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OZET

MANDIBULAR RETROGNATI HASTALARINDA 2 FARKLI
FONKSIYONEL APAREYIN HAVAYOLU HACMINE ETKILERININ
BiLGISAYARLI TOMOGRAFI iLE INCELENMESI

Bu calismanin amaci, Bionator ve Forsus FRD EZ2 apareylerinin
havayolu hacmine olan etkilerini konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile
incelemektir.

Calismamizi 4 grup olusturmaktadir. Bionator grubu, Forsus grubu ,
Sefalometrik Kontrol grubu (n=20) ve Havayolu Kontrol grubudur (n=30).
Calismamizda toplamda 90 birey degerlendirilmigtir. Bionator grubunu (15
kiz, 5 erkek) olusturan bireylerin yas ortalamasi 12 yil 1 ay iken, Forsus
grubunu (11 kiz, 9 erkek) olusturan bireylerin yas ortalamasi 12 yil 9 aydir.
Calismamiz, mandibular retrognatiye sahip low angle buylume paternine
sahip Sinif Il div 1 anomalili hastalar tzerinde yurutilmagttr. Tedaviye alinan
bireyler buytume gelisimin pik donemindedir.

Bionator grubunda CBCT verileri apareyin uygulanmasindan 6nce ve
apareyin uygulanmasindan 6 ay sonra alinmigtir. Forsus grubunda ise CBCT
verileri 0.017” x 0.025” SS ark tellerine gecildikten sonra ve Forsus apareyi
cikarildiktan sonra (ortalama 5,05 + 1,6 ay) alinmigtir.

Grup ici degerlendirmeler Eslestiriimis t testi ile yapilirken, gruplar
arasi degerlendirme tek yonlu varyans (ANOVA) analizi ile degerlendirilmigtir.
Tedavi gruplan arasindaki farklarin degerlendiriimesinde Tukey HSD
istatistiksel analizi kullanilmistir. Kontrol grubu ile tedavi gruplarinin
karsilastirimasinda ise Dunnett testi kullaniimigtir.

Yapilan sefalometrik analiz sonucunda her ki apareyinde
mandibulanin sagital gelisimini arttirdigi, alt keser protrizyonuna neden
oldugu, alt molar mezializasyonunu sagladigi gorilmustir. Bununla beraber
ust keser egimi, overjet ve overbite miktarlari azalmigtir. Forsus grubunda, alt
keser ve Ust molar intriizyonu ile Ust keser ve alt molar ekstriizyonu
gorulmustar. Her iki aparey alt 6n yuz yuksekligini arttirmistir. Yumusak ve

sert doku pogonion 6ne dogru hareket etmigtir. Calismamizda her iki
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apareyin de havayolu Uuzerine olumlu etkileri oldugunu bulduk. Ancak
Bionator grubu Forsus grubuna oranla daha c¢ok etkilenmistir. Bionator
grubunda orofarengeal ve nazofarengeal hacim ile minimum aksiyal alanda
artis gobzlenmistir. C2, C3, Nazofarinks-orofarinks siniri kesit alanlari her iki
gruptada artis gostermigtir. Bionator grubunda hem anteroposterior hem de
transversal olcumler artarken, Forsus grubunda esas olarak antero posterior
yondeki parametrelerde pozitif degisimler gdzlenmigtir.

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

1sinli bilgisayarli tomografi, Sinif Il malokliizyon, 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 Il 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 Ilower 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 Il

malocclusion, Functional treatment



1. GIiRIS VE AMAC

iskeletsel Sinif Il anomali, prognatik maksilla, retrognatik mandibula
veya her ikisinin kombinasyonuyla olugabilen, iskeletsel profiilde meydana
gelen degisikliklerle karakterize, en cok alt cene geriligine bagli olarak
gorilen bir ortodontik anomalidir (1).

Buylime ve gelisim doneminde alt cene geriligine bagli gorilen
ortodontik anomalilerde tedavi hedefi probleme yo6nelik olarak alt ¢cenenin
fonksiyonel apareyler ile 6ne alinmasi, mandibular gelisimin stimtle edilmesi
ve Sinif | iligkinin saglanmasi yonunde olmaktadir. Gunumuzde hareketli
fonksiyonel apareyler yaninda kooperasyona ¢ok daha az ihtiya¢ duyan sabit
fonksiyonel aygitlarda siklikla kullanilmaktadir (1,2,3).

Mandibular retrognati bulunan bireylerde havayolu darliginin
olugabilecegi bildiriimigtir (4,5,6). Bazi caligsmalarda, ANB agisinin arttigi ve
SNB agcisinin azaldigi olgularda orofarengeal havayolu hacminin de azaldigi
rapor edilmistir (4). Fonksiyonel apareyler ile alt c¢enenin O6nde
konumlandiriimasiyla havayolunda olusan degisimler daha 0Onceki
calismalarda 2 boyutlu sefalometrik filmler tzerinde degerlendirilmistir (6).
Ancak 3 boyutlu bir yapiya sahip olan havayolu boslugunun, 2 boyutlu olarak
degerlendiriimeye calisiimasi yeterli olmamaktadir. Ozellikle transversal ve
volumetrik 6lciimlerin yapilamamasi, 2 boyutlu dlgimlerin eksik yanlarini
olusturmaktadir.

Gunumuzde 3 boyutlu gorianttleme tekniklerinin yayginlasmasi, CBCT
teknolojisindeki ilerlemeler ve bireye verilen radyasyon dozunun azalmasi ile
bilgisayarli tomografi dishekimligi ve ortodonti pratigine yerlesmistir (7).

Calismamizda hareketli fonksiyonel aparey olan ‘Bionator’ ile sabit
fonksiyonel aparey olan ‘Forsus FRD EZ2'nin havayolu hacmine olan
etkilerini bilgisayarli tomografi yardimiyla 3 boyutlu olarak karsilastirmayi

amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Tarihge

Kayitlara gore dislerdeki diizensizliklerden ilk kez Hippocrates (M.O.
460 — 370), Aristoteles (M.O. 384-322) , Celsus ve Pliny sozetmiglerdir.
Celsus ( M.O. 25), disler lizerine parmak basinci uygulanmasiyla diglerin
hareket ettirilebileceginden s6z etmistir (8).

Modern dighekimliginin kurucusu olarak kabul edilen Pierre Fauchard,
1728 yilinda yayinlamis oldugu “Treatise on Dentistry” adli kitabinda kayitlara
gore ilk ortodontik aygit olan “Bandalette” i tanitmistir. Altin-gumas
alagsimindan yapilmis ve dislerin vestiblul yizlerine oturtulan bu plakaya
duzensizlik gosteren disler ayri ayri altin teller ile sikistirilarak baglanmis ve
duzeltiimeye cahigiimistir (8).

Norman Kingsley (1829-1913) “A Treatise on Oral Deformities as a
Branch of Mechanical Surgery* adli 1880 yilinda yayinladigi ilk kitabinda
daha cok damak yariklarina deginmig, kendi ¢izdigi 350 ¢izim arasindan
agizdigi ortodontik aygitlara yer vermistir. Kingsley’in yazdigi bu kitap, dental
oklizyona c¢ok az 0Onem vermesine ragmen, ortodonti pratiginin ilk

prensiplerini ortaya koymustur (8,9).

2.2. Sinif Il Malokliizyonun Tanimi ve Epidemiyolojisi

Sinif 1l maloklizyon 1899'da Edward H. Angle tarafindan
tanimlanmigtir. Angle, kraniuma gore st birinci biyik azi digini, 6n-arka
yonde sabit kabul ederek, alt birinci buylk azi disindeki konum
degisikliklerine gére anomalileri tanimlamistir. Buna gore, alt birinci buytk azi
disinin dst birinci buyuk azi digine gore geride konumlandigr durum Sinif I
malokliizyon olarak tanimlanmistir (10).

Sinif 1l malokliizyonun frekansi % 6,6 ile % 29 arasinda karsimiza
cikmaktadir (11).

Angle yazmig oldugu kitabinda calismasina dahil ettigi 1000
(Caucasian) bireyin % 27'sinin Sinif I malokliizyona sahip oldugunu

soylemigtir (12) .



Amerika Birlegsik Devletlerinde 1960 yilinda yapilan NHANES | ve
1991 yilinda yapilan NHANES 1l saglik taramasi verileri minor farkhliklar
gOstersede Sinif Il anomalinin Amerikan populasyonun % 20 sinde goraldugu
bildirilmistir. Calismanin sonuclarina goére miks dentisyondaki ¢ocuklarin %
25-30 ‘unda, erken daimi digslenme donemindeki ¢ocuklarin % 20-25’ inde ve
erigkinlerin %15-20‘sinde Sinif Il malokliizyon kargimiza ¢ikmaktadir (12) .

Ast ve ark. (13) New York tasrasinda, yaslari 14-18 arasinda olan
1413 lise 6grencisi Uzerinde yaptidi calismada Sinif Il maloklizyon frekansini
% 23,8 olarak bulmuslardir.

Finlandiya, isve¢ ve Danimarkada yapilan taramalarin sonuclari
goOstermigtir ki distal molar kapanis prevelansi Amerika Birlesik Devletleri ile
benzerdir (14,15,16).

Hollanda ve Fransa'da yapilan tarama verilerine gore Sinif 1l
prevelansi iskandinavya ve Britanya Adalari ile benzerlik gostermektedir.
(17,18)

Helm (19), yaslari 9-18 arasinda degisen , 1700 Danimarkali ¢cocuk ve
adolesan uzerinde yaptigi arastirmada Sinif 11 gérilme oranini % 24 olarak
bildirmistir.

Macar toplumunda 3087 kisi lzerinde yapilan bir calismada Sinif 1l
malokltiizyon gortulme orani % 13 bulunmustur (20). Yunanistan'’da yapilan bir
calismada, Sinif 1l maloklizyon orani % 23 ile Amerikan toplumuna benzer
oranda bulunmustur (21).

Houpt (22) , Gana’li cocuklarda Sinif 1l gorilme sikligint % 1,2 olarak
bulmustur.

Lew (23), Avustralyada,12-14 yaslarindaki Cinli ¢ocuklar tzerinde
yaptigi calismada Sinif 1l gorilme oranini % 21,5 olarak saptamistir. Tang
(24), Cinli yetigkinler Gzerinde yaptigi calismada Sinif II maloklizyonun
go6rulme oranini % 16,4 olarak belirtmistir.

Borzabadi-Farahani (25) iranh 12-14 yas araligindaki cocuklar
Uzerinde yaptigi epidemiyolojik calismada Sinif [I maloklizyon gorilme
prevelansini %27,5 (% 24,1 Sinif 1l div 1, % 3,4 Sinif Il div 2) olarak
bildirmistir.



Turk populasyonu uzerinde yapilan calismalara deginecek olursak;
Sar ve ark. (26) Konya ve yoresindeki 1602 ¢ocuk Uzerinde yapmis olduklari
epidemiyolojik ¢alismada Sinif Il maloklizyonun % 28,07 oraninda (Sinif II
div 1 % 25,08 , Sinif 1l div 2 % 2,99) goruldugunt bildirilmigtir. Arastirmacilar,
calismaya dahil edilen bireylerin velilerinin Turkiye'nin farkl illerinden
olmalarit  sebebiyle Anadolu Turk popullasyonunu temsil ettigini
dustunmektedirler.

Ayni klinikte yapilan bir diger epidemiyolojik ¢alisma (27) sonucunda
yaglari 6-19 arasinda olan 965 bireyin % 20,2 ‘sinin Sinif 1l malokliizyona
sahip oldugu bulunmustur. (Sinif Il div 1 % 15,9, Sinif Il div 2 % 4,3)

Celikoglu (28), bir bagka Anadolu kenti olan Erzurumda, 1507 hasta
tzerinde yaptigl calismada Sinif Il gérilme oranini % 38,3 olarak bildirmistir
(Siniflldivl% 28,9, Sinifll div2 % 9,4)

Tarkiye’'nin guney kentlerinden olan Ispartada yapilmis bir calismada
(29) ise Sinif Il gorilme frekansi % 24 iken bunlarin % 19'u Sinif Il div 1
anomaliye sahiptir.

Goruldagu gibi ayni populasyona ait ¢calismalarin sonuglari farkliliklar
arzetmektedir. Bu nedenden dolayi sonuglarin kargilastiriimasinin gtc¢ oldugu
belirtilmistir (29).

2.3. Sinif Il Malokliizyonun Etiyolojisi

Siif 1l maloklizyonun etiyolojisinin  multifaktoriyel  oldugu
dusunulmektedir. Genetik, irksal ve ailesel karakteristikler belirleyicidir.
Bununla birlikte cevresel faktorlerin de anomaliye sebep olabilecegi
dusuntlmektedir (30).

Vargervik ve Harvold (31), Sinif Il malokliizyonun etiyolojisini

asagidaki sekilde aciklamigtir;

1) Maksillanin veya maksiller alveoler kretin 6nde konumlanmasi,
2) Maksiller alveoler yukseklik artisiyla beraber mandibulanin agagi ve

geriye dogru yer degistirmesi,



3) Mandibulanin kigik olmasi ya da mandibuler dislerin retruziv
olmasi,
4) Temporomandibuler eklemin posteriorda konumlanmasi

5) Tum bu faktorlerin kombinasyonlari

Cevresel faktorler Sinif 1l malokliizyonun olusmasinda dnemli bir yere
sahiptir. Ust ¢enede siit 2. azi disinin erken kaybi neticesinde st daimi 1.
molar dislerin mesialize olmasi ve rotasyona ugramasiyla Sinif |l
malokltiizyon olusabilmektedir. Bunun yaninda karma diglenme déneminde
parmak emme aligkanhgl olan bireylerde maksiller dentisyonun anterior

yonde hareketiyle Sinif Il anomali olusabilmektedir (30) .

McNamara, (32) yapilan calismalarda Sinif 1l anomaliye sebep

olabilecek etkenleri su basliklar altinda siniflandirmistir ;

1) Maksiller iskeletsel Pozisyon : Sinif Il molar iligkinin olusmasinda
ana etkenlerden biri, maksiller yapilarin, kraniofasiyal yapilara
oranla ©6nde konumlanmasi oldugu dugunilmektedir. Bununla
birlikte Sinif 1l vakalarda maksillanin normal ya da retruziv oldugu

calismalar da bulunmaktadir.

2) Maksiller Dental Pozisyon : Bir diger ana bilesen ise maksillaya
gore ust dislerin anterior konumda olmasidir. Maksiller diglerin
anteriorda konumlandigi caligmalar olmasina karsin dentisyonun

normal konumda oldugu yayinlar da bulunmaktadir.

3) Mandibular iskeletsel Poziyon : Bazi yayinlarda mandibular
uzunlugun yetersiz oldugu ifade edilirken, bazilarinda ise Sinif |
bireylerden farkhlik gostermedigi bildirilmigtir. Bunun yaninda
seksuel dimorfizm konusuna degdinilmis ve yapilan bir ¢alismaya
gbre Sinif 1l maloklizyona sahip erkek bireylerde mandibular

uzunluk normal sinirlar dahilinde iken, Sinif Il maloklziiyona sahip



kiz bireylerde ise mandibular uzunlugun daha digstuk oldugu

belirtilmigtir.

4) Mandibular Dental Pozisyon : Alt keserlerin, genellikle, bazal
kaideye gore normal konumda oldugu bildirilmigtir. Bunun yaninda
alt molar digin konumu Uzerine farkli goragler vardir. Sinif |
bireylerle kiyaslandiginda Sinif 1l bireylerde molar disin
pozisyonunun herhangibir farkhlik gostermedigi rapor edilmesine
karsin, molar disin daha geride konumlandigi lGizerine de yayinlar
bulunmaktadir.

Ulgen (33), Teuscherin gorislerini su sekilde aktarmistir. “Fossa
glenoidalisin arkaya ve asagilya dogru yer degistirmesi, nazomaksiller
kompleksin 6ne ve asagiya dogru yer degistirmesi, alt ve Ust ¢ene vertikal
alveolar kemik geligimi, yalniz alt cenenin kondiler kemik gelisimi tarafindan
dengelenmek durumundadir. Alt cene kondiler kemik gelisimi yetersiz kalip,
fossa glenoidalisin, nazomaksiller kompleksin yer degisimleri ve vertikal
alveolar kemik gelisimini dengeleyemezse, iskeletsel sinif 1l anomali

meydana gelmektedir”.

Diger bir calismada (34) mandibular retrognatinin 3 etkene bagh

gelistigi ifade edilmistir ;

1) Sella Turcica'ya oranla daha arkada konumlanan glenoid fossa,
2) Kisa Ramus boyu,

3) Gonial aginin biyuk olmasi

Sinif 1l maloklizyonun meydana gelmesindeki bir diger faktor ise
maksiller arkin dar olmasidir. Klinik muayenede maksilla alt ceneye gore dar
gorinmesede, al¢i modeller Sinif | iligkiye getirildiginde posterior bdlgede
darlik gorulebilmektedir (35). Mandibula kapanisa gecerken Uust kanin
bdlgesinin dar olmasindan dolayi alt cene distal kapanisa zorlanmaktadir. Alt

cenenin distal kapanisa zorlanmasi basta fonksiyonel bir anomaliye sebep



olmaktadir. Darligin devami halinde anomali morfolojik karakter kazanacaktir
(36).

Solow ve Kreiborg (37), bas ekstansiyon konumundayken, yumusak
dokularin asagi ve geriye dogru gerildigini, bu da iskeletsel yapi tzerinde
diferansiyel kuvvetlerin olugsmasina, retrognatizme ve 6n ylz yuksekliginde

artisa sebep oldugunu belirtmigtir.

Basin ekstansiyondaki pozisyonu, hava yolu obstriksiyonuyla da
iligkilidir. Bu obstriiksiyon postur degisimine ve yumusak doku gerilimine
sebep olur. Solunum paterninin, kraniyofasiyal gelisim Uzerine etkisi
bulunmaktadir. Harvold ve arkadaglari (38), hayvanlar tizerinde yaptiklari bir
calismada nazal hava yolu darligi olusturduklari hayvanlarda, burun
solunumundan agiz solunumuna gecilmesiyle gelisimin etkilendigi
belirlemiglerdir. Ayrica ¢alisma sonucunda 6n ylz yuksekligi ve mandibular
duzlem agisinda artiga rastlanmigtir. McNamara (32), agiz solunumu yapan

bireylerde artmis mandibular dizlem agisina, siklikla rastlandigini bildirmistir

2.4. Sinif Il Malokliizyonun Dental ve iskeletsel Ozellikleri

2.4.1. Sinif Il Malokliizyonun Dental Ozellikleri
Angle, sagital yondeki maloklizyonlari, alt ve tst 1.buylukazi diglerini

baz alarak siniflandirmaktadir (30) ;

1) Sinif Il bolim 1
2) Sinif Il bélim 2

Bu siniflamasinda Sinif 1l bélim 1 anomalisinin dental 6zelliklerini su

sekilde tanimlamistir;

Ust keserler labiale egimlidir ve artmis overjet vardir. Bu problemlerin

yaninda maksillada darlik gorulebilen vakalar oldugu gibi darlik gérulmeyen



vakalarda vardir. Overbite miktari ise derin kapanigtan acik kapanisa kadar

degisiklik gostermektedir.

Sinif 1l b6lim 1l anomalide ise Ust santral kesici digler palatinalde
konumlanmisgtir, bazi  vakalarda ise lateral disler labialde
konumlanabilmektedir. Bazi vakalarda hem santral hem de lateral digler
palatinalde konumlanmigtir. Kanin disler ise labialde pozisyonlanmistir.
Sinif Il divizyon 2 anomalilerde bu 6zelliklerin yaninda artmis overbite ve

minimal overjet mevcuttur.

Bazi vakalarda Sinif Il molar iligki tek tarafli olabilmektedir. Bir taraf
Sinif |, diger taraf Sinif 1l kapanista ise bu durum Sinif Il subdivizyon olarak
adlandiriimaktadir.

2.4.2. Sinif Il Malokliizyonun iskeletsel Ozellikleri

Angle’in dental siniflamasi yeni jenerasyon ortodontistler tarafindan
maksillanin ve mandibulanin iskeletsel uyumsuzlugunu tanimlamak igin
genigletilmigtir. Sinif Il malokltzyonla birlikte gorulen iskeletsel uyumsuzluklar
iskeletsel Sinif 11 iliski olarak tanimlanmistir. iskeletsel Sinif 1l anomalide
dental iligki siklikla Sinif 1l dir. Ayrica iskeletsel uyumsuzlugun goraldugu bu
vakalarda bazi dental kompanzasyon mekanizmalari da ortaya ¢ikmaktadir.
Bu kompanzasyon mekanizmasi iskeletsel uyumsuzlugun siddetini
azaltmaktadir. Bu kompanzasyonda, alt keser digler protrize olurken, st
keser disler retrize olmaktadir. Bununla birlikte, maksiller arkin daha dar
oldugu gorulmektedir. Bu darlik maksiller 1. molarin mesiolingual

rotasyonuyla karakterizedir.

iskeletsel Sinif I malokliizyon, mandibular yetersizlikten, maksiller

fazlaliktan ya da iki problemin kombinasyonundan kaynaklanabilir.



Mandibular yetersizlik, mandibulanin geri pozisyonundan veya mandibula
boyutunun kiguk olmasindan kaynaklanabilir. Her iki durumdada antero-
posterior molar iligki siklikla Sinif 11'dir.

Mandibular yetersizlik, sefalometrik analizde , mandibulanin agag: ve
arkaya rotasyonuyla kendisini goésterir. Ramus boyu ve mandibula boyu
kisadir. Bununla beraber, arka yuz yuksekligi azalmig, mandibular dizlem
acisi ve ANB acgisi artmig, SNA acgisi normal ve SNB acgisi azalmigtir.
Konveksite agisi, overjet, Wits degeri , Nasion-perpendicular — B mesafesi
artmistir.

Overjetin asir arttigi durumlarda, alt dudak ust keserlerin palatinalinde

konumlanir ve Ust keserlerin daha protriize olmasina neden olur.

Mandibular yetersizligin diger varyasyonu ise mandibular ramusun normal
ya da artmis boyutuyla birlikte mandibular uzunlugun azaldigi klinik
durumdur. Sefalometrik filmde bu durum kendisini normal ya da artmig
posterior yuz yuksekligi ile diz mandibular dizlem agcisiyla gosterir. Ar-
Pog’dan 6lcilen mandibular uzunluk normal gériinsede bu durum ¢ene ucu
projeksiyonunun belirgin olmasindan kaynaklanir. Bu bireyler, azalmis 6n ylz
yuksekligine sahiptir. Overbite artmig, Ust keser agisi ve overjet azalmis,
anteroposterior dental anomali maskelenmistir.

Diger bir varyasyon ise normal boyuttaki mandibulanin retruzyonundan
kaynaklanan mandibular yetersizliktir. Bu vakalarda Saddle acgisi artmis ve
glenoid fossa posteriorda konumlanmistir. Karakteristik 6zelliklerini sayacak
olursak, mandibula, ramus boyu, mandibular uzunluk ve alt yiz yiksekligi
normaldir ancak maksilla ve mandibula arasinda anteroposterior yotnde

uyumsuzluk vardir.

iskeletsel Sinif 1l anomaliler, maksillanin, vertikal, én-arka veya her 2
yonde asiri gelisimine bagli olarak da gorulebilir.

