyde radyasyon 

uygulanmal r. (146) 

 

 2.7. Havayolu 
 Maksillofasiyal büyüme ve geli imin, genetik ve çevresel faktörlerden 

etkilendi i kabul gören bir görü tür (147). Bununla birlikte normal solunum 

aktivitesi, maksillofasiyal yap lar n normal büyüme geli imlerini de 

etkilemektedir (148,149). Solunum sistemindeki herhangi bir engelleme, 

özellikle nazal ve farengeal bölgedeki engellemeler, solunum 

obstrüksiyonuna neden olmakta ve bireyi a z solunumuna do ru itmektedir 

(38)  z solunumu ve maksillofasiyal morfoloji aras ndaki yak n ili ki 

nedeniyle çocuklarda obstrükte olan havayolunun maksillofasiyal büyüme ve 

geli ime olan etkisine daha fazla dikkat etme gereklili i do maktad r 

(150,151,152). 

 Farengeal havayolu nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks olarak 3 

bölümden olu maktad r. Nazofarengeal havayolu konik ekillidir, içinde 

kaslar ve mukozaya sahiptir. Ayn  zamanda posteriorunda adenoidler, 

kompleks lenfatik dokular bulunmaktad r (153). Orofarengeal havayolu ise 

yumu ak damak ile hyoid kemik aras nda uzanmaktad r. Birçok çal ma 

göstermi tir ki, farkl  maloklüzyonlar ile orofarenksin farkl  formlar  ve 

boyutlar  aras nda bir ili ki bulunmaktad r (154,155,156,157). 

 Rosenberger’e (158) göre nazofarenksin boyutu, kraniyal taban n 

büyümesi ve orta yüzün geli imiyle beraber artar. Brodie’ye (159)  göre ise 

nazofarenksin derinli i ya am n ilk 1-2 y nda belirlenir ve ard ndan sabit 

kal r. King (160) 3 aydan 16 ya na kadar geçen süreçte yapt  seri 

ara rmas yla nazofarenksin derinli ini atlastan pterygomaksillare’ye kadar 

ölçmü , sonuç olarak ortalama 3,8 mm lik bir art  oldu unu belirtmi , ayr ca 

nazofarenksin derinli inin ya am n ilk 1-2 y  içinde sa land  bildirmi tir. 

Bununla birlikte sfenooksipital sinkondrozisin büyümesiyle nazofarenksin 

derinli indeki art n, atlas n ileriye do ru büyümesiyle azald  

dü ünmektedir.   
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Subtelny (161) ise nazofarenks derinli inin 3. aydan 17 ya na kadar  

artt  seri sefalometrik filmler ile göstermi tir. Bununla birlikte ya am n ilk 

11 y nda nazofarinksin sagital derinli inde dönem dönem art  ve azal lar 

kaydetmi , 12 ya ndan sonra ise 17 ya na kadar bu derinli in düzenli bir 

art  gösterdi ini bildirmi tir.  

 Maksiller retruzyon, mandibular retrognati, mandibulan n k sa olmas , 

hiperdiverjan bireylerde mandibulan n geriye ve a ya rotasyonu posterior 

farengeal havayolunun daralmas na neden olur (162,163,164). Bununla 

birlikte mandibuler yetersizlik ile posterior farengeal havayolu darl  aras nda 

ili ki oldu una dair literatür verileri bulunmaktad r (165,166). Retrognatik 

mandibula varl nda ve vertebralar ile mandibular corpus aras ndaki 

mesafenin darald  vakalarda dilin ve yumu ak dama n posteriorda 

konumland na inan lmaktad r. Bu durum, solunum fonksiyonunun 

tlanmas na ve gece solunum problemlerine yol açmaktad r  (167). 

 Obstrüktif sleep apne sendromu (OSAS) üst hava yolunun uyku 

esnas nda t kanmas yla, solunumun tekrarlanarak durmas yla, oksijen 

desaturasyonuyla beraber meydana gelen ve bireyi uykudan uyand ran bir 

rahats zl kt r. Ayr ca gün içinde bireyde uyku hali görülür (168,169,170). 

OSAS her ne kadar üst havayolu obstruksiyonuna ba  geli sede, 

birçok OSAS hastas nda orofarenks bölgesinde de t kanma mevcuttur. Bu 

durumun da uykuya ba  olarak o bölgedeki kaslar n gev emesine ba  

oldu u dü ünülmektedir (171). 

OSAS’l  ve horlayan hastalarda uyku s ras nda meydana gelen üst 

havayolu obstrüksiyonu patogenezinde kraniyofasiyal risk faktörlerinin  de 

ilgili olabilece i söylenmektedir. OSAS’l  hastalardaki retrognatik mandibula, 

dar mandibular ark, overjet, artm  alt yüz yüksekli i ve artm  kranioservikal 

aç  gibi baz  iskeletsel özellikler diagnostik öneme sahiptir (172,173,174) . 

Baz  ara rmac lara göre OSAS’l  olmayan kontrol grubuyla yap lan 

kar la rmalarda, OSAS’l  grupta SNB aç n anlaml  düzeyde azalm  

oldu u, ANB aç n ise anlaml  düzeyde artm  oldu u belirtilmi tir. 
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(175,176,177,178) OSAS olu umundaki bir di er anatomik faktörün ise hyoid 

kemi in normal konumundan daha a da pozisyonlanmas  oldu u ifade 

edilmi tir. Bu durum dilin posteriorda konumlanmas yla alakal r, çünkü dili 

hyoid kemi e ba layan kaslardan, örne in hyoglossus kas , hyoid kemi in 

daha a da konumland  durumda dili posteriora do ru çekmektedir 

(179,180,181). 

Damak uzunlu unun artt , dilin normalden büyük oldu u, yumu ak 

dama n arka k sm yla posterior farengeal duvar aras ndaki mesafenin 

darald  vakalar nda OSAS olu umuna neden olabilece i dü ünülmektedir 

(180,181). 

Retrognatik mandibula varl yla birlikte posterior farengeal duvar ile 

alt kesicilerin linguali aras ndaki mesafenin azalmas  ve yüzün 

anteroposterior yöndeki mesafesinin azalmas  yine OSAS olu um 

faktörlerinden say lmaktad r ve bu bulgular ciddi OSAS hastalar nda 

bimaksiller cerrahi ilerletme operasyonunun yap lma zorunlulu unu 

destekteklemektedir (180) . 

Bunun yan nda OSAS tedavisinde, Devaml  Pozitif Havayolu Bas nc  

(CPAP), yumu ak doku cerrahisi, mandibulan n ortognatik cerrahi ile öne 

do ru al nmas , mandibulan n hareketli apareylerle öne do ru al nmas  ve 

farengeal havayolunun uyku s ras nda aç k tutulmas yla lumenin kollabe 

olmas n engellenmesi uygulanan yöntemlerdendir (171). 

skeletsel S f II bireylerin horlamaya ve OSAS’a e iliminin yüksek 

olmas ndan dolay , büyüme geli im döneminde S f II tedavisinin bu 

problemlerin olu umunu engelleyebilece i hipotezi ileri sürülmü tür. Erken 

ortodontik tedavi ile hastan n sadece di leri, çene fonksiyonlar  ve 

dentofasiyal esteti i düzelmeyecek, bununla birlikte horlama ve OSAS 

olu umu engellenebilece ine inan lmaktad r (182). 

Literatürde, S f II anomaliye sahip bireylere uygulanan fonksiyonel 

apareylerin, havayolunun sagital yöndeki geni li inde art a sebep oldu unu 
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belirten yay nlar bulunmaktad r (183,184,185). Çal malar n birinde tedavi 

ras nda adenoid dokular n büyüklü ünün maksimum düzeyde olmas na 

ra men tedavi sonras  ölçümlerde nazofarenks boyutunun artm  oldu u 

bildirilmi tir. Bununla birlikte bu çal malar 2 boyutlu sefalometrik filmler 

üzerinde yap lm r. Obstruktif Sleep Apne hastalar  üzerinde yap lan bir 

çal mada ise herhangibir i lem yap lmadan önce ve mandibulay  önde 

konumland ran aparey uygulanmas ndan hemen sonra hastalar n CBCT 

görüntüleri al nm  ve Dolphin 3D ile incelenmi tir. Bu çal mada 

orofarengeal havayolu geni li inde ortalama 2800 mm3 ‘lük bir art  oldu u 

bildirilmi tir (171) . 

 

3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1.Gereç  

Çal mam z Dicle Üniversitesi Di hekimli i Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dal ’na ba vuran S f II div 1 maloklüzyona sahip 40 birey üzerinde 

yürütülmü tür. Forsus FRD EZ2 grubundaki 20 bireyin 9’u k z, 11’i erkektir. 

Bionator grubundaki 20 bireyin 15’i k z 5’i erkektir. Tedavi edilmemi  

bireylerde havayolunda meydana gelen de imleri incelemek için, Dicle 

Üniversitesi Di hekimli i Fakültesi Ortodonti A.D. ar ivinde BT’si bulunan 

f II anomaliye sahip 30 birey (17 k z, 13 erkek) kontrol grubu olarak 

kullan lm r. Sefalometrik de imlerin kar la lmas  için olu turulan 

kontrol grubu ise Gülhane Askeri T p Akademisi Di hekimli i Bilimleri 

Merkezi Ortodonti Anabilim Dal ’na ba vuran S f II bölüm 1 maloklüzyonu 

olan, tedavi edilmemi  20 bireyden (9 k z, 11 erkek) olu turulmu tur (Tablo 

3). 
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Ara rmam za dahil edilen bireyler a daki kriterlere göre seçilmi tir  

1. Aktif büyüme geli im dönemindeki 

2. Ön kafa kaidesine göre üst çene geli iminin normal, alt 

çenesinde ise geli im gerili i bulunan S f II bölüm 1 

anomaliye sahip olgular, 

3. Dik yön geli imi normal veya azalm  olan olgular, 

4. Daimi di lerin sürmelerinin tamamlanm  veya tamamlanmak 

üzere olan bireyler 

5. Forsus FRD EZ2 uygulanacak hastalarda alt keser e imleri dik 

veya dikle tirilmeye uygun olan olgular (IMPA<100°), 

6. Dental arklarda minimum seviyede çapra kl k bulunan bireyler 

7. Overjeti 9 mm’den fazla olmayan bireyler dahil edilmi tir. 

 

 Ara rma grubundaki bireylerin tedavi ba lang ndaki ve 

sonras ndaki ortalama ya lar  Tablo 4’de görülmektedir. 

 

Ara rman n yürütülebilmesi için Dicle Üniversitesi Di  Hekimli i 

Fakültesi Dekanl  Yerel Etik Kurulu’ndan 06.05.2009 tarihli 

D.Ü.D.F.E.K2009/20 say  etik kurul raporu al nm r. Tüm hastalara 

yap lacak tedavi hakk nda ayr nt  bilgi verilmi  ve hepsi ara rmaya gönüllü 

olarak kat lm r. Tez çal mas nda kullan lmak üzere iki hastan n çekilmi  

foto raflar n bas  için kendisinden ve ebeveynlerinden onay al nm r.   

3.2. Yöntem 

 
Bionator apareyi uygulanan 20 hastan n sefalometrik, panoramik 

filmleri, Bilgisayarl  Tomografi görüntüleri, alç  modelleri, a z içi ve a z d  

foto raflar , tedavi ba nda ve aparey uyguland ktan 6 ay sonra tekrar 

al nm r.  

 

Forsus apareyi uygulanan 20 hastan n sefalometrik, panoramik  

filmleri, alç  modelleri, a z içi ve a z d  foto raflar , tedavi ba lamadan 
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önce, seviyeleme a amas  bittikten sonra ve aparey ç kart ld ktan hemen 

sonra tekrar al nm r. Böylece seviyeleme a amas nda meydana gelen 

de iklikler elimine edilerek, apareyin meydana getirdi i saf etki 

de erlendirilmi  olacakt r. 

Tedavi uygulanmayan kontrol grubundan (1.Kontrol grubu) al nan 

sefalometrik filmler 6 ay sonra yeniden al nm r. Havayolu analizinde 

kullan lacak  olan Bilgisayarl  tomografi verileri  seviyeleme sonras nda ve 

Forsus apareyi ç kart ld ktan sonra al nm r.  

Tedavi edilmemi  bireylerden tekrarlanan ekilde bilgisayarl  tomografi 

al nmas  etik nedenlerden dolay  uygun olmad  için, havayolunda büyüme 

geli im ile olu an de imlerin saptanmas  amac yla 2. kontrol grubu bireyleri, 

Bionator ve Forsus apareyi ile tedavi edilen bireylerin özelliklerine uyumlu 

olacak ekilde, Dicle Üniversitesi Di hekimli i Fakültesi Ortodonti A.D. 

ar ivinde BT’si bulunan S f II maloklüzyona sahip hastalar aras ndan 

seçilmi tir (kesitsel çal ma). 

3.2.1. Bionator Apareyinin Uygulanmas : 
Bionator grubu hastalar ndan, tedavi ba nda, sefalometrik, panoramik 

filmleri, Bilgisayarl  Tomografi verileri ile a z içi ve a z d  foto raflar  ve 

z içi ölçüleri elde edildi. Mumlu kapan  al rken, S f I ili ki 

sa layabilmek için Projet aparat  ( Projet Bite Wafer®, Orthocare (UK) 

Limited ) kullan ld . ( ekil 11).   

 
ekil 11 : Projet aparat n üstten ve alttan görünümü 
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Projet’in at nal eklindeki posterior bölgesine yumu at lm  mum 

yerle tirilir. Ard ndan, Projet’in alt ve üst yüzündeki çentiklere, alt ve üst kesici 

di ler ba aba  gelecek ekilde yerle tirilmi  ve hastan n di lerini rmas  

istenmi tir. ( ekil 12) 

 
ekil 12 : Projet alt ve üst kesici di lere yerle tirilerek kapan  kayd  

al nmaktad r.  

Dikey boyut, istirahat aral  2 mm artt lacak ekilde al nm r. 

Projet’in 2 farkl  kapan  yüksekli ine sahip formu bulunmaktad r. Mavi renkli 

olan  kapan  2 mm, ye il renkli olan  ise kapan  4 mm açmaktad r. Bu 

kay t i leminden sonra modeller oklüzöre al nd . Üst çene kanin ve 

1.premolar di lerinin aras ndan 0,9 mm’lik tam yuvarlak telden vestibül ark 

büküldü. Vestibül ark, dental yap lar üzerine etkiyen yanak bas nc  elimine 

edebilmek için 6 nolu di lere kadar uzat lm r. Bukkal bölgedeki kaslar n 

bas nc  elimine etmek için bu tel yap  (buccal shield) her seans kontrol 

edilmi  ve yanak bas nc  elimine etmek için lateral yönde geni letilmi tir. 

Ayr ca, dili a da ve anteriorda konumland rmak için damak bölgesinde 1 

mm lik tam yuvarlak telden Coffin zembere i bükülmü tür. Zembere in aç k 

sm  anteriora bakacak ekilde dizayn edilmi tir. Coffin zembere i dilin 

dorsumunu uyarabilmek için her seans kontrol edilerek dilin arka bölgesine 

imlendirilip aktive edilmi tir. ( ekil 13 ve 14). 
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ekil 13 . Bionatorun yandan ve üstten görünümü 

 
ekil 14 : Bionatorun a z içinde önden ve yandan görünümü 

Apareyin tak p ç kar lmas  hastaya anlat lm  ve yemekler d nda 

sürekli kullan lmas  önerilmi tir. 4 haftada bir yap lan kontrollerde, alt 

posterior di lerin vertikal yönde sürmelerini sa lamak için bu di lerin oklüzal 

yüzeylerindeki akrilik a nd lm r. 6 ay sonunda hastalarda S f I kanin ve 

molar ili kisi elde edilmi tir. Bu a amada, hastalar n sefalometrik, panoramik 

filmleri, Bilgisayarl  Tomografi verileri ile a z içi ve a z d  foto raflar  

yenilenmi tir. A z içi ölçüleri tekrar al nm r. Hastalarda sa lanan S f I 

ili kisinin korunmas  amac yla aparey, 3 ay boyunca 16 saat kulland lmaya 

devam edilmi tir. Ard ndan sabit tedavilerine geçilmi  ve peki tirmenin 

devam  için hafif kuvvetli S f II elastiklerden faydalan lm r. 

3.2.2. Forsus FRD EZ2 Apareyinin Uygulanmas : 

Forsus grubundaki bireylere .018” x .025” MBT preskripsiyonuna sahip 

braketler yap lm , üst 1.molar di lere üçlü, alt 1. molar di lere ikili bantlar 

simante edilmi tir. Tedaviye .014” yuvarlak NiTi seviyeleme ark  ile 

ba lanm , s ras yla .016” NiTi, .016” x .016” NiTi, .016” x .022” NiTi, .016” x 

.022” SS ve .017” x .025” SS teller kullan lm r. Apareyin alt keserler 
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üzerindeki protrüze edici etkisini azaltmak amac yla alt kesici di lere -60 torka 

sahip braketler uygulan rken, üst kesici di lerde meydana gelecek retrüzyonu 

azaltmak amac yla artt lm  torklu braketler kullan lm r. Alt ve üst 

çenedeki tüm di ler 8 ligatüre edilmi  ve ark teline cinch back uygulanm r. 

Böylece ark boyunun korunmas  hedeflenmi tir. Forsus apareyinin üst arkta 

transversal yönde meydana getirdi i geni letme etkisini minimalize etmek 

için, üst 1. molar di lere 1 mm kal nl ndaki çelik telden transpalatal ark 

uygulanm r. Seviyeleme i lemi sonras nda, Forsus apareyi uygulanmadan 

hemen önce, hastalar n sefalometrik, panoramik filmleri ile a z içi ve a z 

 foto raflar  al nm r. Bilgisayarl  tomografi verileri ise seviyeleme 

sonras nda ve Forsus apareyi ç kart ld ktan sonra al nm r. 

Forsus FRD EZ2 apareyi üç parçal  teleskopik sistemden 

olu maktad r. Teleskopik silindir parçan n d nda aç k coil spring 

bulunmaktad r ve bu teleskopik sistemin içine alt arka kuvvet uygulayan push 

rod girmektedir. Push rod üzerinde stop nokta bulunmaktad r (Resim 1). Bu 

stop noktan n distaline split crimpler eklenerek aparey aktive edilebilmektedir. 

25 mm, 29 mm, 32 mm, 35 mm, 38 mm olmak üzere, apareyin be  farkl  

boyutu bulunmaktad r (94) . 

Apareyin uygun boyutunun tespiti için di ler sentrik oklüzyona getirilir, 

üst molar tüpünün distalinden, alt kanin braketinin distal noktas na olan 

mesafe üretici firman n cetveli ile ölçülür ( ekil 15).  

Forsus apareyi headgear tüpüne Weingart pensi ile yerle tirilir. 

Apareyin headgear tüpüne giren klip eklindeki dizayn , rotasyona 

ramas  engelleyici kolu ve klipin meziali ile distalindeki stoplar  

sayesinde, aparey üst molar tüpe güvenli biçimde ba lanm  olur ( ekil 16). 

Apareyi alt arka ba lamak için, .017” x .025” SS telden yap lan, alt 

birinci molar band n auxillary tüpünden geçen ve alt kanin ile birinci 

premolar di  aras na kadar uzanan yard mc  ark bükülmü tür. Bu ekilde 

Forsus apareyinin alt kesici di ler üzerindeki protrüzyon etkisinin minimalize 

edilmesi sa lan r  ( ekil 17). 

 



47 
 

 

ekil 15: Forsus FRD EZ2 apareyinin boyutunu seçmek için kullan lan 
cetvel 

 

 

       Rotasyonu engelleyen kol              Headgear tüpüne giren klip 

 
   Teleskopik silindir yay                                  tici kol 

ekil 16:Forsus FRD EZ apareyinin parçalar  
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ekil 17: Forsus FRD EZ apareyinin yard mc  ark ile hasta a na 

uygulan  

 

Forsus apareyi uygulanan bireyler 4 haftada bir kontrol seans na 

ça lm r. 3 ay sonra S f I ili kinin sa lanamad  hastalarda, push rod ‘a 

geçirilen split krimpler ile aparey aktive edilmi tir. Aparey tak ld ktan ortalama 

5,05 ± 1,6 ay sonra, tüm hastalarda a  kanin ve molar S f I ili kisi elde 

edilmi  ve Forsus apareyleri ç kart lm r. Forsus apareyinin ç kar ld  

seans, hastalar n sefalometrik, panoramik, bilgisayarl  tomografi görüntüleri 

ile a z içi ve a z d  foto raflar  al nm r. 

Hastalara geceleri S f II vektörlü a z içi elastikler kulland larak 

peki tirme sa lanm r.  

3.2.3. Kontrol Grubu: 

‘Sefalometrik Kontrol Grubu’ hastalar na (1. kontrol grubu), 6 ay 

boyunca herhangi bir tedavi uygulanmam  olup, hastalardan elde edilen 

lateral sefalometrik röntgen filmleri, 6. ay n sonunda yeniden al nm r. 

Kay tlar Gülhane Askeri T p Akademisi Di hekimli i Bilimleri Merkezi 

Ortodonti Anabilim Dal ’na ba vuran S f II div 1 hastalardan elde edilmi tir. 

Havayolunda büyüme geli im ile olu an de imlerin saptanmas  için 

olu turulan ‘Havayolu Kontrol Grubu’ (2. kontrol grubu), Bionator ve Forsus 

apareyi ile tedavi edilen bireylerin özelliklerine benzer olacak ekilde, Dicle  
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Üniversitesi Di hekimli i Fakültesi Ortodonti A.D. ar ivinde Bilgisayarl  

Tomografisi bulunan S f II maloklüzyona sahip hastalar aras ndan 

seçilmi tir.  

3.2.4. Sefalometrik Filmler ve Bilgisayarl  Tomografi : 

Ara rmam zda kullan lan lateral sefalometrik filmlerin çekimi, Dicle 

Üniversitesi Di hekimli i Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim 

Dal ’nda bulunan dijital lateral sefalometrik röntgen cihaz  ile gerçekle mi tir 

(Vatech, PaX-400C, Korea). I n kayna  ile sensör aras ndaki uzakl k 171 

cm, hastan n orta oksal düzlemi ile sensör aras ndaki uzakl k ise 16 cm 

olacak ekilde ayarlanm r. Filmlerdeki magnifikasyon oran  1.1’dir. Lateral 

sefalometrik radyografiler al rken hasta dik olarak ayakta durdurulup, kulak 

çubuklar  d  kulak yoluna yerle tirildikten sonra ba , kulak çubu u 

yard yla, Frankfurt düzlemi yere paralel olacak ekilde sabitlenmi tir.  

Bilgisayarl  tomografi verileri Dicle Üniversitesi Di hekimli i Fakültesi 

Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dal ’nda bulunan i-CAT ( Imaging 

Sciences International, Hatfield, Pa) Cone Beam CT cihaz  kullan larak 

al nm r. Bilgisayarl  tomografi verileri al rken 0,3 mm voxel kal nl  

kullan lm r. I nlama parametreleri 5 mA ve 12 kV olarak ayarlanm , 

nlama süresi ise 9,6 sn sürmü tür. Tomografi, birey oturur pozisyonda, 

Frankfurt Horizontal Düzlemi yere paralel iken, do al ba  pozisyonunda 

al nm r.  

3.2.5. Büyüme ve Geli imin De erlendirilmesi: 

3.2.5.1. Servikal Vertebra Maturasyonunun De erlendirilmesi: 

Yap lan ara rmalara göre, maksimum büyüme at n pubertal 

dönemde meydana geldi i ifade edilmi , bu nedenle fonksiyonel tedavinin en 

çok büyüme ve geli imin peak döneminde etkili oldu u bildirilmi tir (186,187). 

Servikal Vertebral Maturasyon (CVM) indeksinin, hastalar n büyüme at  

belirlemek için kullan lan en etkili yöntem oldu u bildirilmi tir (188).  
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Lamparski taraf ndan 1972’de tan lan indeksin orjinalinde, pubertal 

geli im dönemi 6 kategoride, servikal vertebralar n 6 farkl  maturasyon 

amas na göre de erlendirilmi tir (189). Franchi ve arkada lar  (189) 

taraf ndan modifiye edilen CVM indeksinde, 5 maturasyon a amas  

tan mlanm , mandibular geli imin CVM II ile CVM III safhalar  aras nda peak 

yapt  ifade edilmi tir ( ekil 18). Bu yeni metod, sadece ikinci, üçüncü ve 

dördüncü vertebralar n görüntülenmesi ve tek bir sefalometrik film çekimi 

gerektirmesi aç ndan avantajl  bulunmu tur. Yöntemin % 98,6 oran nda 

güvenilir oldu u bildirilmi tir. 

 
             CVM I        CVM II        CVM III     CVM IV       CVM V 

ekil 18: CVM indeksinin safhalar  (189) 

 

CVM I: lk 3 vertebran n alt kenar  düz olup, istisnai olarak vakalar n 

yakla k %50’sinde 2. vertebran n alt kenar nda konkavite gözlenebilir. 

Trapezoid eklindeki 3. ve 4. vertebralar n üst kenarlar  arkadan öne do ru 

imlidir. Mandibular geli im ata  1 y ldan önce meydana gelmez. 

CVM lI: 2. ve 3. vertebralar n alt kenarlar  konkavd r. 3. ve 4. vertebralar 

trapezoid ya da yatay yönde dikdörtgen eklinde olabilir. Mandibular geli im 

at  bu dönemden sonraki 1 y l içinde gerçekle ecektir.   

CVM llI: 2., 3. ve 4. vertebralar n alt kenarlar  konkavd r. 3. ya da 4. 

vertebralar yatay yönde dikdörtgen eklindedir. Mandibular geli im at , bu 

dönemden 1 ya da 2 y l önce meydana gelmi tir.  
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CVM IV: 2., 3. ve 4. vertebralar n alt kenarlar  hala konkavd r. 3. ya da 

4. vertebralardan en az ndan biri kare eklindedir. Kare eklinde de ilse, 

di er servikal vertebra hala yatay yönde dikdörtgen eklindedir. Mandibular 

geli im ata , bu dönemden en az 1 sene önce gerçekle mi tir.    

CVM V: 2., 3. ve 4. vertebralar n alt kenarlar ndaki konkaviteler  

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

eklindedir. Dikdörtgen eklinde de ilse, di er servikal vertebra kare 

eklindedir. Mandibular geli im ata , bu dönemden en az 2 sene önce 

gerçekle mi tir. 

3.2.6. Sefalometrik Tan mlar:  
Lateral sefalometrik filmler üzerinde yap lan ölçümler, Nemoceph 

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

program  kullan larak yap ld .   

Tedavi sonunda meydana gelen do rusal de iklikleri de erlendirmek 

için Pancherz analizi kullan ld  (190,191,192, 193). Bu analize göre birinci 

lateral sefalometrik film üzerinde çizilen oklüzal düzleme, Sella noktas ndan 

bir dikme indirilerek referans düzlemi (RD) belirlenmi tir. Daha sonra RD, ön 

kafa kaidesi üzerinde, Sella noktas nda çak larak ikinci sefalometrik filme 

aktar lm r. aretlenen noktalardan RD’ye dikmeler indirilerek istenen 

ölçümler yap lm r.  

Çal mam zda kullan lan sefalometrik noktalar ve düzlemler ile 

iskeletsel, di sel ve yumu ak doku ölçümleri a da gösterilmektedir (194). 

3.2.6.1. Çal mam zda Kullan lan Sefalometrik Noktalar ekil 19) 

1) Nasion (N): Orta oksal düzlemde Nasofrontal suturun en ileri 

noktas r. 

2) Sella (S): Orta oksal düzlemde, Fossa hypofisea’n n orta 

noktas r. 

3) Orbita (O) : Orbital kemi in en alt noktas r. 

4) Porion (Po) : Porus acusticus externusun en üst noktas r. 

5) Condylion (Co) : Alt çene kondil ba n en arka-üst noktas r. 
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6) Artikulare (Ar): Orta oksal düzlemde, ramus mandibulan n arka 

kenar  ile sfenoid kemi in ala majorunun birle ti i noktad r.Gonion 
(Go)  : Ramus mandibulan n arka kenar na çizilen te et ile Corpus 

mandibulan n alt kenar na çizilen te etin kesi me noktas r. 

7) Menton (Me) : Orta oksal düzlemde, mandibular simfizin alt kenar n 

en a  noktas r. 

8) Gnathion (Gn) : Alt çene ucunun alt kenar  ile ön kenar n birle me 

noktas r. 

9) Pogonion (Pg) : Alt çene ucunun orta çizgi üzerindeki en ileri 

noktas r. 

10)  A noktas  (A) : Orta oksal düzlemde, Spina nasalis anteriorun 

alt ndaki iç bükeyli in en derin noktas r.B  noktas  (B)  : Orta  oksal  

düzlemde, Pogonion noktas  ile alt kesici di  aras ndaki kemik 

girintisinin en derin noktas r. 

11) Spina Nasalis Anterior (ANS) : Orta oksal düzlemde, sert dama n 

en ileri noktas r. 

12) Spina Nasalis Posterior (PNS) : Orta oksal düzlemde, sert damak 

görüntüsünün en arka noktas r. 

13) Üst keser ucu (U1) : Orta oksal düzlemde, en öndeki üst kesici di in 

kesici kenar n en uç noktas r. 

14) Alt keser ucu (A1) : Orta oksal düzlemde, en önde yer alan alt kesici 

di in kesici kenar n en uç noktas r. 

15) Üst birinci molar di in mezial konturu (U6M) : Orta oksal düzlemde, 

üst daimi birinci molar di in mezial konturunun en ileri noktas r. 

16) Alt birinci molar di in mezial konturu (A6M) : Orta oksal düzlemde, 

alt daimi birinci molar di in mezial konturunun en ileri noktas r. 

17) Üst birinci molar di in mezial tüberkül tepesi (U6T) : Orta oksal 

düzlemde, üst daimi birinci molar di in mesiobukkal tüberkülünün tepe 

noktas r.  

18) Alt birinci molar di in mezial tüberkül tepesi (A6T) : Orta oksal 

düzlemde, alt daimi birinci molar di in mesiobukkal tüberkülünün tepe 

noktas r.  
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19) Üst dudak ucu (Ls) : Orta oksal düzlemde, üst duda n en ileri 

noktas r.  
20) Alt dudak ucu (Li) : Orta oksal düzlemde, alt duda n en ileri 

noktas r.  
21) Yumu ak Doku Pogonion (Pog’): Orta oksal düzlemde, yumu ak 

doku çene ucunun en ileri noktas r. 

 

 

ekil 19: Çal mam zda kullan lan sefalometrik noktalar 

3.2.6.2. Çal mam zda Kullan lan Sefalometrik Düzlemler ekil 20) 

1) Sella-Nasion Düzlemi (SN): Sella ve Nasion noktalar ndan 

geçen do rudur. 



54 
 

2) Frankfurt Horizontal Düzlem (FH): Orbitale ve Porion 

noktalar ndan geçen do rudur. 

3) Palatal Düzlem (PD): Spina nasalis anterior ve Spina nasalis 

posterior noktalar ndan geçen do rudur. 

4) Mandibular Düzlem (MD) : Gonion ile menton noktas ndan 

geçen do rudur. 

5) Okluzal Düzlem (OD): 1. büyük az lar n kapan n orta 

noktas  ile alt ve üst kesicilerin kapan  fazlal n orta 

noktas ndan geçen do rudur. 

6) Referans Düzlemi (RD) : Sella noktas ndan, oklüzal düzleme 

dik çizilen do rudur. 

7) NA düzlemi (NA) : Nasion ve A noktalar  birle tiren do rudur. 

8) NB düzlemi (NB) : Nasion ve B noktalar  birle tiren do rudur. 

9) Y ekseni (YE) : Sella noktas  ile Gnathion noktalar  birle tiren 

do rudur. 

10)  Üst keser ekseni (U1) : Üst keser di in kesici kenar  ile 

apeksini birle tiren do rudur. 

11)  Alt keser ekseni (A1) : Alt keser di in kesici kenar  ile apeksini 

birle tiren do rudur. 
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ekil 20: Çal mam zda kullan lan sefalometrik düzlemler 
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3.2.6.3. Çal mam zda Kullan lan skeletsel Ölçümler 

A- skeletsel do rusal ölçümler ekil 21) 
1) Co-A: Efektif orta yüz uzunlu u. 

2) Co-Gn: Efektif alt çene uzunlu u. 

3) A-RD: A noktas  ile referans düzlemi aras ndaki uzakl k. 

4) Pog-RD: Pogonion ile referans düzlemi aras ndaki uzakl k. 

5) N-Me: Total ön yüz yüksekli i. 

6) S-Go: Arka yüz yüksekli i. 

7) N-ANS: Üst yüz yüksekli i. 

8) ANS-Me: Alt ön yüz yüksekli i. 

B- skeletsel aç sal ölçümler ekil 22) 

9) SNA: Sella-Nasion ile Nasion-A do rular  aras nda olu an aç r.Üst 

çenenin ön kafa kaidesine göre, ön-arka yönde konumunu belirler. 

10) SNB: Sella-Nasion ile Nasion-B do rular  aras nda olu an aç r. Alt 

çenenin ön kafa kaidesine göre, ön-arka yönde konumunu belirler. 

11) ANB: NA ve NB do rular n Nasion noktas nda olu turduklar  aç r. 

Alt ve üst çenenin birbirlerine göre konumlar  belirtir. 

12) Saddle aç : Sella-Nasion ile Artikulare nokta aras ndaki aç r. 

13) Artiküler aç : Sella, Artikulare ve Gonial noktalar  aras nda olu an 

aç r. 

14) Gonial aç : Ramus düzlemi ile Mandibuler düzlem aras nda olu an 

aç r. 
15) SN/PD: Sella-Nasion ile Palatal düzlem aras nda olu an aç r. 
16) SN/MD: Sella-Nasion ile Mandibuler düzlem aras nda olu an aç r 
17) PD/MD: Palatal düzlem ile Mandibuler düzlem aras nda olu an aç r.  
18)  Y-ekseni aç : Y ekseninin, Frankfurt horizontal düzlemi ile yapt  

dar aç r.  
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ekil 21: Çal mam zda kullan lan iskeletsel do rusal ölçümler 
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ekil 22: Çal mam zda kullan lan iskeletsel aç sal ölçümler 
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3.2.6.4. Çal mam zda Kullan lan Di sel Ölçümler  

A- Di sel do rusal ölçümler ekil 23) 
19) U1-RD: Üst keser di in kesici kenar n, referans düzlemine olan dik 

uzakl r. 

20) A1-RD: Alt keser di in kesici kenar n, referans düzlemine olan dik 

uzakl r. 

21) U6M-RD: Üst birinci büyük az  di inin mezial konturunun en ileri 

noktas n, referans düzlemine olan dik uzakl r. 

22) A6M-RD: Alt birinci büyük az  di inin mezial konturunun en ileri 

noktas n, referans düzlemine olan dik uzakl r 

23) U1-SN: Üst keser di in kesici kenar n, Sella-Nasion düzlemine olan 

dik uzakl r. 

24) U6T-SN: Üst birinci büyük az  di inin mezial tüberkül tepesinin, Sella-

Nasion düzlemine olan dik uzakl r. 

25) A1-MD: Alt keser di in kesici kenar n, Mandibular düzleme olan dik 

uzakl r. 

26) A6T-MD: Alt birinci büyük az  di inin mezial tüberkül tepesinin, 

Mandibular düzleme olan dik uzakl r. 

27) Overjet: Oklüzal düzleme paralel bir hat üzerinde, alt ve üst en ileri 

keser di lerin kesici kenarlar  aras ndaki mesafedir. 

28)  Overbite: Oklüzal düzleme dik olacak ekilde, alt ve üst en ileri keser 

di lerin kesici kenarlar  aras ndaki vertikal kapan  mesafesidir. 

B- Di sel aç sal ölçümler ekil 24) 
29)  SN/OD: Sella-Nasion düzlemi ile Oklüzal düzlem aras ndaki aç r. 

30)  Ü1/SN: Üst keser di in eksen e imi ile Sella-Nasion düzlemi 

aras ndaki, altta ve içte kalan aç r. 

31)  A1-MD: Alt keser di in eksen e imi ile Mandibular düzlem aras ndaki, 

içe bakan aç r. 
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ekil 23: Çal mam zda kullan lan di sel do rusal ölçümler 
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ekil 24: Çal mam zda kullan lan di sel aç sal ölçümler 
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3.2.6.5. Çal mam zda Kullan lan Yumu ak Doku Ölçümleri ( ekil 25) 

32) Ls-RD: Labium superior ile referans düzlemi aras ndaki uzakl kt r. 

33) Li-RD: Labium inferior ile referans düzlemi aras ndaki uzakl kt r. 

34) Pog’-RD: Yumu ak doku pogonion ile referans düzlemi aras ndaki 

uzakl kt r. 
 

 

ekil 25: Çal mam zda kullan lan yumu ak doku ölçümleri 
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3.2.7. 3 Boyutlu Havayolu Analizi 

Çal ma grubundaki bireylerden al nan bilgisayarl  tomografi verileri 

üzerinde 3 boyutlu havayolu analizi için a daki parametreler ölçülmü tür. 

Havayolu hacmi için i-CAT cihaz  ile çekilen BT verileri Dolphin 3D 

program na import edilmi tir. Import i leminden sonra ba  oryantasyonu 

tekrar kontrol edilmi tir ( ekil 26). Oryantasyon tamamland ktan sonra 

Sinus/Airway sekmesine girilmi  ve s rlar belirlenmi tir. Ye il renkli çizgiler 

ile s rlar n belirlenmesinin ard ndan havayolu analizi yap lacak bölgedeki 

radyolusent alana sar  renkli “seed point’ler” eklenerek  radyolusent alan n 

pembeye dönmesi izlenmi tir. Sagittal, aksiyal, ve koronal kesitlere girilip 

rland lm  bölgede radyolusent alan n kalmad  kontrol edilmi , 

radyolusent alan varl nda o bölgeye “seed point” eklenmi tir. Bu i lem 

tamamland ktan hacim hesaplanm r. Minimum aksiyal alan n 

hesaplanmas  için ise “Enable Minimum Axial Area” kutucu una ve ard ndan 

“Find” butonuna t klanm r. C2, C3 ve orofarenks-nazofarenks s rlar n 

aksiyal alan  hesaplamak için sagittal kesitte iken “Show 3D Plane” 

kutucu una t klanm  ve ortaya ç kan rehber çizgi ilgili anatomik nokta 

hizas na getirilmi  ve aksiyal alan penceresinden ilgili alan kaydedilmi tir. 

 

1) Total havayolu hacmi (mm3):   Arka s  posterior farengeal 

duvar, ön s  anterior farengeal duvar , alt s  C3 nolu 

vertebran n en alt ve en ön hizas ndan geçen ve Frankfurt 

horizontal düzleme paralel olan do rudur. Üst s r ise sagittal 

yönden bak ld nda Vomerin dorsal bölgesinin damak ile birle ti i 

kesitte posteriorda kalan radyolusent bölgeyi içine alacak hat 

olarak belirlenmi tir ( ekil 27). 
2) Orofarengeal havayolu hacmi (mm3): Üst s  Atlas’ n en alt ve 

en ön ucundan geçen ve Frankfurt Horizontal düzlemine paralel 

geçecek do ru, alt s  C3 nolu vertebran n en alt ve en ön 

hizas ndan geçen ve Frankfurt Horizontal düzlemine paralel olan 
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do ru, arka s  posterior farengeal duvar, ön s  ise anterior 

farengeal duvar aras ndaki bölgeyi kapsayacakt r ( ekil 28). 
3) Nazofarengeal hacim (mm3)  : Total hacimden, orofarengeal 

hacmin ç kar lmas  sonucu elde edilen hacim 

4)  C2 seviyesinde aksiyal alan (mm2) : Sagittal yönden bak ld nda 

3D düzlem çubu u C2 vertebra seviyesine getirilecek ve buna 

denk gelen aksiyal kesitteki alan kaydedilecektir ( ekil 29). 
5)  C3 seviyesinde aksiyal alan (mm2) : Sagittal yönden bak ld nda 

3D düzlem çubu u C3 vertebra seviyesine getirilecek ve buna 

denk gelen aksiyal kesitteki alan kaydedilecektir ( ekil 30). 
6) Minimum aksiyal alan (mm2) : Atlas’ n en alt- en ön hizas  ile C3 

ün en alt- en ön hizas  aras ndaki bölgedeki en dar aksiyal alan 

ekil 31). 
7) Orofarenks ve Nazofarenks s ndaki aksiyal alan (mm2) : 

Orofarenks ile nazofarenks s  atlas n en alt en ön ucuna denk 

gelen aksiyal alan olarak belirlenmi tir. 3D düzlem çubu u sagittal 

yönden bak ld nda bu hizada i aretlenir ve buna denk gelen 

aksiyal kesit penceresindeki alan kaydedilir ( ekil 32). 
8) Transversal ve Anteroposterior uzunluk (mm) : Ara rmada 

ölçülen her aksiyal alan n transversal (T) ve anteroposterior (AP) 

yönde milimetrik uzunlu u ( ekil 33). 
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ekil 26 : Dolphin 3D oryantasyon ekran  . Frankfurt horizontal düzlemi yere 

paralel olacak ekilde ayarlanm r. 
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ekil 27 : Nazofarengeal ve orofarengeal bölgenin s rlar  dahilinde 

kalan bölge- Total hacim (mm3) 

 

 

 
 

ekil 28 : Orofarengeal bölgenin s rlar  dahilinde kalan bölgenin 

hacmi (mm3) 
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ekil 29 : C2 vertebra hizas ndaki 

aksiyal alan (mm2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ekil 30 : C3 vertebra hizas ndaki 

aksiyal alan (mm2)



68 
 

 

 
ekil 31 : Minimum aksiyal alan (mm2) 
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ekil 32: Orofarenks ve nazofarenks aras ndaki s n aksiyal alan  (mm2) 

 

 
ekil 33 : Her bir aksiyal alan n Transversal ve Anteroposterior yöndeki 

uzunlu u (mm) 
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ekil 34 : Bionator uygulanan hastan n tedavi öncesi a z içi ve a z d  

foto raflar  
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ekil 35 : Bionator uygulanan hastan n tedavi sonras  a z içi ve a z d  

foto raflar  

 

 

 



72 
 

 
ekil 36 : Bionator uygulanan hastan n tedavi öncesi ve aparey ç kt ktan 

sonraki havayolu hacmi 
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ekil 37: Forsus FRD EZ2 uygulanan hastan n tedavi öncesi a z içi 

ve d  foto raflar  
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ekil 38 : Forsus FRD EZ2 Uygulanan hastan n tedavi sonras  a z içi 

ve d  foto raflar  
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ekil  39  : Forsus FRD EZ2 uygulanan hastan n tedavi öncesi ve aparey 

kt ktan sonraki havayolu hacmi 
 
3.2.8. STAT ST KSEL YÖNTEM 

Çal mam zda elde edilen verilerin analizinde SPSS 15.0 (SPSS Inc., 

Chigago, IL, USA) istatistik paket program  kullan lm r. Bionator, Forsus 

FRD EZ2 ve kontrol gruplar n sefalometrik ve havayolu analizinde grup içi 

de erlendirmede gözlem öncesi ve sonras  veriler E le tirilmi  t Testi ile 

kar la lm r. Ba ms z gruplar aras ndaki farkl n de erlendirilmesinde 

ise Oneway ANOVA (Tek yönlü varyans) analizi uygulanm r. Gruplar n 

kendi içerisinde Post hoc kar la lmalar nda Tukey HSD testi, tedavi 

gruplar n kontrol grubuyla ikili kar la lmas nda ise Dunnett testi 

uygulanm r.  

 
3.2.8.1. Metod Hatas  

Lateral sefalometrik filmler ve Bilgisayarl  Tomografi filmleri  üzerinde 

yap lan ölçümlerde meydana gelebilecek hatalar  belirlemek için rastgele 

seçilen 20 lateral sefalometrik ve 20 bilgisayarl  tomografi filmi 1 ay arayla 

tekrar ölçülmü tür. Birinci ve ikinci ölçümler aras ndaki metod hatas  

hesaplamak amac yla Dahlberg metodu kullan lm r (195). Ayn  filme ait iki 

ölçüm aras ndaki farklar her bir parametre için belirlenmi , bu farklar n karesi 

al narak ve a daki formüle yerle tirilerek standart metod hatas  

hesaplanm r.(Tablo 5 ve Tablo 6) 

Sm= d2/2n    (Standart metod hatas ) 
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4. BULGULAR 

 Sefalometrik ölçümlerin, havayolu ölçümlerinin Dahlberg metod hatas  

formulü kullan larak hesaplanan metod hatalar  Tablo 5 ve Tablo 6’da 

verilmi tir. 

 Gruplar n olu turulmas nda kullan lan de kenlere ili kin ortalamalar 

aras  farklar n önem kontrolü Tablo 7 ‘de verilmi tir. 
 

4.1.SEFALOMETR K BULGULAR 
 

4.1.1. GRUPLARIN ARA TIRMA BA I ORTALAMA DE ERLER  
BAKIMINDAN KAR ILA TIRILMASI : Bionator, Forsus FRD EZ2 ve kontrol 

gruplar n ara rma ba  sefalometrik ortalamalar n istatistiksel olarak  

kar la lmas  ve önemi Tablo 8’de verilmi tir. 

 

4.1.2. GRUPLARIN ARA TIRMA SONU DE ERLER  BAKIMINDAN 
KAR ILA TIRILMASI : Gruplar n ara rma sonu sefalometrik 

ortalamalar n istatistiksel olarak  kar la lmas  ve önemi Tablo 9’de 

verilmi tir. 

 
4.1.3 BIONATOR APAREY  UYGULANAN GRUBA A T 

SEFALOMETR K BULGULAR: Bionator apareyi uygulanan grubun tedavi 

öncesi sefalometrik film de erlerinin tan mlay  istatistiki verileri Tablo 10’da 

verilmi tir. Bionator grubunun tedavi sonras  sefalometrik film de erlerinin 

tan mlay  istatistiki verileri Tablo 11’de verilmi tir. Bionator grubunun tedavi 

öncesi ve sonras  de erlerinin E le tirilmi  t testi ile yap lan istatistik analizi 

Tablo 12’de gösterilmi tir. 

4.1.3.1. skeletsel Aç sal Bulgular : (Tablo 12) 

SNB aç  ortalama de erinin, ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 
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ANB aç  ortalama de erinin, ara rma ba  ve sonuna ait azalmas  

0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

SN/PD aç  ortalama de erinin, ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

Y ekseni aç nda ortalama de erinin, ara rma ba  ve sonuna ait 

azalmas  0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

 

4.1.3.2. skeletsel Do rusal Bulgular :  

Co-Gn mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

Pog noktas n referans düzlemine olan uzakl n ortalama de erinin 

ara rma ba  ve sonuna ait art  0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

N-Me mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.   

S-Go mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

N-ANS mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

art  0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

ANS-Me mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

art  0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

4.1.3.3. Di sel Do rusal Bulgular :  

U1-RD mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

azalmas  0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

A1-RD mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

A6M- RD mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

art  0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

U1-SN mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  
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U6T-SN mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

art  0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

A6T-MD mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

art  0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

Overjet mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

azalmas  0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

Overbite mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

azalmas  0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

4.1.3.4. Di sel Aç sal Bulgular : 

U1/SN  aç  ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

azalmas  0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

A1/MD aç  ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

4.1.3.5. Yumu ak Doku Bulgular  : 

 Alt duda n referans düzlemine uzakl  (Li-RD), ortalama de erinin 

ara rma ba  ve sonuna ait art  0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

Yumu ak doku Pogonion noktas n referans düzlemine uzakl  

(Pog’-RD) ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  0.001 

düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

 

  

4.1.4 FORSUS FRD EZ2 APAREY  UYGULANAN GRUBA A T 
SEFALOMETR K BULGULAR: Forsus FRD EZ2 apareyi uygulanan grubun 

tedavi öncesi sefalometrik film de erlerinin tan mlay  istatistiki verileri  

Tablo 13’de verilmi tir. Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi sonras  

sefalometrik verileri Tablo 14’te verilmi tir. Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi 

öncesi ve sonras  de erlerinin E le tirilmi  t testi ile yap lan istatistik analizi 

Tablo 15’te gösterilmi tir. 
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4.1.4.1. skeletsel Aç sal Bulgular: (Tablo 15) 

SNA aç  ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait azalmas  

0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

SNB aç  ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  0.001 

düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

ANB aç  ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait azalmas  

0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

SN/PD aç  ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

PD/MD aç  ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

azalmas  0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

 

4.1.4.2. skeletsel Do rusal Bulgular :  

Co-Gn mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

Pog noktas n referans düzlemine olan uzakl  ortalama de erinin 

ara rma ba  ve sonuna ait art  0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

N-ANS mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

art  0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

4.1.4.3. Di sel Do rusal Bulgular:  
U1-RD mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

azalmas  0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

A1-RD mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

U6M-RD mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

azalmas  0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

A6M- RD mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

art  0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

U1-SN mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  
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U6T-SN mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

azalmas  0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

A1-MD mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

azalmas  0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

A6T-MD mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

art  0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

Overjet mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

azalmas  0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

Overbite mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

azalmas  0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

4.1.4.4. Di sel Aç sal Bulgular : 
SN/OD aç  ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

U1/SN aç  ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait azalmas  

0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

A1/MD aç  ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

4.1.4.5. Yumu ak Doku Bulgular  : 
Üst duda n referans düzlemine uzakl  (Ls-RD) ortalama de erinin 

ara rma ba  ve sonuna ait azalmas  0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

 Yumu ak doku Pogonion noktas n referans düzlemine uzakl  

(Pog’-RD) ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  0.001 

düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  
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4.1.5 KONTROL GRUBUNA A T SEFALOMETR K BULGULAR:  

Kontrol grubuna ait ilk sefalometrik filmlerin tan mlay  istatistiki 

verileri Tablo 16’da verilmi tir. Kontrol grubunun ilk sefalometrik filminden 6 

ay sonra al nan 2. sefalometrik filmlerinin istatistiki verileri Tablo 17’de 

verilmi tir. Kontrol grubunun 1. ve 2. sefalometrik  filmlerinin E le tirilmi  t 

testi ile yap lan istatistik analizi Tablo 18’de gösterilmi tir. 

4.1.5.1. skeletsel Aç sal Bulgular: (Tablo 18) 

SNA aç  ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  0.01 

düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

Y ekseni aç  ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

ANB aç  ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  0.05 

düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

4.1.5.2. skeletsel Do rusal Bulgular :  

Co-A, mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

Co-Gn mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

azalmas  0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

Pog-RD mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

azalmas  0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

N-Me mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

azalmas  0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

S-Go mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

azalmas  0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

4.1.5.3. Di sel Do rusal Bulgular: 

Overbite mesafesi ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

art  0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 
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4.1.5.4. Di sel Aç sal Bulgular : 

SN/OD aç  ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait azalmas  

0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

A1/MD aç  ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait azalmas  

0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

4.1.5.5. Yumu ak Doku Bulgular  :  

ncelenen parametrelerde gruplar aras nda anlaml  bir fark 

bulunmam r. 

4.1.6. B ONATOR ve KONTROL GRUPLARININ SEFALOMETR K 
VER LER N KAR ILA TIRILMASI (Tablo 19) 

4.1.6.1. skeletsel Aç sal Bulgular :  

SNA aç nda, gruplar aras nda 0.05 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur.  

SNB aç nda, gruplar aras nda 0.01 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

ANB aç nda, gruplar aras nda 0.001 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

Y ekseni aç nda, gruplar aras nda 0.05 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

4.1.6.2. skeletsel Do rusal Bulgular : 

Efektif alt çene uzunlu unda (Co-Gn), gruplar aras nda 0.001 

düzeyinde anlaml  fark bulunmu tur. 

Pogonion ile referans düzlemi aras ndaki uzakl kta (Pog-RD) gruplar 

aras nda 0.01 düzeyinde anlaml  fark bulunmu tur. 

Total ön yüz yüksekli inde (N-Me), gruplar aras nda 0.001 düzeyinde 

anlaml  fark bulunmu tur. 

Arka yüz yüksekli inde (S-Go), gruplar aras nda 0.001 düzeyinde 

anlaml  fark bulunmu tur. 
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Üst yüz yüksekli inde (N-ANS), gruplar aras nda 0.05 düzeyinde 

anlaml  fark bulunmu tur. 

 Alt ön yüz yüksekli inde (ANS-Me), gruplar aras nda 0.001 düzeyinde 

anlaml  fark bulunmu tur. 

 

4.1.6.3. Di sel Do rusal Bulgular : 
A1-RD mesafesinde, gruplar aras nda 0.001 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

 A6M-RD mesafesinde, gruplar aras nda 0.001 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

 U1-SN mesafesinde, gruplar aras nda 0.01 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

 A6T-MD mesafesinde, gruplar aras nda 0.001 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

 Overjet mesafesinde, gruplar aras nda 0.001 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

 Overbite mesafesinde, gruplar aras nda 0.01 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

4.1.6.4. Di sel Aç sal Bulgular : 
 U1/SN aç nda, gruplar aras nda 0.01 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

 A1/MD aç nda, gruplar aras nda 0.01 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

 
4.1.6.5. Yumu ak Doku Bulgular  : 

 Alt duda n referans düzlemine uzakl nda (Li-RD), gruplar aras nda 

0.05 düzeyinde anlaml  fark bulunmu tur. 

 Yumu ak doku Pogonion noktas n referans düzlemine uzakl nda 

(Pog’-RD), gruplar aras nda 0.001 düzeyinde anlaml  fark bulunmu tur. 
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4.1.7. FORSUS FRD EZ2 ve KONTROL GRUPLARININ 
SEFALOMETR K VER LER N KAR ILA TIRILMASI (Tablo 19) 

4.1.7.1. skeletsel Aç sal Bulgular :  

SNA aç nda, gruplar aras nda 0.01 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur.  

SNB aç nda, gruplar aras nda 0.05 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

ANB aç nda, gruplar aras nda 0.001 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

PD/MD aç nda, gruplar aras nda 0.05 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

4.1.7.2. skeletsel Do rusal Bulgular : 

Pogonion ile referans düzlemi aras ndaki uzakl kta (Pog-RD) gruplar 

aras nda 0.05 düzeyinde anlaml  fark bulunmu tur. 

4.1.7.3. Di sel Do rusal Bulgular : 

U1-RD mesafesinde, gruplar aras nda 0.001 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur.  

A1-RD mesafesinde, gruplar aras nda 0.001 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

U6M-RD mesafesinde, gruplar aras nda 0.001 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur.  

A6M-RD mesafesinde, gruplar aras nda 0.001 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

 U1-SN mesafesinde, gruplar aras nda 0.05 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

 U6T-SN mesafesinde, gruplar aras nda 0.01 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 
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 A1-MD mesafesinde, gruplar aras nda 0.001 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

 A6T-MD mesafesinde, gruplar aras nda 0.01 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

 Overjet mesafesinde, gruplar aras nda 0.001 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur.  

 Overbite mesafesinde, gruplar aras nda 0.01 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur.  

 

4.1.7.4. Di sel Aç sal Bulgular : 

SN/OD aç nda, gruplar aras nda 0.001 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

 U1/SN aç nda, gruplar aras nda 0.001 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

 A1/MD aç nda, gruplar aras nda 0.001 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur.  

4.1.7.5. Yumu ak Doku Bulgular  : 

Üst duda n referans düzlemine uzakl nda (Ls-RD), gruplar aras nda 

0.05 düzeyinde anlaml  fark bulunmu tur.  

 Yumu ak doku Pogonion noktas n referans düzlemine uzakl nda 

(Pog’-RD), gruplar aras nda 0.01 düzeyinde anlaml  fark bulunmu tur. 

 

4.1.8. B ONATOR ve FORSUS FRD EZ2 GRUPLARININ 
SEFALOMETR K VER LER N KAR ILA TIRILMASI (Tablo 19) 

4.1.8.1. skeletsel Aç sal Bulgular :  

ncelenen parametrelerde gruplar aras nda anlaml  bir fark 

bulunmam r. 
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4.1.8.2. skeletsel Do rusal Bulgular : 

Efektif alt çene uzunlu unda (Co-Gn), gruplar aras nda 0.001 

düzeyinde anlaml  fark bulunmu tur.  

Total ön yüz yüksekli inde (N-Me), gruplar aras nda 0.001 düzeyinde 

anlaml  fark bulunmu tur.  

Arka yüz yüksekli inde (S-Go), gruplar aras nda 0.001 düzeyinde 

anlaml  fark bulunmu tur.  

Alt ön yüz yüksekli inde (ANS-Me), gruplar aras nda 0.001 düzeyinde 

anlaml  fark bulunmu tur. 

 

 

4.1.8.3 Di sel Do rusal Bulgular : 
U1-RD, U6M-RD, U6T-SN, A1-MD, Overjet mesafelerinde gruplar 

aras nda 0.001 düzeyinde anlaml  fark bulunmu tur. 
 
4.1.8.4 Di sel Aç sal Bulgular : 
SN/OD, U1/SN, A1/MD aç lar nda, gruplar aras nda 0.001 düzeyinde 

anlaml  fark bulunmu tur. 

 

4.1.8.5 Yumu ak Doku Bulgular  : 
Üst duda n referans düzlemine uzakl nda (Ls-RD), gruplar aras nda 

0.01 düzeyinde anlaml  fark bulunmu tur. 
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4.2. HAVAYOLU BULGULARI 

 

4.2.1. GRUPLARIN ARA TIRMA BA I ORTALAMA DE ERLER  
BAKIMINDAN KAR ILA TIRILMASI : Bionator, Forsus FRD EZ2 ve kontrol 

gruplar n ara rma ba  havayolu de erlerinin ortalamalar n istatistiksel 

olarak  kar la lmas  ve önemi Tablo 20’te verilmi tir. 