Ust ¢cene posterior bélgenin uzamasina bagli maksiller fazlalkta kesici dig

bolgesinde open bite gorulir. Maksillanin anterior ve posterior bdlgesinin

vertikal yonde asiri yonde bilylimesi sonucunda ise gummy smile (digeti
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gulimsemesi) ortaya cikabilmektedir. Sonu¢ olarak her 2 durumda da
mandibula posterior rotasyon yapacak ve Sinif II maloklizyon meydana
gelecektir.  Alt yuz vyuksekligi artisiyla birlikte dudak yetersizligi de
gorulebilmektedir.

Posterior bdlgenin ekstriize olmasina bagli olarak gelisen vertikal
maksiller buyimede, sefalometrik olarak, on yiliz yuksekliginde artis ve
mandibuler duzlem acgisinda artis gorultir. ANB agisinda, konveksitede ve
overjette artis, SNA acisi normal ve SNB acgisinda azalma gorulir.
Mandibular retrognati olgularinda alt keser protrizyonu gibi dental

kompanzasyonlarla kargilagiimaktadir.

Anteroposterior yonde gelisen maksiller prognatide, mandibula normal
konumdadir. Burun, infraorbital bolge ve Ust dudag! iceren orta yuz
bdlgesinin  On-arka yonde asiri gelisimi s6z konusudur. Sefalometrik
bulgularda ANB ve SNA agilari artar, SNB acisi ise normal degerlerdedir. A
noktasi Nasion noktasindan frankfurt horizontale indirilen dikmenin (N-perp)
onundedir, B noktasi ise normal konumdadir. Maksiller uzunluk (Co-A)
artmig, mandibular uzunluk (Co-Gn) ise normaldir. Diger Sinif 1l iskeletsel
problemlerde oldugu gibi dental kompanzasyonlar gortlmektedir. Alt keserler
protriize olmus, transversal yonde ise maksilla daralmistir. Artmis overjet ile
birlikte, alt keserler uzar ve derin kapanis gozlenir. Orta ylUz protriizyonu
siddetli ise asirt mandibular retrognati olgularinda oldugu gibi alt dudak st

keserlerin palatinalinde konumlanir.

iskeletsel Sinif 1l iliski, mandibular retrognati, maksiller prognati veya
bunlarin kombinasyonuyla gelisebilir. Bireyin yiuz sekli ve sefalometrik
degerleri ayrintili olarak incelendikten sonra, Sinif Il maloklizyonun hangi
iskeletsel yapidan kaynaklandigi anlagilir. Angle’in siniflamasi, ginimuzde
bu detaylari ayirt etme acisindan yeterli olamamaktadir. Bu nedenle,
gecmigte problemin tamamen mandibuladan kaynaklandigi digtuntlmekteydi.
Gunumuzde, iskeletsel sinif Il anomali olusumuna mandibular retrognati

kadar, maksillanin anteroposterior ve vertikal yondeki asiri gelisiminin de
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sebep olabilecegi acik¢a bilinmektedir. Bu nedenle degerlendirme sirasinda
her 2 problemin kombinasyonunun anomali sebebi olacagi g6z oOntnde
bulundurulmalidir (82).

Sinif 1l maloklizyonun tedavisi sebebe yonelik olmahdir. Maksiller gelisim
fazlahgi varsa, ust ceneye headgear uygulanmaktadir (39,40).

Sinif 1l malokliizyon, mandibular gelisim yetersizliginden kaynaklaniyorsa
fonksiyonel apareylerle fonksiyonel ¢ene ortopedisi uygulanmalidir (40,41).
Maksiller prognati ve mandibular retrognati kombinasyonundan kaynaklanan
bir problem varsa; fonksiyonel aparey ve headgear kombinasyonu ile tedavi
gerceklestirilebilir (40,42).

Kabul edilebilir yiz estetigine sahip bireylerde ise dis cekimini iceren
kamuflaj tedavileri uygulanabilmektedir.

Blyume-gelisimini  tamamlamig, kabul edilebilir yiz estetiginin

saglanamayacagi hastalarda ortognatik cerrahi, uygulanabilir (43).

2.5. Fonksiyonel Cene Ortopedisi

2.5.1 Fonksiyonel Cene Ortopedisi Tanimi

Ulgen (44), fonksiyonel tedaviyi, cenelere ait iskeletsel bozukluklarin
tedavisi icin gereken dokusal degisimlerin, organlara ait fonksiyonel uyarilar
yardimiyla dizeltilmesi olarak tanimlamigtir. Fonksiyonel tedavide, ¢enelerin
malpozisyonlari ve deformasyonlari natirel kuvvetler kullanilarak duzeltilir.

Fonksiyonel aygitlar, nattirel kuvvetleri azaltir, arttirir ve yonlendirirler (45).

2.5.2 Fonksiyonel Apareylerin Tarihgesi

Fonksiyonel apareylerin tarihgesi 1879 yilinda “kapanisin atlatiimasi-
bite jumping” prensibine dayanan apareyi tanitan Norman Kingsley'e
uzanmaktadir. 1900’lerin baginda Birlesik Devletlerde sabit apareylerde,
Avrupada ise fonksiyonel teknikte gelisim godzlenmisti. Bununla birlikte
Atlantik Okyanusu, bilgi birikiminin paylasilmasina bir engel teskil
etmekteydi. Pierre Robin, 1902'de Revue de Stomatologie dergisinde,

gelistirdigi  monoblok apareyini tanitmigtir.  Arastirmaci bu apareyi,
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Glossoptosis olgularinda, dilin havayolu obstriksiyonuna sebep olmamasi
amaciyla gelistirmisti. Aktivator ise 1920’de, Norvec¢’'te Andresen tarafindan
tanitilan ve genis kullanim alani bulan ilk fonksiyonel apareydir. Viggo
Andresen, Robin’in c¢aligmalarindan habersiz, kendi kizi igin retansiyon
amacityla bu plagi gelistirmigti. Bu aparey “Norve¢ sistemi” tedavi felsefesinin
temelini olusturmaktaydi. Wilhem Roux, yunuslarin kuyrugu tzerinde yaptigi
calismalarla dogal kuvvetlerin ve fonksiyonel stimuluslarin form Gzerindeki

etkilerini gosteren ilk arastirmacidir (46,47,48).

2.5.3 Fonksiyonel Cene Ortopedisi Felsefesi

Ulgen (44) fonksiyonel ¢ene ortopedisinin felsefesinden su sekilde
bahsetmigtir; “Dig-cene yuz bolgesindeki fonksiyonel uyarilar; c¢igneme,
mimik ve dil kaslarinin dinlenme durumundaki tonuslari nedeniyle veya
cigneme gorevi esnasindaki kasilmalari sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Bu
fonksiyonel kuvvetler ya c¢ene kemiklerine yapisan kaslar ile dogrudan
dogruya veya dislerin periodontal membranlari araciligi ile dolayl olarak
cene ve alveol kemiklerine iletiimektedirler. Bu uyarilarin kemikte yaptigi
dokusal degisim de rezorpsiyon ve apozisyondur. Kemigin erigkin seklini
almasi genetik olarak belirlenen 6rnege goére fonksiyonel uyarilar altinda
olmaktadir. Wolff prensibine gore kemigin mikro yapisindaki degisiklik
morfolojik degisikliklere neden olmaktadir. Fonksiyonel uyarilar, kemigin
dokusal yapisinda degisiklige, bu sayede de morfolojik yapinin degisimine

neden olmaktadir.”

Fonksiyonel tedavinin etki mekanizmasinin anlagilabilmesi icin, Wolff

kanunu diginda, asagida belirtilen buyime 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 go6re, birbiri ile temasta olan iki
kemikten birinde olan degisiklik digerini de etkilemektedir (36).

2. Muzy’'nin enerjivital teorisine gore, canlilarin erigkin olmaya, daha
iyl sekil almaya egilimi vardir. Ancak bu sistem engelleri asacak yapida
degildir. Engel ortadan kalkana kadar gelisim duraklar ve engel kalktigi
zaman geligim tekrar devam eder (36).

3. Moss'un 1960l yillarda tanimladigi ‘Fonksiyonel Matriks Teorisi'ne
gore (49,50) cene yiz sistemin gelisiminde fonksiyonel matriks esas rolu
oynar. Bas ve yuz bolgesi, birgok fonksiyonun bir arada yapildigi bir bolgedir.
Moss, fonksiyon gorulen anatomik yapilari ‘Fonksiyonel Kraniyal Komponent’
olarak tanimlamaktadir. Fonksiyonel kranial komponent, fonksiyonel matriks

ve iskelet isimli iki Gniteden olusmaktadir ;

e Fonksiyonel matriks, fonksiyon go6ren bosluklar, bu bosluklar
cevreleyen yumusak dokular (kaslar, membranlar, bag dokulari,
sinirler, damarlar) ya da beyin gibi organlardan olugsmaktadir.

e Iskelet unite, fonksiyonel matriksi koruyan ve fiziksel olarak destek
gorevini goren yapilarl icermektedir. iskeletsel {nite, kemik yapilari
veya kemigin bir b6lumind kapsamaktadir.

Kemik yapinin blyume-geligimi, fonksiyonel matrikslerin blyime ve
gelisimi sayesinde gerceklesmektedir. iskeletsel yapilara ait boyutsal,
bicimsel ve konumsal degisikliklerin tumu, iskelet yapinin fonksiyonel

matriksinde meydana gelen degisimler sayesinde ortaya ¢ikmaktadir (36).

Bjork, (51) Sinif 1l div 1 maloklizyonlu bireylerde yapmis oldugu
calismasinda bireylerin ¢cene buylume gelisimini incelemigtir. Blylime gelisim
surecinde, dental arktaki Sinif 1l iliski bazi bireylerde ayni kalmig, bazilarinda
ise duzelmigtir. Bazi bireylerde ise daha da siddetlenmigtir. Bireyin gelisimi
normal bir tempoda devam ediyorsa fonksiyonel tedaviden iyi bir sonug
alinmaktadir. Ancak gelisim normal tempoda degilse, fonksiyonel tedaviden

sonu¢ almak mumkdn olamamaktadir.
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Moss (52) , Sinif Il div 1 anomaliye sahip 30 cocuga aktivator
uyguladigi calismasinda bireylerin sefalometrik analizi sonucunda ¢ocuklarin
¢ene gelisimini incelemis ve ¢ocuklarin % 76’sinda alt ¢cenenin , Ust ¢ceneye
oranla 6ne dogru daha hizli bir gelisim gdsterdigini saptamigtir. Bu sonucu,
alt cene gelisimini azaltan faktorlerin, aktivatér yardimiyla ortadan

kaldinimasina baglamistir.

Woodside, mandibular retrizyona bagh gorulen Sinif I
maloklizyonlarin  fonksiyonel apareylerle tedavisinde duzeltimin su

mekanizmalarla oldugunu belirtmistir (53) ;

1) Dentoalveolar degisimler

2) Orta yuzin 6ne gelisiminin engellenmesi

3) Mandibular bayumenin stimilasyonu

4) Kondiler blyumenin yukari-6ne olan buyimesinin posteriora
yonlendiriimesi

5) Ramus formunun degistiriimesi

6) Mandibular buydmenin asagi-one blyumesinin, ©6ne dogru
yonlendiriimesi

7) Kemikteki yeniden sekillendirmeyi uyaran néromuskiler anatomi ve
fonksiyonun degistiriimesi

8) Glenoid fossa konumunun anterior-vertikal yonde adaptif degisimi

Vargervik ve Harvold (31) distookliizyona sahip bireylerde aktivatorle

diuzeltimin ;

1) Maksillanin 6ne geligiminin inhibisyonu

2) Maksiller dislerin 6ne hareketinin 6nlenmesi

3) Maksiller alveoler yikseklik artiginin inhibisyonu ve mandibular
dislerin ekstriizyonunun saglanmasi

4) Mandibular btymenin arttiriimasi

5) Glenoid fossanin anteriora konumlanmasi
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6) Mandibular diglerin meziale hareketi
7) Tum bu faktorlerin  kombinasyonu yardimiyla oldugunu

belirtmiglerdir.

Fonksiyonel tedavi sonucunda kondil ve fossada remodeling olup
olmadigi hayvan deneyleriyle arastiriimistir (54). Primatlarda glenoid fossada
meydana gelen yeni kemik formasyonu ve kondiler gelisim potansiyeli
sayesinde fossanin anteriora dogru buyudugu belirtiimigtir. Kontrol grubuyla
kargilagtiriidiginda glenoid fossanin anterior ve inferior yénde remodele
oldugu goérulmustur (55,56). Herbst aygiti ile tedavi edilen juvenil macaca
fascicularis maymunlarinda su bulgulara rastlanmistir:

e Kondiler buyime artigi Bjork’tin implant metodu ile sefalometrik
olarak gosterilmistir ve histolojik olarak kanitlanmigtir.

e Karma dentisyon donemindeki primat olmayan juvenillerde
kondiler gelisim potansiyelinin, mandibular uzunluk artigini
indukledigi belirlenmigtir.

o Histomorfometrik  analizler,  kontrol  grubuyla yapilan
karsilastirmada, glenoid fossada yeni kemik miktarinin ve
alaninin arttigini ortaya cikarmistir. Bu formasyonun zamanla

arttigi belirtilmigtir.

2.5.4 Fonksiyonel Apareyler

Gecmisten gunumuize bircok arastirmaci farkli aparey tirleri
gelistirmiglerdir. Bu apareylerin bir kismi hasta kooperasyonu gerektirirken,
bazilari hasta kooperasyonuna gerek duymayan sabit apareylerdir. Hareketli
fonksiyonel apareylerin avantajlari oldugu kadar bazi dezavantajlari da
bulunmaktadir. Hareketli apareyler , yapimlarinin kolay ve maliyetinin disuk
olmasi, agiz hijyeninin rahat saglanabilmesi gibi avantajlara sahiptir. Bunun
yaninda hastanin konusmasini etkilemesi, tedavinin basarisi icin hasta
kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmasi gibi dezavantajlari bulunmaktadir. Buna
alternatif olarak hasta kooperasyonuna ihtiyagc duymayan, agizda surekli

takili olan sabit fonksiyonel apareyler de gelistirilmistir. Sabit fonksiyonel
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apareyler hareketli fonksiyonel apareylere kiyasla, konugma fonksiyonunu
daha az kisitlarlar. Ancak sabit fonksiyonel apareylerin maliyetinin hareketli
apareylere oranla yuksek olmasi , alt keser protrizyonu (57,58,59) ve alt
molarlarin mezial hareketiyle birlikte ekstrizyona sebep olmasi (60), agiz
icinde yumusak dokuda yara olusturmasi ve esnek olmayan konfigiirasyonda
olanlarin lateral cene hareketlerine izin vermemesi gibi dezavantajlari
bulunmaktadir (61,62,63). Bunun yaninda agiz hijyeninin saglanmasinda
bazi zorluklarin olmasi ve kirilma gibi problemlerle de karsilagiimaktadir (64).

Fonksiyonel apareyler ;

1- Hareketli Fonksiyonel Apareyler
a) Bionator
b) Andresen Aktivatori
c) Twin Block
d) Frankel'in fonksiyonel dizenleyicisi
e) Herren-Woodside Aktivatori

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 siniflanabilir.
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2.5.4.1. Bionator

Wilhelm Balters Bionator apareyini 1964 yilinda gelistirmistir. Bionator,

malokltizyonlari tedavi etmek icin kullanilan apareylerin jenerik adidir (66).

Bionator 0Ozellikle mandibular yetersizlik vakalarinin tedavisinde
kullanilmaktadir. Aparey, alt ceneyi O6nde konumlandirarak yeni postur
kazandirmaktadir. Bionatorun akrilik kisimlari dislere ve destek dokulara
temas eder, bu da iskeletsel, dentoalveolar ve kassal degisimler meydana
getirir. Andresen aktivatoriniin damagi kaplayan hacimli yapisi sebebiyle
konusma ve kooperasyon problemi ortaya cikmaktadir. Balters, damak
bdlgesini kaplayan akriligin yerine Coffin zemberegi uygulamistir, boylece
aktivatorin sebep oldugu konugma problemi elimine edilmistir (64).

Kantarowicz’e gore Bionator, aktivatorun iskeletini olugturan , Robin’in
dusuncelerinin somut bir sekillenmesidir. Kantarowicz’in Bionator hakkindaki
dusunceleri iki yonden dogrudur. Birincisi, bionator aktivatorden daha az
hacimlidir. Damak bdlgesinde akrilik yapi olmamasindan dolay! hastalarin
Bionator'e adaptasyonu daha kolay olmaktadir. Bireyler aparey takildiktan
hemen sonra rahatca konusabilmektedirler. ikincisi, Robin’in asil felsefesi
fonksiyon Uzerinedir. Balters’e gore de asil faktor dildir. Balters (67,68) ve
Ascher (70,71) dental arklarin saglikli bir gelisim gosterebilmesi icin dil ve
yanaklar arasindaki dengenin, agiz icinde Ozellikle dil ve dudaklar arasinda
genigligin, yiksekligin ve derinligin optimal sinirda ve maksimum geniglikte
olmasini savunmaktadir. Bu sayede dil i¢cin fonksiyonel bir alan yaratiimig
olacaktir. Her bir dizensizlik dental arkin deforme olmasina ve gelisimin
duraklamasina neden olacaktir. Dil, dentisyonun gelisimindeki asil faktordar

ve dil, oral kavitenin refleks aktivitesinin merkezidir (64) .
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Balters, tedavinin ana prensiplerini su sekilde tarif etmistir (64) ;

1) Dudak kapamasi saglanmali ve dilin arka bolgesi yumusak damaga
temas etmeli

2) Agiz boslugu genisgletilmeli ve fonksiyon dizeltiimeli

3) Keserler basa bas konuma getirilmeli

4) Mandibulanin uzamasi saglanmali, bu da agiz boslugunu genigletecek
ve dilin konumunu iyilestirecektir

5) Sonug olarak ¢enelerin, dilin ve dentisyonun iligkisi iyilesecektir.

Balters'in felsefesine gore, Sinif Il maloklizyonlar, servikal bolgeyi
etkileyen geri pozisyondaki dil nedeniyle olugmaktadir. Larinks bdlgesinde
solunum fonksiyonu engellenir bu da yanlis yutkunmaya sebep olmaktadir,
bunu takiben agiz solunumu meydana gelmektedir. Ayni sekilde, Sinif IlI
bireylerde ise dil 6nde konumlanmigtir. Balters, Sinif | maloklizyonun
olugsumunu ise transvers gelisim yetersizligi nedeniyle aciklamaktadir. Dilin ,
yanak kaslarindan daha zayif oldugu durumlarda transvers gelisim

yetersizligi meydana geldigini distinmektedir.

Her ne kadar bu dusinceler arastirmalarla desteklenmese de
Balters’in gorigleri mantikhdir ve Moss’un fonksiyonel teorisiyle uyumludur
(67).

Bu bilgilerin 1s1ginda, Sinif 1l div 1 malokliizyonun tedavisinde dilin 6ne
getirilmesi gerekmektedir. Bu da dilin distal bélgesinin stimilasyonuyla
gerceklestiriimektedir. Balters, Sinif | iligkiyi saglamak i¢cin mandibulanin 6ne
dogru getirilmesiyle , servikal visera’nin da 6ne gelecegine inanmaktadir. Bu
da solunum yolunun genislemesine ve yutkunma refleksinin gelismesini
saglayacaktir. Diger sekilde, Sinif 1l bireylerde, 6nde konumlanan dilin
uyariimasiyla, dil daha geride ve yukarida konumlanacaktir. Bu da ©On

bolgeye etkiyen kuvveti azaltacak ve mandibula Sinif | iliskiye dénecektir.
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Balters’in felsefesine gore , her turdeki maloklizyonlarda basariya
ulasabilmek icin dudak kapamasinin saglanmasi gerekmektedir. Balters,
blyime potansiyelinin herhangi bir engelleme olmadan kullanilabilmesi icin
bunun ilk sart olduguna inanmaktadir (67).

Ascher’a gore (70,71) dental maloklizyonlara eglik eden iskeletsel
deformiteler siklikla anormal fonksiyona baglh gelismektedir. Aligkanliklar,
anormal kas aktivitesi, yanhs boyun postiri ve dil konumu, hatali solunum
sekli ve yetersiz dudak kapanmasi bunlarin timuntn buyimeyi engelledigine

inanmaktadir.

Balters’a gore bionatorun amaci, oral kavitenin cesitli fonksiyonlarini
yeniden normal duruma getirmektir. Bionator, sekli ve agizdaki konumu ile
agzin cesitli fonksiyonlarini harekete gecirerek yeniden normal bir denge
olugsturur. Aparey uygulanmasindan sonra alt cene en ileri konumda
pozisyonlanir. Belirli bir uyum déneminden sonra hasta farkinda olmadan ve
aygitin etkisiyle alt c¢enesini ileride konumlandirir. Apareyin tekrarlanan
hareketleri sonucu kondilde, m. pterygoideus externus araciligiyla gelisim
olaylari meydana gelerek birbirini izleyen iki olay gériiliir. ilki, cigneme kaslari
ve m. pterygoideus externus yeni bir denge olusturmaya calisacaktir, bu da
alt cenenin yeni bir pozisyon almasini saglayacaktir. Ancak , bionator gegici
olarak agizdan cikarilirsa, alt ¢ene istirahat durumunda ilk pozisyonundan
daha 6nce yeni bir konum almaya caligacaktir. Eger tedavi bu asamada
kesilecek olursa alt cene stabil olmayan bir duruma gececektir. ikinci olay ise,
tedavi baslangicindan ortalama 3 ay sonra gorilecektir. McNamara
maymunlar Uzerinde yaptigi calismasinda , bionatorun tasinmasi ile kaslarda
meydana gelen gerilimin giderek azaldigini elektromyografilerle ortaya
koymustur. Bu durum, kas uyarilarina cevap veren kondilin adaptasyon
sdrecinin basina rastlar. Kondil, apareyin ilettigi uyarilar sonucunda, sagittal

yondeki malokliizyonu dizeltmek icin bir gelisim gosterecektir (72,73).



20

Eirew, Balters’in tedavi hedefini su sekilde 6zetlemistir (67) ;

1) Labial bolgede lip trap’in ve keser disler ile dudaklar arasindaki
anormal iligkinin eliminasyonu

2) Travmatik derin kapanis nedeniyle olugsan mukozal yaralanmanin
eliminasyonu

3) Mandibular retrognatiyle birlikte dilin yanlis konumunun duzeltilmesi

4) Duzgun bir oklizal duzlemin saglanmasi icin gerekli durumlarda dilin

ve yanaklarin perdelenmesi (screening) (67).