 

4.2.2. GRUPLARIN ARA TIRMA SONU ORTALAMA DE ERLER  
BAKIMINDAN KAR ILA TIRILMASI : Gruplar n ara rma sonu havayolu 

de erlerinin ortalamalar n istatistiksel olarak  kar la lmas  ve önemi 

Tablo 21’te verilmi tir. 

 

4.2.3 BIONATOR APAREY  UYGULANAN GRUBA A T HAVAYOLU 
BULGULARI: Bionator apareyi uygulanan grubun tedavi öncesi havayolu 

verilerinin tan mlay  istatistiki de erleri Tablo 22’de verilmi tir. Bionator 

grubunun tedavi sonras  havayolu verilerinin tan mlay  istatistiki de erleri 

Tablo 23’de verilmi tir. Bionator grubunun E le tirilmi  t Testi ile 

kar la lan tedavi öncesi ve sonras  de erleri Tablo 24’de gösterilmi tir. 

4.2.3.1. Volumetrik Ölçümler : (Tablo 24) 

Orofarengeal hacim ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

art  0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

Nazofarengeal hacim ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

art  0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

Total hacim ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

4.2.3.2. Alansal Ölçümler : 

C2 seviyesindeki kesit alan  ortalama de erinin ara rma ba  ve 

sonuna ait art  0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 
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C3 seviyesindeki kesit alan  ortalama de erinin ara rma ba  ve 

sonuna ait art  0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

Minimum aksiyal kesit alan  ortalama de erinin ara rma ba  ve 

sonuna ait art  0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

Orofarenks-Nazofarenks s ndaki kesit alan  ortalama de erinin 

ara rma ba  ve sonuna ait art  0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

4.2.3.3. Do rusal Ölçümler : 

C2AP uzunlu u ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

C3AP uzunlu u ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.001 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

Min Aksiyal T uzunlu u ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna 

ait art  0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

Min Aksiyal AP uzunlu u ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna 

ait art  0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

O-N S  T uzunlu u ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

art  0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur . 

O-N S  AP uzunlu u ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna 

ait art  0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 
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4.2.4  FORSUS  FRD  EZ2 APAREY  UYGULANAN GRUBA A T 
HAVAYOLU BULGULARI: Forsus FRD EZ2 apareyi uygulanan grubun 

tedavi öncesi havayolu verilerinin tan mlay  istatistiki de erleri Tablo 25’de 

verilmi tir. Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi sonras  havayolu verilerinin 

tan mlay  istatistiki de erleri Tablo 26’da verilmi tir. Forsus FRD EZ2 

grubunun E le tirilmi  t Testi ile kar la lan tedavi öncesi ve sonras  

de erleri ve önemi Tablo 27’de gösterilmi tir. 

4.2.4.1. Volumetrik Ölçümler :  

Orofarengeal hacim ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

art  0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

Nazofarengeal hacim ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait 

art  0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

Total hacim ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

4.2.4.2. Alansal Ölçümler : 

C2 seviyesindeki kesit alan  ortalama de erinin ara rma ba  ve 

sonuna ait art  0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

C3 seviyesindeki kesit alan  ortalama de erinin ara rma ba  ve 

sonuna ait art  0.05 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

Orofarenks-Nazofarenks s ndaki kesit alan  ortalama de erinin 

ara rma ba  ve sonuna ait art  0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur.  

4.2.4.3. Do rusal Ölçümler : 

C2T uzunlu u ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

C3AP uzunlu u ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna ait art  

0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 
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Min Aksiyal AP uzunlu u ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna 

ait art  0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

O-N S  AP uzunlu u ortalama de erinin ara rma ba  ve sonuna 

ait art  0.01 düzeyinde anlaml  bulunmu tur. 

 

4.2.5 KONTROL GRUBUNA A T HAVAYOLU BULGULARI: Kontrol 

grubunun ara rma ba ndaki havayolu verilerinin tan mlay  istatistiki 

de erleri Tablo 28’de verilmi tir. Kontrol grubunun ara rma sonundaki 

havayolu verilerinin tan mlay  istatistiki de erleri Tablo 29’da verilmi tir. 

Kontrol grubunun E le tirilmi  t Testi ile kar la lan ara rma ba  ve sonu 

de erleri ve bunlar n önemi Tablo 30’da gösterilmi tir. 

4.2.5.1. Volumetrik Ölçümler : ncelenen parametrelerde istatistiksel 

olarak anlaml  bir de im bulunmam r (p>0,05) 

4.2.5.2. Alansal Ölçümler : ncelenen parametrelerde istatistiksel 

olarak anlaml  bir de im bulunmam r (p>0,05) 

4.2.5.3. Do rusal Ölçümler : ncelenen parametrelerde istatistiksel 

olarak anlaml  bir de im bulunmam r (p>0,05) 

4.2.6. B ONATOR ve KONTROL GRUBUNA A T HAVAYOLU 
VER LER N KAR ILA TIRILMASI: (Tablo 31) 

 

4.2.6.1. Volumetrik Ölçümler : 

Orofarengeal hacimde gruplar aras nda 0.05 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

Total hacimde gruplar aras nda 0.05 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

4.2.6.2. Alansal Ölçümler : 

O-N s ndaki kesit alan nda 0.01 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 
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4.2.6.3. Do rusal Ölçümler : 

C3AP mesafesinde gruplar aras nda 0.01 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

O-N s  T mesafesinde gruplar aras nda 0.05 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

 

4.2.7. FORSUS FRD EZ2 ve KONTROL GRUBUNA A T HAVAYOLU 
VER LER N KAR ILA TIRILMASI: (Tablo 31) 

 
4.2.7.1. Volumetrik Ölçümler : 
ncelenen parametrelerde gruplar aras nda istatistiksel olarak anlaml  

bir farkl k bulunmam r (p>0,05) 

4.2.7.2. Alansal Ölçümler : 

O-N s  seviyesindeki alanda gruplar aras nda 0.05 düzeyinde 

anlaml  fark bulunmu tur. 

4.2.7.3. Do rusal Ölçümler : 
C3AP mesafesinde gruplar aras nda 0.05 düzeyinde anlaml  fark 

bulunmu tur. 

4.2.8. B ONATOR ve FORSUS FRD EZ2 GRUBUNA A T 
HAVAYOLU VER LER N KAR ILA TIRILMASI: (Tablo 31) 

 
4.2.8.1. Volumetrik Ölçümler : 

ncelenen parametrelerde gruplar aras nda istatistiksel olarak anlaml  

bir farkl k bulunmam r (p>0,05) 

4.2.8.2. Alansal Ölçümler : 
ncelenen parametrelerde gruplar aras nda istatistiksel olarak anlaml  

bir farkl k bulunmam r (p>0,05) 

4.2.8.3. Do rusal Ölçümler : 
ncelenen parametrelerde gruplar aras nda istatistiksel olarak anlaml  

bir farkl k bulunmam r (p>0,05) 
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5.TARTI MA 
5.1 Gereç ve Yöntemin De erlendirilmesi 

             Ara rmam n amac , mandibular retrognatiye sahip bireylere 

uygulanan Forsus FRD EZ2 ve Bionator apareylerinin havayolu hacmine olan 

etkilerini bilgisayarl  tomografi yard yla incelemektir. 

Mandibular retrognatiye sahip 40 hastadan al nan 80 adet CBCT 

filmi, Forsus grubunda seviyeleme sonras nda aparey tak lmadan önce ve 

kart ld ktan sonra, Bionator grubunda ise aparey tak lmadan önce ve 

kart ld ktan sonra al nm r. Sefalometrik kontrol grubuna ait sefalometrik 

filmler tedavi ba nda ve 6 ay sonra al nm r.  

 ‘Havayolu Kontrol Grubu’ CBCT verileri ise, Forsus ve Bionator grubu 

hastalar n tedavi ba ndaki ve sonundaki özelliklerine uygun olacak ekilde 

Dicle Üniversitesi Di hekimli i Fakültesi Ortodonti A.D. ar ivindeki S f II 

anomalili farkl  hastalardan (kesitsel çal ma) olu turulmu tur. Ara rma 

daki kriterlere sahip bireyler üzerinde yürütülmü tür. 

 

1) Tüm hastalar n mandibular retrognatiye ba  iskeletsel ve di sel s f 

II anomaliye sahip olmas  

2) Vertikal yöndeki büyüme paterninin normal ya da low angle olmas  

3) Olgular n pubertal geli im ata nda olmas  

4) Forsus uygulanacak gruba ait bireylerin alt keser aç lar n dik ya da 

dikle tirilmeye uygun olmas (IMPA<100°) 

5) Hastalar n eksik di lerinin olmamas na dikkat edilmi tir. 

 

 Çal ma grubunu olu turan hastalar n seçim kriterleri di er 

ara rmac larla uyumludur (3,57,196). 

 Fonksiyonel tedaviye ba lama dönemi aç ndan farkl  görü ler 

bulunmaktad r. 

  Tedaviye erken kar k di lenme döneminde ba lan lmas  gerekti ini 

bildiren ara rmalar bulunurken (193,197,198,199,200), pubertal dönemde 
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uygulanan tedavinin daha etkin oldu unu ve bu dönemde elde edilen 

düzeltimin iskeletsel karakterli oldu unu bildiren çal malar da bulunmaktad r 

(103,104,105,106). 

 Çal mam zda kullan lan apereyler, di er ara rmac larla 

(103,104,105,106) uyumlu olarak pubertal dönemde (peak dönemde) 

uygulanm r. 

  

Bireylerin seçiminde dikkat edilen bir di er husus ise hastalar n 

mandibular retrognatiyle karakterize S f II anomaliye sahip olmas r. 

Bununla birlikte vertikal büyüme paterninin normal ya da low angle 

olmalar na dikkat edilmi , bu kriterlerin de fonksiyonel tedavi yap lan di er 

ara rmalarla uyumlu oldu u görülmektedir (3, 196, 201, 202). 

Karaçay ve ark. (60), sabit fonksiyonel tedavi sonucunda 

mandibulan n posterior yönde rotasyona u rad , bunun da alt ön yüz 

yüksekli inin artmas na neden oldu unu bildirilmi tir. Biz de çal ma 

grubumuzdaki bireylerin mandibular düzlem aç n, normal ya da low angle 

olmas na dikkat ettik. 

Fonksiyonel aparey yap  mumlu kapan  safhas nda, sagital ve 

vertikal mesafe miktarlar  ara rmac lar (64,203,204,205) aras nda farkl k 

göstermektedir. Bionator grubunda apareyin yap  için mumlu kapan  

al rken 2 mm’lik kal nl a sahip Projet aparat ndan yararlan ld . Böylece  

vertikal aç m miktar  ve sagital aktivasyon mesafesi standardize edilmi tir.  

Bionator grubu için sagital aktivasyonun keserlerde ba a ba  kapan  

eklinde veya üst kesicilerin protruziv oldu u vakalarda alt çene keser 

di lerinin üst lateraller hizas na kadar aktive edilmesi önerilmektedir (206). 

Overjetin a  oldu u durumlarda ise kademeli aktivasyon yap lmas  

önerilmektedir. Overjet azald ktan sonra tekrar aktivasyonla keserlerde ba a 

ba  kapan  ölçüsü al nmal r.  

McNamara, 4-5 mm lik sagital aktivasyonun yeterli oldu unu ve a  

aktivasyon bionatorun a zdan ç kmas na neden olabilece ini belirtmi tir (64) 

Aktivatör yap nda sagital aktivasyon miktar  için Cozza ve 

arkada lar  (203) çal malar nda, kapan  kayd  al rken alt çenenin 
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maksimum protrüzyon miktar ndan 3 mm daha az öne al nmas  gerekti ini 

belirtmi lerdir. Ülgen ise (44) aktivatör mumlu kapan  a amas nda; alt 

çenenin bir premolar di  geni li i kadar önde konumland lmas n uygun 

olaca  bildirmi tir. 

Vertikal açma miktar n kesiciler bölgesinde 1-4 mm aras nda 

de ebilece i, bunun da spee e risinin derinli ine ba  oldu u ifade 

edilmi tir (74,205). Noro ve ark. (204) vertikal açma miktar ndaki art  ile 

pasif gerilimin artt  belirtmi  ancak kapan n a  artt lmas  durumunda 

da kooperasyonun azald  apareyin tak lmas n zor oldu unu 

bildirmi lerdir. Genel olarak 2-4 mm lik açma miktar n hastalar taraf ndan 

tolere edilebildi i belirtilmi tir (204). Rest pozisyonun üzerine 2-3 mm 

eklenerek vertikal kay t al nmas  gerekti ini belirten çal malar bulunmaktad r 

(44,203,207). Biz de çal mam zda standardizasyonu sa lamak için Projet 

aparat  ile, vertikal açma miktar  keserler aras nda 2 mm lik olacak ekilde 

belirledik. 

Alt kesicilerin protrüze olmas  minimalize etmek için alt kesicilerin 

üzerindeki akrilik di lerin vestibülüne 2 mm uzat lm r (205). 

Tedaviye ba lama dönemi, servikal vertebra olgunla ma indeksinden 

yararlan larak saptanm r. Faltin ve ark.’lar na (208) göre bionatorle 

iskeletsel etkinin maksimize edilebilmesi için tedavi bireyin büyüme geli im 

döneminin peak evresini de kapsamal r. Yani 2. ve 3. servikal vertebralar n 

alt kenar nda konkavitelerin ba lad  CVMS II döneminde yap lmal r. 

Tedavi prepeak evrede yap labilir ancak bu dönemde elde edilen 

kazan mlar n daha çok dentoalveolar düzeyde oldu u ifade edilmi tir. Bu 

nedenle bizde apareyleri hastalar n büyüme geli imlerinin peak döneminde 

uygulad k.  

Bionator apareyinin tak ld  ilk hafta sadece geceleri kullan  

önerilmektedir. Vuruk olu an yerler 1 hafta sonra a nd r ve aparey sonraki 

haftalar 24 saat kulland r (74). Andresen- Haupl  aktivatörü sadece gece 

tak lacak ekilde dizayn edilmi tir (31). Wieslander ve Lagerström (209), 

aktivatörün günde 10-15 saat tak lmas  gerekti ini belirtirken, baz  

çal malarda (200,203) ise, aktivatörün günde en az 14 saat tak lmas  
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gerekti i vurgulanm r. Ba çiftçi  (210), aktivatörün günde 18 saat boyunca 

tak lmas  önermi tir. Küçükkele  (211), tez çal mas nda, aktivatörü 

yemekler d nda sürekli kulland rm r. Fonksiyonel tedavide ba ar n 

hasta uyumuna ba  oldu u ve hastalar n apareylerini söylenenden daha 

sa süreli takma ihtimali oldu u için, apareyin gün içerisinde sürekli 

kulland lmas n tedavinin ba ar ans  artt raca  dü ünüyoruz. Bu 

nedenle çal mam zda, hastalara apareylerini yemek saatleri d nda devaml  

kullanmalar  önerildi.  

Apareyin möllemesinde interoklüzal akrilik di lerin sürmesine veya 

sürmü  di lerin alveol içinde yükselmesine olanak tan yacak ekilde seans 

seans möllenir.  Üst çene di lerinin distal hareketi için akrili in distal k sm  

möllenir (74,212). Harvold’a göre (213) S f II maloklüzyonun düzeltimindeki 

mekanizmalardan biri üst posterior bölge di lerinin öne ve a ya olan 

hareketinin engellenmesidir. Bu mekanizma Bionator tedavisinde de 

uygulanmaktad r. 
 

Alt çenede posterior di lerin uzamalar  sa lamak amac yla her 

seansta akrilik yüzeyleri möllendi. Kimi ara rmac lar möllemeye üst çenede 

en arka di lerden , alt çenede ise kanin veya 1.küçükaz lardan ba lanmas  

gerekti ini belirtmi lerdir. Mölleme s ras nda di in hareketi için küçük bir alan 

rak lmal r. Akrilik yüzey bir kerede möllenmemelidir. Aksi taktirde 

bionatorun rehberlik görevi ortadan kalkm  olur. A zda süt di leri varsa, bu 

di lerin oldu u k mdaki akrilik sürekli di ler sürünceye dek möllenmemelidir. 

Ayn ekilde, akrilik yüzeyler, daimi di lerin sürmelerine engel olmayacak 

ekilde möllenmelidir. Tedavinin sonunda akrilik tamamen möllendi inde bile 

interdental bölgedeki akrilik a nd lmamal r. Çünkü bu bölgeler apareyin 

sagittal yöndeki tutuculu unu sa lar (64,72). 

 

Vertikal yüz boyutlar n azald  ve derin kapan  görülen bireylerde 

alt çenede vertikal erupsiyona izin verecek ekilde mölleme yap r. Yüzün dik 

yön boyutlar n artt  ve havayolu problemi olan bireylerde di lerin vertikal 

erupsiyonu engellenmelidir (74,212). 
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Alt kesicilerin erupsiyonu istenmiyorsa,  kesici di ler bölgesindeki 

akrilikte mölleme yap lmamal r. Posterior di lerin geni leyerek sürmesi 

isteniyorsa , akrilik bukkale dogru e imlendirilerek möllenir (74). 

6 ay sonunda S f I molar ili ki elde edilen bireylerin kay tlar  

yenilenmi tir. 

 Hasta kooperasyonunu elimine edip gün boyunca alt çeneyi önde 

konumland rarak, kondile, çenelere ve di lere sürekli kuvvet uygulayabilen, 

bu sayede iskeletsel ve dentoalveolar düzeyde etkili olan sabit fonksiyonel 

apareylerin en eskisi Herbst apareyidir (85). 

 Herbst apareyinin beklenen tedavi etkilerini h zl  biçimde ortaya 

karmas  gibi avantajlar  olmas na kar n rijit yap da olmas  ve lateral çene 

hareketlerini k tlamas  gibi dezavantajlar  bulunmaktad r (214). 

 Bununla birlikte Jasper Jumper ve Forsus FRD EZ2 günümüzde 

yayg n biçimde kullan lan sabit fonksiyonel apareylerdendir. Bu apareyler 

daha esnek yap da olduklar  için lateral çene hareketlerini k tlamazlar. 

Ancak Jasper Jumper’ n bir dezavantaj  sabit tedavi esnas nda hastan n 

braketlerini koparmas  halinde yard mc  ark uygulanmam sa Jasper 

Jumper’ n tekrar tak labilmesi için tüm ark n sökülmesi ve tekrar tak lmas  

gerekir. Bu da klinikte zaman kayb na neden olmaktad r. Braketlerin kopmas  

durumunda hasta hekimine zaman nda basvurmaz ise istenmeyen di  

hareketlerinin görülmesi de olas r. 

Hasta kooperasyonu gerektirmeyen sabit fonksiyonel aparey olan 

Forsus apareyi, Amerikal  ortodontist Bill Vogt taraf ndan 2001 y nda 

geli tirilmi tir. Ard ndan baz  modifkasyonlarla Forsus FRD EZ ve u an 

kulland z Forsus FRD EZ 2 apareyi geli tirilmi tir. Di er sabit fonksiyonel 

apareylere göre basit, küçük ve kompakt yap da oldu undan ve birkaç 

komponentten olu mas , kolay tak labilmesi, rahat kullan  ve k lmaya 

kar  dirençli olmas  apareyi avantajl  k lmaktad r. Herbst apareyi gibi hacimli, 

fazla komponent içeren, tak lmas  zaman alan, rijit özellikteki di er sabit 

fonksiyonel apareylere göre avantajl  olan esnek yap daki Forsus FRD EZ 2 

apareyinin uygulanmas , aktivasyonu ve ç kar lmas  oldukça k sa zaman 
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almaktad r. Ayr ca di er sabit fonksiyonel apareylere nazaran a n daha 

rahat aç lmas na ve alt çenenin lateral hareketlerine imkan sa lamas , 

apareyi üstün k lan özelliklerindendir (215,216). 

 

Çal mam zda Forsus uygulanan grupta üst 1.molar di lere üç tüplü bandlar 

tatbik edilmi tir. Alt 1.molarlara ise iki tüplü bandlar tatbik edilmi tir. Bununla 

birlikte üst molarlar n bukkale devrilmesini engellemek için 1 mm kal nl nda 

transpalatal ark haz rlanm r. Maksillas  dar olan vakalarda Forsusun üst 

çenede meydana getirdi i geni letme etkisi bir avantaj olarak görülse de 

vakalar n standardizasyonu için Forsus uygulanan tüm hastalara  TPA tatbik 

edilmi tir (3,58,86,196). 

Braket seçiminde üst keserlerde artt lm  palatinal kök torkuna sahip, 

alt keserlerde -6 derece bukkal kök torkuna sahip MBT braketler 

kullan lm r. Forsus uygulanmadan önce alt ve üst çenede .017” x .025“ SS 

ark tellerine geçilmi  olmas na dikkat edilmi tir. Baz  ara lar (3,57,86) 

apareyin alt keserler üzerindeki protrüze edici etkisini engellemek amac yla, 

alt keser di lere bukkal kök torku bulunan braketler uygularken, baz lar  (58, 

217,218) alt kesici di lerde, kö eli arka bukkal kök torku vermeyi tercih 

etmi lerdir. Biz çal mam zda apareyin protrüze edici etkisini azaltmak ve 

standardizasyonu sa layabilmek için -6 derece bukkal kök torkuna sahip 

braket uygulamay  tercih ettik. Ark boyunu stabilize etmek ve ankraj  

artt rmak için arklara molar di lerin distalinden cinch back uygulanm  ve 

di ler birbirlerine 8 ligatüre edilmi tir.  

Apareyin uygun boyunun seçiminde Forsus için üretilen cetvelden 

faydalan lm r. Forsus ‘un u an 25 mm, 29 mm, 32 mm, 35 mm ve 38 

mm’lik  5 boyu bulunmaktad r. Bu cetvel ile üst 1. molar tüpün distalinden alt 

kanin di in distali aras ndaki mesafe ölçülür ve uygun boydaki Forsus 

seçilerek üst molar di in headgear tüpünden alt kanin di  bölgesine uygulan r 

(219). 

Apareyi alt arka ba lamak için, .017” x .025” SS telden yard mc  ark 

büküldü ve bu ark alt birinci molar band ndaki yard mc  tüpten geçip, alt kanin 
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ile birinci premolar di  aras ndan alt arka sabitlendi. JJ apareyi kullanarak 

yap lan çal malarda (58,220), fonksiyonel tedavinin alt keserler üzerindeki 

istenmeyen protrüzyon etkisini önlemek ya da minimalize etmek için, 

yard mc  arklar uygulanabilece i belirtilmi tir. Ayr ca, yard mc  ark kullan ld  

taktirde, JJ apareyi k lsa bile di lerin zarar görmeyece i, alt çene 

hareketinin daha rahat yap labilece i bildirilmi tir (86,220).  

Heinig ve Göz (88), Forsus apareyi uygulanan hastalarda, mandibular 

ark üzerine uygulanan yay n kuvvet vektörünün, klinik kron seviyesinde, 

direnç merkezinin hafif üzerinden geçece inden, alt keserlerin protrüzyonunu 

artt raca  belirtmi lerdir. Ancak yard mc  ark kullan lmas  durumunda 

kuvvet yönünün daha dik olaca  ve bunun da alt keser protrüzyonunun 

önlenmesi aç ndan avantaj sa layaca  ifade etmi lerdir. 

Forsus apareyi tak ld ktan sonra, hastalar 4 haftada bir kontrole 

ça lm  ve 3-4 ay sonra S f I ili kinin tam olarak sa lanamad  

hastalarda aktivasyon boncuklar  ile aparey aktive edilmi tir. Forsus apareyi 

kullan lan çal malarda, gerek duyuldukça apareyin aktive edilmesi gerekti i 

belirtilmi tir (43,60). 

Aparey tak ld ktan ortalama 5,05 ± 1,6 ay sonra, tüm hastalarda a  

f I molar ili kisi elde edilmi  ve Forsus apareyleri ç kart lm r. Bu 

Apareyler ç kar ld ktan sonra peki tirme amac yla geceleri S f II lastikler 

kullan lm r.  

 Bireylerin havayolu analizi için al nan bilgisayarl  tomografi verileri ve 

sefalometrik filmler Bionator grubunda aparey uygulanmadan önce ve aparey 

kart ld ktan sonra al nm r. Forsus grubunda ise seviyeleme bitip ,17” x 

,25 “ SS ark tellerine geçildikten sonra ve aparey ç kart ld ktan sonra 

al nm r. Forsus grubunda tedaviden önce bilgisayarl  tomografi 

al nmamas n nedeni seviyeleme süreci boyunca olu abilecek de imleri 

elimine edip apareyin yaratt  saf etkinin incelenebilmesini sa lamakt r (3, 

196,221). Kay tlar n bu ekilde al nmas  di er ara rmac lar n önerileriyle de 

uyumludur. 
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 Literatürde bireylerin havayolu analizlerinin yap ld  2 boyutlu 

çal malar olmas na kar n, 3 boyutlu çal malar n say  henüz yeterli 

düzeye ula amam r. Ayr ca yap lan çal malarda , 3 boyutlu yap lar n 2 

boyutlu filmler üzerinde görüntülenmesiyle, havayolunun sadece sagital ve 

vertikal yöndeki de imleri izlenebilmektedir. Bununla birlikte 2 boyutlu 

görüntünün magnifiye olmas , distorsiyona u ramas , anatomik yap lar n 

superimpoze olmas  gibi baz  k tlamalar  vard . T p alan nda 3 boyutlu 

görüntüleme için kullan lan spiral tomografinin Konik nl  tomografiye oranla 

15 kat yüksek doz vermesinden dolay  kullan n dikkatle yap lmas  

gerekmektedir. Biz de bu nedenlerden dolay   3 boyutlu havayolu analizi için 

bireyin çok daha az radyasyona maruz kald  CBCT görüntüleme yöntemini 

tercih ettik.  Görüntülemede i-CAT CBCT cihaz  kullan ld . Tomografi, birey 

oturur pozisyonda , Frankfurt Horizontal Düzlemine paralel al nm r. 

Havayolu analizi s ras nda bireyin dik oturmas  , yumu ak dokular n kollabe 

olmas n engellenmesi aç ndan bir avantaj say labilir (127,128,129,130). 

 

Bionator, Forsus FRD EZ2 ve kontrol gruplar n sefalometrik ve 

havayolu analizinde grup içi de erlendirmesinde gözlem öncesi ve sonras  

veriler normal da m gösterdi inden E le tirilmi  t Testi ile kar la lm r. 

Ba ms z gruplar aras ndaki farkl n de erlendirilmesinde ise Oneway 

ANOVA (Tek yönlü varyans ) analizi uygulanm r. Gruplar n kendi içerisinde 

Post hoc kar la lmalar nda ise Tukey HSD testi, tedavi gruplar n kontrol 

grubuyla ikili kar la lmas nda ise Dunnett testi uygulanm r. Birinci ve 

ikinci ölçümler aras ndaki metod hatas  hesaplamak amac yla Dahlberg 

metodu kullan lm r (195). 
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5.2. Sefalometrik De ikliklerin De erlendirimesi 
 

Çal mam n 1. grubuna ait Bionator tedavisi gören hastalar n 

iskeletsel de erleri incelendi inde,  tedavi öncesi ölçülen 18 parametrenin 10 

tanesi (SNB, ANB, SN/PD, Y ekseni, Co-Gn, Pog-RD, N-Me, S-Go, N-ANS, 

ANS-Me) tedavi sonunda istatistiksel olarak anlaml  de im göstermi tir. 

Forsus FRD EZ2 uygulanan 2. gruba ait hastalar n iskeletsel de erleri 

incelendi inde 18 parametrenin 8 tanesi ( SNA, SNB, ANB, SN/PD, PD/MD, 

Co-Gn, Pog-RD, N-ANS ) istatistiksel olarak anlaml  de im göstermi tir. 3. 

grup olan kontrol grubunda ise 18 parametrenin  9 tanesi (SNA, ANB, Y 

ekseni, Co-A, Co-Gn, Pog-RD, N-Me, S-Go, ANS-Me) istatistiksel olarak 

anlaml  de im göstermi tir.  

Bionator ve Kontrol gruplar n kar la lmas nda 10 parametrede 

anlaml  fark  (SNA,  SNB,  ANB,  Y  ekseni,  Co-Gn,Pog-RD,  N-Me,  S-Go,  N-

ANS, ANS-Me) ,  Forsus FRD EZ2 ile Kontrol gruplar n kar la lmas nda 

5 parametrede anlaml  fark (SNA, SNB, ANB, PD/MD, Pog-RD), Bionator ve 

Forsus FRD EZ2 gruplar n kar la lmas nda 4 parametrede anlaml  fark 

(Co-Gn, N-Me, S-Go, ANS-Me)  bulunmu tur. 

  
Apareylerin kullan yla maksillada meydana gelen sagital yöndeki 

de iklikleri incelemek için SNA aç  incelenmi tir. Malta ve arkada lar , 

Janson ve arkada lar , Bolmgren ve arkada lar  bionator kullanarak yapt klar  

çal mada SNA aç nda anlaml  bir de im gözlenmedi ini belirtmi lerdir 

(222,223,224). 

Rudzki-Janson  ve arkada lar n (205) bionator ile yapm  oldu u 

çal mada 2 y ll k bionator uygulamas  sonucunda SNA aç nda anlaml  bir 

de im gözlenmemi tir. 

 Carels ve arkada lar n Tip 1 Bionator ile yapt  çal mada tedavi 

sonunda SNA aç nda anlaml  bir de im gözlenmemi tir (225). 

 Küçükkele ,  aktivatörün A noktas  üzerine etkisiz oldu unu bildirmi tir 

(211). 
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 Cozza ve arkada lar  (203), aktivatörün SNA aç nda yaratt  

azalman n anlaml  olmad  belirtmi tir. 

Bu bulgular çal mam zla paralellik göstermektedir. 

 Bilgiç (3), doktora tezinde aktivatör uygulad  bireylerde SNA aç nda 

anlaml  bir azalma bulmu tur. Bu bulgu bizim çal mam zla uyu mamaktad r.  

Aradaki fark n çal mam zda kullan lan istatistik analizden farkl  bir analiz 

kullan lm  olmas na ba  olabilece ini dü ünmekteyiz. 

 

Karaçay ve ark. (60)  FNFS ve JJ apareyi uygulad  çal mas nda her 

2 gruptada SNA aç nda kontrol grubuna göre anlaml  bir azalma bulmu tur. 

  

Bilgiç (3), yay nlam  oldu u tez çal mas nda Forsus FRD EZ 

uygulad klar  bireylerde SNA aç nda anlaml  bir azalma bulmu tur.  

engün (95), 2010 y nda Forsus apareyi kullanarak yapm  oldu u 

doktora tezinde, SNA aç nda istatistiksel olarak anlaml  bir azalma bulmu , 

kontrol grubuyla k yaslad nda da anlaml  farkl k oldu unu belirtmi tir. 

 Kamac  (226), Eureka Spring apareyinin etkilerini de erlendirdi i 

doktora tezinde, apareyin uyguland  dönemde SNA aç n azald  ve 

bu de ikli in ileri derecede anlaml  oldu unu bildirmi tir.  

 Dedeo lu (202), Jasper Jumper apareyi ile Herbst apareyinin etkilerini 

kar la ld  doktora tezinde, JJ grubunda SNA aç nda anlaml  seviyede 

azalma olurken, Herbst grubunda SNA aç ndaki de ikli in anlaml  

düzeyde olmad  bildirmi tir. 

Weiland ve Bantleon ise (57) Jasper Jumper apareyinin maksilla 

üzerinde s rl  etkisi oldu unu belirtmi tir. 

 Günay (227), Forsus apareyi ile yapm  oldu u doktora tezinde , SNA 

aç nda art  oldu unu, bu art n da üst keser di lerin belirgin ekilde 

retrüze olmas yla di  köklerinin A noktas  öne ta mas na neden oldu unu 

belirtmi tir. 

Aelbers ve Dermaut (201)’ a göre, A noktas  ortopedik etkileri 

de erlendirmek aç ndan güvenilir de ildir çünkü; ortopedik amaçla 

kullan lan apareylerin di ler üzerine etkileri vard r ve A noktas n konumu 
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meydana gelen en ufak di  hareketinden etkilenebilmektedir. Bu tip 

de ikliklerin üst keserlerin upright olmas na ba  olarak 

gerçekle ebilece ine dikkat edilmesi gerekti ini belirtmi lerdir. 

 
Çal mam z sonucunda bionator grubuna ait SNA aç nda anlaml  bir 

de im gözlenmemi  ancak Bionator grubu kontrol grubuyla 

kar la ld nda anlaml  fark görülmesi apareyin sagital yönde maksiller 

geli imi frenledi ini dü ündürmü tür. Forsus grubunda SNA’daki anlaml  

azalma Forsus’un maksillay  geriye do ru hareket ettirdi ini 

dü ündürmektedir. Kontrol grubunda SNA aç n anlaml  düzeyde artmas  

ise bireylerin maksiller geli iminin devam etti ini göstermektedir. 

Bununla beraber tedavi gruplar  kar la ld nda SNA aç nda anlaml  bir 

farkl k bulunmam r. Kontrol grubunda SNA aç ndaki art  ile tedavi 

gruplar nda SNA’n n azalma miktar  kar la ld nda anlaml  farkl klar 

bulunmu tur.   

Çal ma gruplar nda SNB aç nda istatistiksel olarak anlaml  bir art  

görülürken, kontrol grubundaki art  anlaml  düzeyde de ildir. Bionator 

grubunda ortalama 1,34 derecelik art  olurken, Forsus grubunda ise 

ortalama 1,12 derecelik art  görülmü tür. Sonuç olarak tedavi gruplar  

aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir fark bulunmazken, tedavi gruplar  ile 

kontrol grubu aras ndaki fark anlaml  düzeydedir. Sonuç olarak bulgular z 

apareylerin mandibulan n sagital yön geli imini stimüle etti ini 

dü ündürmektedir. 

 

Önça  (228) yapm  oldu u doktora tez çal mas nda bionator 

uygulamas  sonucunda SNB aç nda anlaml  art  saptam r. Ayn ekilde 

Kochel ve arkada lar  (229) bionator apareyi uygulamas  sonras nda SNB 

aç nda anlaml  bir art  saptam r. SNB aç ndaki art  Janson ve 

arkada lar  (205) ile Carels ve ark.’n n (225) yapm  oldu u çal malar ile 

uyumludur.  
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Bionator uygulamas  sonras nda SNB aç ndaki de imin anlaml   

olmad  ortaya ç karan çal malarda bulunmaktad r. Bu bulgu bizim 

çal mam zla uyu mamaktad r (222,230,231). 

  

Saraço lu (43), Heinig ve Göz (88) , Karaçay ve arkada lar  (60), 

Forsus apareyi uygulad klar  hastalarda SNB aç n artt  belirtmi lerdir. 

Küçükkele (211) Herbst uygulamas  sonucunda SNB aç nda elde edilen 

art n istatistiksel olarak anlaml  oldu unu bildirmi tir. Bunun yan nda kontrol 

grubu ile yap lan kar la rmada elde edilen fark n anlaml  oldu unu 

bulmu tur.  Bu bulgular çal mam zla uyumludur. 

Sar  (232) , doktora tez çal mas nda hareketli plaklarla birlikte Jasper 

Jumper uygulam  ve SNB aç nda istatistiksel olarak önemli bir art  

bulmu tur. Ancak kontrol grubuyla kar la rd nda bu art n istatistiksel 

olarak anlaml  olmad  ifade etmi tir. Bilgiç (3), doktora tezinde Forsus 

uygulad  bireylerde SNB aç nda 0,6 derecelik istatistiksel olarak anlaml  

bir art  kaydetmi tir. Bununla birlikte kontrol grubuyla forsus grubunun 

kar la lmas nda aradaki fark istatistiksel olarak anlaml  bulunmam r. 

Covell ve arkada lar  (58),  ise Jasper Jumper apareyi uygulad klar  

vakalarda SNB aç nda kontrol grubuna göre anlaml  olmayan bir art  

oldu unu belirtmi lerdir. Nalbantgil (59), Jasper Jumper uygulad  vakalarda 

tedavi grubunda SNB aç ndaki art n istatistiksel olarak anlaml  düzeyde 

olmad  belirtmi , kontrol grubuyla yap lan kar la rmada da elde edilen 

fark n anlaml  olmad  bulmu tur. Bu bulgular bizim çal mam n 

bulgular yla uyumlu de ildir. 

 

Ara rmam zda, her iki tedavi grubunda da SNA aç nda azalma ve 

SNB aç nda art  kaydedilmi  , buna ba  olarak ANB aç nda da anlaml  

düzeyde azalma görülmü tür. Kontrol grubunda maksillan n sagittal yönde 

büyüme geli imi devam etti i için SNA aç nda anlaml  bir art  gözlenmi , 

SNB aç nda ise anlaml  olmayan bir art  kaydedilmi , ANB aç ndaki net 

de im ise anlaml  bir art  (0,28 derece) olarak gözlenmi tir. Tedavi gruplar  
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birbirleriyle kar la ld nda, ANB aç nda önemli bir fark olu mazken, 

kontrol grubu ile tedavi gruplar  aras ndaki fark anlaml  bulunmu tur.  

Bionator uygulamas yla SNA aç nda görülen anlaml  olmayan azalma 

ile birlike, SNB aç ndaki anlaml  art  , ANB aç nda anlaml  düzeyde 

azalmaya (-1,71 derece) neden olmu tur.  Bu ekilde bionatorun çeneler 

aras  ili ki üzerinde olumlu etkilerinin oldu unu söyleyebiliriz. 

Bionator kullanarak yap lan di er çal malar da bizim bulgular zla 

paraleldir (228,229,230,231). 

Malta ve arkada lar n bionator ile yapt  çal mada tedavi grubu ile 

kontrol grubunun ANB aç ndaki de iklikleri kar la ld nda anlaml  bir 

farkl k bulunmam r. Bu bulgu bizim bulgular zla uyumlu de ildir (222). 

Bu farkl n ara rmac lar n bionator apareyini uygulad klar  periyodun tüm 

hastalarda pubertal büyüme döneminde olmamas na, apareyin farkl  geli im 

dönemindeki hastalara uygulanmas na ba  olabilece ini dü ünmekteyiz.  

Forsus apareyi ise uygulanan kuvvetin yönü bak ndan üst çene 

geli imini inhibe edici, alt çenede ise provoke edici ekilde etki etmektedir. 

SNA aç nda anlaml  azalma ve SNB deki anlaml  art  ile birlikte ANB 

aç nda anlaml  bir azalma (-1,87 derece) elde edilmi tir. Bu bulgulara göre 

Forsus apareyi uygulamas yla çeneler aras  ili ki üzerine olumlu sonuçlar 

yaratt  sonucuna var lm r. 

Heinig ve Göz (88), Forsus apareyi uygulad klar  çal malar nda ANB 

aç n azald  belirtmi tir. Saraço lu (43), Forsus FRD apareyi 

uygulad  bireylerde ANB aç n istatistiksel olarak anlaml  düzeyde 

azald  saptam r. Karaçay ve arkada lar  (60), FNFS ve JJ apareylerini 

kullanarak yapm  olduklar  çal malar nda her iki grupta da ANB aç n 

azald  belirtmi lerdir. Küçükkele  ve arkada lar  (233), Nalbantgil ve 

arkada lar  (59),  JJ apareyini kulland klar  çal malar nda ANB aç nda 

azalma oldu unu saptam lard r. Bu bulgular çal mam n bulgular yla 

uyumluluk göstermektedir.  
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Genç eri kin bireyler üzerinde Forsus uygulanan bir çal mada ise ANB 

aç nda anlaml  bir de iklik görülmemi tir (227). Bu farkl n olu ma 

sebebinin apareyin pubertal geli im dönemi sonras nda uygulanm  olmas na 

ba  olabilece ini dü ünmekteyiz. 

 

Ara rmam zda Saddle, Artiküler ve Gonial aç larda grupiçi ve gruplar 

aras nda anlaml  bir farkl k tespit edilmemi tir. Bulgular z Bionator 

uygulayan Carels ve arkada lar  (225), Janson ve ark (205)  ile doktora tez 

çal mas nda aktivatör uygulayan Bilgiç (3) ile, tez çal mas nda Forsus ve JJ 

uygulayan Karaçay (234)  ile uyumludur. Wieslander ve Lagerström (209), 

aktivatör apareyini uygulad klar  bireylerde kontrol grubuna göre Gonial aç da 

de iklik olmad  belirtmi lerdir. 

Çal mam zda SN/PD aç nda bionator ve forsus gruplar nda anlaml  

bir art  gözlenmi tir. Kontrol grubunda ise anlaml  bir de im 

gözlenmemi tir. Tedavi gruplar n birbirleriyle ve kontrol grubuyla 

kar la lmas nda ise anlaml  bir farkl k bulunmam r. Bilgiç (3) , Forsus 

ve aktivatör uygulad  hasta grubu üzerinde SN/PD aç nda art  bulmu tur. 

Tedavi gruplar n birbirleriyle kar la lmas nda ve aktivatör grubunun 

kontrol grubuyla k yaslanmas nda fark bulunmam r. Bu bulgular bizim 

çal mam zla uyumludur. Forsus grubu kontrol grubuyla kar la ld nda 

ise istatistiksel olarak anlaml  farka sahip oldu u belirtilmi tir.  Bu bulgu bizim 

çal mam zla uyumlu de ildir. Karaçay ve ark. (60) Forsus ve JJ 

uygulad klar  çal malar nda, her iki grubun birbiriyle ve gruplar n kontrol 

grubuyla kar la lmas nda SN/PD aç nda istatistiksel olarak anlaml  bir 

de ikli e rastlamam lard r. Oliveira (235), JJ uygulad klar  çal malar nda 

SN/PD aç  kontrol grubuyla kar la rd klar nda anlaml  bir fark 

bulamam lard r. Önça (228), doktora tez çal mas nda bionator uygulad  

hastalarda SN/PD aç ndaki de imi kontrol grubuyla kar la rd nda 

anlaml  fark bulamam r. Bu bulgular bizim bulgular zla uyumludur. Op 

Heij ve ark(231),  Janson ve ark(205)  bionator uygulamas  sonucunda 

SN/PD aç nda anlaml  bir de im bulmam r. Bu sonuç bizim 



106 
 

bulgular zla uyumlu de ildir.  Bu farkl n, apareyin uygulanma süresinin 

bizim çal mam zdaki uygulama süresinden farkl  olmas na ba  

olabilece ini dü ünmekteyiz. 
 

Ara rmam zda SN/MD aç nda hem tedavi gruplar nda hem de 

kontrol grubunda istatistiksel olarak anlaml  bir de im bulunmam r. 

Bununla beraber gruplararas  k yaslamada da anlaml  bir farkl k 

görülmemi tir. Bu da bize arka ve ön yüz yüksekli inin benzer oranlarda 

artt , bu nedenle SN/MD aç n anlaml  düzeyde de medi ini 

dü ündürmektedir. Bulgular z daha önce bionator uygulayan 

ara rmac lar n bulgular  ile uyumluluk göstermektedir 

(205,208,225,228,231,236). Karacay ve ark. (60) FNFS ve JJ uygulad klar  

bireylerde SN/MD aç nda anlaml  bir de im bulmam lard r. Oliviera ve 

ark(235), Forsus uygulad klar  hastalar  kontrol grubuyla kar la rm  ve 

SN/MD aç nda anlaml  bir farkl k bulmam lard r. Bilgiç (3), Forsus ve 

aktivatör uygulad  vakalarda kontrol grubuyla k yasland nda SN/MD 

aç nda anlaml  bir farkl k saptamam r. Upadhyay ve ark (97) Forsus 

uygulad klar  bireylerde SN/MD aç nda anlaml  bir de im bildirmemi tir. 

Çal mam n bulgular  da bu ara rmalarla uyumludur. 

 

Ara rmam zda bionator uygulanan grupta Y aks  aç nda anlaml  

düzeyde azalma bulunmu tur. Forsus grubunda anlaml  bir de im 

gözlenmezken, kontrol grubunda anlaml  art  belirlenmi tir. Gruplar aras  

kar la rmada Forsus-Kontrol ve Bionator-Forsus gruplar  aras nda anlaml  

bir fark bulunmam r. Bionator-Kontrol gruplar  aras nda ise anlaml  fark 

bulunmu tur. 

Bilgiç (3), aktivatör uygulad  çal mas nda Y aks nda anlaml  de im 

görülmedi ini belirtmi tir. Veske (237),Frankel II uygulad  çal mas nda Y 

aks nda anlaml  bir de im görülmedi ini bildirmi tir. Çal mam zda bionator 

grubunda Y aks ndaki azalman n, apareyin yaratt  horizontal vektörün 

vertikal vektöre oranla daha bask n olmas na ba  oldu unu 

dü ündürmü tür. 
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Bilgiç(3), Forsus uygulad  çal mas nda Y aks nda anlaml  de im 

görülmedi ini belirtmi tir. Heinig ve Göz (88) çal malar nda, Y ekseni 

aç n de medi ini bildirmi tir. Bu bulgular bizim çal mam zla uyumludur.  

Karaçay ve arkada lar  ise (60) Forsus ve JJ apareyleri ile yapm  olduklar  

çal mada Y aks  aç n artt  ve mandibulan n hafif ekilde posterior 

rotasyona u rad  bildirmi lerdir.  

Yap lan çal malarda (57,238), Y aks n de meme nedeni olarak, 

sabit fonksiyonel apareylerin kuvveti Y aks  boyunca iletmesi olarak 

belirtilmi tir. Biz de çal mam zda Y aks n de memesini, Forsus 

apareyinin kuvvet vektörünü Y aks  boyunca iletmesine ba lamaktay z. 

Ara rmam zda bionator uygulanan grupta ve kontrol grubunda PD/MD 

aç nda anlaml  bir de im gözlenmemi tir. Forsus uygulanan grupta ise 

PD/MD aç  ortalama 0,85 derece azalm  ve bu de er istatistiksel olarak 

anlaml  düzeyde bulunmu tur. Gruplar aras  k yaslamada sadece Forsus ve 

Kontrol gruplar  aras nda anlaml  bir fark bulunmu tur.  

Forsus grubunda görülen bu anlaml  de imin, apareyin üst çene posterior 

di lere yapm  oldu u intrüziv etkiyle, palatal düzlemin saat yönünde 

rotasyona u ramas  neticesinde olu tu unu dü ünmekteyiz. 

Bionator uygulayan ara rmac lar n bulgular  çal mam  destekler 

niteliktedir (205,208,225,228). 

Bilgiç (3), Forsus ve aktivatör uygulamas  sonucunda Forsus grubunda 

PD/MD aç nda anlaml  bir azalma kaydetmi tir. Aktivatör grubunda görülen 

de im ise anlaml  düzeyde de ildir. Aktivatör ile kontrol grubunun ve 

aktivatör ile forsus gruplar n birbirleriyle k yaslanmas nda anlaml  bir 

farkl k bulunmam r. Bu bulgular çal mam  destekler niteliktedir. 

Bilgiç(3), Forsus grubu ile kontrol grubunun kar la lmas nda anlaml  

farkl k bulmam r. Bu bulgu çal mam n sonuçlar yla uyu mamaktad r.  

Karaçay ve ark. (60) FNFS ve JJ uygulad klar  çal malar nda PD/MD 

aç nda kontrol grubuna oranla anlaml  bir de im bulmam lard r. Bu bulgu 

çal mam n sonuçlar yla uyu mamaktad r. Bu farkl n çal malar 

aras ndaki istatistiksel analiz fark ndan kaynaklanm  olabilece ini 

dü ünmekteyiz 
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Çal mam zda bionator ve forsus grubunda tedavi öncesi ve sonras  

kar la rmada Co-A mesafesinde anlaml  bir de im gözlenmemi tir. 

Kontrol grubunda ise Co-A mesafesinde anlaml  bir art  gözlenmi tir. 

Gruplararas  kar la rmada ise anlaml  bir fark bulunmam r. 

Malta ve ark. (222), bionator uygulad klar  çal malar nda Co-A 

mesafesini kontrol grubuyla kar la rd klar nda anlaml  bir de im 

bulmam r. Siara-Olds ve ark.(236) bionator ve twin block uygulad klar  

çal malar nda Co-A mesafesinde anlaml  bir de im bulamam r. Ba çiftçi 

ve arkada lar  (210) ile Cozza ve arkada lar  (203), aktivatör uygulad klar  

bireylerde Co-A de erinde de iklik saptamam lard r. Bilgiç(3), aktivatör 

kulland  tez çal mas nda Co-A mesafesinde anlaml  bir de im 

bulmam r. 

Carels (225) bionator uygulad  vakalarda Co-A mesafesinde 

istatistiksel olarak anlaml  bir art  oldu unu bildirmi tir. Bu bulgu bizim 

çal mam zla uyumlu de ildir. Carels(225), bu sonucun bionator uygulamas  

ras nda apareyin üst keser di lere temas etmemesi dolay yla maksiller 

geli imin inhibe edilememesine ba  oldu u ifade edilmi tir. Çal mam zda 

uygulad z bionator apareyi keser di lerinden önünden seyreden ve 

di lere temas eden vestibüler arka sahipti. Aradaki fark n bu sebepten 

olu tu unu dü ünmekteyiz. 

 

Forsus uygulad z grupta Co-A mesafesinde azalma olmas na 

kar n istatistiksel olarak anlaml  düzeyde de ildir.  

Bilgiç (3), forsus uygulad  tez çal mas nda Co-A mesafesinde 

anlaml  bir de im bulmam r.  

engün(95), forsus uygulad  tez çal mas nda Co-A mesafesinde 

art  olmad , ancak kontrol grubuyla kar la rd nda Co-A mesafesinde 

anlaml  bir fark oldu unu bulmu tur. 

Karaçay ve arkada lar  (60), FNFS ve JJ apareyi ile yapm  olduklar  

çal malar nda kondiler büyümeye ba  olarak Co-A boyutunun artt  

bildirmi lerdir.  
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Ara rmam zda Co-Gn mesafesinde tedavi gruplar nda anlaml  bir 

art  gözlenmi tir. Kontrol grubuyla kar la ld nda bionator grubunda 

anlaml  bir fark görülürken, forsus ile kontrol grubu aras ndaki fark anlaml  

düzeyde de ildir. Bionator ve forsus gruplar  aras ndaki fark anlaml  

düzeydedir. 

Carels ve ark(225) bionator uygulad klar  vakalarda tedavi sonunda Co-

Gn mesafesinde anlaml  art  bulmu lard r. Malta ve ark. (222) kontrol 

grubuyla kar la rd klar nda bionator uygulanan hastalarda Co-Gn 

mesafesinde anlaml  de im oldu unu bildirmi lerdir. 

Bilgiç (3)aktivatör uygulad  hastalarda Co-Gn mesafesinde kontrol 

grubuna göre anlaml  fark tespit etmi tir. Türkkahraman ve Say n (239), 

aktivatör uygulad klar  hastalarda Co-Gn mesafesinin kontrol grubuna göre 

art  gösterdi ini saptam lard r. Ba çiftçi ve ark. (210), aktivatör 

uygulad klar  hastalarda Co-Gn mesafesinde anlaml  art  oldu unu 

bildirmi lerdir. Cozza ve arkada lar  (203), aktivatör uygulad klar  hastalarda 

Co-Gn mesafesindeki art n anlaml  oldu unu, fakat Co-Gn mesafesinde 

meydana gelen art n kontrol grubundan farkl k göstermedi ini 

saptam lard r. Bu sonuçlar bionatorun mandibuler uzunlu u artt rd  

göstermektedir. 

Forsus grubunda istatistiksel olarak anlaml  art  olmas na kar n, 

kontrol grubuyla kar la ld nda aradaki fark anlaml  bulunmam r. 

Karaçay ve ark. (60), FNFS ve JJ apareyleri ile tedavi etti i hastalarda Co-Gn 

mesafesinin anlaml  düzeyde artt  saptam lard r. Franchi ve ark (240) 

Forsus uygulamas  sonucunda Co-Gn mesafesinin artt  ve kontrol 

grubuyla kar la ld nda anlaml  farka sahip oldu unu bildirmi tir. Bilgiç 

(3), Forsus uygulamas  sonucunda Co-Gn mesafesinin anlaml  düzeyde 

artt  bulmu tur. Ayr ca tedavi grubu kontrol grubuyla kar la ld nda 

aradaki fark n anlaml  oldu unu belirtmi tir. Bizim de Forsus grubu tedavi 

sonuçlar zda Co-Gn mesafesi anlaml  düzeyde artm r (1,62 mm) ancak 

kontrol grubuyla kar la lan olgular n sonuçlar  ( 2,08 mm ile 7,5 mm 

aras nda) bizim çal mam zla uyu mamaktad r. Di er çal malara 
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bakt zda Co-Gn mesafesinin bizim çal mam za göre daha fazla artm  

oldu unu görüyoruz. Bu durumun çal malar aras nda farkl  istatistik analizin 

kullan na ba  olabilece ini dü ünmekteyiz. 

Çal mam zda A noktas n referans düzlemine olan uzakl nda her 3 

grupta ve gruplar n birbirleriyle k yaslanmas nda anlaml  bir de im 

gözlenmemi tir. Faltin ve ark. bionator ile yapt klar  çal malar nda A 

noktas n referans düzlemine uzakl n kontrol grubuyla 

kar la ld nda anlaml  bir farkl k göstermedi ini bulmu tur. Bilgiç 

aktivatör kulland  doktora tez çal mas nda A-RD mesafesinin 

de medi ini bulmu tur. 

Karaçay ve arkada lar  (60), FNFS ve JJ apareyi ile yapt klar  

çal mada, her iki apareyle tedavi edilen bireylerde kontrol grubuna göre A-

RD mesafesinin de medi ini ve her iki apareyin de maksillan n ileri 

hareketinin frenlenmesinde etkili oldu unu saptam lard r. Bilgiç (3) 

çal mas nda kulland  Forsus apareyinin A-RD mesafesine etkisinin 

olmad  belirtmi tir.  

Çal mam n bulgular  yukar daki çal malarla uyumludur. 

 

Çal mam zda bionator ve forsus gruplar nda Pog-RD ve Pog’-RD 

mesafelerinde anlaml  art  bulunmu tur. Tedavi gruplar  kontrol grubuyla 

kar la ld nda aradaki fark anlaml  düzeydedir. Bu durum bize her iki 

apareyin de alt çeneyi sagital yönde önde konumland rd  göstermektedir.  

Stucki ve Ingervall (241), JJ apareyi kulland klar  çal malar nda, Pog-

RD mesafesinin artt  bildirmi lerdir. Weiland ve Bantleon (57), JJ apareyi 

ile yap lan tedavi sonunda, Pogonion noktas n ileride konumland  

belirtmi lerdir. Karaçay ve arkada lar  (60), FNFS ve JJ apareyleri ile tedavi 

ettikleri hastalarda Pog-RD ve Pog’-RD mesafesinin artt  saptam lard r. 

Bilgiç(3), Forsus ve aktivatör uygulamas  sonucunda Pog-RD ve Pog’-RD 

mesafelerinin artt  ve kontrol grubuyla kar la ld nda anlaml  bir farka 

sahip oldu unu ifade etmi tir. Çal malar n bulgular  yukar daki 

çal malar n sonuçlar  ile uyumludur. Faltin ve ark. (208) n n bionator ile 

yapt klar  çal ma sonucunda ise Pog-RD mesafesinde kontrol grubuna 
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yasla anlaml  bir de im bulunmam r. Bu bulgu çal mam zla 

uyu mamaktad r. Bu durumun, bahsi geçen çal man n daha az say da birey 

üzerinde yap lm  olmas  ve çal mam zdan farkl  bir istatistik analiz 

uygulanm  olmas na ba  olabilece ini dü ünmekteyiz. 

 

Çal mam zda bionator grubunda total ön yüz yüksekli i (N-Me) 

anlaml  derece art  göstermi tir. Forsus grubunda ise total ön yüz 

yüksekli inde (N-Me) anlaml  bir de im gözlenmemi tir. Gruplararas  

kar la rmada ise Bionator-Forsus ve Bionator -Kontrol gruplar  aras nda 

anlaml  farkl k ortaya ç km r. Forsus ve Kontrol grubu aras nda anlaml  bir 

farkl k bulunmam r. 

Bionator uygulayan Carels ve ark. (225) total ön yüz yüksekli inde 

anlaml  düzeyde art  bulmu tur. Aktivatör uygulayan Bilgiç (3), N-Me 

mesafesinin anlaml  düzeyde artt  belirtmi tir. 

N-Me mesafesindeki art n alt çenenin a da konumlanmas na 

ba  oldu unu dü ünmekteyiz. 

Bilgiç (3), çal mas nda Forsus apareyi uygulam  ve total ön yüz 

yüksekli inin anlaml  düzeyde artt  bulmu tur. Karaçay ve ark. (60)Forsus 

ve JJ uygulad  çal mas nda her 2 grupta N-Me mesafesinde anlaml  art  

meydana geldi ini bulmu tur. Kamac  (226), eureka spring apareyi 

uygulamas  sonucunda N-Me mesafesinde anlaml  art  gerçekle ti ini 

saptam r. Bu bulgular bizim çal mam zla uyumlu de ildir. engün (95), 

Forsus apareyi uygulad  çal mas nda, N-Me mesafesinin anlaml  düzeyde 

artt  ancak kontrol grubuyla k yasland nda anlaml  bir fark olmad  

belirtmi tir. Bizim çal mam zda da Forsus grubu kontrol grubuyla 

kar la ld nda N-Me mesafesinde anlaml  bir fark bulunmam r. Forsus 

grubunda N-Me mesafesinde herhangibir de im olmamas  alt çenenin 

anlaml  düzeyde a da konumlanmamas na ba lamaktay z. 