Bionator Tipleri

istenilen tedavi hedeflerine ulasabilmek icin, ti¢ farkl tipte Bionator
uygulanmaktadir. (64,72)

I.Tip : Alt ¢cene geriligine bagl Angle Sinif Il div 1 malokliizyonda

II.Tip : Dilin alt ve Ust kesiciler arasina girmesiyle olusan 6n ve yan
acik kapanig vakalarinda koruyucu olarak. Ayrica TME disfonksiyonunda

I.Tip : Sinif lIl mandibular prognatizmde

Bionator'un Bolumleri

1- Govde : 24 saat takilmasi gereken bir apareyin hasta icin konforlu
olmasi gerekir. Bu nedenle apareyin yapiminda bazi noktalarda dnemle
durulmasi gerekmektedir. Bionatorun akrilik kismi dil hareketlerini
engellemeyecek sekilde ince olmalidir. Akrilik her 2 tarafta, daimi 1.
molarlarin distaline kadar uzanir. Maksiller akrilik, molar ve premolarlarin
okltzalini kaplar. Monoblogun aksine, maksiller akriliginin kanin-kanin arasi
bolumu aciktir. Akrilik alt ve Ust ¢cenede , lingual bolgede gingivanin 2 mm
altina uzanir. Interokliizal yluzeydeki akrilik, diglerin oklizal ytzeyinin
yarisina kadar uzanir. Alt ¢enede akrilik, kesici dislerin insizal kenarini

kaplayacak sekilde yapiimalidir (capping) (64,74).
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2- Coffin Spring (Omega Loop - Lingual Ark) :

1,1 veya 1,2 mm kalinhginda bukulen tel, sag ve sol akrilik parcalari
birlestirir. Yutkunma esnasinda dil icin rehber vazifesi gorur. Dilin pozisyonu
kotuyse bunu duzeltmeye yardimci olur. Bu loopun acgikhgi Tip | bionatorde
One dogrudur. Loopun arka kismi dilin dorsumuna temas ederek dili stimile
eder ve dilin 6nde konumlanmasini saglar. Tip Ill bionatorde ise aciklk
posteriora bakar , bu sayede loopun 6n parcgasi dilin anteriorunu stimile
ederken dilin geride konumlanmasini saglar. Tel damak mukozasindan 2-3
mm uzaktan seyreder. Tel simetrik ve Camper dizlemine paralel olmalidir.
Bu tel ayrica vida ile birlikte genigletme amaciyla da kullaniimaktadir
(64,72,74).

Tip | bionator

Coffin Spring

Sekil 1. Bionator apareyi
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3- Vestibil ark :

Vestibuler ark 0.9 mm paslanmaz celik telden yapilir. Yutkunma
esnasinda dudaklarin gerilmesini saglar bu sayede emme fonksiyonunu
arttirir. Bununla birlikte Musculus Orbicularis Oris in fonksiyonunu arttir ve
normal bir tonusa sahip olmasini saglar. Ust keser disler bolgesinde
dislerden 1-2 mm uzaktan seyreder. Bukkal bolgede sagli sollu uzant
yaptiktan sonra kanin — 1. Kiglukazi digler arasindan akrilik govdeye girer.
Uzantilarin arka sinirt 1. Molar diglerin mesialine kadar uzanir ve lateral
yonlu olarak genigletilerek, yanak kaslarinin, dental arklar ve digler tizerindeki

basincini ortadan kaldirarak geniglemesini saglar (72,74).

Sekil 2. Bionator apareyi

Bionator icin kapanig kaydi

Fonksiyonel apareylerde, kapanis kaydinin dogru alinmasi tedavinin
basarisi agisindan Onem tasimaktadir. Bu asamada yapilacak bir hata
mandibulanin yanhg pozisyonlanmasina neden olacaktir (75).

Ulgen (44), Siif 1l bélim 1 anomaliyi diizeltmek amaciyla kullanilan
aktivator icin mumlu kapanig alirken; alt cenenin 6n-arka yonde bir premolar
genigligi kadar ©One getirilip, dikey boyut istirahat araliginin 2-3 mm

arttinlmasini 6nermigtir.
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Andresen, aktivator kapanisi alirken vertikal boyutun molar digler
arasinda 3-4 mm arttinlmasi gerektigini belirtirken, Harvold molarlar arasi
mesafenin 9-11 mm arttinimasi  gerektigini savunmustur (76). Ancak,
overjetin asir derecede arttigi, alt cenenin asiri miktarda One getirildigi
durumlarda, kaslar ¢cok fazla gerilecek, uyku esnasinda istemeden aparey
agizdan cikacak ve boylece aparey istenilen etkiyi gosteremeyecektir. Bu
nedenle, asiri overjeti olan vakalarda, alt cenenin 6ne dogru aktivasyonunun

kademeli olarak yapilmasi dnerilmektedir (44,77).

Moore ve ark. (2) , aktivator kapanigi alinirken kesici diglerin bagabas

getirilmesi gerektigini belirtmiglerdir.

Frankel-1l apareyi icin, kapanis kaydi belirlenirken bireylerin overjet
miktarlari g6z 6nunde bulundurulmustur. Hastalarin alt cenenin 4-6 mm

kadar 6ne alinmasini tolere edebildigi belirtilmigtir (78,79).

Bionator icin kapanis kaydi alirken, genellikle mandibulanin 4-5 mm
One getirilmesi onerilmektedir ancak bu konuda farkl gortsler de mevcuttur.
Daha fazla miktarlarda ilerletme yapildiginda, aparey, kaslardan kaynaklanan
asirt kuvvet nedeniyle yerinden cikacaktir. Apareyin bu sekilde yanhs
uygulanmasiyla meydana gelen asin kas kuvvetleri alt keserlerde
istenmeyen tippinge neden olacaktir. Bu nedenle kapanis kaydi alinirken
anteroposterior yondeki iskeletsel ve dentoalveolar uyumsuzlugun yaninda
hastanin kas paterni de dikkatlica degerlendirilmelidir. Mandibular ilerletme
miktari ve alt cenedeki Spee egrisine gore posterior acgiklik genelde 3-5 mm
olmaktadir (64).

Bionatorun Mollenmesi

interokliizal akrilik dislerin surmesine veya sirmiis dislerin alveol
icinde yiikselmesine olanak taniyacak sekilde seans seans mollenir. Ust
cene diglerinin distal hareketi icin akriligin distal kismi mollenir. Akrilik
mesialden dige temas eder. Yani akrilik distale dogru egimli olacak sekilde
asindirihr. Bu sayede Ust ¢cene diglerinin vertikal erupsiyonu da minimalize

edilir (74,80). Harvold'a gore (81) Sinif Il maloklizyonun duzeltimindeki
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mekanizmalardan biri Ust posterior bolge dislerinin 6ne ve asagiya olan
hareketinin engellenmesidir. Bu mekanizma Bionator tedavisinde de

uygulanmaktadir.

Alt cenede posterior diglerin uzamalarini saglamak amaciyla her
seansta akrilik yuzeyleri mollenir. Baslangicta Sinif Il malokliizyonun bir
Ozelligi olan egik oklizal duzlem, tedavi bitiminde Frankfurt Horizontal
duzlemine paralel hale gelir. Diger bir goriige gore de mollemeye st cenede
en arka diglerden , alt cenede ise kanin veya 1.klgukazilardan baglanmasi
gerektigini belirtiimigtir. Molleme sirasinda disin hareketi icin kuguk bir alan
birakilmahdir. Akrilik ytzey bir kerede mollenmemelidir. Aksi taktirde
Bionator’'un rehberlik gorevi ortadan kalkmis olur. Agizda sut digleri varsa, bu
dislerin oldugu kisimdaki akrilik strekli digler suriinceye dek mollenmemelidir.
Ayni sekilde, akrilik ytzeyler, daimi diglerin sirmelerine engel olmayacak
sekilde mollenmelidir. Tedavinin sonunda akrilik tamamen mollendiginde bile
interdental bdlgedeki akrilik agindirimamalidir. Cinkt bu bdlgeler apareyin

sagittal yondeki tutuculugunu saglar (64,72).

Vertikal yiz boyutlarinin azaldigi ve derin kapanis gorulen bireylerde
alt cenede vertikal erupsiyona izin verecek sekilde mélleme yapihir. Ylzun dik
yon boyutlarinin arttigi ve havayolu problemi olan bireylerde dislerin vertikal

erupsiyonu engellenmelidir (74,80).

Alt kesicilerin erupsiyonu istenmiyorsa, kesici disler bolgesindeki
akrilikte molleme yapilmamalidir. Posterior diglerin genigleyerek sirmesi

isteniyorsa , akrilik bukkale dogru egimlendirilerek mollenir (74).
2.5.4.2. Forsus FRD EZ2

Ortodontik tedavilerin basarisinda kooperasyon Onemli bir vyer
tutmaktadir. Hasta kooperasyonun diguk olmasi tedavi sonuglarinin yetersiz
olmasina ve tedavi siresinin uzamasina yol acmaktadir (83,84). Koopere

olamayan hastalarin tedavisinde yasanilan gugclik, ortodontistleri , hasta
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motivasyonuna bagl kalmayan tedavi seceneklerine dogru yoneltmigtir. Bu
sekilde 1909 yilinda Emil Herbst tarafindan ilk sabit fonksiyonel aparey olan
Herbst apareyi gelistirilmigtir(85). Ancak bu aparey 1970 yilinda Hans
Pancherz tarafindan tekrar tanitilana dek populer olamamistir. Apareyin
orijinal hali, hastalar icin pek de konforlu degildi. Cigneme problemlerinin
yaninda, agiz hijyeninin saglanmasi da zorlagmaktaydi. Bununla birlikte

apareyin uygulanmasi komplike ve zaman almaktaydi (86,87).

Gunumuzde kullanilan sabit fonksiyonel apareylerden biri olan Forsus
apareyi 2003 yilinda Amerikali ortodontist Bill Vogt tarafindan gelistirilmigtir
(Sekil 3). Apareyin ilk dizayni 0.5 mm x 3.0 mm'lik, digI transparan plastikle
kapli levhadan olugsmaktaydi. Bu levha % 45 nikel, % 55 titanyumdan
olusmaktadir(88).

Sekil 3. Forsus Nitinol Flat Spring

Diger sabit fonksiyonel apareylere gore basit ve kompakt yapida
olmasi, birka¢ komponentten olusmasi, kolay takilmasi, rahat kullanimi ve
kirllmaya kargi direngli olmasi gibi avantajlari bulunmaktadir. Herbst apareyi
gibi hacimli, fazla komponent igeren, takilmasi zaman alan, rijit 6zellikteki
diger sabit fonksiyonel apareylere gére avantajli olan esnek yapidaki Forsus
FRD EZ apareyinin uygulanmasi, aktivasyonu ve ¢ikarilmasi hasta basinda
cok kisa zaman almaktadir. Aparey ince yapisiyla, agiz icinde az yer
kaplamaktadir. Alt kanin disinin ya da 1.premolarin arkasina yerlestirildigi i¢in
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estetik acidan da tatmin edicidir. Ayrica diger sabit fonksiyonel apareylere
nazaran agzin daha rahat acilmasina ve alt ¢cenenin lateral hareketlerine
imkan saglamasi, Forsus apareyini avantajli kilan 0Ozelliklerindendir
(89,90,91).

Su an kullandigimiz Forsus apareyi 3 pargali yari rijit bir teleskopik
sistemden olugmaktadir. Apareye superelastik nikel-titanyum alagimh coil
spring dahil edilmigtir. Bu aparey sabit ortodontik sistemlerle uyumlu bigimde
kullanilabilmektedir. Forsus apareyi Ust ¢cenede molar dige, alt cenede ise

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

Sekil 4 : Forsus FRD EZ2

Forsus FRD EZ2 apareyi (Sekil 4), Forsus FRD EZ ‘den (Sekil 5)
sonra Uretilmis ve EZ module gore daha direnclidir. Ayrica EZ moduldeki

anti-rotasyon kolu EZ2 modulde kalinlastirimistir (Sekil 6) (93).
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Sekil 5 : Forsus FRD EZ

Sekil 6 : Forsus FRD EZ2 kalinlastirilmis antirotasyon kolu

Forsus icin uygulanan yorgunluk testinde 5 milyon agma kapama
hareketi sonucunda bile apareyde herhangi bir kirllma olmadigi ifade
edilmigtir (94).

Forsus apareyinin 5 farkl boyutu bulunmaktadir. 25 mm, 29 mm, 32
mm, 35 mm ve 38 mm’lik boyutlariyla kullanilabilmektedir. Hasta icin uygun

boyun saptanmasi, Forsus igin 6zel hazirlanan 6lguim cetveli ile yapilmaktadir
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( Sekil 7). Cetvel ile uygun boyun saptanmasi, st molar band tipinin distali

ile alt kanin digin braketi arasindaki mesafe olgulerek yapiimaktadir.

. _ _;.@.
L

s
s

Sekil 7 : Olgum Cetveli

Forsus apareyinde kullanilan yay mekanizmasinin boyu standarttir.
Uygun boy icgin kullandigimiz pushrod’un (Sekil 8) uzunlugu degismektedir.

Sekil 8: Pushrod

Pushrod’un aktivasyonu igin setin iginden ¢ikan “split crimp” ler
kullaniimaktadir (94).

Karacay ve ark. (60), Forsus ile Jasper Jumper’t kargilastirmali
olarak inceledikleri ¢aligmalarinda Forsus uygulanan grubun 6n ve arka yilz
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yuksekliklerinde artig, okluzal dizlemin saat yoninde rotasyonu, intermolar
ve interkanin mesafelerinde artis saptamiglardir. Bununla birlikte, her iki
tedavi grubunda da mandibular gelisim artmis, maksiller gelisim frenlenmistir.
Alt dudak ve Pogonion noktasinin 6ne gelmesi ile birlikte profilde iyilesme
gorildugu bildirilmistir. Ust keserler ekstriize ve retriize olmus, alt keserler
intriize ve protrize olup labiale egilmigtir. Maksiller molarlarda distal hareket
ve intrizyon, mandibular molarlarda ise mezial hareket ve ekstrizyon
meydana gelmistir. Her iki tedavi grubunda da overjet ve overbite azalarak,
Sinif I molar iligkisi saglanmistir.

Heinig ve GOz (88), Forsus apareyinin etkilerini inceledikleri
aragtirmalarinda, Sinif Il maloklizyonlu 13 bireyi tedavi etmis ve apareyin
dissel etkisinin sagital yondeki duzeltimin % 66’ sini olusturdugunu
belirtmiglerdir. Ust azilarda distal, alt azilarda mezial hareket, (st keserlerde
geriye hareket, alt keserlerde protrizyon ve intrGzyon oldugunu
belirtmiglerdir.

Sengun  (95), 2010 yihinda Forsusla ilgili yapmis oldugu tez
calismasinda su sonuclari bulmustur; Ust kesici diglerde retriizyon ve
ekstriizyon, alt kesici diglerde intriizyon ve protrizyon, ust molar diglerde
intrizyon ve distalizasyon, alt molar dislerde ise mezializasyon ve ekstriizyon
meydana gelmistir. Overjet ve overbite miktarlarinda azalma goralmagtur.
Aparey etkisiyle, yiiz yumusak dokusunda da olumlu degisiklikler meydana
gelmigtir. Alt 6n yuz yuksekligi disinda yuzin dik yon boyutunda artis
goralmemigtir. Forsus apareyi etkisiyle overjet miktarinda 4,12 mm’lik azalma
goérulmis olup bu azalmanin %32,93 oraninda iskeletsel, %67,07 oraninda
ise dissel karakterde oldugu saptanmistir. Molar diglerin sagital yon
iligkisinde meydana gelen 4,33 mm’lik dizelmenin ise %31,41 oraninda

iskeletsel, %68,59 oraninda ise dissel karakterde oldugu belirtilmigtir.

Gunay (96), 2009 yilinda gencg erigkin bireyler Uzerinde yaptigi tez
calismasinda maksillanin  sagital yon  buydmesinin  frenlendigini,
mandibulanin ise sagital yonde buylddugunt gosteren bir bulguya

rastlamamistir. Bununla birlikte vertikal yonde de anlamli bir degisime



30

rastlanmamistir. Digsel parametreler degerlendirildiginde, Ust kesici digler
anlamli olarak posteriora dogru devrilmis ve uzamiglar, alt kesici disler
belirgin sekilde protriize olmus ve gomulmuglerdir. Bu digsel degisimlere
bagli olarak okliizal dizlem saat yonunde rotasyon yapmistir. Overjet ve

overbite miktarinda anlaml bir azalma meydana gelmistir.

Bilgic (3), pubertal atihm dénemindeki bireyler Uzerinde Forsus ve
Aktivatorun etkilerini inceledigi calismasinda su sonuglari bulmustur; alt
¢cenenin gelisimi stimile edilmis, alt cene uzunlugu artmis (Co-Gn) ve Ust
cenenin sagital yonde biyimesi frenlenmistir. On yiiz yiksekligi artarken,
arka yuz yuksekliginde anlamli bir degisim gozlenmemigtir. Alt kesici disler
protrize olmus, Uust keserler retrlize olup uzamislardir. Alt keserlerde
intriizyon gozlenmistir. Alt birinci molar digler meziale olup, ekstrtize olurken,
ust birinci molarlar distale olup, intriize olmustur. Forsus grubunda okltizal
diizlem ile palatal diizlem saat yoninde rotasyon yapmistir. iki grupta da
overjet ve overbite miktarinda anlamh azalma meydana gelirken, yumusak
doku profilinde duzelme elde edilmistir.

Upadhyay ve ark. (97) Forsus uyguladiklar calismalarinda benzer

sonugclar bulmusglardir (Sekil 9).
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Sekil 9. Forsus apareyinin alt ve Ust ¢cene dislerine uyguladigr kuvvet
vektorleri (97)

2.5.5 Fonksiyonel Tedavide Zamanlama

Gunumuzde Sinif 1l maloklizyonun tedavi zamanlamasi hakkinda
bircok calisma bulunmasina kargin, bu calismalarda farkh goérigler ileri
surdlmektedir. Karigik diglenme déneminde erken baslanan tedavinin, daimi
dislenme déneminde baslanan tedaviye gore daha etkili olup olmadig! halen
tartismalidir (98). Mc Namara ve arkadaslari (99) 2 ayri gruba ayirp FR-2
apareyi ile tedavi ettikleri hastalari kargilastirmislardir. Ortalama 11.5 yasinda
tedaviye baslanan grup ile ortalama 8.5 yasinda baslanan grup arasinda fark
bulunmus ve ortalama yaslari 11.5 olan gruptaki hastalarda mandibular
yanitin daha fazla oldugunu belirtmiglerdir. Mandibular yanittaki bu artisin,
pubertal atilim déneminde buyime hormonu salgisinin yikselmesiyle birlikte
kullanilan fonksiyonel apareyin yaratmis oldugu sinerjistik etkiye bagli oldugu
ileri surtlmektedir. Bu etkilesim Petrovic ve ark.lari tarafindan yapilan bir
deneysel calismada gosterilmistir (100). Mc Namara (100), hafif ve orta
duzeyli Sinif Il maloklizyonlarda fonksiyonel ortopedik tedaviye karma

dislenme doneminin ortasinda ya da sonunda baglamayr 6nermektedir.
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Ancak ciddi iskeletsel ve noromuskuler problemlerin oldugu bireylerde

tedaviye erken karma diglenme doneminde baslanabilmektedir (100).

Trulsson ve ark. (101) 2004 yilinda isve¢ cocuklari Uizerinde yaptiklari
calismada, tedaviye ge¢ karma dislenme doneminde ya da erken daimi
dislenme doneminde baglandiginda tedavinin daha kisa surdagini ve daha

az aparey kullanilarak tedavinin tamamlandigini bulmuslardir.

Tulloch ve Proffit (98), Sinif 1l Bolum 1 malokliizyona sahip 175 hasta
Uzerinde 2002’ de yaptiklari baska bir arastirmada, iki asamada tamamlanan
erken tedavinin belirgin bir avantaji olmadigi sonucunu vurgulamiglardir.
Arastirmacilar erken baglanan tedavinin, ikinci faz tedaviyi kolaylastirdigini
ancak bunun daha uzun zaman aldigini belirtmiglerdir. von Bremen ve
Pancherz (102) yaptiklari calismada Sinif 1l div 1 maloklizyonun daimi
dislenme doneminde (ge¢ tedavi) yapilmasinin karma diglenme (erken

tedavi) doneminde yapilmasina gore daha etkili oldugunu bildirmiglerdir.

Tulloch ve ark.larinin (103) 2004 yilinda yayinladiklart 10 yillik
prospektif randomize calismalarinin sonucu gdstermistir ki adolesan
donemden 6nce baglanan tedavi, adolesan donemde baglanan tedaviye gore

daha etkin sonu¢ vermemektedir ve herhangi bir Gstinlugd bulunmamaktadir.

Hsieh (104), tedaviye erken donemde baslamanin (kizlar i¢in 10,5
yasindan once erkeklerde 10 yasindan o6nce) etkili olmadigini bildirmistir.
Bununla birlikte erken tedavinin dezavantajlarini tedavinin uzun surmesi,
hasta ve ebeveynlerin tedaviden sikilmalari ve tedavi sonuglarinin iyi

olmamasi seklinde 6zetlemigtir.

Coben (105), 9-11 yas araliginda (prepubertal dénemde) tedavilerine
baglanan Sinif 1l anomaliye sahip hastalarda elde edilen sonuclarin
iskeletselden c¢ok dissel karakterli oldugunu ve bu duzelmenin stabil
olmadigini, ancak tedaviye 11-13 yas araliginda (pubertal ddénemde)
baslanmasi durumunda elde edilen diizelmenin daha ¢ok iskeletsel karakterli

oldugu ve sonucun stabil oldugunu belirtmigtir.
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Baccetti ve arkadaglarrna gore (106) Sinif Il maloklizyonun
tedavisinin, pubertal gelisim atagi sirasinda ya da 6ncesinde uygulanmasi,
dentoalveoler degisimlere ek olarak anlamli duzeyde iskeletsel degisimler
(pre-pubertal donemde maksillanin gelisimin sinirlandiriimasi ya da pubertal
donemde mandibulanin geligsimin arttirilmasi) elde edilmesini saglar. Ayni
arastirmacilara gore en buylk dentoiskeletsel duzelme, pubertal gelisim
atagi sirasinda meydana gelmektedir.

Bacetti ve Franchi (107), calismalarina dahil ettikleri bireylerin gelisim
donemlerini servikal vertebra maturasyon evrelerine bakarak belirledikleri
calismalarinda, Sinif 1l maloklizyonun duzeltimi igcin pubertal blyime
atiiminda veya hemen sonrasinda yaptiklari fonksiyonel tedavide mandibula
gelisiminin, prepeak donemde tedavi edilene goére iki kat fazla oldugunu
belirtmiglerdir.

iskeletsel ~ maturasyonun  belirlenmesi  igcin  bazi  metodlar
kullanilmaktadir. Bu biyolojik indikatorler; boydaki artis, el ve bilekteki
iskeletsel maturasyon, dissel gelisim ve erUpsiyon, servikal vertebral
maturasyon, pubik bolgede killanma sayilabilir. Kizlarda menars,
goguslerdeki  buyume, erkeklerde ise ses degisiklikleri biyolojik
indikatorlerdendir (108). Kizlarda genellikle yiz gelisimin peak ddnemi,
menars oncesi ya da menarsin goéruldagu yil icerisinde gerceklesir. Yiz
gelisimi menstruasyonu izleyen yillarda hizla yavaslar ve maturasyonda
kucuk bir degisim meydana gelir (105).

Buna kargin erken tedaviyi savunan arastiricilar bu yaslarda yapilan
uygulamalarin morfolojiyi normale déndurdikten sonra, bireyin normal
gelisim ve fonksiyonunu saglayacagini belirtmislerdir (109,110,111).

Frankel (112), mandibulanin buyime ve gelisimini saglamak igin
fonksiyonel tedavinin erken dénemde baslatilmasini dnermektedir. Bu tedavi
sonucunda 6-8 yas grubundaki Dbireylerin kas adaptasyonunun
saglanabilecegini belirtmigtir. Omblus ve ark. (113), Bass apareyi kullanarak
erken tedavi ettikleri vakalardan elde ettikleri sonuclarin, peak donemde elde

edilen sonuglar kadar iyi oldugunu gostermigtir.
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Bununla birlikte hasta, digleri yuzinden cevresindekiler tarafindan
alay konusu ediliyorsa ve bu durum hastada psikolojik problemlere neden
oluyorsa tedaviye erken dbénemde baglanabilir (114,115). Ayrica artmig
overjetten dolayi disin travmaya ugrama riski varsa, tedaviye erken dénemde
baglanilabilir (116,117,118,119). Yapilan bir caligmada (120), overjetin her 1
mm artisinda diglerdeki travma riskinin %13 oraninda arttigi belirtiimistir. En
¢cok travmanin 10 yas ve Uzeri yaslarda olustugu, bununla birlikte en sik
travmaya ugrayan diglerin ise Ust santral kesici digler oldugu belirtilmistir.

Erken donemde yapilan tedavi ile ¢ene iligkileri diizeleceginden, ileri
yaglarda Sinif Il anomalisini diizeltmek icin yapilacak ¢cekimli tedaviye ya da
ortognatik cerrahiye ihtiya¢ duyulmayabilecektir (121).

. Bir diger goérige gore de (122,123,124,125), erken donemde tedavi
edilen bireyde, problemin sonraki donemlerde tekrar ortaya c¢ikmasi
durumunda, maloklizyon o6ncekine gore daha hafif siddette olacagindan
tedaviye erken donemde baglanmasi gerektigini savunmuslardir.

2.6. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi (CBCT)

X sinlarinin 1895'te Roentgen tarafindan kesfinden sonra vicudun ig
kisimlarinin  invaziv olmayan ydntemlerle incelenebilmesine olanak
saglanmigtir (126). 1960’ yillarda panoramik radyografinin tanitilmasi,
ardindan 1970 ve 1980’lerde populer olmasiyla dental radyolojide ilerleme
saglanmig ve Klinisyenlere tek bir film Gzerinde maksillofasiyal yapilarin
detayl bir gorintisunu degerlendirme imkani saglanmistir. Bununla birlikte 2
boyutlu goéruntinin magnifiye olmasi, distorsiyona ugramasi, anatomik
yapilarin superimpoze olmasi gibi bazi kisitlamalari vardi. 2 boyutlu
goriuntiden 3 boyutlu goruntiye gegcis icin birgcok calisma ortaya konmustur.
Bununla birlikte BT goruntileme mevcut olmasina ragmen dishekimligi
alaninda uygulanmasi masrafli ve radyasyon dozu agisindan
dusundldugunde kisittamalara sahipti. Konik 1sinli bilgisayarli tomografinin
tanitilmasiyla, maksillofasiyal bolgenin goérintilenmesinde 2 boyuttan 3
boyutlu goéruntilemeye gecis yasanmigtir. CBCT ile submilimetre

¢ozunurlukte goruntt elde edilebilmekte, kisa ¢ekim siresi uygulanabilmekte
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(15-70 sn) ve radyasyon dozunun konvansiyonel BT ‘ye oranla 15 kat daha
az oldugu ifade edilmektedir (127,128,129,130).

Konvansiyonel BT cihazlarinda hasta supin pozisyonunda
durmaktadir, ginimizde CBCT cihazlarinin birgogu hastanin dik durdugu
pozisyonda goérunti almaktadir. Bu da yumusak dokularin daha az
distorsiyona ugramasina neden olmaktadir. Ortodonti alaninda gomuli
dislerin goruntilenmesinde (131) dissel anomalilerde, alveoler yiksekligin
tayininde, kemik yogunlugunun degerlendiriimesinde (132,133)
Temporomandibular eklemin (134) ve havayolunun (135)
degerlendiriimesinde kullaniimaktadir.

Gecmiste farengeal havayolunun analizinde 2 boyutlu sefalometrik
filmler Gzerinde caligiimaktaydi. Bu filmlerin eksik kalan yani, sagdaki ve
soldaki 3 boyutlu yapilarin 2 boyutlu filmler Uzerinde birbirleri Uzerine
superpoze olmalarindan o6tart hatali gorintiye neden olmasiydi. Ayni
zamanda havayolunun lateral yondeki genigligi de bu 2 boyutlu filmler
tzerinde gorinmemekteydi. Bu nedenle nazofarengeal havayolu boyutunun
hassas bicimde analizi ve lateral sefalometrik filmlerden yumusak dokularin
analiz edilmesi oldukga zor olmaktaydi (136,137).

Bilgisayarli tomografi ayrica kok rezorpsiyonun incelenmesinde,
dudak damak yariklarinda kemik defektinin incelenmesinde, yarik bolgesine
komsu digin ¢evresindeki kemigin kalinhiginin incelenmesinde, asitmetrilerin
degerlendiriimesinde, minivida gibi gegici ankraj tnitlerinin yerlegtiriimesinde
interradikiler bolgenin  genisliginin degerlendiriimesinde de kullanim alani
bulmaktadir (138).

Konik 1ginli goruntileme sisteminde, x-ray kaynagi ve dedektor bir
gantry uzerine sabitlenmigtir. Piramidal ya da konik sekilli iyonize radyasyon
goruntulenecek alanin ortasindan karsi taraftaki x-ray dedektdriine dogru
yonlendirilir. X-ray kaynagi ve dedektdr goruntilenecek bolge ekseninde
rotasyona ugrar. Bu donus esnasinda goruntilenecek alanin ¢oklu planar
projeksiyonu (150-600 sayida) elde edilir. Bu sistem tip alaninda fan seklinde

x-ray i1sini kullanilan BT goérunttleme sisteminden farkhlik gosterir. Bu
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sistemde fan seklindeki x-ray 1sin1 spiral sekilde ilerler, gortunti kesitleri elde
edilir ve bu kesitler kiimelenerek 3 boyutlu gorinim elde edilir. Her kesitin
ayri ayri taranmasi ve 2 boyutlu rekonstriksiyonu gerekir. CBCT'de 1sIn tim
gorunttleme alanina verildigi icin 1s1n kaynaginin bir tur rotasyonuyla goriinti
elde edilebilmektedir (Sekil 10).

Cone Beam Geometrisi Fan Beam
Geometrisi

(tek kesit icin)

Sekil 10 : CBCT ile Konvansiyonel CT'nin goérintl elde etme
sekillerinin karsilastirlmasi : Konik i1sinli geometride, géruntu verilerini ¢oklu
temel projeksiyonlar olusturur(solda). Ortogonal planar goruntiler de
sekonder rekonstriksiyondan olusur. Fan beam geometride verilerin primer
rekonstruksiyonu aksiyal kesitleri olusturur, ortogonal gorunttler de sekonder
rekonstriksiyon ile olugur.(sagda) (129)

Radyoloji biliminde, radyasyon dozunun ve riskinin anlamli bicimde
kargilagtirilabilmesi icin radyasyon miktari c¢ogunlukla “efektif doza”
cevirilmektedir. Ve Sievert (Sv yada mili Sv) veya mikro Sievert (uSv) olarak
Olculir (139). BT incelemesi sirasinda viucudun belirli bolumu radyasyona
maruz kalir ve diger vicut bolgeleri degisen miktarlarda radyasyona maruz
kalirlar. Efektif doz, hangi dokunun ne kadar radyasyon absorbe ettigini

belirtir. Bilgisayarli tomografi gibi belli bolgeleri etkileyen radyasyon



37

maruziyetinde tim vicudu etkileyen dozu tahmini olarak hesaplamayi
amaclar. Efektif doz, radyosensitif organlarin doku agirlik faktorlerine gore
hesaplanan toplam agirlikh radyasyon dozu miktaridir. Ancak, efektif dozun
hesaplanmasi kolay gibi goériinsede radyosensitif bir organin dozunun
hesaplanmasi gercekte zordur. Bu 6zellikle, farkli boy, kilo ve cinsiyetteki
bireyler i¢cin doz hesaplamasi yapilirken daha da zordur (140).

TUm insanlar dogada belli bir dozda radyasyona maruz kalmaktadir.
Bu dozun ortalama olarak, yilik 3 mSv, gunlik 8 pSv oldugu belirtilmistir
(141).

Farkh gorintileme teknikleri ile maruz kalinan efektif dozlar Tablo 1'de

gosterilmistir (139).

CBCT sistemleri tarafindan olusturulan radyasyonun dozu birgok
faktore baghdir. Bunlar; goruntileme parametleri olan kV ve mA’e, i1SInin
kesikli hizme (pulsed beam) veya devamli hizme (continuous beam)
olmasina, hizme filtresinin miktarina, tipine ve sekline, i1sin cihazinin 360
derece rotasyona ugrayabilmesine ya da kisitli rotasyona ugramasina, kisitli
goruntileme alani ya da tam goruntuleme alaninin varligina baglidir. Bu
faktorlerden bazilari, drnegin htiizme tipi ve filtrasyon bir cihazin degismez
Ozelligi iken ornegin goruntileme alaninin bayuklugiunin ayarlanmasi
operatorin elindedir. Ortodontide CBCT kullanimi standart panoramik ve
sefalometrik goruntileme maksadiyla yapilacaksa, gortntileme alaninin
boyutunu duistirmek mimkin olmayacaktir, ancak gomult bir disin
saptanmasi amaciyla alinacaksa, gorunttileme alaninin yuksekligini azaltmak
mumkin olabilecektir. Bu sayede radyasyon, basin tamami yerine belli
bolgesine etki edecektir (139).

Farkh CBCT cihazlarinin karsilastirmali olarak efektif dozlari Tablo
2'de gosterilmistir (129).

Radyasyonun stokastik etkileri (dusuk dozda ortaya c¢ikmasi
beklenen etkiler) i1sina maruz kalma ile artabilecegi i¢in bu konuda uyulmasi
gereken “ALARA - As Low As Reasonably Achievable” kurali



38

unutulmamalidir. Yani mumkin oldugu kadar dusiuk dizeyde radyasyon

uygulanmalidir. (146)

2.7. Havayolu

Maksillofasiyal buytume ve gelisimin, genetik ve ¢evresel faktorlerden
etkilendigi kabul goéren bir gorustir (147). Bununla birlikte normal solunum
aktivitesi, maksillofasiyal yapilarin normal biyume gelisimlerini de
etkilemektedir (148,149). Solunum sistemindeki herhangi bir engelleme,
Ozellikle nazal ve farengeal bdlgedeki engellemeler, solunum
obstriiksiyonuna neden olmakta ve bireyi agiz solunumuna dogru itmektedir
(38) Agiz solunumu ve maksillofasiyal morfoloji arasindaki yakin iligki
nedeniyle ¢cocuklarda obstrikte olan havayolunun maksillofasiyal btiylime ve
gelisime olan etkisine daha fazla dikkat etme gerekliligi dogmaktadir
(150,151,152).

Farengeal havayolu nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks olarak 3
bolumden olusmaktadir. Nazofarengeal havayolu konik sekillidir, igcinde
kaslar ve mukozaya sahiptir. Ayni zamanda posteriorunda adenoidler,
kompleks lenfatik dokular bulunmaktadir (153). Orofarengeal havayolu ise
yumusak damak ile hyoid kemik arasinda uzanmaktadir. Birgcok calisma
gostermistir ki, farkli malokltizyonlar ile orofarenksin farkli formlari ve
boyutlari arasinda bir iligki bulunmaktadir (154,155,156,157).

Rosenberger'e (158) gore nazofarenksin boyutu, kraniyal tabanin
bUylmesi ve orta yuzin gelisimiyle beraber artar. Brodie'ye (159) gore ise
nazofarenksin derinligi yagsamin ilk 1-2 yilinda belirlenir ve ardindan sabit
kalir. King (160) 3 aydan 16 yasina kadar gecen surecte yaptigi seri
arastirmasiyla nazofarenksin derinligini atlastan pterygomaksillare’ye kadar
O0lcmisg, sonug olarak ortalama 3,8 mm lik bir artig oldugunu belirtmisg, ayrica
nazofarenksin derinliginin yasamin ilk 1-2 yili icinde saglandigini bildirmigtir.
Bununla birlikte sfenooksipital sinkondrozisin biyumesiyle nazofarenksin
derinligindeki artigin, atlasin ileriye dogru buylumesiyle azaldigini

dustnmektedir.
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Subtelny (161) ise nazofarenks derinliginin 3. aydan 17 yasina kadar
arttigini seri sefalometrik filmler ile géstermistir. Bununla birlikte yasamin ilk
11 yihnda nazofarinksin sagital derinliginde dénem donem artig ve azaliglar
kaydetmis, 12 yasindan sonra ise 17 yasina kadar bu derinligin dizenli bir
artig gosterdigini bildirmistir.

Maksiller retruzyon, mandibular retrognati, mandibulanin kisa olmasi,
hiperdiverjan bireylerde mandibulanin geriye ve asagiya rotasyonu posterior
farengeal havayolunun daralmasina neden olur (162,163,164). Bununla
birlikte mandibuler yetersizlik ile posterior farengeal havayolu darlig1 arasinda
iligki olduguna dair literattr verileri bulunmaktadir (165,166). Retrognatik
mandibula varliginda ve vertebralar ile mandibular corpus arasindaki
mesafenin daraldigi vakalarda dilin ve yumusak damagin posteriorda
konumlandigina inaniimaktadir. Bu durum, solunum fonksiyonunun

kisitlanmasina ve gece solunum problemlerine yol agmaktadir (167).

Obstruktif sleep apne sendromu (OSAS) Ust hava yolunun uyku
esnasinda tikanmasiyla, solunumun tekrarlanarak durmasiyla, oksijen
desaturasyonuyla beraber meydana gelen ve bireyi uykudan uyandiran bir
rahatsizliktir. Ayrica gun igcinde bireyde uyku hali goralar (168,169,170).

OSAS her ne kadar ust havayolu obstruksiyonuna bagl gelissede,
bircok OSAS hastasinda orofarenks bdlgesinde de tikanma mevcuttur. Bu
durumun da uykuya bagl olarak o bdlgedeki kaslarin gevsemesine bagli
oldugu dusunulmektedir (171).

OSAS’li ve horlayan hastalarda uyku sirasinda meydana gelen st
havayolu obstriiksiyonu patogenezinde kraniyofasiyal risk faktorlerinin de
ilgili olabilecegi sdylenmektedir. OSAS’l hastalardaki retrognatik mandibula,
dar mandibular ark, overjet, artmis alt yuz yuksekligi ve artmis kranioservikal
acl gibi bazi iskeletsel 6zellikler diagnostik 6neme sahiptir (172,173,174) .
Bazi arastirmacilara gére OSAS’lI olmayan kontrol grubuyla yapilan
kargilagtirmalarda, OSAS’li grupta SNB acisinin anlamli dizeyde azalmig

oldugu, ANB agcisinin ise anlamli dizeyde artmig oldugu belirtiimigtir.
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(175,176,177,178) OSAS olugsumundaki bir diger anatomik faktorin ise hyoid
kemigin normal konumundan daha asagida pozisyonlanmasi oldugu ifade
edilmistir. Bu durum dilin posteriorda konumlanmasiyla alakahdir, ¢uinkt dili
hyoid kemige baglayan kaslardan, drnegin hyoglossus kasi, hyoid kemigin
daha asagida konumlandigi durumda dili posteriora dogru c¢ekmektedir
(179,180,181).

Damak uzunlugunun arttigi, dilin normalden biytk oldugu, yumusak
damagin arka kismiyla posterior farengeal duvar arasindaki mesafenin
daraldigi vakalarinda OSAS olusumuna neden olabilecegi dustntlmektedir
(180,181).

Retrognatik mandibula varhgiyla birlikte posterior farengeal duvar ile
alt kesicilerin linguali arasindaki mesafenin azalmasi ve ylzin
anteroposterior yondeki mesafesinin azalmasi yine OSAS olusum
faktorlerinden sayillmaktadir ve bu bulgular ciddi OSAS hastalarinda
bimaksiller cerrahi ilerletme operasyonunun yapiima zorunlulugunu
destekteklemektedir (180) .

Bunun yaninda OSAS tedavisinde, Devamli Pozitif Havayolu Basinci
(CPAP), yumusak doku cerrahisi, mandibulanin ortognatik cerrahi ile 6ne
dogru alinmasi, mandibulanin hareketli apareylerle 6ne dogru alinmasi ve
farengeal havayolunun uyku sirasinda acik tutulmasiyla lumenin kollabe

olmasinin engellenmesi uygulanan yontemlerdendir (171).

iskeletsel Sinif 1l bireylerin horlamaya ve OSAS’a egiliminin yiksek
olmasindan dolayi, buyime gelisim dbneminde Sinif Il tedavisinin bu
problemlerin olusumunu engelleyebilece@i hipotezi ileri surdlmuastir. Erken
ortodontik tedavi ile hastanin sadece digleri, c¢cene fonksiyonlari ve
dentofasiyal estetigi duzelmeyecek, bununla birlikte horlama ve OSAS

olusumu engellenebilecegine inaniimaktadir (182).

Literatirde, Sinif Il anomaliye sahip bireylere uygulanan fonksiyonel

apareylerin, havayolunun sagital yondeki genisliginde artisa sebep oldugunu
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belirten yayinlar bulunmaktadir (183,184,185). Calismalarin birinde tedavi
sirasinda adenoid dokularin buydkliginin maksimum dizeyde olmasina
ragmen tedavi sonrasi Olgumlerde nazofarenks boyutunun artmis oldugu
bildirilmistir. Bununla birlikte bu calismalar 2 boyutlu sefalometrik filmler
tzerinde yapiimistir. Obstruktif Sleep Apne hastalari tzerinde yapilan bir
calismada ise herhangibir islem yapilmadan 6nce ve mandibulayr 6nde
konumlandiran aparey uygulanmasindan hemen sonra hastalarin CBCT
gorantuleri alinmig ve Dolphin 3D ile incelenmistir. Bu c¢alismada
orofarengeal havayolu genisliginde ortalama 2800 mm? ‘liik bir artis oldugu
bildirilmigtir (171) .

3. GEREC ve YONTEM

3.1.Gereg

Calismamiz Dicle Universitesi Dishekimligi Fakltesi Ortodont
Anabilim Dali'na bagvuran Sinif 1l div 1 malokliizyona sahip 40 birey tzerinde
yuratilmustar. Forsus FRD EZ2 grubundaki 20 bireyin 9'u kiz, 11'i erkektir.
Bionator grubundaki 20 bireyin 151 kiz 5’1 erkektir. Tedavi edilmemis
bireylerde havayolunda meydana gelen degisimleri incelemek igin, Dicle
Universitesi Dighekimligi Fakiltesi Ortodonti A.D. arsivinde BT’si bulunan
Sinif 1l anomaliye sahip 30 birey (17 kiz, 13 erkek) kontrol grubu olarak
kullanilmigtir. Sefalometrik degisimlerin karsilastiriimasi igcin olusturulan
kontrol grubu ise Gulhane Askeri Tip Akademisi Dishekimligi Bilimleri
Merkezi Ortodonti Anabilim Dali'na bagvuran Sinif Il bélim 1 maloklizyonu
olan, tedavi edilmemig 20 bireyden (9 kiz, 11 erkek) olusturulmustur (Tablo
3).
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Arastirmamiza dabhil edilen bireyler asagidaki kriterlere gore secilmistir

1. Aktif buylime gelisim donemindeki

2. On kafa kaidesine gore ust cene gelisiminin normal, alt
cenesinde ise gelisim geriligi bulunan Sinif Il bolim 1
anomaliye sahip olgular,

3. Dik yon gelisimi normal veya azalmis olan olgular,

4. Daimi diglerin surmelerinin tamamlanmis veya tamamlanmak
Uizere olan bireyler

5. Forsus FRD EZ2 uygulanacak hastalarda alt keser egimleri dik
veya diklestirilmeye uygun olan olgular (IMPA<100),

6. Dental arklarda minimum seviyede caprasiklik bulunan bireyler

7. Overjeti 9 mm’'den fazla olmayan bireyler dahil edilmigtir.

Arastirma  grubundaki bireylerin tedavi baslangicindaki ve

sonrasindaki ortalama yaglari Tablo 4'de gorulmektedir.

Arastirmanin yiritilebilmesi icin Dicle Universitesi Dig Hekimligi
Fakultesi Dekanligi  Yerel Etik Kurulu'ndan 06.05.2009 tarihli
D.U.D.F.E.K2009/20 sayili etik kurul raporu alinmistir. TUm hastalara
yapilacak tedavi hakkinda ayrintili bilgi verilmis ve hepsi arastirmaya gonulli
olarak katilmistir. Tez calismasinda kullaniimak tzere iki hastanin c¢ekilmig

fotograflarinin basimi igin kendisinden ve ebeveynlerinden onay alinmigtir.

3.2. YOntem

Bionator apareyi uygulanan 20 hastanin sefalometrik, panoramik
filmleri, Bilgisayarli Tomografi géruntuleri, algi modelleri, agiz i¢i ve agiz disi
fotograflari, tedavi basinda ve aparey uygulandiktan 6 ay sonra tekrar

alinmigtir.

Forsus apareyi uygulanan 20 hastanin sefalometrik, panoramik

filmleri, al¢gi modelleri, agiz ici ve agiz digi fotograflari, tedavi baslamadan
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once, seviyeleme asamasi bittikten sonra ve aparey cikartildiktan hemen
sonra tekrar alinmisgtir. Boylece seviyeleme asamasinda meydana gelen
degisiklikler elimine edilerek, apareyin meydana getirdigi saf etki
degerlendirilmig olacaktir.

Tedavi uygulanmayan kontrol grubundan (1.Kontrol grubu) alinan
sefalometrik filmler 6 ay sonra yeniden alinmistir. Havayolu analizinde
kullanilacak olan Bilgisayarli tomografi verileri seviyeleme sonrasinda ve
Forsus apareyi ¢ikartildiktan sonra alinmigtir.

Tedavi edilmemis bireylerden tekrarlanan sekilde bilgisayarli tomografi
alinmasi etik nedenlerden dolay! uygun olmadigi icin, havayolunda biytime
gelisim ile olusan degisimlerin saptanmasi amaciyla 2. kontrol grubu bireyleri,
Bionator ve Forsus apareyi ile tedavi edilen bireylerin Ozelliklerine uyumlu
olacak sekilde, Dicle Universitesi Dighekimligi Fakiltesi Ortodonti A.D.
argivinde BT’si bulunan Sinif Il maloklizyona sahip hastalar arasindan

secilmistir (kesitsel calisma).