 
Çal mam zda Bionator ve Forsus gruplar nda üst ön yüz 

yüksekli inde anlaml  bir art  görülmü tür. Kontrol grubunda ise anlaml  bir 

de im olu mam r. Gruplararas  incelemede ise Bionator-Kontrol gruplar  
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aras ndaki fark anlaml  düzeyde iken Bionator-Forsus ve Forsus-Kontrol 

aras ndaki fark anlaml  de ildir. 

N-ANS mesafesindeki art n palatal düzlem e iminin art  

neticesinde olabilece ini dü ünüyoruz. Her 2 çal ma grubumuzda palatal 

düzlem e iminde anlaml  de im olu urken kontrol grubunda herhangibir 

de im görülmemi tir. 

Bilgiç (3) aktivatör ve forsus uygulamas  sonucunda N-ANS 

mesafesinde anlaml  art  görüldü ünü bildirmi tir. Aktivatör grubu kontrol 

grubuyla kar la ld nda aradaki fark anlaml  iken, Forsus grubuyla 

kontrol grubu aras ndaki fark anlaml  düzeyde de ildir. Aktivatör ve forsus 

gruplar  aras ndaki fark ise anlaml  düzeydedir. Saraço lu (43), Forsus 

apareyi uygulad  pubertal at m dönemindeki hastalarda üst yüz 

yüksekli inde art  oldu unu bildirmi tir. Sidhu ve ark.(242) Herbst apareyi ile 

üst yüz yüksekli inde belirgin art  bulmu  ancak kontrol grubu ile 

kar la ld nda anlaml  bir farkl a sahip olmad  ifade etmi lerdir. Bu 

bulgular çal mam zla uyumludur. 

Karacay ve arkadaslar  (60) FNFS ve JJ uygulad klar  çal malar nda 

N-ANS mesafesinde anlaml  de im görülmedi ini bildirmi tir. Covell ve ark. 

(58) JJ uygulad klar  çal malar nda N-ANS mesafesinde anlaml  bir de im 

bulmam r. Sar (232) , JJ uygulad  çal mas nda N-ANS mesafesinde 

anlaml  bir de im bulmam r. Bu çal malar bizim bulgular zla uyumlu 

de ildir. Bu durumun, apareylerin yap sal farkl klar  nedeniyle oldu unu 

dü ündürmektedir. 

 

Çal mam zda Bionator grubunda alt ön yüz yüksekli inde (ANS-Me) 

anlaml  bir art  gözlenirken, Forsus ve Kontrol gruplar nda anlaml  bir 

de im gözlenmemi tir. Bionator-Forsus ve Bionator-Kontrol gruplar  

aras nda anlaml  fark meydana gelirken Forsus-Kontrol gruplar  aras ndaki 

fark anlaml  düzeyde de ildir.  

 Çal malar nda bionator kullanan birçok ara rmac n sonuçlar  bizim 

bulgular zla paralellik göstermektedir (222,224,225,231). Alt ön yüz 

yüksekli indeki art n nedeni, alt ve üst molar di lerde ekstrüzyon olu mas  
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ve bunu takiben alt çenenin a da konumlanmas  oldu unu 

dü ünmekteyiz. 

engün (95), Forsus uygulamas  sonucunda ANS-Me mesafesinde 

anlaml  art  elde etmi tir. Karaçay ve ark. (60), FNFS ve JJ apareyleri ile alt 

yüz yüksekli inin artt , bunun sebebini de mandibulan n posterior 

rotasyon yapm  olmas na ba lam lard r. Franchi ve ark (240) Forsus , 

Covell ve ark. (58) JJ uygulamas  sonucunda ANS-Me mesafesinde anlaml  

art  meydana geldi ini bulmu lard r. Nalbantgil ve ark ise (59), JJ apareyinin 

alt ön yüz yüksekli ini azaltt  ve bu azalman n hastalar n normal yada 

low-angle büyüme paternine sahip olmalar na ba  olarak gerçekle mi  

olabilece ini belirtmi lerdir. Bu bulgular bizim çal mam zla uyumlu de ildir. 

ANS-Me mesafesinde anlaml  de im olmamas  üst molar intrüzyonu ile 

birlikte alt molar ekstrüzyonunda görülmesi, buna ba  olarak dikey boyutun 

korunmas yla aç klanabilece ini dü ünmekteyiz.  

Bilgiç (3), Forsus uygulamas  sonucunda ANS-Me mesafesinde 

anlaml  bir de im meydana gelmedi ini bulmu tur. Oliveira ve ark.(235) JJ 

uygulamas  sonucunda ANS-Me mesafesinde anlaml  bir de im olmad  

belirtmi tir. Upadhyay ve ark (97), Forsus uygulad klar  çal malar nda ANS-

Me yüksekli inde anlaml  bir de im olmad  belirtmi tir. Bu bulgular 

bizim çal mam zla uyumludur.   

 Çal mam n sonuçlar na göre S-Go mesafesi Bionator ve kontrol 

gruplar nda anlaml  art  göstermi tir. Forsus grubunda ise anlaml  bir 

de im görülmemi tir.  Bionator-Forsus, Bionator-Kontrol 

kar la rmalar nda anlaml  fark görülürken, Forsus-Kontrol 

kar la rmalar nda anlaml  bir fark meydana gelmemi tir.  

Bionator grubunda S-Go mesafesinde anlaml  art  görülmesini alt ve 

üst molarlar n ekstrüze olmas na ba  olarak olu tu unu dü ünüyoruz. 

Forsus grubunda anlaml  bir de im görülmemesinin nedeni olarak alt 

molarlar n ekstrüze olmas na kar n, forsusun üst molarlara intrüziv kuvvet 

uygulamas  ve dik yön boyutlar n korunmas na ba lamaktay z. 

Carels (225) bionator uygulad  çal mas nda S-Go mesafesinde 

anlaml  bir art  bulmu tur. Türkkahraman ve Say n (239), Ba çiftçi ve 
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arkada lar  (210), aktivatör uygulad klar  hastalarda S-Go mesafesinin 

anlaml  olarak artt   belirtmi lerdir. Bilgiç (3), aktivatör uygulamas  

sonucunda S-Go mesafesinde anlaml  art  gözlendi ini, kontrol grubuyla 

kar la ld nda anlaml  bir fark oldu unu belirtmi tir. Bu bulgular 

çal mam n sonuçlar yla uyumludur. 

Bilgiç (3), forsus uygulamas  sonucunda S-Go mesafesinde anlaml  bir 

de im olmad  bulmu tur. Sidhu ve ark (242) Herbst apareyi 

uygulad klar  çal malar nda kontrol grubuyla k yasland nda arka yüz 

yüksekli inde anlaml  bir art  meydana gelmedi ini belirtmi tir. Bu bulgular 

çal mam zla uyumludur. 

Karaçay ve ark.(60) Forsus ve JJ uygulad klar  çal malar nda arka 

yüz yüksekli inde art  oldu unu belirtmi lerdir. Stucki ve Ingervall (241) JJ 

uygulamas  sonucunda S-Go mesafesinde art  oldu unu belirtmi tir. Bu 

bulgular çal mam zla uyu mamaktad r. Bu farkl n nedeninin  

çal mam zda dik yön boyutlar n korunmas na ba lamaktay z. 

 
Çal mam zda Bionator ve Forsus gruplar nda üst orta kesici di in 

referans düzlemine olan uzakl nda (U1-RD) istatistiksel olarak anlaml  bir 

azalma olu mu tur. U1-SN mesafelerinde anlaml  art  görülürken, U1-SN 

aç lar nda anlaml  düzeyde azalma gözlenmi tir. 

U1-RD mesafesi de erlendirilirken Bionator-Forsus ve Forsus-Kontrol 

gruplar  aras ndaki fark anlaml  düzeyde iken, Bionator-Kontrol gruplar  

aras ndaki fark anlaml  düzeyde de ildir. U1-SN mesafesinde ise Bionator-

Kontrol ve Forsus-Kontrol gruplar  aras ndaki fark anlaml  iken Bionator-

Forsus gruplar ndaki fark anlaml  düzeyde de ildir. U1-SN aç  

de erlendirildi inde tüm gruplar aras nda anlaml  farkl k oldu u ortaya 

km r.  

Bionator grubunda yukar da bahsedilen de imlerin nedeni, 

bionatorun yap ndaki, üst ön di lerin bukkalinden seyreden vestibül ark n 

meydana getirdi i retruziv kuvvet oldu unu dü ünüyoruz. 
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Op Heij ve ark.(231), Carels ve ark.(225), Kochel ve ark.(229), Önça  

(228) bionator uygulamas  sonucunda U1-SN aç nda anlaml  bir azalma 

meydana geldi ini belirtmi tir. 

Bilgiç(3), aktivatör uygulamas  sonras nda U1-RD mesafesinde ve U1-

SN aç nda anlaml  bir azalma oldu unu belirtmi , bununla beraber U1-SN 

mesafesinde ise anlaml  bir art  bulmu tur. Aktivatör ile yap lan çal malar n 

bulgular  bizim bulgular  desteklemektedir (31,193,203,210,239). 

Forsus grubunda U1-RD mesafesinde ve U1-SN aç nda görülen 

anlaml  azalman n, U1-SN mesafesindeki art n Forsusun üst keser di leri 

retrüze etmesine ve kesicilerin ekstrüze olmas na ba  oldu unu 

dü ünüyoruz. engün (95) Forsus apareyinin üst kesicileri belirgin ekilde 

retrüze etti ini ayn ekilde ekstrüzyon meydana geldi ini bildirmi tir. Heinig 

ve Göz (88), Forsus apareyine ba  olarak üst kesici di lerin retrüze 

oldu unu belirtmi lerdir. Bilgiç (3), Forsus’un üst keserleri retrüze ve ekstrüze 

etti ini bildirmi tir. Karaçay ve arkada lar  (60), Forsus ve JJ apareylerinin, 

üst keser di ler üzerinde retrüzyon ve ekstrüzyon etkisi yaratt  

belirtmi lerdir. JJ apareyi ile yap lan çal malarda (57,58,59,233,238,241) üst 

keser di lerin retrüze ve ekstrüze oldu unu bildirmi lerdir. Bu bulgular bizim 

çal mam n bulgular yla uyumludur. 

Her 2 apareyin kullan yla birlikte,  üst keserlerin retruzyonu ile 

overjetin azalmas na katk da bulunulmu tur. Forsus grubundaki ekstrüzyon 

miktar  ile bionator grubundaki aras nda anlaml  bir fark olu mazken, tedavi 

gruplar  kontrol grubu ile kar la ld klar nda fark anlaml  düzeydedir.  

 
Çal mam n Bionator ve Forsus grubunda A1-RD mesafesinde ve 

A1-MD aç nda alt keser protrüzyonuna ba  olarak art  kaydedilmi tir. Alt 

kesici di in mandibular düzlemle yapt  aç  kontrol grubunda anlaml  azalma 

göstermi tir. Gruplar aras  kar la rmada A1-RD mesafesindeki art  

bionator-forsus gruplar  aras nda anlaml  düzeyde farka sahip degilken tedavi 

gruplar  kontrol grubuyla kar la ld nda aradaki fark anlaml  düzeydedir. 

A1-MD aç  gruplar aras  kar la ld nda gruplar aras nda anlaml  

farkl klar oldu u görülmü tür. A1-MD mesafesinde bionator grubunda 
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anlaml  bir de im gözlenmezken, forsus grubunda bu mesafede azalma 

kaydedilmi tir. Bionator grubu kontrol grubuyla kar la ld nda aradaki 

fark anlaml  düzeyde de ildir. Forsus grubu bionator ve kontrol gruplar  ile 

kar la ld nda ise aradaki fark anlaml  düzeydedir.  

Bionator grubunda A1-MD mesafeside anlaml  bir de im olmamas  

alt keser di lerin insizalini örten akrilik yap  nedeniyle oldu unu dü ünüyoruz. 

Forsus grubundaki A1-MD mesafesindeki azalman n nedeninin Forsusun alt 

ön bölge di lerine intrüziv yönde kuvvet uygulamas  nedeniyle oldu unu 

dü ünüyoruz. 

Bionator uygulayan (222,225) çal malar n bulgular  alt kesicilerin 

tedavi sonras  mandibular düzlem ile yapt  aç n artt  yönündedir. Kochel 

ve ark (229), Önça n (228) bionatorle yapt  çal malarda ise A1-MD 

aç nda anlaml  bir de im gözlenmemi tir. Çal mas nda aktivatör 

uygulayan ara rmac lar n (3,203,210) sonuçlar  bizim çal mam zla 

uyumludur. Forsus apareyi uygulayan ara rmac lar (3,60,88,92,95) alt kesici 

di lerin protrüze ve intrüze oldu unu  belirtmi lerdir. JJ apareyi uygulanan 

bireylerde alt keser protrüzyonu ve intrüzyonu olu tu unu belirtmi lerdir 

(58,59,233,238,241). 
 

Çal mam zda Bionator ve Kontrol gruplar nda üst molar di in referans 

düzlemine olan uzakl nda anlaml  bir de im gözlenmemi tir. Forsus 

grubunda ise anlaml  bir azalma görülmü tür. Forsus grubunda görülen 

azalman n apareyin üst di lere uygulad  distal yönlü kuvvet nedeniyle 

oldu unu dü ünüyoruz. Bionator ve Forsus, Forsus ve Kontrol gruplar  

aras nda anlaml  fark varken, Bionator ve Kontrol gruplar  aras nda anlaml  

bir fark olu mam r. Pancherz (193) çal mas nda, aktivatör ile üst molar 

di lerde olu an distalizasyonun anlaml  olmad  saptam r. Cozza ve 

arkada lar  (203), aktivatör uygulanan bireylerde üst molar di lerin sagital 

yöndeki hareketinin kontrol grubuna göre anlaml  olmad  belirtmi lerdir. 

Bilgiç (3) çal mas nda aktivatör uygulam   fakat meydana gelen de im 

anlaml  bulunmam r. 
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Heinig ve Göz (88), Karaçay ve arkada lar  (60), Forsus apareyi 

kulland klar  bireylerde üst birinci molar di lerin distale oldu unu 

saptam lard r. Bilgiç (3), engün (95) Forsus uygulamas  sonucunda üst 

molar n anlaml ekilde distalize oldu unu bildirmi lerdir. Dedeo lu (202), 

Jasper Jumper uygulad  çal mas nda üst molar n anlaml ekilde distalize 

oldu unu belirtmi tir. Bu bulgular bizim çal mam zla uyumludur. 

 
Çal mam zda bionator ve kontrol gruplar nda üst molar di in SN 

düzlemine (U6T-SN) olan mesafesinde anlaml  bir art  gözlenmi  ve molar 

di ler ekstrüze olmu tur. Forsus grubunda ise U6T-SN mesafesinde anlaml  

bir azalma meydana gelmi  ve üst molarlar intrüze olmu tur. Bionator ve 

kontrol gruplar ndaki art n normal büyüme geli im nedeniyle oldu unu 

dü ünüyoruz. Forsus grubundaki molar intrüzyonunun ise forsusun molar 

di lere uygulad  intrüziv kuvvet vektörü nedeniyle oldu unu dü ünüyoruz. 

Gruplararas  k yaslamada Bionator-Forsus ve Forsus-Kontrol gruplar  

aras ndaki fark anlaml  düzeyde iken, Bionator-Kontrol gruplar  aras ndaki 

fark anlaml  düzeyde de ildir. 

Baz  ara rmac lar Forsus uygulamas  sonucunda üst molar di lerde 

anlaml  düzeyde intrüzyon olu tu unu bildirmi lerdir (3,60,88,95,97). Bu 

bulgular çal mam n bulgular yla uyumludur. Bilgiç(3), aktivatör uygulad  

bireylerde üst molar di lerde ekstrüzyon olu tu unu belirtmi  ancak kontrol 

grubuyla kar la ld nda bu ekstrüzyonun anlaml  düzeyde olmad  

ifade etmi tir. Tümer ve Gültan (243), monoblok ve twin block apareylerini 

kulland klar  çal malar nda üst molar di lerde meydana gelen molar 

ekstrüzyonu anlaml  bulunmam r. Bulgular z bu çal malar n bulgular yla 

uyumludur. 

 
 Çal mam zda alt molar di in referans düzlemine olan uzakl nda 

bionator ve forsus gruplar nda anlaml  art  görülürken , kontrol grubunda 

anlaml  bir de im gözlenmemi tir. Bionator-Forsus gruplar nda anlaml  

farkl k görülmezken, Bionator-Kontrol ve Forsus-Kontrol gruplar  aras ndaki 

farkl k anlaml  düzeydedir. Çal ma gruplar nda A6T-MD mesafesinde 
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anlaml  art  gözlenirken kontrol grubunda anlaml  bir de im 

gözlenmemi tir. Bionator-Forsus gruplar  aras nda anlaml  bir fark 

gözlenmezken, Bionator-Kontrol ve Forsus-Kontrol gruplar  aras ndaki fark 

anlaml  düzeydedir. 

Bu sonuçlara göre kulland z apareyler alt molar di leri hem 

mezialize etmekte hem de ekstrüze etmektedir.  

Bilgiç(3) aktivatör ile yapt  çal mas nda alt molar di lerin anlaml  

derecede mezialize oldu unu ayn  zamanda ekstrüzyon gözlendi ini 

bulmu tur. Pancherz(193), Cozza ve ark (203) aktivatör uygulad klar  

bireylerde alt molar di lerin öne hareket etti ini belirtmi lerdir. Vargervik ve 

Harvold (200), çal malar nda aktivatör ile alt molar di lerin uzay p, meziale 

oldu unu gözlemlemi lerdir. Chang ve arkada lar  (244), aktivatör 

uygulad klar  bireylerde alt molar di lerin anlaml ekilde uzad  

gözlemlemi lerdir. Bulgular z bu çal malar n bulgular yla uyu maktad r. 

Bilgiç(2), engün (95) Forsus apareyi kulland klar  çal malar nda alt 

molar di lerin hem ekstrüze oldu unu hem de mezialize oldu unu 

bulmu lard r. Ayn ekilde Karaçay ve arkada lar  (60) ,Heinig ve Göz’ün(88), 

Forsus apareyi ile yapt klar  çal malarda, alt molar di lerde hem ekstrüzyon 

hem de mezializasyon meydana gelmi tir. 

 
Çal mam zda Overjet mesafesi Bionator (4,99mm) ve Forsus 

(9,71mm) grubunda anlaml  düzeyde azalm ken, kontrol grubunda 

(0,06mm) anlaml  bir de im gözlenmemi tir. Gruplararas  kar la rmada 

ise tüm gruplar aras nda anlaml  farkl k meydana gelmi tir. 

Overjetteki azalman n üst keser retrüzyonu ve alt keser protrüzyonu ile 

birlikte alt çenenin öne hareketi neticesinde olu tu unu dü ünüyoruz. Forsus 

grubunda üst çenenin distale hareketi de overjetin azalmas na yard mc  

olmu tur. 

Baz  ara rmac lar n (222,231,236) bionator ile yapt klar  çal malarda 

overjette anlaml  düzeyde azalma oldu unu bildirmi lerdir. Bu bulgular 

çal mam zla uyumludur. 
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Çal malar nda Forsus uygulayan baz  ara rmac lar (3,60,95,240) 

overjet mesafesinde anlaml  düzeyde azalma bulmu lard r. Bu bulgular 

çal mam zla paraleldir.  

 
Çal mam zda overbite mesafesi tüm gruplarda anlaml  düzeyde 

de mi tir. Bionator ve forsus grubunda azalma görülürken, kontrol 

grubunda ise art  gözlenmi tir. Gruplar aras  k yaslamada Bionator-Kontrol 

ve Forsus-Kontrol gruplar  aras ndaki fark anlaml  düzeyde iken, Bionator-

Forsus gruplar  aras ndaki fark anlaml  düzeyde de ildir.  

Malta ve ark (222) ,Op Heij ve ark(231), Siara-Olds ve ark (236), 

bionator ile yapt klar  çal mada overbite’ n anlaml  düzeyde azald  

bulmu lard r. Franchi ve ark. (240), Karaçay ve ark (60), Bilgiç (3), engün 

(95), Forsus uygulamas  sonucunda overbite’ n anlaml  düzeyde azald  

bildirmi tir. Bu bulgular bizim çal mam zla uyumludur. 

Bionator grubunda overbite ‘ n azalma nedeni olarak alt ve üst 

molarlar n ekstrüzyonuna, alt keserlerin protrüzyonuna ve mandibulan n öne-

 konumlanmas na ba  oldu unu dü ünüyoruz. Forsus grubunda 

overbite’ n azalma nedeni olarak alt molarlar n ekstrüzyonuna, alt keserlerin 

intrüzyonuna ve protrüzyonuna, mandibulan n öne ve a  do ru 

konumlanmas  oldu unu dü ünüyoruz.  

 
Çal mam zda bionator grubunda SN/OD e iminde herhangibir 

anlaml  de im bulunmazken, Forsus grubunda saat yönünde rotasyonla 

anlaml  bir art , kontrol grubunda ise anlaml  bir azalma meydana gelmi tir. 

Gruplararas  incelemede Bionator-Kontrol gruplar  aras nda anlaml  farkl k 

bulunmazken Forsus –Kontrol ve Bionator-Forsus gruplar  aras nda anlaml  

farkl k bulunmu tur. 

Siara-olds ve ark.’n n (236) bionator ve twin block ile yapt  çal mada 

SN/OD e iminde anlaml  bir de im gözlenmemi tir. Ayn  ara rmac lar n 

MARA ve Herbst ile yapt  çal mada ise SN/OD e iminde anlaml  art  

meydana gelmi tir. Bilgiç (3), aktivatör ve forsus uygulad  çal mas nda 

aktivatör grubunda SN/OD e iminde anlaml  bir de im bulmam r. Forsus 
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grubunda ise oklüzal düzlem e imi artm r. Karaçay ve ark Forsus (60) ve 

JJ uygulad klar  çal malar nda kontrol grubuyla kar la rd klar nda her 2 

grupta SN/OD e iminde anlaml  art  bulmu lard r. engün (95) forsus 

uygulamas  sonucunda SN/OD e iminin anlaml  düzeyde art  gösterdi ini 

ifade etmi tir. Çal mam zdaki bulgular daha önce yap lan çal malarla 

uyumludur. 

Forsus grubunda oklüzal düzlem e imindeki bu art n, üst molar 

intrüzyonu ve alt molar ekstrüzyonu ile üst keser ekstrüzyonu ve alt keser 

intrüzyonuna ba  olarak ortaya ç kt  dü ünüyoruz. 

 
Çal mam zda üst duda n referans düzlemine olan uzakl  bionator 

grubunda anlaml  bir de im göstermemi tir. Forsus grubunda ise anlaml  

düzeyde bir azalma görülmü tür. Gruplararas  k yaslamada bionator-forsus 

ve forsus-kontrol gruplar  aras nda anlaml  bir fark meydana gelirken 

bionator-kontrol gruplar  aras nda anlaml  bir fark meydana gelmemi tir.  

Cozza ve arkada lar  (203) , Küçükkele  (211) çal malar nda aktivatör 

ile üst dudak konumunda anlaml  bir de iklik meydana gelmedi ini 

saptam r. Bilgiç(3) çal mas nda, aktivatör apareyi ile üst dudak 

konumunda önemli bir de im meydana gelmedi ini bildirmi tir. 

Cash (218), Orgun (245) , JJ apareyi ile yapt klar  çal malar nda üst 

duda n anlaml  düzeyde geriye hareket etti ini bulmu tur. Bilgiç(3), Forsus 

uygulamas  sonucunda üst duda n referans düzlemine olan uzakl nda 

anlaml  bir azalma meydana geldi ini bildirmi tir. Bu bulgular çal mam zla 

uyumluluk göstermektedir. Karaçay ve arkada lar  (60), Forsus ve JJ 

apareyleri ile yapt klar  çal malar nda, üst duda n, üst keserlerde meydana 

gelen retrüzyondan etkilenmedi i ve üst dudak konumunda anlaml  bir 

de iklik olu mad  belirtmi lerdir. Küçükkele  (211) Herbst apareyi 

uygulamas  sonucunda Lab.sup/RD mesafesinde anlaml  olmayan art  

gerçekle ti ini bildirmi tir. Bu çal malar bizim bulgular zla uyumluluk 

göstermemektedir. 
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Forsus grubunda üst duda n referans düzlemine olan uzakl ndaki 

azalman n , forsusun üst keser di leri anlaml  düzeyde retrüze etmesine ba  

oldu unu dü ünüyoruz. 

 
Alt duda n referans düzlemine olan uzakl  Bionator grubunda 

anlaml  art  görülürken, Forsus ve Kontrol gruplar nda anlaml  bir de im 

gözlenmemi tir. Gruplar aras  k yaslamada Bionator-Kontrol gruplar  

aras ndaki fark anlaml  iken Bionator-Forsus, Forsus-Kontrol gruplar  

aras ndaki fark anlaml  de ildir. 

 Bilgiç (3) , aktivatör uygulad  çal mas nda alt duda n referans 

düzlemine olan uzakl nda anlaml  art  görüldü ünü bildirmi tir. Cozza ve 

ark(203), Türkkahraman ve Say n (239) aktivatör uygulad klar  

çal malar nda alt duda n öne geldi ini bildirmi tir. Bu bulgular çal mam zla 

uyumludur.  

 Karaçay ve ark. (60) Forsus ve JJ uygulad klar  çal malar nda alt 

duda n protrüze oldu unu bildirmi lerdir. Küçükkele  ve ark.(233) JJ 

uygulad klar  çal malar nda da ayn  sonucu bulmu lard r. Nalbantgil ve ark. 

(246), JJ apareyi ile Lab.inf/RD mesafesinde anlaml  art  saptam r ancak 

kontrol grubuyla kar la ld nda anlaml  fark bulunmad  bildirmi tir. 

Bilgiç (3), Forsus uygulad  çal mas nda alt duda n referans düzlemine 

olan uzakl nda anlaml  art  görüldü ünü ancak kontrol grubundan ve 

aktivatör grubundan anlaml  farkl k göstermedi ini bildirmi tir. Bizim 

çal mam zda Forsus uygulad z grupta  alt dudakta protrüzyon 

görülmü tür ancak bu art  anlaml  düzeyde de ildir. 

 

5.3.  Havayolundaki de ikliklerin de erlendirilmesi 

 

Bionator ve Forsus grubunda Orofarengeal, Nazofarengeal ve Total 

hacimde istatistiksel olarak anlaml  bir art  görülürken , Kontrol grubunda 

anlaml  bir de im gözlenmemi tir. Bununla birlikte Orofarengeal ve Total 

hacim de erlendirildi inde Bionator-Kontrol grubu kar la rmas nda anlaml  

bir farkl k meydana gelirken, Bionator-Forsus ve Forsus-Kontrol gruplar n 
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kar la lmas nda anlaml  bir fark n meydana gelmedi i görülmü tür. 

Nazofarengeal hacimde gruplar aras nda anlaml  bir fark bulunmam r.  

 

Ceylan ve Oktay (206), ANB aç  artt kça orofarengeal hacimin 

azald  belirtmi tir. El ve Palomo (207) yapm  olduklar  çal mada 

orofarengeal hacimin ANB aç yla negatif korelasyon gösterdi ini, SNB 

aç n ise Orofarengeal hacim ile pozitif korelasyon gösterdi ini 

bildirmi lerdir.  

Haskell ve ark (171) , mandibulay  önde konumland ran apareyleri ile 

yapm  olduklar  3 boyutlu çal malar nda havayolu hacminde istatistiksel 

olarak anlaml  düzeyde art  bulmu lard r. Baz  ara rmac lar , mandibulay  

önde konumland ran apareylerin orofarenks hacmindeki art a yumu ak 

dama n önde konumlanmas n neden oldu unu belirtmi lerdir 

(248,249,250,251). Mandibular ilerletmenin teorik olarak yumu ak dama  

gerginle tirmekte ve bunun akabinde orofarenks duvar nda sertle me 

meydana geldi i ifade edilmektedir. Bu durumu destekleyen nedenin, 

yumu ak dama n lateral duvar n, dil kökü ile olan yak n ili kisi 

(palatoglossal ark) arac yla oldu u ifade edilmektedir (171). Özbek ve ark. 