3.2.1. Bionator Apareyinin Uygulanmasi:

Bionator grubu hastalarindan, tedavi basinda, sefalometrik, panoramik
filmleri, Bilgisayarli Tomografi verileri ile agiz i¢i ve agiz digi fotograflari ve
agiz ici Olguleri elde edildi. Mumlu kapanis alinirken, Sinif | iligki
saglayabilmek icin Projet aparati ( Projet Bite Wafer®, Orthocare (UK)
Limited ) kullanildi. (Sekil 11).

Sekil 11 : Projet aparatinin Ustten ve alttan gérinuma
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Projet'in at nali seklindeki posterior bdlgesine yumusatiimis mum
yerlestirilir. Ardindan, Projet’in alt ve Ust yuzundeki ¢entiklere, alt ve Ust kesici
digler basabas gelecek sekilde yerlestiriimis ve hastanin dislerini 1sirmasi
istenmistir. (Sekil 12)

Sekil 12 : Projet alt ve Ust kesici diglere yerlestirilerek kapanis kaydi
alinmaktadir.

Dikey boyut, istirahat araligi 2 mm arttirilacak sekilde alinmigtir.
Projet’in 2 farkl kapanig yuksekligine sahip formu bulunmaktadir. Mavi renkli
olani kapanisi 2 mm, yesil renkli olani ise kapanigi 4 mm a¢gmaktadir. Bu
kayit isleminden sonra modeller oklizére alindi. Ust cene kanin ve
1.premolar diglerinin arasindan 0,9 mm’lik tam yuvarlak telden vestibul ark
bikuldu. Vestibul ark, dental yapilar Gizerine etkiyen yanak basincini elimine
edebilmek i¢cin 6 nolu dislere kadar uzatilmigtir. Bukkal bolgedeki kaslarin
basincini elimine etmek igin bu tel yapi (buccal shield) her seans kontrol
edilmis ve yanak basincini elimine etmek icin lateral yonde genigletilmigtir.
Ayrica, dili asagida ve anteriorda konumlandirmak i¢in damak bdlgesinde 1
mm lik tam yuvarlak telden Coffin zemberegi bukulmastir. Zemberegin agik
kismi anteriora bakacak sekilde dizayn edilmigtir. Coffin zemberegdi dilin
dorsumunu uyarabilmek icin her seans kontrol edilerek dilin arka bdlgesine
egimlendirilip aktive edilmistir. (Sekil 13 ve 14).
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Sekil 14 : Bionatorun agiz icinde 6nden ve yandan goéranimi

Apareyin takilip c¢ikarilmasi hastaya anlatiimis ve yemekler disinda
surekli kullanilmasi onerilmigtir. 4 haftada bir yapilan kontrollerde, alt
posterior diglerin vertikal yonde strmelerini saglamak i¢in bu dislerin oklizal
yluzeylerindeki akrilik asindirilmigtir. 6 ay sonunda hastalarda Sinif | kanin ve
molar iligkisi elde edilmistir. Bu agamada, hastalarin sefalometrik, panoramik
filmleri, Bilgisayarli Tomografi verileri ile agiz i¢i ve agiz digi fotograflari
yenilenmistir. Agiz ici ol¢uleri tekrar alinmistir. Hastalarda saglanan Sinif |
iligkisinin korunmasi amaciyla aparey, 3 ay boyunca 16 saat kullandiriimaya
devam edilmigtir. Ardindan sabit tedavilerine gecilmis ve pekistirmenin
devami i¢in hafif kuvvetli Sinif 1l elastiklerden faydalaniimigtir.

3.2.2. Forsus FRD EZ2 Apareyinin Uygulanmast:

Forsus grubundaki bireylere .018” x .025” MBT preskripsiyonuna sahip
braketler yapistirilmig, tst 1.molar dislere tGgld, alt 1. molar diglere ikili bantlar
simante edilmigtir. Tedaviye .014” yuvarlak NiTi seviyeleme arki ile
baglanmig, sirasiyla .016” NiTi, .016” x .016” NiTi, .016” x .022” NiTi, .016” x
.022” SS ve .017” x .025" SS teller kullanilmistir. Apareyin alt keserler
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tizerindeki protriize edici etkisini azaltmak amaciyla alt kesici dislere -6° torka
sahip braketler uygulanirken, tst kesici diglerde meydana gelecek retriizyonu
azaltmak amaciyla arttinlmis torklu braketler kullanilmigtir. Alt ve Ust
¢cenedeki tum digler 8 ligatiire edilmis ve ark teline cinch back uygulanmigtir.
Bdylece ark boyunun korunmasi hedeflenmistir. Forsus apareyinin Ust arkta
transversal yonde meydana getirdigi genigletme etkisini minimalize etmek
icin, Ust 1. molar digslere 1 mm kalinhgindaki celik telden transpalatal ark
uygulanmigtir. Seviyeleme islemi sonrasinda, Forsus apareyi uygulanmadan
hemen 0Once, hastalarin sefalometrik, panoramik filmleri ile agiz i¢i ve agiz
digi fotograflari alinmistir. Bilgisayarli tomografi verileri ise seviyeleme
sonrasinda ve Forsus apareyi ¢ikartildiktan sonra alinmigtir.

Forsus FRD EZ2 apareyi UU¢ parcali teleskopik sistemden
olugmaktadir. Teleskopik silindir parcanin disinda acik coil spring
bulunmaktadir ve bu teleskopik sistemin icine alt arka kuvvet uygulayan push
rod girmektedir. Push rod tzerinde stop nokta bulunmaktadir (Resim 1). Bu
stop noktanin distaline split crimpler eklenerek aparey aktive edilebilmektedir.
25 mm, 29 mm, 32 mm, 35 mm, 38 mm olmak Uzere, apareyin bes farkli
boyutu bulunmaktadir (94) .

Apareyin uygun boyutunun tespiti icin disler sentrik okliizyona getirilir,
Ust molar tipundn distalinden, alt kanin braketinin distal noktasina olan
mesafe Uretici firmanin cetveli ile dl¢ultr (Sekil 15).

Forsus apareyi headgear tupine Weingart pensi ile yerlestirilir.
Apareyin headgear tupune giren klip seklindeki dizayni, rotasyona
ugramasini engelleyici kolu ve Klipin meziali ile distalindeki stoplari
sayesinde, aparey Ust molar tiipe guvenli bicimde baglanmig olur (Sekil 16).

Apareyi alt arka baglamak icgin, .017” x .025” SS telden yapilan, alt
birinci molar bandinin auxillary tipinden gecen ve alt kanin ile birinci
premolar dig arasina kadar uzanan yardimci ark bukulmustir. Bu sekilde
Forsus apareyinin alt kesici digler Uzerindeki protriizyon etkisinin minimalize

edilmesi saglanir (Sekil 17).
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Sekil 15: Forsus FRD EZ2 apareyinin boyutunu se¢cmek igin kullanilan
cetvel

Rotasyonu engelleyen kol Headgear tupune giren klip

Teleskopik silindir yay ftici kol

Sekil 16:Forsus FRD EZ apareyinin parcalari
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Sekil 17: Forsus FRD EZ apareyinin yardimci ark ile hasta agzina

uygulanisi

Forsus apareyi uygulanan bireyler 4 haftada bir kontrol seansina
cagriimistir. 3 ay sonra Sinif I iliskinin saglanamadigi hastalarda, push rod ‘a
gegcirilen split krimpler ile aparey aktive edilmistir. Aparey takildiktan ortalama
5,05 + 1,6 ay sonra, tim hastalarda asiri kanin ve molar Sinif | iligkisi elde
edilmig ve Forsus apareyleri cikartilmigtir. Forsus apareyinin c¢ikarildigi
seans, hastalarin sefalometrik, panoramik, bilgisayarli tomografi goruntuleri
ile agiz ici ve agiz disi fotograflar alinmistir.

Hastalara geceleri Sinif Il vektorlu agiz ici elastikler kullandirilarak

pekistirme saglanmigtir.
3.2.3. Kontrol Grubu:

‘Sefalometrik Kontrol Grubu’ hastalarina (1. kontrol grubu), 6 ay
boyunca herhangi bir tedavi uygulanmamis olup, hastalardan elde edilen
lateral sefalometrik rontgen filmleri, 6. ayin sonunda yeniden alinmistir.
Kayitlar Gulhane Askeri Tip Akademisi Dishekimligi Bilimleri Merkezi
Ortodonti Anabilim Dalr’na bagvuran Sinif Il div 1 hastalardan elde edilmistir.

Havayolunda bliyume gelisim ile olusan degisimlerin saptanmasi icin
olusturulan ‘Havayolu Kontrol Grubu’ (2. kontrol grubu), Bionator ve Forsus

apareyi ile tedavi edilen bireylerin 6zelliklerine benzer olacak sekilde, Dicle
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Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti A.D. arsivinde Bilgisayarli
Tomografisi bulunan Sinif 1l maloklizyona sahip hastalar arasindan

secilmigtir.
3.2.4. Sefalometrik Filmler ve Bilgisayarli Tomografi :

Aragtirmamizda kullanilan lateral sefalometrik filmlerin ¢ekimi, Dicle
Universitesi Dighekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim
Dal’'nda bulunan dijital lateral sefalometrik rontgen cihazi ile gerceklesmistir
(Vatech, PaX-400C, Korea). Isin kaynag! ile sensér arasindaki uzaklik 171
cm, hastanin orta oksal duzlemi ile sensor arasindaki uzaklik ise 16 cm
olacak sekilde ayarlanmistir. Filmlerdeki magnifikasyon orani 1.1'dir. Lateral
sefalometrik radyografiler alinirken hasta dik olarak ayakta durdurulup, kulak
cubuklari dig kulak yoluna vyerlestirildikten sonra bas, kulak c¢ubugu

yardimiyla, Frankfurt diizlemi yere paralel olacak sekilde sabitlenmisgtir.

Bilgisayarli tomografi verileri Dicle Universitesi Dishekimligi Fakuiltesi
Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalr'nda bulunan i-CAT ( Imaging
Sciences International, Hatfield, Pa) Cone Beam CT cihazi kullanilarak
alinmistir. Bilgisayarli tomografi verileri alinirken 0,3 mm voxel kalinligi
kullanilmistir. Isinlama parametreleri 5 mA ve 12 kV olarak ayarlanmis,
ISinlama sdresi ise 9,6 sn surmusttr. Tomografi, birey oturur pozisyonda,
Frankfurt Horizontal Duzlemi yere paralel iken, dogal bas pozisyonunda

alinmigtir.
3.2.5. Buylume ve Geligimin Degerlendirilmesi:
3.2.5.1. Servikal Vertebra Maturasyonunun Degerlendirilmesi:

Yapilan arastirmalara gore, maksimum buyume atiliminin pubertal
donemde meydana geldigi ifade edilmig, bu nedenle fonksiyonel tedavinin en
cok buylime ve gelisimin peak doneminde etkili oldugu bildirilmistir (186,187).
Servikal Vertebral Maturasyon (CVM) indeksinin, hastalarin buyime atilimini

belirlemek icin kullanilan en etkili yontem oldugu bildirilmigtir (188).
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Lamparski tarafindan 1972’de tanitilan indeksin orjinalinde, pubertal
gelisim dénemi 6 kategoride, servikal vertebralarin 6 farkli maturasyon
asamasina goére degerlendirilmistir (189). Franchi ve arkadaslari (189)
tarafindan modifiye edilen CVM indeksinde, 5 maturasyon asamasi
tanimlanmig, mandibular gelisimin CVM Il ile CVM lll safhalari arasinda peak
yaptig! ifade edilmigtir (Sekil 18). Bu yeni metod, sadece ikinci, Gg¢lncl ve
dordiincu vertebralarin goruntilenmesi ve tek bir sefalometrik film c¢ekimi
gerektirmesi acisindan avantajli bulunmustur. Yontemin % 98,6 oraninda

guvenilir oldugu bildiriimigtir.

A A AR AR A AN
oo ool o|ln | A0
~oloololaol |0

CVM | CVM I CVM I CVM IV CVMV

Sekil 18: CVM indeksinin safhalari (189)

CVM I: ilk 3 vertebranin alt kenari diiz olup, istisnai olarak vakalarin
yaklagik %50’sinde 2. vertebranin alt kenarinda konkavite gdzlenebilir.
Trapezoid seklindeki 3. ve 4. vertebralarin Gst kenarlari arkadan 6ne dogru
egimlidir. Mandibular gelisim atagi 1 yildan 6nce meydana gelmez.

CVM II: 2. ve 3. vertebralarin alt kenarlari konkavdir. 3. ve 4. vertebralar
trapezoid ya da yatay yonde dikdortgen seklinde olabilir. Mandibular gelisim
atilimi bu donemden sonraki 1 yil icinde gerceklesecektir.

CVM llI: 2., 3. ve 4. vertebralarin alt kenarlari konkavdir. 3. ya da 4.
vertebralar yatay yonde dikdortgen seklindedir. Mandibular gelisim atilimi, bu

donemden 1 ya da 2 yil 6nce meydana gelmistir.
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CVM 1IV: 2., 3. ve 4. vertebralarin alt kenarlari hala konkavdir. 3. ya da
4. vertebralardan en azindan biri kare gseklindedir. Kare seklinde degilse,
diger servikal vertebra hala yatay yonde dikdortgen seklindedir. Mandibular

gelisim atagi, bu donemden en az 1 sene 6nce gergeklesmistir.

CVM V: 2., 3. ve 4. vertebralarin alt kenarlarindaki konkaviteler
belirgindir. 3. ya da 4. vertebralardan en azindan biri dikey yonde dikdortgen
seklindedir. Dikdortgen seklinde degilse, diger servikal vertebra kare
seklindedir. Mandibular gelisim atagi, bu donemden en az 2 sene 6nce
gerceklesmistir.

3.2.6. Sefalometrik Tanimlar:

Lateral sefalometrik filmler Gzerinde yapilan o6lgcuimler, Nemoceph
(Nemoceph, NX 2006, V.6.0, Madrid, Spain) dijital sefalometrik analiz
programi kullanilarak yapildi.

Tedavi sonunda meydana gelen dogrusal degigiklikleri degerlendirmek
icin Pancherz analizi kullanildi (190,191,192, 193). Bu analize gore birinci
lateral sefalometrik film Uzerinde c¢izilen oklizal dizleme, Sella noktasindan
bir dikme indirilerek referans duzlemi (RD) belirlenmigtir. Daha sonra RD, 6n
kafa kaidesi uzerinde, Sella noktasinda gakigtirilarak ikinci sefalometrik filme
aktarilmigtir. isaretlenen noktalardan RD’ye dikmeler indirilerek istenen
Olcumler yapilmigtir.

Calismamizda kullanilan sefalometrik noktalar ve duzlemler ile

iskeletsel, dissel ve yumusak doku olgiimleri asagida gosterilmektedir (194).

3.2.6.1. Caligmamizda Kullanilan Sefalometrik Noktalar (Sekil 19)

1) Nasion (N): Orta oksal duzlemde Nasofrontal suturun en ileri
noktasidir.

2) Sella (S): Orta oksal duzlemde, Fossa hypofisea’nin orta

noktasidir.

3) Orbita (O) : Orbital kemigin en alt noktasidir.

4) Porion (Po) : Porus acusticus externusun en st noktasidir.

5) Condylion (Co) : Alt cene kondil basinin en arka-Ust noktasidir.
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6) Artikulare (Ar): Orta oksal dizlemde, ramus mandibulanin arka
kenar ile sfenoid kemigin ala majorunun birlestigi noktadir.Gonion
(Go) : Ramus mandibulanin arka kenarina cizilen teget ile Corpus
mandibulanin alt kenarina gizilen tegetin kesisme noktasidir.

7) Menton (Me) : Orta oksal duzlemde, mandibular simfizin alt kenarinin
en asag! noktasidir.

8) Gnathion (Gn) : Alt ¢cene ucunun alt kenari ile 6n kenarinin birlesme
noktasidir.

9) Pogonion (Pg) : Alt ¢ene ucunun orta cizgi Uzerindeki en ileri
noktasidir.

10) A noktasi (A) : Orta oksal dizlemde, Spina nasalis anteriorun
altindaki i¢ bukeyligin en derin noktasidir.B noktasi (B) : Orta oksal
duzlemde, Pogonion noktasi ile alt kesici dig arasindaki kemik
girintisinin en derin noktasidir.

11)Spina Nasalis Anterior (ANS) : Orta oksal duzlemde, sert damagin
en ileri noktasidir.

12)Spina Nasalis Posterior (PNS) : Orta oksal duzlemde, sert damak
goriantusundn en arka noktasidir.

13)Ust keser ucu (U1) : Orta oksal diizlemde, en 6ndeki st kesici digin
kesici kenarinin en ug noktasidir.

14)Alt keser ucu (Al) : Orta oksal dizlemde, en 6nde yer alan alt kesici
disin kesici kenarinin en ug noktasidir.

15)Ust birinci molar digin mezial konturu (U6M) : Orta oksal diizlemde,
st daimi birinci molar digin mezial konturunun en ileri noktasidir.

16)Alt birinci molar digin mezial konturu (A6M) : Orta oksal dizlemde,
alt daimi birinci molar digin mezial konturunun en ileri noktasidir.

17)Ust birinci molar disin mezial tiiberkiil tepesi (U6T) : Orta oksal
duzlemde, ust daimi birinci molar disin mesiobukkal ttiberkulinin tepe
noktasidir.

18)Alt birinci molar digin mezial tuberkul tepesi (A6T) : Orta oksal
duzlemde, alt daimi birinci molar disin mesiobukkal tiberkulinin tepe

noktasidir.
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19)Ust dudak ucu (Ls) : Orta oksal dizlemde, st dudagin en ileri
noktasidir.

20)Alt dudak ucu (Li) : Orta oksal duzlemde, alt dudagin en ileri
noktasidir.

21)Yumusak Doku Pogonion (Pog’): Orta oksal duzlemde, yumusak

doku ¢ene ucunun en ileri noktasidir.

Sekil 19: Calismamizda kullanilan sefalometrik noktalar

3.2.6.2. Caligmamizda Kullanilan Sefalometrik Duzlemler (Sekil 20)
1) Sella-Nasion Duzlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan

gecen dogrudur.
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Frankfurt Horizontal Duzlem (FH): Orbitale ve Porion

noktalarindan gecgen dogrudur.

Palatal Duzlem (PD): Spina nasalis anterior ve Spina nasalis

posterior noktalarindan gegen dogrudur.

Mandibular Duzlem (MD) : Gonion ile menton noktasindan

gecen dogrudur.

Okluzal Duzlem (OD): 1. buyuk azilarin kapanisinin orta
noktasi ile alt ve st kesicilerin kapanis fazlahdinin orta

noktasindan gegen dogrudur.

Referans Dizlemi (RD) : Sella noktasindan, okliizal dizleme

dik cizilen dogrudur.
NA dizlemi (NA) : Nasion ve A noktalarini birlestiren dogrudur.
NB duzlemi (NB) : Nasion ve B noktalarini birlestiren dogrudur.

Y ekseni (YE) : Sella noktasi ile Gnathion noktalarini birlestiren

dogrudur.

10) Ust keser ekseni (Ul) : Ust keser disin kesici kenari ile

apeksini birlegtiren dogrudur.

11) Alt keser ekseni (Al) : Alt keser disin kesici kenari ile apeksini

birlestiren dogrudur.



Sekil 20: Calismamizda kullanilan sefalometrik dizlemler
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3.2.6.3. Caligmamizda Kullanilan iskeletsel Olguimler

A- iskeletsel dogrusal 6lciimler (Sekil 21)
1) Co-A: Efektif orta yuz uzunlugu.
2) Co-Gn: Efekitif alt gene uzunlugu.
3) A-RD: A noktasi ile referans duzlemi arasindaki uzaklik.
4) Pog-RD: Pogonion ile referans diuzlemi arasindaki uzaklik.
5) N-Me: Total 6n ylz yuksekligi.
6) S-Go: Arka yuz yuksekligi.
7) N-ANS: Ust yiiz yiiksekligi.
8) ANS-Me: Alt 6n yuz yuksekligi.

B- iskeletsel agisal 6lgiimler (Sekil 22)

9) SNA: Sella-Nasion ile Nasion-A dogrular arasinda olusan acidir.Ust
¢cenenin 6n kafa kaidesine gore, 6n-arka yonde konumunu belirler.
10)SNB: Sella-Nasion ile Nasion-B dogrulari arasinda olugan acidir. Alt
¢cenenin 6n kafa kaidesine gore, 6n-arka yonde konumunu belirler.
11)ANB: NA ve NB dogrularinin Nasion noktasinda olugturduklar agidir.

Alt ve Ust ¢genenin birbirlerine gore konumlarini belirtir.
12)Saddle acisi: Sella-Nasion ile Artikulare nokta arasindaki agidir.
13)Artikiler agi: Sella, Artikulare ve Gonial noktalari arasinda olusan
acidir.
14)Gonial a¢r: Ramus duzlemi ile Mandibuler dizlem arasinda olusan
acidir.
15)SN/PD: Sella-Nasion ile Palatal diizlem arasinda olusan acidir.
16)SN/MD: Sella-Nasion ile Mandibuler diizlem arasinda olusan acidir
17)PD/MD: Palatal duzlem ile Mandibuler diizlem arasinda olusan acidir.
18) Y-ekseni acisi: Y ekseninin, Frankfurt horizontal duzlemi ile yaptigi

dar acidur.






Sekil 22: Calismamizda kullanilan iskeletsel agisal dl¢timler
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3.2.6.4. Caligmamizda Kullanilan Digsel Olgiimler

A- Digsel dogrusal 6lcumler (Sekil 23)

19)U1-RD: Ust keser disin kesici kenarinin, referans diizlemine olan dik
uzakhgidir.

20)A1-RD: Alt keser disin kesici kenarinin, referans dizlemine olan dik
uzakhgidir.

21)U6M-RD: Ust birinci buyiuk azi disinin mezial konturunun en ileri
noktasinin, referans duzlemine olan dik uzakhgidir.

22)A6M-RD: Alt birinci buyuk azi disinin mezial konturunun en ileri
noktasinin, referans duzlemine olan dik uzakhgidir

23)U1-SN: Ust keser disin kesici kenarinin, Sella-Nasion diizlemine olan
dik uzakhgidir.

24)U6T-SN: Ust birinci buyiik azi disinin mezial tiiberkil tepesinin, Sella-
Nasion dizlemine olan dik uzakligidir.

25)A1-MD: Alt keser disin kesici kenarinin, Mandibular dizleme olan dik
uzakhgidir.

26)A6T-MD: Alt birinci bluytk azi disinin mezial tuberkil tepesinin,
Mandibular dizleme olan dik uzakhgidir.

27)Overjet: Okluzal duzleme paralel bir hat Uzerinde, alt ve Ust en ileri
keser diglerin kesici kenarlari arasindaki mesafedir.

28) Overbite: Oklizal duzleme dik olacak sekilde, alt ve Ust en ileri keser

diglerin kesici kenarlari arasindaki vertikal kapanis mesafesidir.

B- Digsel acisal 6lcimler (Sekil 24)
29) SN/OD: Sella-Nasion duzlemi ile Oklizal diizlem arasindaki agidir.
30) U1/SN: Ust keser digsin eksen egimi ile Sella-Nasion diizlemi
arasindaki, altta ve igte kalan agidir.
31) A1-MD: Alt keser disin eksen egimi ile Mandibular diizlem arasindaki,

ice bakan acidir.