(252) iskeletsel S f II anomaliye sahip bireylere fonksiyonel ortopedik tedavi 

uygulay p, hastalar n 2 boyutlu lateral sefalometrik filmlerini incelediklerinde, 

orofarengeal havayolu boyutlar nda art  oldu unu kaydetmi lerdir. Bu art n 

nedenlerini aç klarken retrognatik yüz yap na sahip bireylerin orofarengeal 

havayolu geni liklerinin göreceli olarak dar oldu unu ve bu durumu 

abilmek için intrinsik stimulusun, normal havayolu hacmine sahip bir bireye 

oranla daha fazla olmas yla aç klanabilece ini, bunun yan nda ekstrinsik 

stimulusda (örne in tedavi) eklenince organizman n kapasitesinde art  

görülebilece i eklinde aç klanm r. Bu “Catch-up büyüme” konseptinin 

Figueroa ve ark. (253) taraf ndan desteklendi i belirtilmi tir. Bu 

mekanizmada, Pierre Robin sendromuna sahip bireyler ya amlar n ilk 2 

nda kontrol grubuyla k yasland nda belirgin farkl klar görüldü ü 

aç klanm r. Ara rmac lar, solunum s nt n “parsiyel mandibular catch-

up” yard yla çözülebildi ini ileri sürmü lerdir.  
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Mandibular ilerletme (cerrahi veya aparey yard  ile) sonucunda 

orofarengeal havayolu geni li inde art  olan çal malar n sonuçlar  bizim 

çal mam zla uyumluluk göstermektedir (171,254). 

  

Rosenberger (255) kraniyal taban n büyümesiyle nazofarenks 

boyutunun artt  belirtmi tir. Bununla birlikte, dama n sfenoid kemikten 

itibaren a ya do ru yer de tirmesi nazofarengeal uzunlukta art a neden 

olmaktad r (256). Bireyin okula ba lad  erken ya larda adenoid hipertrofinin 

nazofarengeal hacim art  h  geçmesi nedeniyle nazofarengeal bölge 

kan kl klar  meydana gelebilmektedir. Handelman ve Osborne (257) 

nazofarenksin büyüme geli imi üzerine 9 ay- 18 y l ya  aral nda yapt klar  

çal mada , bu anatomik bölgenin geli iminde seksüel dimorfizmin etkili 

oldu unu belirtmi tir. Nazofarengeal havayolu, erken adolesan dönemde 

nazofarengeal alan n art  ve adenoid dokunun involüsyonu nedeniyle art  

gösterme e ilimindedir. 3-19 ya  aral ndaki 41 bireyin lateral sefalometrik 

filmleri üzerinde yap lan longitudinal bir çal mada (258) yumu ak doku 

eklinin ve havayolunun y ldan y la farkl k gösterdi i ifade edilmi tir. 

Adenoid dokunun havayolu bo lu una bakan yüzü geli im esnas nda 

konveks iken , olgunla ma ile bu doku konkav bir form almaktad r. Jeans ve 

ark.(258) çal malar nda erkeklerde nazofarengeal yumu ak doku alan n 6 

ya ndan sonra sabit kald , k zlarda ise 9 ya ndan 19 ya na kadar 

azald  bulmu lard r. Jeans ve arkada lar (258), erkeklerde yumu ak doku 

boyutunun sabit kalmas n yan nda kemik nazofarenksin boyutunun 

art n, 5-6 ya lar ndan sonra havayolu geni li inin artmas na sebep 

oldu unu dü ünmektedir. Preston ve ark. (259) yapt klar  çal mada 

adenoidlerin ya la birlikte küçülme e iliminde oldu unu bildirmi lerdir. Bu 

durum puberte döneminde tersine dönmekte ve pubertal dönemden sonra 

adenoidlerin boyutu tekrar azalmaktad r. Linder-Aronson ve Leighton (260), 

posterior nazofarengeal duvar n kal nl n 5 ya nda maksimum düzeyine 

ula  ve 10 ya na kadar kal nl n azald  bildirmi tir. 10-11 

ya lar nda posterior nazofarengeal duvarda tekrar kal nla ma  görülür ve bu 

ya lardan sonra kal nl k azalmaya devam etmektedir. 
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Çal mam zda nazofarengeal hacimdeki art n yukar da say lan 

nedenlere ba  olarak de im gösterdi ini dü ünmekteyiz. Çal mam zda 

Orofarengeal ve nazofarengeal hacim toplam  veren total hacimin de bu 

do rultuda art  gösterdi i görülmektedir. 

 

Ara rmam zda alansal ölçümler incelendi inde bionator grubunda 

C2, C3, Min Aksiyal, O-N s ndaki tüm alansal ölçümlerde anlaml  bir art  

kaydedilmi tir. Forsus grubunda ise Min aksiyal alan d ndaki alansal 

ölçümlerde (C2, C3 ve O-N s nda) anlaml  art  bulunmu tur. Kontrol 

grubunda anlaml  bir de im görülmemi tir.  

Mandibulan n önde konumlanmas yla birlikte havayolu lumeninin 

transversal ve anteroposterior yönde geni lemesiyle, havayolunun alansal 

ölçümlerinde art  görülmesi de beklenen bir durumdur. Baz  ara rmac lara 

göre, havayolunun toplam hacmindeki art tan çok minimum aksiyal alandaki 

de imlerinin daha önemli oldu u belirtilmektedir. Bu konuda öne sürülen 

görü  ise bireyin havayolu hacmi yeterli olsa bile havayolunda daralm  bir 

bölgenin varl  daha solunum problemlerine neden olabilecektir.  

 Aktivatör-Headgear tedavisi sonucunda havayolunda meydana gelen 

de imlerin 2 boyutlu sefalometrik filmler üzerinde de erlendirildi i bir 

çal mada (261) dilin gerisindeki en dar bölgenin sagital yön uzunlu unda 

art  görüldü ü bildirilmi tir. Ara rmac lar apareyin pozitif etkisinin sadece 

iskeletsel de imlerle aç klanamayaca , yumu ak dokunun da bu 

kompleks mekanizma üzerinde etkili oldu unu ifade etmi tir. Aktivatör-

headgear tedavisi sonucunda mandibulan n öne gelmesiyle dil postüründe de 

de imler oldu u, genioglossus kas tonusundaki ve di er yumu ak doku 

de imlerinin pozitif katk da bulunabilece i ifade edilmi tir. Bu 

mekanizman n obstruktif uyku apnesine sahip hastalarda uygulanan 

mandibulay  ileri konumland ran apareylerin etkileriyle benzerlik gösterdi i 

ifade edilmi tir. Battagel ve ark. (262)  OSA hastalar nda uygulad  

mandibuler ilerletme ayg yla dilin gerisindeki en dar mesafenin uzunlu unda 

0,8 mm’lik bir art  görüldü ünü bildirmi tir. Hanggi ve ark(261) ise 2,5 mm’lik 

art  görüldü ünü bildirmi lerdir. Ara rmac lar bu art  mesafesinin az 
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miktarda olsa bile OSA hastalar  için pozitif katk  yapabilece ini 

belirtmi lerdir. Çünkü havayolundaki direnç, çap art n 4. üssüyle do ru 

orant  olarak azalmaktad r. Ara rmac lar (252) aktivatör-headgear 

grubundaki iyile menin bir di er nedeninin de “catch-up büyüme” konseptinin 

(orofarengeal boyutlar  küçük olan çocuklar n solunum fonksiyon 

kapasitelerini artt rmak için yüksek bir intrinsik stimulusa sahip olmalar ) 

geçerli olabilece ini ifade etmi lerdir. 

Bionator grubunda minimum aksiyal alanda anlaml  art  görülürken , Forsus 

grubunda minimum aksiyal alanda anlaml  bir de im görülmemesini Forsus 

apareyinin esnek karakterine ba  olabilece ini dü ünmekteyiz. Bionator 

apareyi alt çeneyi forsus apareyine oranla daha rijit ekilde öne 

getirebilmekte ve bu konumda sabit olarak tutabilmektedir. Ayr ca bionator 

apareyindeki coffin spring i dilin dorsumunu stimüle edebilmektedir. Bu 

sayede dil konumu da pozitif yönde etkilenebilmektedir. Biz de yukar da 

bahsetti imiz faktörlerin etkisiyle alansal ölçümlerin art  gösterdi ini 

dü ünüyoruz.  

Alansal ölçümlerde gruplar aras  inceleme yap ld nda yaln zca O-N 

 parametresinde Bionator-Kontrol ve Forsus-Kontrol gruplar  aras nda 

anlaml  fark oldu u ortaya ç km r. C2, C3, Min Aksiyal alan parametreleri 

gruplar aras nda kar la ld nda anlaml  farkl k bulunmam r. Büyüme 

geli ime ba  olarak adenoid doku hacminin azalmas yla beraber ve alt 

çenenin öne hareketiyle birlikte yumu ak dama n da önde konumlanmas na 

ba  olarak, nazofarengeal alan art n gözlendi ini dü ünmekteyiz. 

Mandibular uzunlu un art yla beraber dilin a z taban nda uzand  Graber 

(279) taraf ndan aç klanm r. Ayr ca Vig ve Cohen (280), a z bo lu unda 

dil boyutundaki azalman n, skeletodental ve  kassal elemanlar n farkl  

maturasyon oranlar na sahip olmalar ndan dolay  olu tu unu bildirmi tir. Bu 

durum da nazofarengeal ve orofarengeal hacmin art na zemin 

haz rlamaktad r. 

 Çal mam zda do rusal ölçümler de erlendirildi inde Bionator 

grubunda C2AP, C3AP, Min Aksiyal  AP, O-N S  AP, Min Aksiyal  T,  O-N 
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 T parametrelerinde anlaml  art  bulunmu tur. C2T ve C3T 

ölçümlerinde art  olmas na kar n anlaml  düzeyde de ildir. 

Forsus  grubunda  ise  C2T,  C3AP,  Min  Aksiyal  AP,  O-N  s  AP  

parametrelerinde anlaml  art  bulunmu tur. C2AP, C3T, Min aksiyal T, O-N 

 T parametrelerinde art  olmas na kar n anlaml  düzeyde de ildir. 

Kontrol grubunda hiçbir parametrede anlaml  de im bulunmam r. 

Gruplar aras  k yaslamada C3AP parametresi Bionator-Kontrol ve 

Forsus-Kontrol gruplar nda anlaml  farka sahiptir. O-N S  T mesafesinde 

ise Bionator-Kontrol gruplar  aras nda anlaml  fark meydana gelmi tir. Di er 

parametrelerde gruplar aras nda anlaml  bir farkl k kaydedilmemi tir. 

Fonksiyonel apareyler ve mandibular ilerletme apareyi kullan larak  

yap lan çal malarda, havayolunun geni ledi i 2 boyutlu lateral sefalometrik 

filmler üzerinde gösterilmi tir (252,261,263). Havayolu geni li inin sagital 

yöndeki de imleri sefalometrik filmler üzerinde saptanabilsede 3 boyutlu 

yap ya sahip olan havayolunun transversal yöndeki de imlerinin 

saptanmas  da önem arzetmektedir. 3 boyutlu CBCT görüntüleme 

tekniklerinin yayg nla mas  ile bu konuda bilinmeyen noktalar n da aç a 

kmas  mümkün olacakt r. 

Haskell ve ark (171) mandibular ilerletme apareyinin sonuçlar  3 

boyutlu olarak de erlendirdikleri çal malar nda havayolunun anteroposterior 

yönle birlikte transversal yönde de geni ledi ini belirtmi lerdir. Bu 

geni lemenin nedeni olarak da mandibula öne gelirken hyoid kemi in 

göreceli olarak daha az öne gelmesi oldu u söylenmektedir. Ara rmac lar 

(171) bu durumun, digastrik kas n posterior k sm n ve infrahyoid kaslar n, 

hyoid kemi in hareketini k tlamas na neden oldu unu belirtmi lerdir. 

Transvers geni leme konusunda öne sürülen bir di er hipotez ise mandibular 

ilerletme apareylerinin kullan na ba  olarak musculus stylopharyngeus 

‘un refleks cevab na ba  olarak hyoid kemi i çekmesidir.   

Yap lan bir çal mada (264) Maksillomandibular cerrahi ile birlikte 

genial tüberkül ilerletmesi uygulanan bireylerde, yumu ak dama n, dil 

kökünün, hyoid kemi in ve anterior farengeal yap lar n öne do ru yer 

de tirdi i, nazofarenksin, orofarenksin ve hipofarenksin hacminin artt , 
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posterior havayolu bo lu unun geni ledi i bildirilmi tir. El ve arkada lar  

(264) maksillomandibular cerrahi operasyonu uygulad klar  OSAS hastas  3 

boyutlu olarak inceledikleri çal malar nda havayolu hacminin ve minimum 

aksiyal kesit alan n artt  belirtmi tir. Lateral ve Anteroposterior boyutlara 

bak ld nda her iki boyutunda art  gösterdi ini bulmu lard r. Ara rmac lar 

çal malar nda Lateral yöndeki art n anteroposterior yöndeki de imlerden 

daha belirgin oldu unu belirtmi lerdir ve 2 boyutlu yap lan çal malarda 

lateral yöndeki de imlerin saptanmas n mümkün olmad  ifade 

etmi lerdir. Ara rmac lar orofarengeal hacmin 2 kat, minimum aksiyal kesit 

alan n 3 kat artt  belirtmi lerdir. Çal mada , havayolu boyutuyla havayolu 

eklinin ba  postürüne ba  oldu u ve solunum evresinde farkl k 

arzedece i , havayolu üzerine elde edilen sonuçlar n kar la labilece i 

normlar n  olmamas  nedeniyle tedavi öncesi-tedavi sonras  ortaya ç kan 

belirgin de imler kar la lm r. Özelikle havayolunun Lateral yöndeki 

de imi anteroposterior yöndeki de imine oranla daha belirgindir. (264) 

Fairburn ve ark (265), OSAS hastas na uygulad klar  

maksillomandibular ilerletme operasyonu sonucunda anteroposterior ve 

lateral yön boyutlar nda belirgin de imler bulmu tur. Retroglossal bölge 

de erlendirildi inde lateral yön de imler anteroposterior yöndeki de ime 

oranla daha belirgindir. Literatürde (266,267), ciddi OSAS hastalar  orta 

düzeyde horlayan ve kontrol grubu hastalar yla kar la ld nda 

havayolunun lateral yöndeki boyutlar n dar oldu u bulunmu tur. 

Fogel ve ark.(268) havayolunun lateral yöndeki boyutlar  azald  

zaman, havayolu bo lu unun etkin olarak korunamad  bildirmi tir.  

Cerrahi olarak tedavi edilen bireylerde daha belirgin sonuçlar 

görülmektedir. Dil, yumu ak damak, hyoid kemik, kas yap lar , maksilla ve 

mandibulaya direkt ya da indirekt olarak ba r, bu nedenle iskelet yap n 

hareket yönü ve hareket miktar , oral kavitede ve farengeal havayolunda 

de imlere neden olacakt r (269,270,271) Sadece mandibular setback 

operasyonu uygulanan hastalarda, uykuya ba  solunum problemlerinin 

kt  rapor edilmi tir (272,273,274) Ara rmalar sonucunda retrolingual ve 
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hipofarengeal havayolunun darald  (254,269,272,273,274,275) dilin ve 

hyoid kemi in (276,277,278)  posteroinferior hareket etti i belirtilmi tir. 

Çal mam zda genel olarak her iki tedavi grubunda Anteroposterior 

yöndeki mesafelerde art  oldu unu söyleyebiliriz. Buna kar n, transversal 

ölçümlerde bionator grubunda Min aksiyal T ve O-N s  T ölçümlerinde 

anlaml  art  kaydedilmi ken, Forsus grubunda yaln z C2T mesafesinde 

anlaml  art  gözlenmi tir. Gruplar aras  k yaslamada sadece C3AP 

parametresi Bionator-Kontrol ve Forsus-Kontrol gruplar nda anlaml  farka 

sahiptir. O-N S  T mesafesinde ise sadece Bionator-Kontrol gruplar  

aras nda anlaml  fark meydana gelmi tir. 

 

6. SONUÇLAR ve ÖNER LER 
 

Ara rmam zda büyüme geli im döneminde olan, mandibular retrognatiye 

ba   S f II divizyon 1 anomaliye sahip bireyler üzerinde Bionator ve Forsus 

FRD EZ2 apareylerinin iskeletel, di sel , yumu ak doku üzerine olan etkileri 

ile orofarengeal ve nazofarengeal havayolu hacmine olan etkileri 

kar la lm  ve a daki sonuçlara ula lm r ; 

1) Her 2 gruptada üst çenenin sagital yön büyümesi engellenmi tir. 

2) Her iki  grupta alt çenenin sagital yön büyümesinde art  görülmü tür. 

3) Her iki gruptada efektif mandibular (Co-Gn) uzunluk artm r 

4) Maksillomandibular ili ki normalize edilmi tir 

5) Her iki tedavi grubunda palatal düzlem aç nda saat yönünde 

rotasyon görülmü tür 

6) Bionator grubunda alt ve üst yüz yüksekli i artarken Forsus grubunda 

sadece alt ön yüz yüksekli inde art  görülmü tür. 

7) Her iki tedavi grubunda üst keser di lerde retrüzyon ve ekstrüzyon 

görülmü tür 

8) Forsus grubunda alt keser di lerde intrüzyon görülmü tür 

9) Her iki tedavi grubunda alt keserlerde protrüzyon görülmü tür 

10) Forsus grubunda üst 1. molar di lerde intrüzyon ve distalizasyon 

gözlenmi tir 



129 
 

11) Bionator grubunda üst 1. molar di lerde ekstrüzyon gözlenmi tir. 

12) Her iki tedavi grubunda alt 1. molar di lerde ekstrüzyon ve 

mesializasyon gözlenmi tir. 

13) Forsus grubunda oklüzal düzlem saat yönünde rotasyon yapm r. 

14) Her iki tedavi grubunda da overjet ve overbite miktar  azalm r 

15) Bionator grubunda alt dudak öne gelmi , Forsus grubunda üst dudak 

geriye hareket etmi tir. Her iki tedavi grubunda da sert ve yumu ak 

doku Pogonion öne hareket etmi tir. 

16) Her iki tedavi grubunda Orofarengeal, nazofarengeal ve total volümde 

art  kaydedilmi tir. 

17) Bionator grubunda C2, C3, Min Aksiyal ve O-N s  kesit alanlar nda 

art  gözlenirken Forsus grubunda ise C2, C3, O-N s  kesit 

alan nda art  gözlenmi tir. 

18) Bionator grubunda C2AP, C3AP, Min aksiyal AP, O-N S  AP, Min 

aksiyal T, O-N s  T mesafelerinde art  kaydedilmi  , Forsus 

grubunda C3AP, Min Aksiyal AP, O-N s  AP, C2T mesafelerinde 

art  kaydedilmi tir.  
 

Çal mam z sonucunda her 2 gruptada di sel S f I ili ki sa lanm  ve 

ideal oklüzyon elde edilmi tir. Forsus apareyi Bionator apareyi ile 

yasland nda dental yap lara olan etkisinin daha fazla oldu unu 

söyleyebiliriz. Bionator grubunda di sel etkiler yan nda iskeletsel yap  

üzerinde de etkiler görülmü tür. Kooperasyon problemi ya anan hastalarda 

Forsus apareyi bionator apareyi yerine kullan lmas , esnek karakterde olmas  

ve konu may  etkilememesi Forsus apareyinin avantajlar  olarak say labilir. 

 Havayolu sonuçlar  de erlendirildi inde Bionator grubunda havayolu 

ölçümlerine ait 15 parametrenin 13 tanesinde anlaml  de im görülürken, 

Forsus FRD EZ2 grubunda ise 10 tanesinde anlaml  de im görülmü tür. 

Her 2 gruptada nazofarengeal ve orofarengeal volumde art  kaydedilmi tir. 

Bionator apareyinin havayolu sonuçlar  de erlendirildi inde minimum aksiyal 

alanda (mm2) belirgin bir art  ortaya ç km r. Forsus grubunda ise Minimum 

aksiyal alanda (mm2) herhangibir de im gözlenmemi tir.  
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Bionator grubunda iskeletsel yan n daha fazla olmas  nedeniyle 

havayoluna etkisinin Forsus grubundan daha fazla oldu unu dü ünüyoruz.  

Havayolu lumeni çap n küçük miktardaki de imi bile havayolu direncini  

pozitif ekilde etkileyecektir.  Direnç,  çap art n 4. kuvvetiyle do ru orant  

olarak azalmaktad r. 
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Tablo 1. Farkl  görüntüleme tekniklerinde maruz kal nan efektif dozlar 
 

Görüntüleme E µSv (salg  bezleri 
dahil de il) 

E µSv (salg  bezleri 
dahil) 

Referans 

Panoramik (dijital) 2.4-6.2 5.5-22.0 142 
Sefalometrik (dijital) 1.6-1.7 2.2-3.4 143 
CBCT (tam FOV)    

NewTom 9000 36.3 77.9 144 
NewTom 3G 44.5 58.9   128 
MercuRay 846.9 1025.4  
i-CAT (9") 68.7 104.5  
i-CAT (12") 134.8 193.4  

Konvansiyonel BT 42-657             145  
Do al yollardan maruz 
kal nan radyasyon 

3 mSv/y ll k, ~8 
µSv/günlük 

            141 

 

 

 

 

Tablo 2 : Farkl  CBCT cihazlar n kar la lmas  
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Tablo 3: K z ve erkek bireylerin tedavi ve kontrol gruplar na göre da  

 KIZ ERKEK TOPLAM 

Forsus Grubu 9 11 20 

Bionator Grubu 15 5 20 
Sefalometrik kontrol grubu 
(1. Kontrol grubu) 9 11 20 

Havayolu kontrol grubu 
(2. kontrol grubu) 17 13 30 

TOPLAM 50 40 90 
 

 

 

Tablo 4: Ara rmaya al nan bireylerin tedavi öncesi ya  da mlar  

 Minimum Maksimum Ortalama 

Forsus grubu 11 y l  14 y l 3 ay 12 y l 9 ay 

Bionator grubu 10 y l 15 y l 1 ay 12 y l 1 ay 
Sefalometrik kontrol grubu  
(1. Kontrol grubu) 12 y l 4 ay  15 y l 2 ay 13 y l 8 ay 

Havayolu kontrol grubu 
(2. kontrol grubu) 10 y l 15 y l 12 y l 3 ay 
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Tablo 5: Dahlberg metod hatas  formülü kullan larak hesaplanan 

sefalometrik ölçümlerin metod hatas  
 

  Sm 
skeletsel aç sal ölçümler   

SNA  0,39 
SNB  0,31 
ANB  0,45 

Saddle aç   0,38 
Artiküler aç   0,57 
Gonial aç   0,45 

SN/PD  0,37 
SN/MD  0,41 

Y-ekseni aç   0,37 
PD/MD  0,37 

skeletsel do rusal ölçümler   
Co-A  0,33 
Co-Gn  0,40 
A-RD  0,40 

Pog-RD  0,36 
N-Me  0,44 
S-Go  0,38 

N-ANS  0,37 
ANS-Me  0,35 

Di sel do rusal ölçümler   
U1- RD  0,40 
A1- RD  0,46 

U6M- RD  0,41 
A6M- RD  0,46 

U1-SN  0,52 
U6T -SN  0,47 
A1-MD  0,39 

A6T-MD  0,39 
Overjet  0,35 

Overbite  0,32 
Di sel aç sal ölçümler   

SN/OD  0,38 
U1/SN  0,39 
A1/MD  0,37 

Yumu ak doku ölçümleri   
Ls-RD  0,42 
Li-RD  0,42 

Pog’-RD  0,49 
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Tablo 6: Dahlberg metod hatas  formülü kullan larak hesaplanan havayolu 

ölçümlerinin metod hatas  
 

  Sm 
 

Volumetrik ölçümler (mm3) 
 

  

Orofarengeal volüm (OV)  0,46 
Nazofarengeal volüm (NV)  0,56 

Total volüm (TV)  0,55 
 

Alansal ölçümler (mm2) 
 

 
 

C2  0,37 
C3  0,38 

Min Aksiyal  0,43 
O-N S   0,41 

 
Do rusal Ölçümler (mm) 

 
 

 
C2L  0,43 

C2AP  0,27 
C3L  0,38 

C3AP  0,20 
Min Aksiyal L  0,36 

Min Aksiyal AP  0,23 
O-N S  L  0,33 

O-N S  AP  0,19 
 
 

Tablo 7 . Gruplar n olu turulmas nda kullan lan de kenlere ili kin 

ortalamalar aras  farklar n önem kontrolü 

* : p<0,05,       ** : p<0,01,       *** : p<0,001 ,     - :p>0,05  anlaml  de il 

 Bionator grubu Forsus grubu Kontrol grubu B-F B-K F-K 
Ölçümler X Sd Sx X Sd Sx X Sd Sx p p p 

ANB 7,1 1,45 0,32 6,03 1,80 0,40 6,9 1,53 0,38 - - - 
SN/MD 34,8 4,57 1,02 36,06 4,42 0,99 35,6 6,23 1,56 - - - 
A1/MD 100,3 5,45 1,21 94,46 5,74 1,28 97,4 5,17 1,29 * - - 
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Tablo 8: Gruplar n ara rma öncesi ortalama de erlerinin kar la lmas   
* : p<0,05,       ** : p<0,01,       *** : p<0,001 ,     - :p>0,05  anlaml  de il 

 Bionator grubu Forsus grubu Kontrol grubu B-F B-K F-K 
skeletsel aç sal 

ölçümler n X Sd Sx X Sd Sx X Sd Sx    

SNA 20 80,1 1,78 0,39 79,16 2,78 0,62 78,6 2,98 0,75 - - - 
SNB 20 73 2,42 0,54 73,11 2,73 0,61 71,8 3,03 0,76 - - - 
ANB 20 7,1 1,45 0,32 6,03 1,80 0,40 6,9 1,53 0,38 - - - 

Saddle aç  20 127,1 4,35 0,97 127,88 3,86 0,86 128,6 5,52 1,38 - - - 
Artiküler aç  20 144,7 5,41 1,20 145,36 5,78 1,29 144,6 3,79 0,95 - - - 
Gonial aç  20 121,8 6,58 1,47 121,13 5,89 1,31 123,4 4,59 1,15 - - - 

SN/PD 20 9,2 2,70 0,6 8,88 2,90 0,64 8 3,20 0,80 - - - 
SN/MD 20 34,8 4,57 1,02 36,06 4,42 0,99 35,6 6,23 1,56 - - - 

Y-ekseni aç  20 61,8 3,29 0,73 60,64 2,96 0,66 62,1 2,54 0,64 - - - 
PD/MD 20 25,5 4,84 1,08 27,18 4,57 1,02 27,6 5,78 1,45 - - - 

skeletsel do rusal 
ölçümler        

Co-A 20 81,4 3,52 0,78 81,14 3,43 0,76 84,5 4,00 1,00 - * * 
Co-Gn 20 97,3 4,95 1,10 102,01 3,79 0,84 99,8 8,58 2,15 - - - 
A-RD 20 69,8 4,46 0,99 68,63 3,44 0,77 70,5 5,50 1,38 - - - 

Pog-RD 20 66,1 6,37 1,42 66,15 4,39 0,98 68,8 7,69 1,92 - - - 
N-Me 20 105,3 5,79 1,29 109,17 6,55 1,46 110,4 11 2,77 - - - 
S-Go 20 68,5 5,28 1,18 70,71 5,37 1,20 72,9 5,27 1,32 - - - 

N-ANS 20 48,9 3,20 0,71 49,98 3,39 0,75 50,4 4,73 1,18 - - - 
ANS-Me 20 60 4,95 1,1 62,27 5,39 1,20 64,9 6,93 1,73 - * - 

Di sel do rusal ölçümler        
U1- RD 20 74,4 9,63 2,15 76,35 4,54 1,01 76,6 6,39 1,60 - - - 
A1- RD 20 69,9 6,68 1,49 67,54 3,88 0,86 69,8 5,45 1,36 - - - 

U6M- RD 20 49,2 9,74 2,17 47,65 3,97 0,88 45,2 4,67 1,17 - - - 
A6M- RD 20 44,7 5,41 1,20 44,94 4,23 0,94 45,9 4,17 1,04 - - - 
U1-SN 20 74,1 4,20 0,94 75,26 4,02 0,89 76,9 3,15 0,79 - - - 

U6T –SN 20 61,9 3,64 0,81 64,13 3,47 0,77 62,1 4,57 1,14 - - - 
A1-MD 20 37,1 2,86 0,64 36,79 2,34 0,52 36,9 1,76 0,44 - - - 

A6T-MD 20 24,1 2,56 0,57 24,76 2,26 0,5 25,6 4,70 1,18 - - - 
Overjet 20 8,3 1,74 0,39 8,81 1,34 0,3 7,8 1,15 0,29 - - - 

Overbite 20 3,8 2,14 0,47 2,08 1,44 0,32 3,2 0,98 0,25 ** - - 
Di sel aç sal ölçümler        

SN/OD 20 18,7 3,29 0,73 17,11 2,60 0,58 17,5 3,42 0,85 - - - 
U1/SN 20 103,8 7,83 1,75 106,86 4,94 1,10 103,1 3,24 0,81 - - - 
A1/MD 20 100,3 5,45 1,21 94,46 5,74 1,28 97,4 5,17 1,29 * - - 

Yumu ak doku ölçümleri        
Ls-RD 20 86,8 6,11 1,36 86,64 4,89 1,09 88,8 6,13 1,53 - - - 
Li-RD 20 83,5 6,52 1,45 83,93 4,62 1,03 85,8 5,91 1,48 - - - 