Sekil 23: Calismamizda kullanilan digsel dogrusal dlgimler
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3.2.6.5. Caligmamizda Kullanilan Yumusak Doku Olgtiimleri (Sekil 25)
32)Ls-RD: Labium superior ile referans duzlemi arasindaki uzakliktir.
33)Li-RD: Labium inferior ile referans duzlemi arasindaki uzakliktir.
34)Pog’-RD: Yumusak doku pogonion ile referans duzlemi arasindaki

uzakliktir.

Sekil 25: Calismamizda kullanilan yumusak doku oélgtimleri
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3.2.7. 3 Boyutlu Havayolu Analizi

Calisma grubundaki bireylerden alinan bilgisayarli tomografi verileri
tzerinde 3 boyutlu havayolu analizi icin agagidaki parametreler él¢ulmuastur.
Havayolu hacmi icin i-CAT cihazi ile cekilen BT verileri Dolphin 3D
programina import edilmigtir. Import igleminden sonra bas oryantasyonu
tekrar kontrol edilmistir (Sekil 26). Oryantasyon tamamlandiktan sonra
Sinus/Airway sekmesine girilmis ve sinirlar belirlenmistir. Yesil renkli gizgiler
ile sinirlarin belirlenmesinin ardindan havayolu analizi yapilacak bdlgedeki
radyolusent alana sari renkli “seed point’ler” eklenerek radyolusent alanin
pembeye donmesi izlenmistir. Sagittal, aksiyal, ve koronal kesitlere girilip
sinirlandiriimig  bélgede radyolusent alanin  kalmadigi kontrol edilmisg,
radyolusent alan varhiginda o bdlgeye “seed point” eklenmistir. Bu islem
tamamlandiktan  hacim  hesaplanmistir.  Minimum  aksiyal alanin
hesaplanmasi igin ise “Enable Minimum Axial Area” kutucuguna ve ardindan
“Find” butonuna tiklanmigtir. C2, C3 ve orofarenks-nazofarenks sinirlarinin
aksiyal alanini hesaplamak icin sagittal kesitte iken “Show 3D Plane”
kutucuguna tiklanmig ve ortaya cikan rehber cizgi ilgili anatomik nokta

hizasina getirilmig ve aksiyal alan penceresinden ilgili alan kaydedilmigtir.

1) Total havayolu hacmi (mm?®: Arka sinir posterior farengeal
duvar, 6n siniri anterior farengeal duvar , alt sinir C3 nolu
vertebranin en alt ve en 6n hizasindan gecen ve Frankfurt
horizontal diizleme paralel olan dogrudur. Ust sinir ise sagittal
yonden bakildiginda Vomerin dorsal bélgesinin damak ile birlestigi
kesitte posteriorda kalan radyolusent bolgeyi icine alacak hat
olarak belirlenmigtir (Sekil 27).

2) Orofarengeal havayolu hacmi (mm?3): Ust siniri Atlas’in en alt ve
en 6n ucundan gecen ve Frankfurt Horizontal dizlemine paralel
gececek dogru, alt sinin C3 nolu vertebranin en alt ve en 6n

hizasindan gecen ve Frankfurt Horizontal dizlemine paralel olan
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7)

8)

64

dogru, arka sinir posterior farengeal duvar, 6n siniri ise anterior
farengeal duvar arasindaki bolgeyi kapsayacaktir (Sekil 28).
Nazofarengeal hacim (mm?® : Total hacimden, orofarengeal
hacmin cikarilmasi sonucu elde edilen hacim

C. seviyesinde aksiyal alan (mm?) : Sagittal ydnden bakildiginda
3D duzlem cubugu C2 vertebra seviyesine getirilecek ve buna
denk gelen aksiyal kesitteki alan kaydedilecektir (Sekil 29).

Cs seviyesinde aksiyal alan (mm?) : Sagittal ydnden bakildiginda
3D duzlem gubugu C3 vertebra seviyesine getirilecek ve buna
denk gelen aksiyal kesitteki alan kaydedilecektir (Sekil 30).
Minimum aksiyal alan (mm?) : Atlas’in en alt- en 6n hizasi ile C3
Un en alt- en 6n hizasi arasindaki boélgedeki en dar aksiyal alan
(Sekil 31).

Orofarenks ve Nazofarenks simirindaki aksiyal alan (mm?) :
Orofarenks ile nazofarenks siniri atlasin en alt en 6n ucuna denk
gelen aksiyal alan olarak belirlenmistir. 3D diizlem cubugu sagittal
yonden bakildiginda bu hizada isaretlenir ve buna denk gelen
aksiyal kesit penceresindeki alan kaydedilir (Sekil 32).

Transversal ve Anteroposterior uzunluk (mm) : Arastirmada
Olctlen her aksiyal alanin transversal (T) ve anteroposterior (AP)

yonde milimetrik uzunlugu (Sekil 33).
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Sekil 26 : Dolphin 3D oryantasyon ekrani . Frankfurt horizontal dizlemi yere

paralel olacak sekilde ayarlanmigtir.
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Sekil 27 : Nazofarengeal ve orofarengeal bélgenin sinirlari dahilinde

kalan bélge- Total hacim (mm?®)

Sekil 28 : Orofarengeal bolgenin sinirlari dahilinde kalan bélgenin

hacmi (mm?®)
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Alrway Area=81.0 mm? Airway Area = 90.7 mm?

[7] Show 3D Plane

Airway Volume = 10450.3 mm?®
Minimum Axial Area = 58.2 mm?

Airway Yolume = 10450.3 mm®
Minimum Axial Area=58.2 mm?

Sekil 29 : C2 vertebra hizasindaki Sekil 30 : C3 vertebra hizasindaki

aksiyal alan (mm?) aksiyal alan (mm?)
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f':) Airway Area = 36.3 mm®
j ’J'

Airway Volume = 6299.6 mm?
Minimum Axial Area = 36.3 mm?

Sekil 31 : Minimum aksiyal alan (mm?)
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Airway Area = 146.2 mm®

J

=]

&R 7] Show 3D Plane

Airway Volume = 6299.6 mm?
Minimum Axial Area = 36.3 mm?

Sekil 32: Orofarenks ve nazofarenks arasindaki sinirin aksiyal alani (mm?)

Airway Area = 2159 mm*

AP (mm)

4’# T (mm)

Sekil 33 : Her bir aksiyal alanin Transversal ve Anteroposterior yondeki

uzunlugu (mm)
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Sekil 34 : Bionator uygulanan hastanin tedavi 6ncesi agiz i¢i ve agiz disi

fotograflari
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Sekil 35 : Bionator uygulanan hastanin tedavi sonrasi agiz i¢i ve agiz disi

fotograflari
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Airway Volume = 10466.4 mm? Airway Volume = 20082.2 mm?
Minimum Axial Area = 85.2 mm? Minimum Axial Area = 261.3 mm?

v

e

a9

Sekil 36 : Bionator uygulanan hastanin tedavi oncesi ve aparey ciktiktan

sonraki havayolu hacmi
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Sekil 37: Forsus FRD EZ2 uygulanan hastanin tedavi 6ncesi agiz ici

ve digi fotograflari
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\ ,
Sekil 38 : Forsus FRD EZ2 Uygulanan hastanin tedavi sonrasi agiz ici

ve digi fotograflari
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Airway Volume = 9656.2 mm® 5 Airway Volume = 12906.3 mm?
Minimum Axial Area = 45.3 mm? Minimum Axial Area = 109.0 mm?

Sekil 39 : Forsus FRD EZ2 uygulanan hastanin tedavi 6ncesi ve aparey

ciktiktan sonraki havayolu hacmi

3.2.8. ISTATISTIKSEL YONTEM

Calismamizda elde edilen verilerin analizinde SPSS 15.0 (SPSS Inc.,
Chigago, IL, USA) istatistik paket programi kullaniimigtir. Bionator, Forsus
FRD EZ2 ve kontrol gruplarinin sefalometrik ve havayolu analizinde grup igi
degerlendirmede godzlem oncesi ve sonrasi veriler Eglestiriimis t Testi ile
kargilagtiriimistir. Bagimsiz gruplar arasindaki farklhligin degerlendiriimesinde
ise Oneway ANOVA (Tek yonlu varyans) analizi uygulanmigtir. Gruplarin
kendi icerisinde Post hoc karsilastirilmalarinda Tukey HSD testi, tedavi
gruplarinin kontrol grubuyla ikili karsilastirlmasinda ise Dunnett testi
uygulanmistir.

3.2.8.1. Metod Hatasi

Lateral sefalometrik filmler ve Bilgisayarli Tomografi filmleri Gzerinde
yapilan oOlcimlerde meydana gelebilecek hatalari belirlemek icin rastgele
secilen 20 lateral sefalometrik ve 20 bilgisayarli tomografi filmi 1 ay arayla
tekrar OlgUlmastur. Birinci ve ikinci oOlgimler arasindaki metod hatasini
hesaplamak amaciyla Dahlberg metodu kullaniimigtir (195). Ayni filme ait iki
Olcim arasindaki farklar her bir parametre igin belirlenmis, bu farklarin karesi
alinarak ve asagidaki formule vyerlegtirilerek standart metod hatasi
hesaplanmigtir.(Tablo 5 ve Tablo 6)

Sm=Vzd%2n (Standart metod hatasi)
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4. BULGULAR
Sefalometrik 6lgiimlerin, havayolu 6l¢imlerinin Dahlberg metod hatasi
formult kullanilarak hesaplanan metod hatalari Tablo 5 ve Tablo 6'da
verilmigtir.
Gruplarin olugturulmasinda kullanilan degiskenlere iligkin ortalamalar

arasi farklarin Gnem kontroli Tablo 7 ‘de verilmistir.

4.1.SEFALOMETRIK BULGULAR

4.1.1. GRUPLARIN ARASTIRMA BASI ORTALAMA DEGERLERI
BAKIMINDAN KARSILASTIRILMASI : Bionator, Forsus FRD EZ2 ve kontrol
gruplarinin arastirma bagi sefalometrik ortalamalarinin istatistiksel olarak

kargilastiriimasi ve 6nemi Tablo 8’'de verilmigtir.

4.1.2. GRUPLARIN ARASTIRMA SONU DEGERLERI BAKIMINDAN
KARSILASTIRILMASI @ Gruplarin  arastirma  sonu  sefalometrik
ortalamalarinin istatistiksel olarak karsilagtirimasi ve 6nemi Tablo 9'de

verilmistir.

4.1.3 BIONATOR APAREYIi UYGULANAN GRUBA AIT
SEFALOMETRIK BULGULAR: Bionator apareyi uygulanan grubun tedavi
oncesi sefalometrik film degerlerinin tanimlayici istatistiki verileri Tablo 10'da
verilmigtir. Bionator grubunun tedavi sonrasi sefalometrik film degerlerinin
tanimlayici istatistiki verileri Tablo 11'de verilmistir. Bionator grubunun tedavi
oncesi ve sonrasi deg@erlerinin Eslestirilmis t testi ile yapilan istatistik analizi

Tablo 12’de gdsterilmigtir.
4.1.3.1. iskeletsel Acisal Bulgular : (Tablo 12)

SNB acisi ortalama degerinin, arastirma bagi ve sonuna ait artigi

0.001 diuzeyinde anlamli bulunmustur.
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ANB agisi ortalama degerinin, arastirma basi ve sonuna ait azalmasi

0.001 dizeyinde anlamli bulunmusgtur.

SN/PD agisi ortalama degerinin, arastirma bagi ve sonuna ait artigi
0.05 dizeyinde anlamli bulunmustur.
Y ekseni agisinda ortalama deg@erinin, arastirma basi ve sonuna ait

azalmasi 0.05 diuzeyinde anlamli bulunmustur.

4.1.3.2. iskeletsel Dogrusal Bulgular :

Co-Gn mesafesi ortalama degerinin aragtirma basi ve sonuna ait artisi

0.001 diizeyinde anlamli bulunmusgtur.

Pog noktasinin referans duzlemine olan uzakliginin ortalama degerinin

arastirma basi ve sonuna ait artigi 0.001 diizeyinde anlamli bulunmusgtur.

N-Me mesafesi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait artisi

0.001 diizeyinde anlamli bulunmusgtur.

S-Go mesafesi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait artigi

0.001 duizeyinde anlamli bulunmusgtur.

N-ANS mesafesi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait

artigi 0.001 diuizeyinde anlamli bulunmustur.

ANS-Me mesafesi ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait

artigi 0.001 diuzeyinde anlamli bulunmustur.
4.1.3.3. Digsel Dogrusal Bulgular :

Ul-RD mesafesi ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait

azalmasi 0.05 diuzeyinde anlamli bulunmustur.

A1-RD mesafesi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait artisi

0.001 diuzeyinde anlamli bulunmustur.

A6M- RD mesafesi ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait

artis1 0.001 duzeyinde anlamh bulunmustur.

U1-SN mesafesi ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait artisi

0.001 diuzeyinde anlamli bulunmustur.
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U6T-SN mesafesi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait

artigi 0.01 duizeyinde anlamli bulunmusgtur.

A6T-MD mesafesi ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait

artigi 0.001 diuzeyinde anlamli bulunmustur.

Overjet mesafesi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait

azalmasi 0.001 duzeyinde anlamli bulunmustur.

Overbite mesafesi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait

azalmasi 0.001 duzeyinde anlamli bulunmustur.
4.1.3.4. Digsel Acisal Bulgular :

U1/SN acisi ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait

azalmasi 0.001 duzeyinde anlamli bulunmustur.

A1/MD agcisi ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait artisi

0.001 duzeyinde anlamli bulunmusgtur.
4.1.3.5. Yumusak Doku Bulgulari :

Alt dudagin referans dizlemine uzakhgi (Li-RD), ortalama degerinin
arastirma basi ve sonuna ait artis1 0.01 duzeyinde anlaml bulunmustur.

Yumusak doku Pogonion noktasinin referans duzlemine uzakligi
(Pog’-RD) ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait artigi 0.001

duzeyinde anlamli bulunmustur.

4.1.4 FORSUS FRD EZ2 APAREYi UYGULANAN GRUBA AIiT
SEFALOMETRIK BULGULAR: Forsus FRD EZ2 apareyi uygulanan grubun
tedavi Oncesi sefalometrik film degerlerinin tanimlayici istatistiki verileri
Tablo 13'de verilmistir. Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi sonrasi
sefalometrik verileri Tablo 14'te verilmistir. Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi
oncesi ve sonrasi deg@erlerinin Eslestirilmis t testi ile yapilan istatistik analizi

Tablo 15’te gdsterilmistir.
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4.1.4.1. iskeletsel Acisal Bulgular: (Tablo 15)

SNA agisi ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait azalmasi
0.05 dizeyinde anlamli bulunmustur.

SNB acisi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait artisi 0.001
duzeyinde anlamli bulunmustur.

ANB agisi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait azalmasi
0.001 dizeyinde anlamli bulunmusgtur.

SN/PD acisi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait artisi
0.01 dizeyinde anlamli bulunmustur.

PD/MD agisI ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait

azalmasi 0.05 diuzeyinde anlamli bulunmustur.

4.1.4.2. iskeletsel Dogrusal Bulgular :

Co-Gn mesafesi ortalama degerinin aragtirma basi ve sonuna ait artisi
0.05 duzeyinde anlamli bulunmustur.

Pog noktasinin referans duzlemine olan uzakhgr ortalama degerinin
arastirma basi ve sonuna ait artis1 0.01 duzeyinde anlaml bulunmustur.

N-ANS mesafesi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait

artigi 0.05 duzeyinde anlamli bulunmustur.

4.1.4.3. Digsel Dogrusal Bulgular:

Ul-RD mesafesi ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait
azalmasi 0.001 duzeyinde anlamli bulunmustur.

A1-RD mesafesi ortalama deg@erinin arastirma basi ve sonuna ait artisi
0.001 diuzeyinde anlamli bulunmustur.

U6M-RD mesafesi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait
azalmasi 0.001 diuzeyinde anlamli bulunmustur.

A6M- RD mesafesi ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait
artis1 0.001 duzeyinde anlamh bulunmustur.

U1-SN mesafesi ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait artisi

0.01 duzeyinde anlamli bulunmustur.
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U6T-SN mesafesi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait
azalmasi 0.01 duzeyinde anlamli bulunmustur.

Al-MD mesafesi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait
azalmasi 0.001 duzeyinde anlamli bulunmustur.

A6T-MD mesafesi ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait
artigi 0.01 duizeyinde anlamli bulunmustur.

Overjet mesafesi ortalama degerinin aragtirma basi ve sonuna ait
azalmasi 0.001 duzeyinde anlamli bulunmustur.

Overbite mesafesi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait

azalmasi 0.01 dizeyinde anlamli bulunmustur.

4.1.4.4. Digsel Acisal Bulgular :

SN/OD agcisi ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait artisi
0.001 duzeyinde anlamli bulunmusgtur.

U1/SN agisi ortalama degerinin aragtirma bagsi ve sonuna ait azalmasi
0.001 duzeyinde anlamli bulunmusgtur.

A1l/MD agcisi ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait artisi

0.001 diizeyinde anlamli bulunmusgtur.

4.1.4.5. Yumusak Doku Bulgulari :

Ust dudag@in referans diizlemine uzakh@ (Ls-RD) ortalama degerinin
arastirma basi ve sonuna ait azalmasi 0.05 diizeyinde anlamli bulunmustur.

Yumusak doku Pogonion noktasinin referans duzlemine uzakligi
(Pog’-RD) ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait artigi 0.001

duzeyinde anlamli bulunmustur.
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4.1.5 KONTROL GRUBUNA AIT SEFALOMETRIK BULGULAR:

Kontrol grubuna ait ilk sefalometrik filmlerin tanimlayici istatistiki
verileri Tablo 16’da verilmigtir. Kontrol grubunun ilk sefalometrik filminden 6
ay sonra alinan 2. sefalometrik filmlerinin istatistiki verileri Tablo 17’de
verilmigtir. Kontrol grubunun 1. ve 2. sefalometrik filmlerinin Eglestirilmis t

testi ile yapilan istatistik analizi Tablo 18'de gdsterilmistir.
4.1.5.1. iskeletsel Acisal Bulgular: (Tablo 18)

SNA agisi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait artisi 0.01
duzeyinde anlamli bulunmustur.

Y ekseni agisi ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait artigi

0.05 dizeyinde anlamli bulunmustur.

ANB agcisi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait artisi 0.05

duzeyinde anlamli bulunmustur.
4.1.5.2. iskeletsel Dogrusal Bulgular :

Co-A, mesafesi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait artisi

0.01 dizeyinde anlamli bulunmustur.

Co-Gn mesafesi ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait

azalmasi 0.05 dizeyinde anlamli bulunmustur.

Pog-RD mesafesi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait

azalmasi 0.05 diuzeyinde anlamli bulunmustur.

N-Me mesafesi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait

azalmasi 0.05 diuzeyinde anlamli bulunmustur.

S-Go mesafesi ortalama dedgerinin arastirma basi ve sonuna ait

azalmasi 0.05 dizeyinde anlamli bulunmustur.
4.1.5.3. Digsel Dogrusal Bulgular:

Overbite mesafesi ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait

artis1 0.05 diuzeyinde anlamli bulunmustur.
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4.1.5.4. Digsel Acisal Bulgular :

SN/OD agcisi ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait azalmasi

0.05 duzeyinde anlamli bulunmustur.

A1/MD agisi ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait azalmasi
0.05 dizeyinde anlamli bulunmustur.

4.1.5.5. Yumusak Doku Bulgulari :

incelenen parametrelerde gruplar arasinda anlamli  bir fark

bulunmamistir.

4.1.6. BIONATOR ve KONTROL GRUPLARININ SEFALOMETRIK
VERILERININ KARSILASTIRILMASI (Tablo 19)

4.1.6.1. iskeletsel Acisal Bulgular :

SNA agcisinda, gruplar arasinda 0.05 duzeyinde anlamh fark
bulunmustur.

SNB agcisinda, gruplar arasinda 0.01 dizeyinde anlamh fark
bulunmustur.

ANB acisinda, gruplar arasinda 0.001 dizeyinde anlamli fark
bulunmustur.

Y ekseni agisinda, gruplar arasinda 0.05 diizeyinde anlamli fark

bulunmustur.
4.1.6.2. iskeletsel Dogrusal Bulgular :

Efektif alt cene wuzunlugunda (Co-Gn), gruplar arasinda 0.001

duzeyinde anlamli fark bulunmustur.

Pogonion ile referans duzlemi arasindaki uzaklhkta (Pog-RD) gruplar

arasinda 0.01 diuzeyinde anlamli fark bulunmusgtur.

Total 6n yuz yuksekliginde (N-Me), gruplar arasinda 0.001 dizeyinde

anlamli fark bulunmustur.

Arka yuz yuksekliginde (S-Go), gruplar arasinda 0.001 dizeyinde

anlamli fark bulunmustur.
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Ust yuz yuksekliginde (N-ANS), gruplar arasinda 0.05 diizeyinde

anlamli fark bulunmustur.

Alt 6n yuz yuksekliginde (ANS-Me), gruplar arasinda 0.001 dizeyinde

anlamli fark bulunmustur.

4.1.6.3. Digsel Dogrusal Bulgular :

Al-RD mesafesinde, gruplar arasinda 0.001 diuzeyinde anlamli fark
bulunmustur.

A6M-RD mesafesinde, gruplar arasinda 0.001 diizeyinde anlamli fark
bulunmustur.

U1l-SN mesafesinde, gruplar arasinda 0.01 diuzeyinde anlamli fark
bulunmustur.

A6T-MD mesafesinde, gruplar arasinda 0.001 diizeyinde anlamli fark
bulunmustur.

Overjet mesafesinde, gruplar arasinda 0.001 duzeyinde anlamli fark
bulunmustur.

Overbite mesafesinde, gruplar arasinda 0.01 dizeyinde anlamli fark
bulunmustur.

4.1.6.4. Digsel Acisal Bulgular :

U1/SN acisinda, gruplar arasinda 0.01 dizeyinde anlamli fark
bulunmustur.

A1/MD agcisinda, gruplar arasinda 0.01 dizeyinde anlamli fark

bulunmustur.

4.1.6.5. Yumusak Doku Bulgularr :

Alt dudagin referans duzlemine uzakliginda (Li-RD), gruplar arasinda
0.05 diuzeyinde anlamli fark bulunmustur.

Yumusak doku Pogonion noktasinin referans dizlemine uzakliginda

(Pog’-RD), gruplar arasinda 0.001 duzeyinde anlamli fark bulunmustur.
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417. FORSUS FRD EZ2 ve KONTROL GRUPLARININ
SEFALOMETRIK VERILERININ KARSILASTIRILMASI (Tablo 19)

4.1.7.1. iskeletsel Acisal Bulgular :

SNA agcisinda, gruplar arasinda 0.01 dizeyinde anlamh fark
bulunmustur.

SNB agcisinda, gruplar arasinda 0.05 dizeyinde anlamh fark
bulunmustur.