Pog’-RD 20 76,8 6,58 1,47 76,83 5,65 1,26 81,1 5,99 1,50 - - - 
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Tablo 9: Gruplar n ara rma sonras  ortalama de erlerinin kar la lmas  

* : p<0,05,       ** : p<0,01,       *** : p<0,001 ,     - :p>0,05  anlaml  de il 

 Bionator grubu Forsus grubu Kontrol grubu B-F B-K F-K 
skeletsel aç sal 

ölçümler n X Sd Sx X Sd Sx X Sd Sx    

SNA 20 79,7 2,15 0,48 78,4 3 0,67 79,1 2,8 0,7 - - - 

SNB 20 74,3 2,90 0,65 74,23 2,83 0,63 72,1 2,9 0,7 - * - 

ANB 20 5,4 1,64 0,36 4,16 2,06 0,46 7,2 1,6 0,4 - * - 

Saddle aç  20 126,5 4,67 1,04 127,14 4,18 0,93 128,8 5,4 1,4 - - - 

Artiküler aç  20 144,6 4,58 1,02 146,27 6,77 1,52 144,8 3,8 1,0 - - - 

Gonial aç  20 122,4 6,82 1,52 120,72 5,54 1,24 123,5 4,7 1,2 - - - 

SN/PD 20 9,8 2,86 0,63 9,71 2,89 0,65 8,1 3,2 0,8 - - - 

SN/MD 20 35 5,27 1,17 36,04 4,28 0,96 35,8 6,2 1,5 - - - 

Y-ekseni aç  20 61 3,39 0,75 60,52 3,02 0,68 62,5 2,7 0,7 - - - 

PD/MD 20 25,1 5,85 1,3 26,33 5,01 1,12 27,8 5,8 1,4 - - - 
skeletsel do rusal 

ölçümler        
Co-A 20 82 3,84 0,85 80,55 4,65 1,04 85,8 4,1 1,0 - * ** 

Co-Gn 20 102,2 5,84 1,3 103,63 5,16 1,15 99,3 8,8 2,2 - - - 

A-RD 20 70,3 3,69 0,82 68,36 4,74 1,06 70,8 5,8 1,5 - - - 
Pog-RD 20 68,9 5,67 1,26 68,09 5,76 1,29 68,7 7,6 1,9 - - - 

N-Me 20 109,8 5,97 1,33 110,16 6,82 1,53 110,4 11,1 2,8 - - - 

S-Go 20 72,5 6,38 1,42 71,58 5,51 1,23 72,4 5,7 1,4 - - - 

N-ANS 20 50,3 3,22 0,72 50,65 3,54 0,79 50,4 4,8 1,2 - - - 

ANS-Me 20 62,6 4,92 1,1 62,12 5,59 1,25 65,1 7,2 1,8 - - - 
Di sel do rusal 
ölçümler(mm)        
U1- RD 20 74,7 5,63 1,25 71,6 5,74 1,28 76,7 6,5 1,6 * - * 

A1- RD 20 73, 4,71 1,05 72,48 5,01 1,12 69,8 5,4 1,4 - - - 

U6M- RD 20 48,1 9,19 2,05 44,84 5,21 1,17 45,4 4,7 1,2 - - - 

A6M- RD 20 48,8 4,83 1,08 49,43 5,49 1,23 46,0 4,1 1,0 - - - 

U1-SN 20 76 3,90 0,87 76,68 4,43 0,99 77,0 3,2 0,8 - - - 

U6T –SN 20 63,7 3,68 0,82 62,94 3,76 0,84 62,2 4,6 1,2 - - - 

A1-MD 20 37,4 3,02 0,67 34,71 2,65 0,59 37,0 1,8 0,5 ** - * 
A6T-MD 20 25,6 2,98 0,66 25,65 2,32 0,52 25,7 4,7 1,2 - - - 

Overjet 20 3,3 1,31 0,29 -0,89 2,45 0,55 7,9 1,2 0,3 *** *** *** 
Overbite 20 2,1 1,47 0,33 0,76 0,98 0,22 3,6 0,9 0,2 ** ** *** 

Di sel aç sal ölçümler        
SN/OD 20 19,1 3,37 0,75 23,73 3,08 0,69 17,1 3,1 0,8 *** - *** 
U1/SN 20 98 5,21 1,16 92,92 6,5 1,46 103,3 3,2 0,8 ** ** *** 
A1/MD 20 104 6,14 1,37 102,56 5,56 1,24 97,0 5,2 1,3 - ** * 

Yumu ak doku ölçümleri        
Ls-RD 20 87,5 6,10 1,36 84,92 6,27 1,40 89,0 6,1 1,5 - - - 

Li-RD 20 85,3 5,59 1,25 84,6 5,68 1,27 85,1 5,4 1,3 - - - 
Pog’-RD 20 80 6,35 1,42 79,39 6,53 1,46 81,0 5,9 1,5 - - - 
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Tablo 10: Bionator grubunun tedavi öncesi tan mlay  istatistik verileri 
Bionator grubunun tedavi öncesi tan mlay  sefalometrik verileri 

 n Min Max X ±Sd Sx 
skeletsel aç sal ölçümler       

SNA 20 76,6 83,9 80,1 1,78 0,39 
SNB 20 68,2 78,1 73 2,42 0,54 
ANB 20 4,3 9,9 7,1 1,45 0,32 

Saddle aç  20 120,6 135,8 127,1 4,35 0,97 
Artiküler aç  20 135,7 154,8 144,7 5,41 1,20 
Gonial aç  20 111,1 136,8 121,8 6,58 1,47 

SN/PD 20 2,8 13,1 9,2 2,70 0,6 
SN/MD 20 23,6 37,8 34,8 4,57 1,02 

Y-ekseni aç  20 55,7 67 61,8 3,29 0,73 
PD/MD 20 13,3 32,5 25,5 4,84 1,08 

skeletsel do rusal ölçümler       
Co-A 20 75 87,9 81,4 3,52 0,78 

Co-Gn 20 90,3 105,8 97,3 4,95 1,10 
A-RD 20 60 78,8 69,8 4,46 0,99 

Pog-RD 20 53,3 77,7 66,1 6,37 1,42 
N-Me 20 96,5 118,3 105,3 5,79 1,29 
S-Go 20 58 76,9 68,5 5,28 1,18 

N-ANS 20 42,6 55,7 48,9 3,20 0,71 
ANS-Me 20 50,9 68,6 60 4,95 1,1 

Di sel do rusal ölçümler       
U1- RD 20 66,8 88,5 77,51 1,24 5,55 
A1- RD 20 58,9 80,5 69,18 1,25 5,58 

U6M- RD 20 38,6 55,8 46,86 1,05 4,72 
A6M- RD 20 35,4 55,7 44,76 1,21 5,41 
U1-SN 20 68,6 84,6 74,13 0,94 4,21 

U6T -SN 20 56,4 70,5 61,96 0,82 3,65 
A1-MD 20 32,1 43,5 37,15 0,64 2,86 

A6T-MD 20 20,1 29,3 24,14 0,57 2,56 
Overjet 20 4,8 11,5 8,3 1,74 0,39 

Overbite 20 -1,4 7,7 3,8 2,14 0,47 
Di sel aç sal ölçümler       

SN/OD 20 9,9 24 18,7 3,29 0,73 
U1/SN 20 82,3 114,8 103,8 7,83 1,75 
A1/MD 20 88,6 109,2 100,3 5,45 1,21 

Yumu ak doku ölçümleri       
Ls-RD 20 75,6 102,8 86,8 6,11 1,36 
Li-RD 20 72,1 99,5 83,5 6,52 1,45 

Pog’-RD 20 63 88 76,8 6,58 1,47 

n :  hasta say ,   X :  Ortalama,  Sd :  standart sapma, Sx: Ortalaman n 
standart hatas   
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Tablo 11 : Bionator grubunun tedavi sonras  tan mlay  istatistik verileri 

Bionator grubunun tedavi sonras  tan mlay  sefalometrik verileri 
 n Min Max X ±Sd Sx 

skeletsel aç sal ölçümler       
SNA 20 75,6 83 79,7 2,15 0,48 
SNB 20 69,9 79,5 74,3 2,90 0,65 
ANB 20 2,9 8,4 5,4 1,64 0,36 

Sella aç  20 120,5 136 126,5 4,67 1,04 
Artiküler aç  20 137,3 154,2 144,6 4,58 1,02 
Gonial aç  20 112,3 137 122,4 6,82 1,52 

SN/PD 20 4,2 15,6 9,8 2,86 0,63 
SN/MD 20 24,4 38,2 35 5,27 1,17 

Y-ekseni aç  20 55,3 66,1 61 3,39 0,75 
PD/MD 20 13,8 33,7 25,1 5,85 1,3 

skeletsel do rusal ölçümler       
Co-A 20 74,6 88,9 82 3,84 0,85 

Co-Gn 20 92,3 112,6 102,2 5,84 1,3 
A-RD 20 63,4 77,7 70,3 3,69 0,82 

Pog-RD 20 56,9 76,9 68,9 5,67 1,26 
N-Me 20 100 125,5 109,8 5,97 1,33 
S-Go 20 60,6 83,2 72,5 6,38 1,42 

N-ANS 20 43,2 57,3 50,3 3,22 0,72 
ANS-Me 20 55,4 74,9 62,6 4,92 1,1 

Di sel do rusal ölçümler       
U1- RD 20 67,5 87,2 76,25 0,99 4,43 
A1- RD 20 64,3 85,7 73,47 1,13 5,06 

U6M- RD 20 39 56,3 47 1,08 4,84 
A6M- RD 20 39,8 60 49,1 1,16 5,18 
U1-SN± 20 69,4 84,3 76,02 0,87 3,9 
U6T -SN 20 57 70,4 63,44 0,82 3,68 
A1-MD 20 32,4 45,3 37,33 0,7 3,15 

A6T-MD 20 20,1 32,1 25,71 0,67 2,98 
Overjet 20 0,2 5,4 3,3 1,31 0,29 
Overbite 20 -0,1 4,8 2,1 1,47 0,33 

Di sel aç sal ölçümler       
SN/OD 20 14 25 19,1 3,37 0,75 
U1/SN 20 87,4 107,4 98 5,21 1,16 
A1/MD 20 95,2 114,4 104 6,14 1,37 

Yumu ak doku ölçümleri       
Ls-RD 20 78,7 102,9 87,5 6,10 1,36 
Li-RD 20 75,8 101,3 85,3 5,59 1,25 

Pog’-RD 20 67 89,5 80 6,35 1,42 
  
n :  hasta say ,   X :  ortalama,  Sd :  standart sapma, Sx: Ortalaman n 
standart hatas   
 
 



139 
 

Tablo 12: Bionator grubunun tedavi öncesi ve sonras  sefalometrik verilerinin ortalama 
de erleri aras ndaki farklar ve bu farklar n istatistiksel önemi 
* : p<0,05,       ** : p<0,01,       *** : p<0,001 ,     - :p>0,05  anlaml  de il 

  D Sd SD t P 
skeletsel aç sal ölçümler n      

SNA 20 -0,38 0,82 0,18 -2,05 - 
SNB 20 1, 34 1,06 0,24 5,63 *** 
ANB 20 -1,71 0,97 0,22 -7,86 *** 

Saddle aç  20 -0,58 2,37 0,53 -1,09 - 
Artiküler aç  20 -0,07 3,70 0,83 -0,09 - 
Gonial aç  20 0,59 2,97 0,66 0,89 - 

SN/PD 20 0,53 1,10 0,25 2,16 * 
SN/MD 20 0,14 2,76 0,62 0,22 - 

Y-ekseni aç  20 -0,79 1,32 0,30 -2,66 * 
PD/MD 20 -0,40 3,18 0,71 -0,56 - 

skeletsel do rusal ölçümler       
Co-A 20 0,56 2,23 0,50 1,11 - 

Co-Gn 20 4,94 2,57 0,58 8,58 *** 
A-RD 20 0,42 1,66 0,37 1,13 - 

Pog-RD 20 2,77 2,19 0,49 5,67 *** 
N-Me 20 4,51 2,47 0,55 8,17 *** 
S-Go 20 3,92 3,27 0,73 5,35 *** 

N-ANS 20 1,34 1,04 0,23 5,76 *** 
ANS-Me 20 2,61 2,23 0,50 5,24 *** 

Di sel do rusal ölçümler       
U1- RD 20 -1,3 2,6 0,6 -2,2 * 
A1- RD 20 4,3 2,0 0,4 9,7 *** 

U6M- RD 20 0,1 2,0 0,4 0,3 - 
A6M- RD 20 4,3 1,7 0,4 11,7 *** 
U1-SN 20 1,9 1,4 0,3 6,1 *** 

U6T –SN 20 1,5 1,4 0,3 4,9 ** 
A1-MD 20 0,2 1,3 0,3 0,6 - 

A6T-MD 20 1,6 1,2 0,3 5,9 *** 
Overjet 20 -4,99 2,03 0,45 -11,00 *** 
Overbite 20 -1,78 1,69 0,38 -4,70 *** 

Di sel aç sal ölçümler       
SN/OD 20 0,43 2,84 0,63 0,67 - 
U1/SN 20 -5,78 5,13 1,15 -5,03 *** 
A1/MD 20 3,76 3,35 0,75 5,02 *** 

Yumu ak doku ölçümleri       
Ls-RD 20 0,71 2,54 0,57 1,25 - 
Li-RD 20 1,78 2,45 0,55 3,25 ** 

Pog’-RD 20 3,21 2,34 0,52 6,14 *** 
n : hasta say ,   D: ortalama fark, Sd : standart sapma, SD: Ortalama fark n 

standart hatas  
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Tablo 13: Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi öncesi tan mlay  istatistik 

verileri 
 Forsus FRZ EZ2 grubunun tedavi öncesi sefalometrik verileri 

 n Min Max X ±Sd Sx 
skeletsel aç sal ölçümler       

SNA 20 72,3 83,1 79,16 2,78 0,62 
SNB 20 67,8 76,8 73,11 2,73 0,61 
ANB 20 0,8 8,6 6,03 1,8 0,4 

Saddle aç  20 121,2 136,2 127,88 3,86 0,86 
Artiküler aç  20 138,5 158,6 145,36 5,78 1,29 
Gonial aç  20 106,6 128 121,13 5,89 1,31 

SN/PD 20 4,8 15,2 8,88 2,9 0,64 
SN/MD 20 25,5 38,2 36,06 4,42 0,99 

Y-ekseni aç  20 55,6 66,9 60,64 2,96 0,66 
PD/MD 20 16,8 36,4 27,18 4,57 1,02 

skeletsel do rusal ölçümler       
Co-A 20 75,5 87,4 81,14 3,43 0,76 

Co-Gn 20 96,5 108,1 102,01 3,79 0,84 
A-RD 20 62 74,8 68,63 3,44 0,77 

Pog-RD 20 55,2 73 66,15 4,39 0,98 
N-Me 20 98,8 122,3 109,17 6,55 1,46 
S-Go 20 64,5 81,4 70,71 5,37 1,2 

N-ANS 20 45,3 56,3 49,98 3,39 0,75 
ANS-Me 20 54,7 73,6 62,27 5,39 1,2 

Di sel do rusal ölçümler       
U1- RD 20 67,4 84,7 76,35 4,54 1,01 
A1- RD 20 59,9 74,1 67,54 3,88 0,86 

U6M- RD 20 40,5 54,1 47,65 3,97 0,88 
A6M- RD 20 37,3 51,6 44,94 4,23 0,94 
U1-SN 20 68,8 82,8 75,26 4,02 0,89 

U6T –SN 20 58,4 71,6 64,13 3,47 0,77 
A1-MD 20 32,2 41,5 36,79 2,34 0,52 

A6T-MD 20 20 28,3 24,76 2,26 0,5 
Overjet 20 5,8 10,8 8,81 1,34 0,3 
Overbite 20 -0,5 4,5 2,08 1,44 0,32 

Di sel aç sal ölçümler       
SN/OD 20 13,3 24 17,11 2,6 0,58 
U1/SN 20 97,3 119,6 106,86 4,94 1,1 
A1/MD 20 84,8 102,7 94,46 5,74 1,28 

Yumu ak doku ölçümleri       
Ls-RD 20 78,6 94 86,64 4,89 1,09 
Li-RD 20 73,7 91 83,93 4,62 1,03 

Pog’-RD 20 61,4 84,8 76,83 5,65 1,26 
  
n : hasta say ,   X : ortalama,   Sd : Standart sapma, Sx: Ortalaman n standart hatas  
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Tablo 14: Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi sonras  tan mlay  istatistik 

verileri 
Forsus FRZ EZ2 grubunun tedavi sonras  sefalometrik verileri  

 n Min Max X ±Sd Sx 
skeletsel aç sal ölçümler       

SNA 20 71,7 83,5 78,4 3 0,67 
SNB 20 68,3 79,9 74,23 2,83 0,63 
ANB 20 -0,9 7,7 4,16 2,06 0,46 

Saddle aç  20 118 135,4 127,14 4,18 0,93 
Artiküler aç  20 138,4 157,7 146,27 6,77 1,52 
Gonial aç  20 108,5 129,2 120,72 5,54 1,24 

SN/PD 20 5,7 15,3 9,71 2,89 0,65 
SN/MD 20 26,4 38,1 36,04 4,28 0,96 

Y-ekseni aç  20 55,1 66,8 60,52 3,02 0,68 
PD/MD 20 16,8 36,4 26,33 5,01 1,12 

skeletsel do rusal ölçümler       
Co-A 20 75,2 90,8 80,55 4,65 1,04 

Co-Gn 20 94,8 112,8 103,63 5,16 1,15 
A-RD 20 59,9 77,6 68,36 4,74 1,06 

Pog-RD 20 56,5 78,1 68,09 5,76 1,29 
N-Me 20 98,8 121,9 110,16 6,82 1,53 
S-Go 20 63,4 83,6 71,58 5,51 1,23 

N-ANS 20 44,9 56 50,65 3,54 0,79 
ANS-Me 20 53,6 74,7 62,12 5,59 1,25 

Di sel do rusal ölçümler       
U1- RD 20 61,5 84,7 71,6 5,74 1,28 
A1- RD 20 63,5 80,1 72,48 5,01 1,12 

U6M- RD 20 36,8 56,1 44,84 5,21 1,17 
A6M- RD 20 40,4 58,7 49,43 5,49 1,23 
U1-SN 20 68,6 83,3 76,68 4,43 0,99 

U6T –SN 20 56,7 68 62,94 3,76 0,84 
A1-MD 20 29,9 39,6 34,71 2,65 0,59 

A6T-MD 20 21,1 29,7 25,65 2,32 0,52 
Overjet 20 -5,2 4,7 -0,89 2,45 0,55 

Overbite 20 -1,3 2,3 0,76 0,98 0,22 
Di sel aç sal ölçümler       

SN/OD 20 17,9 28,7 23,73 3,08 0,69 
U1/SN 20 80,7 104,3 92,92 6,5 1,46 
A1/MD 20 91,4 110,2 102,56 5,56 1,24 

Yumu ak doku ölçümleri       
Ls-RD 20 74,8 96,3 84,92 6,27 1,40 
Li-RD 20 73,2 95,2 84,6 5,68 1,27 

Pog’-RD 20 65,1 90,2 79,39 6,53 1,46 
 
n : hasta say ,   X : Ortalama,   Sd : Standart sapma, Sx: Ortalaman n standart hatas  
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Tablo 15: Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi öncesi ve sonras  sefalometrik verilerinin 
ortalama de erleri aras ndaki farklar ve bu farklar n istatistiksel önemi 

* : p<0,05,       ** : p<0,01,       *** : p<0,001 ,     - :p>0,05  anlaml  de il 

Forsus FRD EZ2 grunun tedavi öncesi ve sonras  verilerin kar la lmas  
skeletsel aç sal ölçümler n D Sd SD t p 

SNA 20 -0,76 1,33 0,30 -2,56 * 
SNB 20 1,12 1,05 0,23 4,79 *** 
ANB 20 -1,87 0,93 0,21 -8,99 *** 

Saddle aç  20 -0,74 2,37 0,53 -1,40 - 
Artiküler aç  20 0,91 4,23 0,95 0,96 - 
Gonial aç  20 -0,41 2,91 0,65 -0,62 - 

SN/PD 20 0,84 1,20 0,27 3,12 ** 
SN/MD 20 -0,02 1,34 0,30 -0,07 - 

Y-ekseni aç  20 -0,12 1,34 0,30 -0,40 - 
PD/MD 20 -0,85 1,68 0,38 -2,26 * 

skeletsel do rusal ölçümler       
Co-A 20 -0,60 2,55 0,57 -1,04 - 

Co-Gn 20 1,62 2,63 0,59 2,76 * 
A-RD 20 -0,27 1,99 0,45 -0,61 - 

Pog-RD 20 1,94 2,73 0,61 3,17 ** 
N-Me 20 0,99 2,44 0,54 1,82 - 
S-Go 20 0,87 2,13 0,48 1,83 - 

N-ANS 20 0,68 1,44 0,32 2,09 * 
ANS-Me 20 -0,15 1,73 0,39 -0,38 - 

Di sel do rusal ölçümler       
U1- RD 20 -4,75 2,53 0,57 -8,40 *** 
A1- RD 20 4,94 2,54 0,57 8,69 *** 

U6M- RD 20 -2,81 2,16 0,48 -5,82 *** 
A6M- RD 20 4,50 2,58 0,58 7,79 *** 
U1-SN 20 1,42 2,00 0,45 3,17 ** 

U6T –SN 20 -1,19 1,60 0,36 -3,34 ** 
A1-MD 20 -2,08 1,25 0,28 -7,47 *** 

A6T-MD 20 0,89 1,34 0,30 2,98 ** 
Overjet 20 -9,71 2,63 0,59 -16,50 *** 

Overbite 20 -1,62 1,27 0,28 -4,37 *** 
Di sel aç sal ölçümler       

SN/OD 20 6,62 1,83 0,41 16,16 *** 
U1/SN 20 -13,94 4,98 1,11 -12,51 *** 
A1/MD 20 8,11 4,22 0,94 8,59 *** 

Yumu ak doku ölçümleri       
Ls-RD 20 -1,73 2,84 0,64 -2,72 * 
Li-RD 20 0,67 2,65 0,59 1,13 - 

Pog’-RD 20 2,56 2,61 0,58 4,38 *** 
n : hasta say ,   D : ortalama fark,   Sd : standart sapma, SD: ortalama fark n standart 
hatas  
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Tablo 16 : Kontrol grubunun ara rma ba ndaki sefalometrik verilerinin 

tan mlay  istatisti i 

Kontrol grubunun ara rma ba ndaki sefalometrik verileri 
 n Min Max X ±Sd Sx 

skeletsel aç sal ölçümler       
SNA 20 75 84 78,6 2,98 0,75 
SNB 20 68 78 71,8 3,03 0,76 
ANB 20 5 10 6,9 1,53 0,38 

Saddle aç  20 122 140 128,6 5,52 1,38 
Artiküler aç  20 137 151 144,6 3,79 0,95 
Gonial aç  20 112 129 123,4 4,59 1,15 

SN/PD 20 4 12 8 3,20 0,80 
SN/MD 20 24 38 35,6 6,23 1,56 

Y-ekseni aç  20 58 65 62,1 2,54 0,64 
PD/MD 20 12 33 27,6 5,78 1,45 

skeletsel do rusal ölçümler       
Co-A 20 80 90 84,5 4,00 1,00 

Co-Gn 20 90 114 99,8 8,58 2,15 
A-RD 20 60 79 70,5 5,50 1,38 

Pog-RD 20 56 87 68,8 7,69 1,92 
N-Me 20 97 127 110,4 11,07 2,77 
S-Go 20 65 80 72,9 5,27 1,32 

N-ANS 20 43 56 50,4 4,73 1,18 
ANS-Me 20 56 77 64,9 6,93 1,73 

Di sel do rusal ölçümler       
U1- RD 20 65 84 76,6 6,39 1,60 
A1- RD 20 63 77 69,8 5,45 1,36 

U6M- RD 20 37 51 45,2 4,67 1,17 
A6M- RD 20 37 52 45,9 4,17 1,04 
U1-SN 20 73 83 76,9 3,15 0,79 

U6T –SN 20 54 67 62,1 4,57 1,14 
A1-MD 20 33 40 36,9 1,76 0,44 

A6T-MD 20 20 33 25,6 4,70 1,18 
Overjet 20 6 9 7,8 1,15 0,29 

Overbite 20 2 5 3,2 0,98 0,25 
Di sel aç sal ölçümler       

SN/OD 20 13 22 17,5 3,42 0,85 
U1/SN 20 96 108 103,1 3,24 0,81 
A1/MD 20 90 104 97,4 5,17 1,29 

Yumu ak doku ölçümleri       
Ls-RD 20 80 97 88,8 6,13 1,53 
Li-RD 20 78 96 85,8 5,91 1,48 

Pog’-RD 20 68 90 81,1 5,99 1,50 

n : hasta say ,   X : ortalama,   Sd : standart sapma, Sx: Ortalaman n Standart hatas  
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Tablo 17: Kontrol grubunun ara rma sonundaki sefalometrik verilerinin 

tan mlay  istatisti i 
Kontrol grubunun ara rma sonundaki sefalometrik verileri 
 n Min Max X ±Sd Sx 

skeletsel aç sal ölçümler       
SNA 20 75,5 85 79,1 2,8 0,7 
SNB 20 68 77,5 72,1 2,9 0,7 
ANB 20 5 10 7,2 1,6 0,4 

Saddle aç  20 122 140 128,8 5,4 1,4 
Artiküler aç  20 137 151 144,8 3,8 1,0 
Gonial aç  20 112 129 123,5 4,7 1,2 

SN/PD 20 4 12 8,1 3,2 0,8 
SN/MD 20 25 38 35,8 6,2 1,5 

Y-ekseni aç  20 58 65 62,5 2,7 0,7 
PD/MD 20 12 33 27,8 5,8 1,4 

skeletsel do rusal 
ölçümler       

Co-A 20 80 93 85,8 4,1 1,0 
Co-Gn 20 89 113 99,3 8,8 2,2 
A-RD 20 59,5 79,5 70,8 5,8 1,5 

Pog-RD 20 56 87 68,7 7,6 1,9 
N-Me 20 97 127 110,3 11 2,8 
S-Go 20 63 79 72,4 5,7 1,4 

N-ANS 20 43 56 50,4 4,8 1,2 
ANS-Me 20 56 78 65,1 7,2 1,8 

Di sel do rusal ölçümler       
U1- RD 20 65 85 76,7 6,5 1,6 
A1- RD 20 63 77 69,8 5,4 1,4 

U6M- RD 20 37 52 45,4 4,7 1,2 
A6M- RD 20 39 52 46,0 4,1 1,0 
U1-SN 20 73 83,5 77,0 3,2 0,8 

U6T –SN 20 54 67 62,9 4,6 1,2 
A1-MD 20 33 40,5 37,0 1,8 0,5 

A6T-MD 20 19,5 33 25,7 4,7 1,2 
Overjet 20 6 9,5 7,9 1,2 0,3 
Overbite 20 2 5 3,6 0,9 0,2 

Di sel aç sal ölçümler       
SN/OD 20 13 21 17,1 3,1 0,8 
U1/SN 20 96 108 103,3 3,2 0,8 
A1/MD 20 90 104 97,0 5,2 1,3 

Yumu ak doku ölçümleri       
Ls-RD 20 80 97,5 89,0 6,1 1,5 
Li-RD 20 78 95 85,1 5,4 1,3 

Pog’-RD 20 68 89 81,0 5,9 1,5 

n : hasta say ,  X : Ortalama,   Sd : standart sapma, Sx: Ortalaman n standart hatas  
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Tablo 18: Kontrol grubunun birinci ve ikinci sefalometrik verilerinin ortalama de erleri 
aras ndaki farklar ve bu farklar n istatistiksel önemi 

* : p<0,05,       ** : p<0,01,       *** : p<0,001 ,     - :p>0,05  anlaml  de il 
skeletsel aç sal 

ölçümler n D Sd SD t p 

SNA 20 0,41 0,46 0,11 3,57 ** 
SNB 20 0,19 0,40 0,10 1,86 - 
ANB 20 0,28 0,55 0,14 2,06 * 

Saddle aç  20 0,13 0,34 0,09 1,46 - 
Artiküler aç  20 0,13 0,34 0,09 1,46 - 
Gonial aç  20 0,13 0,34 0,09 1,46 - 

SN/PD 20 0,06 0,17 0,04 1,46 - 
SN/MD 20 0,13 0,34 0,09 1,46 - 
PD/MD 20 0,13 0,34 0,09 1,46 - 

Y-ekseni aç  20 0,31 0,40 0,10 3,10 * 
skeletsel do rusal 

ölçümler 
 

         

Co-A 20 1,25 1,61 0,40 3,10 ** 
Co-Gn 20 -0,50 0,68 0,17 -2,93 * 
A-RD 20 0,25 0,48 0,12 2,07 - 

Pog-RD 20 -0,16 0,24 0,06 -2,61 * 
N-Me 20 -0,16 0,24 0,06 -2,61 * 
S-Go 20 -0,50 0,61 0,15 -3,30 * 

N-ANS 20 0,13 0,34 0,09 1,46 - 
ANS-Me 20 0,13 0,22 0,06 2,24 - 

Di sel do rusal ölçümler           
U1- RD 20 0,06 0,17 0,04 1,46 - 
A1- RD 20 -0,06 0,17 0,04 -1,46 - 

U6M- RD 20 0,09 0,20 0,05 1,86 - 
A6M- RD 20 0,13 1,75 0,44 0,29 - 
U1-SN 20 0,13 0,22 0,06 2,24 - 

U6T –SN 20 0,8 0,22 0,06 2,24 * 
A1-MD 20 0,09 0,26 0,07 1,33 - 

A6T-MD 20 0,06 0,17 0,04 1,46 - 
Overjet 20 0,06 0,17 0,04 1,46 - 
Overbite 20 0,38 0,47 0,12 3,22 * 

Di sel aç sal ölçümler           
SN/OD 20 -0,47 0,50 0,12 -3,76 * 
U1/SN 20 0,25 0,45 0,11 2,24 - 
A1/MD 20 -0,34 0,47 0,12 -2,91 * 

Yumu ak doku ölçümleri           
Ls-RD 20 0,16 0,35 0,09 1,78 - 
Li-RD 20 -0,69 2,50 0,62 -1,10 - 

Pog’-RD 20 -0,19 0,54 0,14 -1,38 - 
n : hasta say ,   D: Ortalama fark,   Sd : Standart sapma, SD: Ortalama fark n standart 
hatas  
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Tablo 19: Gruplar n ortalama farklar n kar la lmas  
* : p<0,05,       ** : p<0,01,       *** : p<0,001 ,     - :p>0,05  anlaml  de il 

 Bionator grubu Forsus grubu Kontrol grubu B-F B-K F-K 
skeletsel aç sal 

ölçümler n D Sd SD D Sd SD D Sd SD P p p 

SNA 20 -0,37 0,81 0,1 -0,76 1,33 0,30 0,41 0,46 0,11 - * ** 

SNB 20 1,34 1,06 0,2 1,12 1,05 0,23 0,19 0,40 0,10 - ** * 

ANB 20 -1,7 0,96 0,2 -1,87 0,93 0,21 0,28 0,55 0,14 - *** *** 

Saddle aç  20 -0,58 2,37 0,5 -0,74 2,37 0,53 0,13 0,34 0,09 - - - 

Artiküler aç  20 -0,07 3,69 0,8 0,91 4,23 0,95 0,13 0,34 0,09 - - - 

Gonial aç  20 0,59 2,9 0,6 -0,41 2,91 0,65 0,13 0,34 0,09 - - - 

SN/PD 20 0,53 1,09 0,2 0,84 1,20 0,27 0,06 0,17 0,04 - - - 

SN/MD 20 0,13 2,75 0,61 -0,02 1,34 0,30 0,13 0,34 0,09 - - - 

PD/MD 20 -0,40 3,18 0,71 -0,85 1,68 0,38 0,13 0,34 0,09 - - * 

Y-ekseni aç  20 -0,78 1,32 0,29 -0,12 1,34 0,30 0,31 0,40 0,10 - * - 
skeletsel do rusal 

ölçümler       

Co-A 20 0,55 2,23 0,49 -0,60 2,55 0,57 1,25 1,61 0,40 - - - 

Co-Gn 20 4,94 2,57 0,57 1,62 2,63 0,59 -0,5 0,68 0,17 *** *** - 

A-RD 20 0,42 1,66 0,37 -0,27 1,99 0,45 0,25 0,48 0,12 - - - 

Pog-RD 20 2,77 2,18 0,48 1,94 2,73 0,61 -0,16 0,24 0,06 - ** * 

N-Me 20 4,51 2,47 0,55 0,99 2,44 0,54 -0,16 0,24 0,06 *** *** - 

S-Go 20 3,92 3,27 0,73 0,87 2,13 0,48 -0,50 0,61 0,15 *** *** - 

N-ANS 20 1,34 1,03 0,23 0,68 1,44 0,32 0,13 0,34 0,09 - ** - 

ANS-Me 20 2,61 2,22 0,49 -0,15 1,73 0,39 0,13 0,22 0,06 *** *** - 

Di sel do rusal ölçümler       

U1- RD 20 -1,3 2,6 0,6 -4,75 2,53 0,57 0,06 0,17 0,04 *** - *** 

A1- RD 20 4,3 2,0 0,4 4,94 2,54 0,57 -0,06 0,17 0,04 - *** *** 

U6M- RD 20 0,1 2,0 0,4 -2,81 2,16 0,48 0,09 0,20 0,05 *** - *** 

A6M- RD 20 4,3 1,7 0,4 4,50 2,58 0,58 0,13 1,75 0,44 - *** *** 

U1-SN 20 1,9 1,4 0,3 1,42 2,00 0,45 0,13 0,22 0,06 - ** * 

U6T –SN 20 1,5 1,4 0,3 -1,19 1,60 0,36 0,8 0,22 0,06 *** - ** 

A1-MD 20 0,2 1,3 0,3 -2,08 1,25 0,28 0,09 0,26 0,07 *** - *** 

A6T-MD 20 1,6 1,2 0,3 0,89 1,34 0,30 0,06 0,17 0,04 - *** ** 

Overjet 20 -4,9 2,02 0,45 -9,71 2,63 0,59 0,06 0,17 0,04 *** *** *** 

Overbite 20 -1,7 1,68 0,37 -1,62 1,27 0,28 0,38 0,47 0,12 - ** ** 

Di sel aç sal ölçümler       

SN/OD 20 0,42 2,83 0,63 6,62 1,83 0,41 -0,47 0,50 0,12 *** - *** 

U1/SN 20 -
5,77 5,13 1,14 -13,94 4,98 1,11 0,25 0,45 0,11 *** ** *** 

A1/MD 20 3,76 3,34 0,74 8,11 4,22 0,94 -0,34 0,47 0,12 *** ** *** 

Yumu ak doku ölçümleri       

Ls-RD 20 0,71 2,54 0,56 -1,73 2,84 0,64 0,16 0,35 0,09 ** - * 

Li-RD 20 1,78 2,45 0,54 0,67 2,65 0,59 -0,69 2,50 0,62 - * - 

Pog’-RD 20 3,21 2,33 0,52 2,56 2,61 0,58 -0,19 0,54 0,14 - *** ** 
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Tablo 20: Gruplar n tedavi ba ndaki havayolu de erlerinin ortalamalar n 

kar la lmas  ve önemi 

* : p<0,05,       ** : p<0,01,       *** : p<0,001 ,     - :p>0,05  anlaml  de il 

 Bionator grubu Forsus grubu Kontrol grubu B-F B-K F-K 
Volumetrik 
ölçümler 

(mm3) 
n X Sd Sx X Sd Sx X Sd Sx p p p 

Orofarengeal 
volüm (OV) 20 6169 2545,8 569,26 7395,3 2572,1 5,75 5881,4 2579,3 6,65 - - - 

Nazofarengeal 
volüm (NV) 20 4923,3 1706,8 381,65 3835,9 2272,6 5,08 3464,8 1702,7 4,39 - - - 

Total volüm 
(TV) 20 11092 3394,9 759,13 11231 3805 8,50 9346,2 3916,2 1,01 - - - 

Alansal ölçümler 
(mm2)             

C2 20 153,69 78,44 17,54 194,26 96,33 21,53 137,63 70,37 18,1 - - - 

C3 20 173,75 66,52 14,87 197,18 108,18 24,18 161,38 65,64 16,9 - - - 

Min Aksiyal 20 104,40 67,01 14,98 124,41 58,55 13,09 104,05 55,80 14,4 - - - 

O-N S  20 177,67 99,52 22,25 197,06 72,65 16,24 190,32 63,73 16,4 - - - 
Do rusal Ölçümler 

(mm)             

C2T 20 19,69 7,12 1,59 23,38 5,73 1,28 19,16 8,00 2,06 - - - 

C2AP 20 8,11 3,90 0,87 9,33 3,42 0,76 8,06 2,44 0,63 - - - 
C3T 20 26,83 4,16 0,93 27,71 6,26 1,39 26,92 4,85 1,25 - - - 

C3AP 20 8,47 3,61 0,80 9,88 4,63 1,03 10,22 3,77 0,97 - - - 

Min Aksiyal T 20 16,26 4,43 0,99 20,78 5,77 1,29 19,67 5,44 1,40 * - - 

Min Aksiyal AP 20 6,69 2,91 0,65 7,14 3,24 0,72 6,08 2,09 0,54 - - - 
O-N S  T 20 22,48 6,27 1,40 22,88 5,55 1,24 23,48 6,93 1,79 - - - 

O-N S  AP 20 9,48 2,94 1,59 10,02 3,20 0,71 9,87 2,87 0,74 - - - 
 
n : hasta say ,   X : ortalama,  Sd : standart sapma, Sx: ortalaman n standart hatas  
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Tablo 21: Gruplar n tedavi sonundaki havayolu de erlerinin ortalamalar n 

kar la lmas  ve önemi 

* : p<0,05,       ** : p<0,01,       *** : p<0,001 ,     - :p>0,05  anlaml  de il 

 Bionator grubu Forsus grubu Kontrol grubu B-F B-K F-K 
Volumetrik 
ölçümler 

(mm3) 
n X Sd Sx X Sd Sx X Sd Sx p P p 

Orofarengeal 
volüm (OV) 20 8731,4 3021,7 6,75 9026,6 3023,4 6,76 6525,9 2014,7 5,20 - * * 

Nazofarengeal 
volüm (NV) 20 5832,6 2175,5 4,86 4701,9 2026,8 4,53 3266,4 1431 3,69 - ** - 

Total volüm 
(TV) 20 14564 4454,4 9,96 13728,

5 4274,2 9,55 9792,3 2662,6 6,87 - ** * 

Alansal ölçümler 
(mm2)             

C2 20 196,08 86,02 19,23 236,34 118,37 26,46 151,32 63,56 16,4 - - * 

C3 20 208,45 79,03 17,67 243,32 131,53 29,41 179,37 65,11 16,8 - - - 

Min Aksiyal 20 146,11 71,81 16,05 133,74 54,43 12,17 109,54 44,78 11,5 - - - 

O-N S  20 250,81 117,77 26,33 242,44 84,56 18,90 158,28 65,25 16,8 - ** ** 
Do rusal Ölçümler 

(mm)             

C2T 20 21,67 6,57 1,46 26,52 6,89 1,54 23,51 5,82 1,50 - - - 

C2AP 20 9,82 3,60 0,80 9,72 3,08 0,68 8,00 2,78 0,71 - - - 
C3T 20 27,78 3,68 0,82 29,02 5,60 1,25 28,04 3,92 1,01 - - - 

C3AP 20 11,30 3,74 0,83 11,61 4,69 1,04 9,06 2,73 0,70 - - - 

Min Aksiyal T 20 20,52 4,74 1,06 22,21 4,70 1,05 22,05 6,33 1,63 - - - 

Min Aksiyal AP 20 8,89 2,90 0,64 8,40 3,65 0,81 6,65 1,66 0,42 - - - 
O-N S  T 20 27,12 7,21 1,61 23,87 6,05 1,35 23,01 5,75 1,48 - - - 

O-N S  AP 20 11,95 3,28 0,73 12,02 3,90 0,87 9,78 3,54 0,91 - - - 

 
n : hasta say ,   X : ortalama,  Sd : standart sapma, Sx: ortalaman n standart hatas  
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Tablo 22 : Bionator grubunun tedavi öncesi havayolu kay tlar n tan mlay  
istatistiki verileri 

Bionator grubunun tedavi öncesi havayolu verileri  
 n Min Max X ±Sd Sx 

 
Volumetrik ölçümler (mm3) 

 

          

Orofarengeal volüm (OV) 20 2372,20 14388,10 6169,03 2545,82 569,26 
Nazofarengeal volüm (NV) 20 1621,30 7828,70 4923,33 1706,80 381,65 

Total volüm (TV) 20 5024,50 21030,50 11092,37 3394,93 759,13 
 

Alansal ölçümler (mm2) 
 

 
     

C2 20 48,70 336,70 153,69 78,44 17,54 
C3 20 73,40 279,00 173,75 66,52 14,87 

Min Aksiyal 20 43,70 289,90 104,40 67,01 14,98 
O-N S  20 41,50 489,10 177,67 99,52 22,25 

 
Do rusal Ölçümler (mm) 

 

 
     

C2T 20 10,40 33,70 19,69 7,12 1,59 
C2AP 20 3,80 19,18 8,11 3,90 0,87 
C3T 20 18,40 34,00 26,83 4,16 0,93 

C3AP 20 3,50 14,38 8,47 3,61 0,80 
Min Aksiyal T 20 9,60 25,10 16,26 4,43 0,99 

Min Aksiyal AP 20 2,50 15,62 6,69 2,91 0,65 
O-N S  T 20 9,10 38,20 22,48 6,27 1,40 

O-N S  AP 20 5,30 16,28 9,48 2,94 1,59 

n : hasta say ,   X : ortalama,   Sd : standart sapma, Sx: Ortalaman n Standart hatas  
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Tablo 23 : Bionator grubunun tedavi sonras  havayolu kay tlar n tan mlay  
istatistiki verileri 

Bionator grubunun tedavi sonras  havayolu verileri  
 n Min Max X ±Sd Sx 

 
Volumetrik ölçümler (mm3) 

 

          

Orofarengeal volüm (OV) 20 2971,40 15206,50 8731,43 3021,74 6,75 
Nazofarengeal volüm (NV) 20 1925,30 10363,90 5832,60 2175,53 4,86 

Total volüm (TV) 20 6441,00 22503,40 14564,04 4454,46 9,96 
 

Alansal ölçümler (mm2) 
 

 
     

C2 20 55,20 332,60 196,08 86,02 19,23 
C3 20 52,50 323,60 208,45 79,03 17,67 

Min Aksiyal 20 55,20 274,00 146,11 71,81 16,05 
O-N S  20 76,80 486,20 250,81 117,77 26,33 

 
Do rusal Ölçümler (mm) 

 

 
     

C2T 20 10,50 34,40 21,67 6,57 1,46 
C2AP 20 4,10 15,60 9,82 3,60 0,80 
C3T 20 21,70 34,50 27,78 3,68 0,82 

C3AP 20 4,10 17,50 11,30 3,74 0,83 
Min Aksiyal T 20 13,80 31,62 20,52 4,74 1,06 

Min Aksiyal AP 20 4,20 15,60 8,89 2,90 0,64 
O-N S  T 20 15,70 40,80 27,12 7,21 1,61 

O-N S  AP 20 5,00 18,00 11,95 3,28 0,73 

n : hasta say ,   X : ortalama,   Sd : standart sapma, Sx: Ortalaman n Standart hatas  
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Tablo 24 : Bionator grubunun tedavi öncesi ve sonras  havayolu verilerinin 
ortalama de erleri aras ndaki farklar ve bu farklar n istatistiksel önemi  
* : p<0,05,       ** : p<0,01,       *** : p<0,001 ,     - : p>0,05 anlaml  de il 

Bionator grunun tedavi öncesi ve sonras  verilerin kar la lmas  
 

Volumetrik ölçümler (mm3) 
 

n D Sd SD t P 

Orofarengeal volüm (OV) 20 2562,40 2475,28 553,48 4,63 *** 
Nazofarengeal volüm (NV) 20 909,27 1442,80 322,61 2,81 * 

Total volüm (TV) 20 3471,67 3625,67 810,72 4,28 *** 
 

Alansal ölçümler (mm2) 
 

      

C2 20 42,39 61,30 13,70 3,09 ** 
C3 20 34,70 56,05 12,53 2,76 * 

Min Aksiyal 20 41,71 61,18 13,68 3,04 ** 
O-N S  20 73,14 102,35 22,88 3,19 ** 

 
Do rusal Ölçümler (mm) 

 
      

C2T 20 1,97 6,02 1,34 1,46 - 
C2AP 20 1,71 2,53 0,56 3,01 ** 
C3T 20 0,95 2,11 0,47 2,01 - 

C3AP 20 2,82 2,82 0,63 4,47 *** 
Min Aksiyal T 20 4,25 5,23 1,16 3,63 ** 

Min Aksiyal AP 20 2,20 2,43 0,54 4,05 ** 
O-N S  T 20 4,65 6,10 1,36 3,40 ** 

O-N S  AP 20 2,47 2,88 0,64 3,83 ** 

n : hasta say ,   D : ortalama fark,   Sd : standart sapma, SD: ortalama fark n standart 
hatas  
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Tablo 25 : Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi öncesi havayolu kay tlar n 
tan mlay  istatistiki verileri  

Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi öncesi havayolu verileri  
 n Min Max X ±Sd Sx 

 
Volumetrik ölçümler (mm3) 

 

         

Orofarengeal volüm (OV) 20 3825,30 11630,00 7395,32 2572,10 5,75 
Nazofarengeal volüm (NV) 20 593,10 8794,00 3835,97 2272,69 5,08 

Total volüm (TV) 20 4778,60 20424,00 11231,29 3805,04 8,50 
 

Alansal ölçümler (mm2) 
 

 
     

C2 20 59,80 379,00 194,26 96,33 21,53 
C3 20 45,30 373,30 197,18 108,18 24,18 

Min Aksiyal 20 45,30 268,80 124,41 58,55 13,09 
O-N S  20 91,50 329,50 197,06 72,65 16,24 

 
Do rusal Ölçümler (mm) 

 

 
     

C2T 20 12,80 34,60 23,38 5,73 1,28 
C2AP 20 4,20 16,30 9,33 3,42 0,76 
C3T 20 14,80 41,60 27,71 6,26 1,39 

C3AP 20 3,70 20,90 9,88 4,63 1,03 
Min Aksiyal T 20 10,20 30,20 20,78 5,77 1,29 

Min Aksiyal AP 20 3,30 16,40 7,14 3,24 0,72 
O-N S  T 20 10,00 35,70 22,88 5,55 1,24 

O-N S  AP 20 3,20 15,60 10,02 3,20 0,71 

n : hasta say ,   X : ortalama,   Sd : standart sapma, Sx: Ortalaman n Standart hatas  
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Tablo 26 : Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi sonras  havayolu kay tlar n 
tan mlay  istatistiki verileri  

Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi sonras  havayolu verileri  
 n Min Max X ±Sd Sx 
 

Volumetrik ölçümler (mm3) 
 

     
 

Orofarengeal volüm (OV) 20 5197,00 16495,50 9026,67 3023,42 6,76 
Nazofarengeal volüm (NV) 20 2011,20 8964,40 4701,93 2026,83 4,53 

Total volüm (TV) 20 8453,80 25318,50 13728,60 4274,27 9,55 
 

Alansal ölçümler (mm2) 
 

      

C2 20 68,70 533,40 236,34 118,37 26,46 
C3 20 84,00 622,90 243,32 131,53 29,41 

Min Aksiyal 20 18,80 217,50 133,74 54,43 12,17 
O-N S  20 93,00 511,60 242,44 84,56 18,90 

 
Do rusal Ölçümler (mm) 

 
      

C2T 20 12,40 41,90 26,52 6,89 1,54 
C2AP 20 5,30 17,60 9,72 3,08 0,68 
C3T 20 15,60 42,50 29,02 5,60 1,25 

C3AP 20 4,40 23,00 11,61 4,69 1,04 
Min Aksiyal T 20 13,00 29,40 22,21 4,70 1,05 

Min Aksiyal AP 20 3,40 17,30 8,40 3,65 0,81 
O-N S  T 20 9,00 34,50 23,87 6,05 1,35 

O-N S  AP 20 5,00 21,80 12,02 3,90 0,87 

n : hasta say ,   X : ortalama,   Sd : standart sapma, Sx: Ortalaman n Standart hatas  
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Tablo 27 : Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi öncesi ve sonras  havayolu 
verilerinin ortalama de erleri aras ndaki farklar ve bu farklar n istatistiksel 
önemi  
* : p<0,05,       ** : p<0,01,       *** : p<0,001 ,     - :p>0,05 anlaml  de il 

 
Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi öncesi ve sonras  verilerin kar la lmas  

 
Volumetrik ölçümler (mm3) 

 

n D Sd SD t p 

Orofarengeal volüm (OV) 20 1631,35 1911,98 427,53 3,81 ** 
Nazofarengeal volüm (NV) 20 865,96 1253,42 280,27 3,09 ** 

Total volüm (TV) 20 2497,31 2826,93 632,12 3,95 ** 

 
Alansal ölçümler (mm2) 

 

20      

C2 20 42,08 67,55 15,10 2,78 * 

C3 20 46,14 97,14 21,72 2,12 * 

Min Aksiyal 20 9,33 54,78 12,25 0,76 - 

O-N S  20 45,38 62,14 13,89 3,26 ** 

 
Do rusal Ölçümler (mm) 

 

      

C2T 20 3,14 3,92 0,87 3,57 ** 

C2AP 20 0,39 2,64 0,59 0,65 - 

C3T 20 1,31 4,38 0,98 1,33 - 

C3AP 20 1,72 2,35 0,52 3,26 ** 

Min Aksiyal T 20 1,43 4,13 0,92 1,55 - 

Min Aksiyal AP 20 1,26 1,87 0,41 3,00 ** 

O-N S  T 20 0,99 4,51 1,00 0,98 - 

O-N S  AP 20 2 2,91 0,65 3,06 ** 

n : hasta say ,   D : ortalama fark,   Sd : standart sapma, SD: ortalama fark n standart 
hatas  
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Tablo 28  : Kontrol grubunun ara rma ba ndaki havayolu 
kay tlar n tan mlay  istatistiki verileri 

Kontrol grubunun birinci havayolu verileri  
 n Min Max X ±Sd Sx 

 
Volumetrik ölçümler (mm3) 

 

         
 

Orofarengeal volüm (OV) 20 3163,80 10923,50 5881,44 2579,31 6,65 
Nazofarengeal volüm (NV) 20 1338,50 6507,00 3464,85 1702,72 4,39 

Total volüm (TV) 20 5405,10 16630,00 9346,29 3916,20 1,01 
 

Alansal ölçümler (mm2) 
 

 
     

C2 20 53,30 275,50 137,63 70,37 18,17 
C3 20 63,80 284,20 161,38 65,64 16,94 

Min Aksiyal 20 41,70 205,60 104,05 55,80 14,40 
O-N S  20 73,10 289,30 190,32 63,73 16,45 

 
Do rusal Ölçümler (mm) 

 

 
     

C2T 20 8,10 33,80 19,16 8,00 2,06 
C2AP 20 3,50 11,10 8,06 2,44 0,63 
C3T 20 18,80 33,45 26,92 4,85 1,25 

C3AP 20 4,20 18,10 10,22 3,77 0,97 
Min Aksiyal T 20 13,50 30,50 19,67 5,44 1,40 

Min Aksiyal AP 20 2,50 9,40 6,08 2,09 0,54 
O-N S  T 20 13,80 36,40 23,48 6,93 1,79 

O-N S  AP 20 4,80 15,80 9,87 2,87 0,74 

n : hasta say ,   x : ortalama,   sd : standart sapma 
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Tablo 29 : Kontrol grubunun ara rma sonundaki havayolu kay tlar n 
tan mlay  istatistiki verileri 

Kontrol grubunun ikinci havayolu verileri  
 n Min Max X ±Sd Sx 

 
Volumetrik ölçümler (mm3) 

 
      

Orofarengeal volüm (OV) 20 3806,90 10143,40 6525,96 2014,76 5,20 
Nazofarengeal volüm (NV) 20 1129,50 6121,50 3266,40 1431,02 3,69 

Total volüm (TV) 20 6320,80 13878,30 9792,36 2662,60 6,87 
 

Alansal ölçümler (mm2) 
 

      

C2 20 80,40 330,60 151,32 63,56 16,41 
C3 20 87,50 299,50 179,37 65,11 16,81 

Min Aksiyal 20 40,80 194,00 109,54 44,78 11,56 
O-N S  20 66,00 287,00 158,28 65,25 16,84 

 
Do rusal Ölçümler (mm) 

 
      

C2T 20 10,30 34,40 23,51 5,82 1,50 
C2AP 20 3,20 14,50 8,00 2,78 0,71 
C3T 20 20,50 33,40 28,04 3,92 1,01 

C3AP 20 1,20 13,10 9,06 2,73 0,70 
Min Aksiyal T 20 12,50 34,30 22,05 6,33 1,63 

Min Aksiyal AP 20 3,00 10,00 6,65 1,66 0,42 
O-N S  T 20 11,00 33,70 23,01 5,75 1,48 

O-N S  AP 20 3,30 17,30 9,78 3,54 0,91 

n : hasta say ,   x : ortalama,   sd : standart sapma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



157 
 

Tablo 30 : Kontrol grubunun ara rma ba ndaki ve sonundaki havayolu 
verilerinin ortalama de erleri aras ndaki farklar ve bu farklar n istatistiksel 
önemi 
* : p<0,05,       ** : p<0,01,       *** : p<0,001 ,     - : p>0,05 anlaml  de il 

Kontrol grubunun 1. ve 2. Havayolu kay tlar n kar la lmas  
 

Volumetrik ölçümler (mm3) 
 

n D Sd SD t p 

Orofarengeal volüm (OV) 20 644,53 1254,42 323,89 1,99 - 
Nazofarengeal volüm (NV) 20 -198,45 2416,61 623,97 -0,32 - 

Total volüm (TV) 20 446,07 2975,69 768,32 0,58 - 
 

Alansal ölçümler (mm2) 
 

20      

C2 20 13,69 108,25 27,95 0,95 - 
C3 20 17,99 98,82 25,51 1,17 - 

Min Aksiyal 20 5,48 80,75 20,85 0,48 - 
O-N S  20 -32,04 102,62 26,49 -1,76 - 

 
Do rusal Ölçümler (mm) 

 
20      

C2T 20 4,35 9,58 2,47 1,76 - 
C2AP  -0,07 3,05 0,79 -0,09 - 
C3T 20 1,12 5,37 1,39 0,81 - 

C3AP 20 -1,15 3,96 1,02 -1,13 - 
Min Aksiyal T 20 2,38 7,01 1,81 1,31 - 

Min Aksiyal AP 20 0,57 2,22 0,57 1,00 - 
O-N S  T 20 -0,47 7,97 2,06 -0,23 - 

O-N S  AP 20 -0,09 5,58 1,44 -0,06 - 
n : hasta say ,   D : ortalama fark,   Sd : standart sapma, SD: ortalama fark n standart 
hatas  
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Tablo 31: Gruplar n ortalama farklar n kar la lmas  

* : p<0,05,       ** : p<0,01,       *** : p<0,001 ,     - : p>0,05 anlaml  de il  
 

n : hasta say ,   D : ortalama fark,   Sd : standart sapma, SD: ortalama fark n standart 
hatas  
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 Bionator grubu Forsus grubu Kontrol grubu B-F B-K F-K 
Volumetrik 

ölçümler (mm3) n D Sd SD D Sd SD D Sd SD p p p 
Orofarengeal 
volüm (OV) 20 2562,4 2475,2 553,4 1631,3 1911,9 427,5 644,5 1254,4 323,8 - * - 

Nazofarengeal 
volüm (NV) 20 909,2 1442,8 322,6 865,9 1253,4 280,2 -198,4 2416,6 623,9 - - - 

Total volüm (TV) 20 3471,6 3625,6 810,7 2497,3 2826,9 632,1 446 2975,6 768,3 - * - 
Alansal ölçümler 

(mm2)             

C2 20 42,39 61,3 13,70 42,08 67,55 15,10 13,6 108,25 27,9 - - - 

C3 20 34,70 56,0 12,53 46,14 97,14 21,72 17,9 98,82 25,5 - - - 

Min Aksiyal 20 41,71 61,1 13,68 9,33 54,78 12,25 5,4 80,75 20,8 - - - 
O-N S  20 73,14 102,3 22,88 45,38 62,14 13,89 -32 102,62 26,4 - ** * 

Do rusal Ölçümler 
(mm)             

C2T 20 1,97 6,02 1,34 3,14 3,92 0,87 4,34 11,65 3,00 - - - 
C2AP 20 1,71 2,53 0,56 0,39 2,64 0,59 -0,06 4,56 1,17 - - - 

C3T 20 0,95 2,11 0,47 1,31 4,38 0,98 1,12 7,35 1,89 - - - 

C3AP 20 2,82 2,82 0,63 1,72 2,35 0,52 -1,15 5,00 1,29 - ** * 
Min Aksiyal T 20 4,25 5,23 1,16 1,43 4,13 0,92 2,38 9,38 2,42 - - - 

Min Aksiyal AP 20 2,20 2,43 0,54 1,26 1,87 0,41 0,57 2,50 0,64 - - - 

O-N S  T 20 4,65 6,10 1,36 0,99 4,51 1,00 -0,46 9,94 2,56 - * - 

O-N S  AP 20 2,47 2,88 0,64 2 2,91 0,65 -0,08 4,21 1,08 - - - 
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