ANB acisinda, gruplar arasinda 0.001 dizeyinde anlamli fark
bulunmustur.

PD/MD agisinda, gruplar arasinda 0.05 duzeyinde anlamli fark
bulunmustur.

4.1.7.2. iskeletsel Dogrusal Bulgular :

Pogonion ile referans dizlemi arasindaki uzaklikta (Pog-RD) gruplar

arasinda 0.05 dizeyinde anlamli fark bulunmustur.
4.1.7.3. Digsel Dogrusal Bulgular :

U1l-RD mesafesinde, gruplar arasinda 0.001 dizeyinde anlaml fark

bulunmustur.

Al-RD mesafesinde, gruplar arasinda 0.001 diuzeyinde anlamli fark

bulunmustur.

U6M-RD mesafesinde, gruplar arasinda 0.001 dizeyinde anlamli fark

bulunmustur.

A6M-RD mesafesinde, gruplar arasinda 0.001 dizeyinde anlamli fark

bulunmustur.

U1l-SN mesafesinde, gruplar arasinda 0.05 diuzeyinde anlamli fark

bulunmustur.

U6T-SN mesafesinde, gruplar arasinda 0.01 duzeyinde anlamli fark

bulunmustur.
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Al-MD mesafesinde, gruplar arasinda 0.001 dizeyinde anlamli fark

bulunmustur.

A6T-MD mesafesinde, gruplar arasinda 0.01 duzeyinde anlamli fark

bulunmustur.

Overjet mesafesinde, gruplar arasinda 0.001 duzeyinde anlamli fark

bulunmustur.

Overbite mesafesinde, gruplar arasinda 0.01 duzeyinde anlamli fark

bulunmustur.

4.1.7.4. Digsel Acisal Bulgular :

SN/OD agisinda, gruplar arasinda 0.001 dizeyinde anlamli fark
bulunmustur.

U1/SN agisinda, gruplar arasinda 0.001 duzeyinde anlamli fark
bulunmustur.

A1/MD agcisinda, gruplar arasinda 0.001 duzeyinde anlamli fark
bulunmustur.

4.1.7.5. Yumusak Doku Bulgulari :

Ust dudagin referans diizlemine uzaklhiginda (Ls-RD), gruplar arasinda

0.05 duzeyinde anlamli fark bulunmustur.

Yumusak doku Pogonion noktasinin referans dizlemine uzakliginda

(Pog’-RD), gruplar arasinda 0.01 duizeyinde anlamli fark bulunmustur.

4.1.8. BIONATOR ve FORSUS FRD EZ2 GRUPLARININ
SEFALOMETRIK VERILERININ KARSILASTIRILMASI (Tablo 19)

4.1.8.1. iskeletsel Acisal Bulgular :

incelenen parametrelerde gruplar arasinda anlamli  bir fark

bulunmamistir.
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4.1.8.2. iskeletsel Dogrusal Bulgular :

Efektif alt cene wuzunlugunda (Co-Gn), gruplar arasinda 0.001

duzeyinde anlamli fark bulunmustur.

Total 6n yuz yuksekliginde (N-Me), gruplar arasinda 0.001 dizeyinde
anlamli fark bulunmustur.

Arka yuz yuksekliginde (S-Go), gruplar arasinda 0.001 dizeyinde
anlamli fark bulunmustur.

Alt 6n yuz yiksekliginde (ANS-Me), gruplar arasinda 0.001 duzeyinde

anlamli fark bulunmustur.

4.1.8.3 Digsel Dogrusal Bulgular :
Ul-RD, U6M-RD, U6T-SN, Al-MD, Overjet mesafelerinde gruplar

arasinda 0.001 duzeyinde anlamli fark bulunmustur.

4.1.8.4 Digsel Acisal Bulgular :
SN/OD, U1/SN, A1/MD agilarinda, gruplar arasinda 0.001 diizeyinde

anlamli fark bulunmustur.

4.1.8.5 Yumusak Doku Bulgularr :
Ust dudagin referans diizlemine uzakliginda (Ls-RD), gruplar arasinda

0.01 diuzeyinde anlamli fark bulunmustur.
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4.2. HAVAYOLU BULGULARI

4.2.1. GRUPLARIN ARASTIRMA BASI ORTALAMA DEGERLERI
BAKIMINDAN KARSILASTIRILMASI : Bionator, Forsus FRD EZ2 ve kontrol
gruplarinin arastirma bagi havayolu dedgerlerinin ortalamalarinin istatistiksel

olarak karsilagtirimasi ve dnemi Tablo 20’te verilmistir.

4.2.2. GRUPLARIN ARASTIRMA SONU ORTALAMA DEGERLERI
BAKIMINDAN KARSILASTIRILMASI : Gruplarin arastirma sonu havayolu
degerlerinin ortalamalarinin istatistiksel olarak kargilastirimasi ve 6nemi

Tablo 21'te verilmigtir.

4.2.3 BIONATOR APAREYi UYGULANAN GRUBA AIT HAVAYOLU
BULGULARI: Bionator apareyi uygulanan grubun tedavi 6ncesi havayolu
verilerinin tanimlayici istatistiki degerleri Tablo 22’de verilmigtir. Bionator
grubunun tedavi sonrasi havayolu verilerinin tanimlayici istatistiki degerleri
Tablo 23'de verilmigtir. Bionator grubunun Eslestiriimis t Testi ile

kargilagtirilan tedavi dncesi ve sonrasi degerleri Tablo 24'de gosterilmigtir.
4.2.3.1. Volumetrik Olctimler : (Tablo 24)

Orofarengeal hacim ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait

artis1 0.001 duzeyinde anlaml bulunmustur.

Nazofarengeal hacim ortalama degerinin aragtirma basi ve sonuna ait

artis1 0.05 diuzeyinde anlamli bulunmustur.

Total hacim ortalama dedgerinin arastirma bagi ve sonuna ait artisi

0.001 duzeyinde anlamli bulunmustur.
4.2.3.2. Alansal Olgtimler :

C2 seviyesindeki kesit alani ortalama degerinin arastirma basi ve

sonuna ait artigi 0.01 diizeyinde anlamli bulunmustur.
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C3 seviyesindeki kesit alani ortalama degerinin arastirma basi ve

sonuna ait artis1 0.05 duzeyinde anlamli bulunmustur.

Minimum aksiyal kesit alani ortalama degerinin arastirma basi ve

sonuna ait artis1 0.01 dizeyinde anlamli bulunmustur.

Orofarenks-Nazofarenks sinirindaki kesit alani ortalama degerinin

arastirma basi ve sonuna ait artisi 0.01 dizeyinde anlamli bulunmustur.
4.2.3.3. Dogrusal Olgumler :

C2AP uzunlugu ortalama deg@erinin arastirma basi ve sonuna ait artisi
0.01 duzeyinde anlamli bulunmustur.

C3AP uzunlugu ortalama deg@erinin aragtirma basi ve sonuna ait artisi

0.001 diizeyinde anlamli bulunmusgtur.

Min Aksiyal T uzunlugu ortalama degerinin aragtirma basi ve sonuna

ait artis1 0.01 duzeyinde anlaml bulunmustur.

Min Aksiyal AP uzunlugu ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna

ait artis1 0.01 duzeyinde anlaml bulunmustur.

O-N Sinirnt T uzunlugu ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait

artigi 0.01 duzeyinde anlamli bulunmustur .

O-N Sinirt AP uzunlugu ortalama degerinin aragtirma basi ve sonuna

ait artis1 0.01 duzeyinde anlamli bulunmustur.
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4.2.4 FORSUS FRD EZ2 APAREYi UYGULANAN GRUBA AIiT
HAVAYOLU BULGULARI: Forsus FRD EZ2 apareyi uygulanan grubun
tedavi 6ncesi havayolu verilerinin tanimlayici istatistiki degerleri Tablo 25'de
verilmistir. Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi sonrasi havayolu verilerinin
tanimlayici istatistiki degerleri Tablo 26’da verilmistir. Forsus FRD EZ2
grubunun Eglestiriimig t Testi ile karsilastirilan tedavi 6ncesi ve sonrasi

degerleri ve 6nemi Tablo 27'de gosterilmistir.
4.2.4.1. Volumetrik Olgumler :

Orofarengeal hacim ortalama degerinin arastirma bagi ve sonuna ait

artigi 0.01 duzeyinde anlamli bulunmustur.

Nazofarengeal hacim ortalama degerinin aragtirma basi ve sonuna ait

artigi 0.01 duizeyinde anlamli bulunmusgtur.

Total hacim ortalama dedgerinin arastirma bagi ve sonuna ait artisi

0.01 duzeyinde anlamli bulunmustur.
4.2.4.2. Alansal Olgtimler :

C2 seviyesindeki kesit alani ortalama degerinin arastirma basi ve

sonuna ait artigi 0.05 diizeyinde anlamli bulunmustur.

C3 seviyesindeki kesit alani ortalama degerinin arastirma basi ve

sonuna ait artigi 0.05 diizeyinde anlamli bulunmusgtur.

Orofarenks-Nazofarenks sinirindaki kesit alani ortalama degerinin

arastirma basi ve sonuna ait artisi 0.01 duzeyinde anlamli bulunmustur.
4.2.4.3. Dogrusal Olgumler :

C2T uzunlugu ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna ait artigi

0.01 duzeyinde anlamli bulunmustur.

C3AP uzunlugu ortalama deg@erinin aragtirma basi ve sonuna ait artisi

0.01 duzeyinde anlamli bulunmustur.
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Min Aksiyal AP uzunlugu ortalama degerinin arastirma basi ve sonuna

ait artis1 0.01 duzeyinde anlaml bulunmustur.

O-N Sinirt AP uzunlugu ortalama degerinin aragtirma basi ve sonuna

ait artis1 0.01 duzeyinde anlaml bulunmustur.

4.2.5 KONTROL GRUBUNA AIT HAVAYOLU BULGULARI: Kontrol
grubunun arastirma bagindaki havayolu verilerinin tanimlayici istatistiki
degerleri Tablo 28'de verilmigtir. Kontrol grubunun arastirma sonundaki
havayolu verilerinin tanimlayici istatistiki degerleri Tablo 29'da verilmigtir.
Kontrol grubunun Eglestirilmis t Testi ile karsilastirilan arastirma basi ve sonu

degerleri ve bunlarin 6nemi Tablo 30’da gosterilmigtir.

4.2.5.1. Volumetrik Olcumler : incelenen parametrelerde istatistiksel

olarak anlaml bir degisim bulunmamistir (p>0,05)

4.2.5.2. Alansal Olciimler : incelenen parametrelerde istatistiksel

olarak anlaml bir degisim bulunmamistir (p>0,05)

4.2.5.3. Dogrusal Olcumler : incelenen parametrelerde istatistiksel

olarak anlaml bir degisim bulunmamistir (p>0,05)

4.2.6. BIONATOR ve KONTROL GRUBUNA AIT HAVAYOLU
VERILERININ KARSILASTIRILMASI: (Tablo 31)

4.2.6.1. Volumetrik Olctmler :

Orofarengeal hacimde gruplar arasinda 0.05 dizeyinde anlamh fark

bulunmustur.

Total hacimde gruplar arasinda 0.05 dizeyinde anlamh fark

bulunmustur.
4.2.6.2. Alansal Olgtimler :

O-N sininndaki  kesit alaninda 0.01 dizeyinde anlamh fark

bulunmustur.
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4.2.6.3. Dogrusal Olcumler :

C3AP mesafesinde gruplar arasinda 0.01 diuzeyinde anlamli fark
bulunmustur.

O-N sinint T mesafesinde gruplar arasinda 0.05 dizeyinde anlamli fark

bulunmustur.

4.2.7. FORSUS FRD EZ2 ve KONTROL GRUBUNA AIT HAVAYOLU
VERILERININ KARSILASTIRILMASI: (Tablo 31)

4.2.7.1. Volumetrik Olgumler :

incelenen parametrelerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklihlk bulunmamistir (p>0,05)

4.2.7.2. Alansal Olgumler :

O-N sinir seviyesindeki alanda gruplar arasinda 0.05 diizeyinde
anlamli fark bulunmustur.

4.2.7.3. Dogrusal Olgcumler :

C3AP mesafesinde gruplar arasinda 0.05 dizeyinde anlamli fark
bulunmustur.

4.2.8. BIONATOR ve FORSUS FRD EZ2 GRUBUNA AIiT
HAVAYOLU VERILERININ KARSILASTIRILMASI: (Tablo 31)

4.2.8.1. Volumetrik Olgtmler :

incelenen parametrelerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamii
bir farklihk bulunmamistir (p>0,05)

4.2.8.2. Alansal Olgtimler :

incelenen parametrelerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamii
bir farklihk bulunmamistir (p>0,05)

4.2.8.3. Dogrusal Olcumler :

incelenen parametrelerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamii

bir farklihk bulunmamistir (p>0,05)
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5.TARTISMA

5.1 Gereg ve Yontemin Degerlendirilmesi

Arastirmamizin  amaci, mandibular retrognatiye sahip bireylere
uygulanan Forsus FRD EZ2 ve Bionator apareylerinin havayolu hacmine olan
etkilerini bilgisayarli tomografi yardimiyla incelemektir.

Mandibular retrognatiye sahip 40 hastadan alinan 80 adet CBCT
filmi, Forsus grubunda seviyeleme sonrasinda aparey takilmadan 6nce ve
cikartildiktan sonra, Bionator grubunda ise aparey takilimadan o6nce ve
cikartildiktan sonra alinmigtir. Sefalometrik kontrol grubuna ait sefalometrik

filmler tedavi baginda ve 6 ay sonra alinmistir.

‘Havayolu Kontrol Grubu’ CBCT verileri ise, Forsus ve Bionator grubu
hastalarinin tedavi bagindaki ve sonundaki 6zelliklerine uygun olacak sekilde
Dicle Universitesi Dighekimligi Fakiltesi Ortodonti A.D. arsivindeki Sinif II
anomalili farkh hastalardan (kesitsel calisma) olusturulmustur. Arastirma

asagidaki kriterlere sahip bireyler Uzerinde yarutulmastur.

1) Tum hastalarin mandibular retrognatiye bagh iskeletsel ve digsel sinif
[l anomaliye sahip olmasi

2) Vertikal yondeki buyime paterninin normal ya da low angle olmasi

3) Olgularin pubertal gelisim ataginda olmasi

4) Forsus uygulanacak gruba ait bireylerin alt keser acilarinin dik ya da
diklestiriimeye uygun olmasi(IMPA<100°)

5) Hastalarin eksik diglerinin olmamasina dikkat edilmigtir.

Calisma grubunu olusturan hastalarin sec¢im kriterleri  diger

arastirmacilarla uyumludur (3,57,196).

Fonksiyonel tedaviye baslama donemi acisindan farkhh gorugler

bulunmaktadir.

Tedaviye erken karigik diglenme doneminde baglaniimasi gerektigini
bildiren arastirmalar bulunurken (193,197,198,199,200), pubertal dénemde
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uygulanan tedavinin daha etkin oldugunu ve bu dbénemde elde edilen
dizeltimin iskeletsel karakterli oldugunu bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir
(103,104,105,106).

Calismamizda  kullanilan  apereyler, diger arastirmacilarla
(103,104,105,106) uyumlu olarak pubertal donemde (peak donemde)

uygulanmistir.

Bireylerin seg¢iminde dikkat edilen bir diger husus ise hastalarin
mandibular retrognatiyle karakterize Sinif [l anomaliye sahip olmasidir.
Bununla birlikte vertikal biyume paterninin normal ya da low angle
olmalarina dikkat edilmig, bu kriterlerin de fonksiyonel tedavi yapilan diger
arastirmalarla uyumlu oldugu gorulmektedir (3, 196, 201, 202).

Karacay ve ark. (60), sabit fonksiyonel tedavi sonucunda
mandibulanin posterior yonde rotasyona ugradigi, bunun da alt 6n yiz
yuksekliginin artmasina neden oldugunu bildirilmigtir. Biz de c¢alisma
grubumuzdaki bireylerin mandibular diizlem agisinin, normal ya da low angle
olmasina dikkat ettik.

Fonksiyonel aparey yapimi mumlu kapanis safhasinda, sagital ve
vertikal mesafe miktarlari arastirmacilar (64,203,204,205) arasinda farkhlik
gOstermektedir. Bionator grubunda apareyin yapimi icin mumlu kapanis
alirken 2 mm’lik kalinhga sahip Projet aparatindan yararlanildi. Boylece
vertikal acilim miktari ve sagital aktivasyon mesafesi standardize edilmistir.

Bionator grubu icin sagital aktivasyonun keserlerde basa bas kapanis
seklinde veya ust kesicilerin protruziv oldugu vakalarda alt ¢cene keser
dislerinin Ust lateraller hizasina kadar aktive edilmesi 6nerilmektedir (206).
Overjetin asin oldugu durumlarda ise kademeli aktivasyon yapilmasi
Onerilmektedir. Overjet azaldiktan sonra tekrar aktivasyonla keserlerde basa
bas kapanis 6l¢usu alinmalidir.

McNamara, 4-5 mm lik sagital aktivasyonun yeterli oldugunu ve asiri
aktivasyon bionatorun agizdan ¢ikmasina neden olabilecegini belirtmistir (64)

Aktivator yapiminda sagital aktivasyon miktari icin Cozza ve

arkadaslan (203) calismalarinda, kapanig kaydi alinirken alt c¢enenin



94

maksimum protriizyon miktarindan 3 mm daha az 6ne alinmasi gerektigini
belirtmiglerdir. Ulgen ise (44) aktivator mumlu kapanis asamasinda; alt
¢cenenin bir premolar dis genigligi kadar 6nde konumlandirilmasinin uygun
olacagini bildirmistir.

Vertikal acma miktarinin kesiciler boélgesinde 1-4 mm arasinda
degisebilecedi, bunun da spee egrisinin derinligine bagh oldugu ifade
edilmistir (74,205). Noro ve ark. (204) vertikal agma miktarindaki artig ile
pasif gerilimin arttigini belirtmis ancak kapanisin asiri arttirilmasi durumunda
da kooperasyonun azaldigi apareyin takilmasininin zor oldugunu
bildirmiglerdir. Genel olarak 2-4 mm lik agma miktarinin hastalar tarafindan
tolere edilebildigi belirtiimigtir (204). Rest pozisyonun Uzerine 2-3 mm
eklenerek vertikal kayit alinmasi gerektigini belirten ¢calismalar bulunmaktadir
(44,203,207). Biz de calismamizda standardizasyonu saglamak icin Projet
aparati ile, vertikal agma miktarini keserler arasinda 2 mm lik olacak sekilde
belirledik.

Alt kesicilerin protriize olmasini minimalize etmek igin alt kesicilerin
tzerindeki akrilik diglerin vestibuline 2 mm uzatiimistir (205).

Tedaviye baglama donemi, servikal vertebra olgunlasma indeksinden
yararlanilarak saptanmigtir. Faltin ve ark.’larina (208) go6re bionatorle
iskeletsel etkinin maksimize edilebilmesi icin tedavi bireyin buyime gelisim
doneminin peak evresini de kapsamalidir. Yani 2. ve 3. servikal vertebralarin
alt kenarinda konkavitelerin bagladigi CVMS 1l ddéneminde yapilmalidir.
Tedavi prepeak evrede yapilabilir ancak bu donemde elde edilen
kazanimlarin daha cok dentoalveolar duzeyde oldugu ifade edilmistir. Bu
nedenle bizde apareyleri hastalarin biyume gelisimlerinin peak déneminde
uyguladik.

Bionator apareyinin takildigi ilk hafta sadece geceleri kullanimi
Onerilmektedir. Vuruk olugan yerler 1 hafta sonra agindirilir ve aparey sonraki
haftalar 24 saat kullandirilir (74). Andresen- Haupl aktivatorii sadece gece
takilacak sekilde dizayn edilmigtir (31). Wieslander ve Lagerstrom (209),
aktivatérin gunde 10-15 saat takilmasi gerektigini belirtirken, bazi

calismalarda (200,203) ise, aktivatorin gunde en az 14 saat takilmasi
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gerektigi vurgulanmigtir. Bascift¢i (210), aktivatoriin giinde 18 saat boyunca
takilmasini  6nermigtir. Kuicukkeles (211), tez calismasinda, aktivatori
yemekler disinda surekli kullandirmigtir. Fonksiyonel tedavide basarinin
hasta uyumuna bagh oldugu ve hastalarin apareylerini sdéylenenden daha
kisa sureli takma ihtimali oldugu igin, apareyin gun icerisinde surekli
kullandiriimasinin tedavinin basari sansini arttiracagini disunuyoruz. Bu
nedenle ¢calismamizda, hastalara apareylerini yemek saatleri diginda devamli
kullanmalari 6nerildi.

Apareyin mollemesinde interoklizal akrilik diglerin strmesine veya
surmus diglerin alveol igcinde yukselmesine olanak taniyacak sekilde seans
seans mollenir. Ust ¢ene diglerinin distal hareketi icin akriligin distal kismi
mollenir (74,212). Harvold’a gore (213) Sinif Il maloklizyonun dtzeltimindeki
mekanizmalardan biri Ust posterior bolge dislerinin 6ne ve asagiya olan
hareketinin engellenmesidir. Bu mekanizma Bionator tedavisinde de

uygulanmaktadir.

Alt cenede posterior diglerin uzamalarini saglamak amaciyla her
seansta akrilik yuzeyleri méllendi. Kimi aragtirmacilar mollemeye ust ¢enede
en arka diglerden , alt cenede ise kanin veya 1.kucukazilardan baglanmasi
gerektigini belirtmiglerdir. Mélleme sirasinda digin hareketi igin kiguk bir alan
birakilmahdir. Akrilik ytzey bir kerede mollenmemelidir. Aksi taktirde
bionatorun rehberlik gorevi ortadan kalkmig olur. Agizda sut disleri varsa, bu
dislerin oldugu kisimdaki akrilik strekli digler sturiinceye dek mollenmemelidir.
Ayni sekilde, akrilik ytzeyler, daimi dislerin strmelerine engel olmayacak
sekilde moéllenmelidir. Tedavinin sonunda akrilik tamamen mdllendiginde bile
interdental bolgedeki akrilik asindirnimamalidir. Cinki bu bdlgeler apareyin

sagittal yondeki tutuculugunu saglar (64,72).

Vertikal yuz boyutlarinin azaldigi ve derin kapanis goérulen bireylerde
alt cenede vertikal erupsiyona izin verecek sekilde mélleme yapilir. Yuzin dik
yon boyutlarinin arttigi ve havayolu problemi olan bireylerde dislerin vertikal

erupsiyonu engellenmelidir (74,212).
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Alt kesicilerin erupsiyonu istenmiyorsa, kesici digler bdlgesindeki
akrilikte molleme yapilmamalidir. Posterior diglerin genigleyerek sirmesi
isteniyorsa , akrilik bukkale dogru egimlendirilerek mdllenir (74).

6 ay sonunda Sinif | molar iligki elde edilen bireylerin kayitlari

yenilenmistir.

Hasta kooperasyonunu elimine edip gin boyunca alt ¢eneyi Onde
konumlandirarak, kondile, ¢enelere ve diglere surekli kuvvet uygulayabilen,
bu sayede iskeletsel ve dentoalveolar dizeyde etkili olan sabit fonksiyonel
apareylerin en eskisi Herbst apareyidir (85).

Herbst apareyinin beklenen tedavi etkilerini hizli bicimde ortaya
cikarmasi gibi avantajlari olmasina karsin rijit yapida olmasi ve lateral ¢ene
hareketlerini kisittamasi gibi dezavantajlari bulunmaktadir (214).

Bununla birlikte Jasper Jumper ve Forsus FRD EZ2 giunumizde
yaygin bicimde kullanilan sabit fonksiyonel apareylerdendir. Bu apareyler
daha esnek yapida olduklari icin lateral ¢ene hareketlerini kisittamazlar.
Ancak Jasper Jumper’in bir dezavantaji sabit tedavi esnasinda hastanin
braketlerini koparmasi halinde yardimci ark uygulanmamigsa Jasper
Jumper’in tekrar takilabilmesi icin tum arkin sékilmesi ve tekrar takilmasi
gerekir. Bu da klinikte zaman kaybina neden olmaktadir. Braketlerin kopmasi
durumunda hasta hekimine zamaninda basvurmaz ise istenmeyen dis

hareketlerinin gorulmesi de olasidir.

Hasta kooperasyonu gerektirmeyen sabit fonksiyonel aparey olan
Forsus apareyi, Amerikali ortodontist Bill Vogt tarafindan 2001 yilinda
gelistirilmigtir. Ardindan bazi modifkasyonlarla Forsus FRD EZ ve su an
kullandigimiz Forsus FRD EZ 2 apareyi geligtirilmistir. Diger sabit fonksiyonel
apareylere gore basit, kicuk ve kompakt yapida oldugundan ve birkag
komponentten olugmasi, kolay takilabilmesi, rahat kullanimi ve kirilmaya
kargi direncli olmasi apareyi avantajli kilmaktadir. Herbst apareyi gibi hacimli,
fazla komponent igeren, takilmasi zaman alan, rijit 6zellikteki diger sabit
fonksiyonel apareylere gore avantajli olan esnek yapidaki Forsus FRD EZ 2

apareyinin uygulanmasi, aktivasyonu ve cikarilmasi olduk¢a kisa zaman
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almaktadir. Ayrica diger sabit fonksiyonel apareylere nazaran agzin daha
rahat acilmasina ve alt ¢enenin lateral hareketlerine imkan saglamasi,

apareyi Ustun kilan 6zelliklerindendir (215,216).

Calismamizda Forsus uygulanan grupta Ust 1.molar diglere ¢ tiplt bandlar
tatbik edilmistir. Alt 1.molarlara ise iki tiplu bandlar tatbik edilmistir. Bununla
birlikte Ust molarlarin bukkale devrilmesini engellemek icin 1 mm kalinhginda
transpalatal ark hazirlanmigtir. Maksillasi dar olan vakalarda Forsusun st
cenede meydana getirdigi genigletme etkisi bir avantaj olarak gorilse de
vakalarin standardizasyonu igin Forsus uygulanan tim hastalara TPA tatbik
edilmigtir (3,58,86,196).

Braket seciminde Ust keserlerde arttirilmig palatinal kok torkuna sahip,
alt keserlerde -6 derece bukkal kok torkuna sahip MBT braketler
kullanilmigtir. Forsus uygulanmadan 6nce alt ve Ust ¢cenede .017” x .025* SS
ark tellerine gecilmis olmasina dikkat edilmistir. Bazi arastiricilar (3,57,86)
apareyin alt keserler tGizerindeki protrize edici etkisini engellemek amaciyla,
alt keser dislere bukkal kok torku bulunan braketler uygularken, bazilari (58,
217,218) alt kesici diglerde, koseli arka bukkal kok torku vermeyi tercih
etmislerdir. Biz calismamizda apareyin protrize edici etkisini azaltmak ve
standardizasyonu saglayabilmek icin -6 derece bukkal kok torkuna sahip
braket uygulamayi tercih ettik. Ark boyunu stabilize etmek ve ankraj
arttirmak i¢in arklara molar dislerin distalinden cinch back uygulanmis ve

disler birbirlerine 8 ligattre edilmistir.

Apareyin uygun boyunun sec¢iminde Forsus icin dretilen cetvelden
faydalanilmigtir. Forsus ‘un su an 25 mm, 29 mm, 32 mm, 35 mm ve 38
mm’lik 5 boyu bulunmaktadir. Bu cetvel ile Gst 1. molar ttpun distalinden alt
kanin digin distali arasindaki mesafe oOl¢ulir ve uygun boydaki Forsus
secilerek tst molar digin headgear tupinden alt kanin dis bolgesine uygulanir
(219).

Apareyi alt arka baglamak icin, .017” x .025” SS telden yardimci ark

bikuldi ve bu ark alt birinci molar bandindaki yardimci tipten gecip, alt kanin
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ile birinci premolar dig arasindan alt arka sabitlendi. JJ apareyi kullanarak
yapilan caligmalarda (58,220), fonksiyonel tedavinin alt keserler tzerindeki
istenmeyen protrizyon etkisini 6nlemek ya da minimalize etmek igin,
yardimci arklar uygulanabilecegi belirtiimistir. Ayrica, yardimci ark kullanildigi
taktirde, JJ apareyi kirilsa bile diglerin zarar gOrmeyecegdi, alt cene

hareketinin daha rahat yapilabilecegi bildiriimigtir (86,220).

Heinig ve G0z (88), Forsus apareyi uygulanan hastalarda, mandibular
ark Uzerine uygulanan yayin kuvvet vektorunun, klinik kron seviyesinde,
direng merkezinin hafif Gzerinden gegeceginden, alt keserlerin protriizyonunu
arttiracagini  belirtmiglerdir. Ancak yardimci ark kullanilmasi durumunda
kuvvet yonunin daha dik olacagini ve bunun da alt keser protrizyonunun

Onlenmesi agisindan avantaj saglayacagini ifade etmiglerdir.

Forsus apareyi takildiktan sonra, hastalar 4 haftada bir kontrole
cagriimis ve 3-4 ay sonra Sinif | iligkinin tam olarak saglanamadigi
hastalarda aktivasyon boncuklari ile aparey aktive edilmistir. Forsus apareyi
kullanilan ¢alismalarda, gerek duyulduk¢a apareyin aktive edilmesi gerektigi
belirtiimigtir (43,60).

Aparey takildiktan ortalama 5,05 £ 1,6 ay sonra, tum hastalarda asiri
Sinif | molar iligkisi elde edilmig ve Forsus apareyleri cikartilmigtir. Bu
Apareyler cikarildiktan sonra pekistirme amaciyla geceleri Sinif Il lastikler

kullaniimigtir.

Bireylerin havayolu analizi i¢in alinan bilgisayarli tomografi verileri ve
sefalometrik filmler Bionator grubunda aparey uygulanmadan dnce ve aparey
cikartildiktan sonra alinmistir. Forsus grubunda ise seviyeleme bitip ,17” X
25 “ SS ark tellerine gecildikten sonra ve aparey cikartildiktan sonra
alinmistir.  Forsus grubunda tedaviden ©Once bilgisayarli tomografi
alinmamasinin nedeni seviyeleme streci boyunca olugabilecek degdisimleri
elimine edip apareyin yarattigi saf etkinin incelenebilmesini saglamaktir (3,
196,221). Kayitlarin bu sekilde alinmasi diger aragtirmacilarin 6nerileriyle de

uyumludur.
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Literatirde bireylerin havayolu analizlerinin yapildigi 2 boyutlu
calismalar olmasina karsin, 3 boyutlu calismalarin sayisi heniiz yeterli
duzeye ulasamamistir. Ayrica yapilan calismalarda , 3 boyutlu yapilarin 2
boyutlu filmler Gzerinde goéruntilenmesiyle, havayolunun sadece sagital ve
vertikal yondeki degisimleri izlenebilmektedir. Bununla birlikte 2 boyutlu
goruntinin  magnifiye olmasi, distorsiyona ugramasi, anatomik yapilarin
superimpoze olmasi gibi bazi kisittamalari vardi. Tip alaninda 3 boyutlu
goruntuleme igin kullanilan spiral tomografinin Konik i1sinli tomografiye oranla
15 kat yuksek doz vermesinden dolayr kullaniminin dikkatle yapiimasi
gerekmektedir. Biz de bu nedenlerden dolayr 3 boyutlu havayolu analizi i¢in
bireyin cok daha az radyasyona maruz kaldigi CBCT gorunttleme yontemini
tercih ettik. Goruntilemede i-CAT CBCT cihazi kullanildi. Tomografi, birey
oturur pozisyonda , Frankfurt Horizontal Duzlemine paralel alinmistir.
Havayolu analizi sirasinda bireyin dik oturmasi , yumusak dokularin kollabe
olmasinin engellenmesi agisindan bir avantaj sayilabilir (127,128,129,130).

Bionator, Forsus FRD EZ2 ve kontrol gruplarinin sefalometrik ve
havayolu analizinde grup ici degerlendirmesinde gézlem 6ncesi ve sonrasi
veriler normal dagilim gosterdiginden Eslestirilmis t Testi ile karsilastiriimigtir.
Bagimsiz gruplar arasindaki farkliigin degerlendiriimesinde ise Oneway
ANOVA (Tek yonll varyans ) analizi uygulanmistir. Gruplarin kendi icerisinde
Post hoc kargilastiriimalarinda ise Tukey HSD testi, tedavi gruplarinin kontrol
grubuyla ikili karsilastirlmasinda ise Dunnett testi uygulanmigtir. Birinci ve
ikinci Olcimler arasindaki metod hatasini hesaplamak amaciyla Dahlberg

metodu kullanilmigtir (195).
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5.2. Sefalometrik Degisikliklerin Degerlendirimesi

Calismamizin 1. grubuna ait Bionator tedavisi goren hastalarin
iskeletsel degerleri incelendiginde, tedavi 6ncesi Olgtlen 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 anlamli degisim gostermistir.
Forsus FRD EZ2 uygulanan 2. gruba ait hastalarin iskeletsel degerleri
incelendiginde 18 parametrenin 8 tanesi ( SNA, SNB, ANB, SN/PD, PD/MD,
Co-Gn, Pog-RD, N-ANS ) istatistiksel olarak anlamli degisim gostermigtir. 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
anlamli degisim gdstermistir.

Bionator ve Kontrol gruplarinin karsilastirimasinda 10 parametrede
anlamh fark (SNA, SNB, ANB, Y ekseni, Co-Gn,Pog-RD, N-Me, S-Go, N-
ANS, ANS-Me) , Forsus FRD EZ2 ile Kontrol gruplarinin karsilastiriimasinda
5 parametrede anlamli fark (SNA, SNB, ANB, PD/MD, Pog-RD), Bionator ve
Forsus FRD EZ2 gruplarinin karsilastiriimasinda 4 parametrede anlamli fark
(Co-Gn, N-Me, S-Go, ANS-Me) bulunmustur.

Apareylerin  kullanimiyla maksillada meydana gelen sagital yondeki
degisiklikleri incelemek icin SNA agisi incelenmistir. Malta ve arkadaglart,
Janson ve arkadaslari, Bolmgren ve arkadaglari bionator kullanarak yaptiklari
calismada SNA agisinda anlamli bir degisim gozlenmedigini belirtmislerdir
(222,223,224).

Rudzki-Janson ve arkadaslarinin (205) bionator ile yapmis oldugu
calismada 2 yillik bionator uygulamasi sonucunda SNA agisinda anlamli bir
degisim gozlenmemigtir.

Carels ve arkadaslarinin Tip 1 Bionator ile yaptigi calismada tedavi
sonunda SNA agisinda anlamli bir degisim gézlenmemistir (225).

Kicukkeles, aktivatoriin A noktasi Uzerine etkisiz oldugunu bildirmistir
(211).
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Cozza ve arkadaglari (203), aktivatorin SNA acisinda yarattigi
azalmanin anlamli olmadigini belirtmistir.

Bu bulgular caligmamizla paralellik gostermektedir.

Bilgi¢ (3), doktora tezinde aktivator uyguladigi bireylerde SNA acisinda
anlamli bir azalma bulmustur. Bu bulgu bizim ¢alismamizla uyusmamaktadir.
Aradaki farkin calismamizda kullanilan istatistik analizden farkh bir analiz
kullaniimig olmasina bagl olabilecegini digtinmekteyiz.

Karacay ve ark. (60) FNFS ve JJ apareyi uyguladigi calismasinda her

2 gruptada SNA acisinda kontrol grubuna gére anlamli bir azalma bulmustur.

Bilgic (3), yayinlamig oldugu tez calismasinda Forsus FRD EZ
uyguladiklari bireylerde SNA agisinda anlamli bir azalma bulmustur.

Sengun (95), 2010 yilinda Forsus apareyi kullanarak yapmis oldugu
doktora tezinde, SNA acisinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulmus,
kontrol grubuyla kiyasladiginda da anlaml farkhlik oldugunu belirtmigtir.

Kamaci (226), Eureka Spring apareyinin etkilerini degerlendirdigi
doktora tezinde, apareyin uygulandigi dénemde SNA agisinin azaldigini ve
bu degisikligin ileri derecede anlamli oldugunu bildirmistir.

Dedeoglu (202), Jasper Jumper apareyi ile Herbst apareyinin etkilerini
kargilastirildigi doktora tezinde, JJ grubunda SNA acisinda anlamli seviyede
azalma olurken, Herbst grubunda SNA agisindaki degisikligin anlamli
duzeyde olmadigini bildirmigtir.

Weiland ve Bantleon ise (57) Jasper Jumper apareyinin maksilla
tzerinde sinirh etkisi oldugunu belirtmigtir.

Gunay (227), Forsus apareyi ile yapmig oldugu doktora tezinde , SNA
acisinda artis oldugunu, bu artigin da Ust keser diglerin belirgin sekilde
retriize olmasiyla dis koklerinin A noktasini 6ne tasimasina neden oldugunu
belirtmistir.

Aelbers ve Dermaut (201)' a gore, A noktasi ortopedik etkileri
degerlendirmek acisindan guvenilir degildir ¢unkd; ortopedik amagla

kullanilan apareylerin disler tzerine etkileri vardir ve A noktasinin konumu
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meydana gelen en ufak dis hareketinden etkilenebilmektedir. Bu tip
degisikliklerin ust  keserlerin upright  olmasina  bagli olarak
gerceklesebilecegine dikkat edilmesi gerektigini belirtmiglerdir.

Calismamiz sonucunda bionator grubuna ait SNA acisinda anlamli bir

degisim go6zlenmemig ancak Bionator grubu kontrol grubuyla
kargilagtiriidiginda anlamli fark gortulmesi apareyin sagital yonde maksiller
gelisimi frenledigini dusundurmagstur. Forsus grubunda SNA'daki anlamli
azalma  Forsus’'un  maksillayr geriye dogru hareket ettirdigini
dusundurmektedir. Kontrol grubunda SNA agisinin anlamli diizeyde artmasi
ise bireylerin maksiller gelisiminin devam ettigini gostermektedir.
Bununla beraber tedavi gruplari karsilastirildiginda SNA acgisinda anlamli bir
farkhlik bulunmamigtir. Kontrol grubunda SNA acisindaki artis ile tedavi
gruplarinda SNA'nin azalma miktar1 karsilastirildiginda anlamli farklilhiklar
bulunmustur.

Calisma gruplarinda SNB acisinda istatistiksel olarak anlamli bir artig
goralurken, kontrol grubundaki artig anlamli dizeyde degildir. Bionator
grubunda ortalama 1,34 derecelik artis olurken, Forsus grubunda ise
ortalama 1,12 derecelik artis gorulmustir. Sonu¢ olarak tedavi gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, tedavi gruplari ile
kontrol grubu arasindaki fark anlamli diizeydedir. Sonug olarak bulgularimiz
apareylerin  mandibulanin  sagital yon gelisimini  stimile  ettigini

dusundirmektedir.

Oncag (228) yapmis oldugu doktora tez calismasinda bionator
uygulamasi sonucunda SNB acgisinda anlamli artis saptamistir. Ayni sekilde
Kochel ve arkadaglar (229) bionator apareyi uygulamasi sonrasinda SNB
acisinda anlamh bir artis saptamistir. SNB acisindaki artis Janson ve
arkadaslan (205) ile Carels ve ark.'nin (225) yapmis oldugu calismalar ile

uyumludur.
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Bionator uygulamasi sonrasinda SNB agisindaki degisimin anlamli
olmadigini ortaya cikaran calismalarda bulunmaktadir. Bu bulgu bizim
calismamizla uyusmamaktadir (222,230,231).

Saracgoglu (43), Heinig ve Go6z (88) , Karacay ve arkadaglari (60),
Forsus apareyi uyguladiklari hastalarda SNB acisinin arttigini belirtmislerdir.
Kicukkeles(211) Herbst uygulamasi sonucunda SNB acisinda elde edilen
artigin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmistir. Bunun yaninda kontrol
grubu ile yapilan karsilastirmada elde edilen farkin anlamli oldugunu
bulmustur. Bu bulgular ¢calimamizla uyumludur.

Sarn (232) , doktora tez caligmasinda hareketli plaklarla birlikte Jasper
Jumper uygulamig ve SNB acisinda istatistiksel olarak 6nemli bir artis
bulmustur. Ancak kontrol grubuyla karsilastirdiginda bu artisin istatistiksel
olarak anlamli olmadigini ifade etmigtir. Bilgi¢c (3), doktora tezinde Forsus
uyguladig! bireylerde SNB acisinda 0,6 derecelik istatistiksel olarak anlamli
bir artis kaydetmistir. Bununla birlikte kontrol grubuyla forsus grubunun
karsilastirimasinda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
Covell ve arkadaglari (58), ise Jasper Jumper apareyi uyguladiklari
vakalarda SNB acgisinda kontrol grubuna goére anlamli olmayan bir artis
oldugunu belirtmiglerdir. Nalbantgil (59), Jasper Jumper uyguladigi vakalarda
tedavi grubunda SNB acisindaki artigin istatistiksel olarak anlamli dizeyde
olmadigini belirtmis, kontrol grubuyla yapilan kargilagtirmada da elde edilen
farkin anlamli olmadigini bulmustur. Bu bulgular bizim c¢alismamizin

bulgulariyla uyumlu dedgildir.

Arastirmamizda, her iki tedavi grubunda da SNA agisinda azalma ve
SNB agisinda artig kaydedilmis , buna bagh olarak ANB acgisinda da anlamli
dizeyde azalma gorulmustir. Kontrol grubunda maksillanin sagittal yonde
blyume gelisimi devam ettigi icin SNA acisinda anlaml bir artis gbzlenmis,
SNB acgisinda ise anlamli olmayan bir artis kaydedilmis, ANB agisindaki net

degisim ise anlaml bir artis (0,28 derece) olarak gdzlenmistir. Tedavi gruplari
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birbirleriyle karsilastirildiginda, ANB acisinda onemli bir fark olugsmazken,

kontrol grubu ile tedavi gruplari arasindaki fark anlamli bulunmustur.

Bionator uygulamasiyla SNA acgisinda goérilen anlamli olmayan azalma
ile birlike, SNB acisindaki anlamh artis , ANB acisinda anlaml diizeyde
azalmaya (-1,71 derece) neden olmustur. Bu sekilde bionatorun ceneler

arasi iligki tzerinde olumlu etkilerinin oldugunu séyleyebiliriz.

Bionator kullanarak yapilan diger calismalar da bizim bulgularimizia
paraleldir (228,229,230,231).

Malta ve arkadaslarinin bionator ile yaptigi calismada tedavi grubu ile
kontrol grubunun ANB agisindaki degisiklikleri kargilastirildiginda anlamli bir
farkhlik bulunmamigtir. Bu bulgu bizim bulgularimizla uyumlu degildir (222).
Bu farklihgin arastirmacilarin bionator apareyini uyguladiklari periyodun tim
hastalarda pubertal buyime déneminde olmamasina, apareyin farkli gelisim

donemindeki hastalara uygulanmasina bagli olabilecegini diustinmekteyiz.

Forsus apareyi ise uygulanan kuvvetin yonu bakimindan st cene
gelisimini inhibe edici, alt cenede ise provoke edici sekilde etki etmektedir.
SNA acgisinda anlamli azalma ve SNB deki anlamli artig ile birlikte ANB
acisinda anlaml bir azalma (-1,87 derece) elde edilmistir. Bu bulgulara gore
Forsus apareyi uygulamasiyla ceneler arasi iligki Uzerine olumlu sonuclar

yarattigi sonucuna varilmigtir.

Heinig ve G0z (88), Forsus apareyi uyguladiklari ¢alismalarinda ANB
acisinin azaldigini  belirtmistir. Saracoglu (43), Forsus FRD apareyi
uyguladigr bireylerde ANB acisinin istatistiksel olarak anlamli dizeyde
azaldigini saptamistir. Karacay ve arkadaslarn (60), FNFS ve JJ apareylerini
kullanarak yapmis olduklari ¢alismalarinda her iki grupta da ANB acgisinin
azaldigini belirtmiglerdir. Kucukkeles ve arkadaslari (233), Nalbantgil ve
arkadaslan (59), JJ apareyini kullandiklari caligsmalarinda ANB agisinda
azalma oldugunu saptamiglardir. Bu bulgular calismamizin bulgulariyla

uyumluluk gostermektedir.
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Geng erigkin bireyler Gzerinde Forsus uygulanan bir calismada ise ANB
acisinda anlamli bir degisiklik gorilmemigtir (227). Bu farklihgin olusma
sebebinin apareyin pubertal gelisim dénemi sonrasinda uygulanmis olmasina

bagli olabilecegini digsiinmekteyiz.

Arastirmamizda Saddle, Artikiler ve Gonial acilarda grupici ve gruplar
arasinda anlamli bir farklihk tespit edilmemistir. Bulgularimiz Bionator
uygulayan Carels ve arkadaglar1 (225), Janson ve ark (205) ile doktora tez
calismasinda aktivator uygulayan Bilgic (3) ile, tez calismasinda Forsus ve JJ
uygulayan Karacay (234) ile uyumludur. Wieslander ve Lagerstrom (209),
aktivator apareyini uyguladiklari bireylerde kontrol grubuna gére Gonial agida
degisiklik olmadigini belirtmislerdir.

Calismamizda SN/PD agcisinda bionator ve forsus gruplarinda anlamh
bir artis g0Ozlenmistir. Kontrol grubunda ise anlamli bir degisim
gOzlenmemistir. Tedavi gruplarinin  birbirleriyle ve kontrol grubuyla
kargilastirilmasinda ise anlamli bir farkhlik bulunmamistir. Bilgi¢ (3) , Forsus
ve aktivator uyguladigi hasta grubu tzerinde SN/PD agisinda artisg bulmustur.
Tedavi gruplarinin birbirleriyle karsilastirlmasinda ve aktivatér grubunun
kontrol grubuyla kiyaslanmasinda fark bulunmamistir. Bu bulgular bizim
calismamizla uyumludur. Forsus grubu kontrol grubuyla karsilastirildiginda
ise istatistiksel olarak anlamli farka sahip oldugu belirtilmistir. Bu bulgu bizim
calismamizla uyumlu degildir. Karagay ve ark. (60) Forsus ve JJ
uyguladiklari caligmalarinda, her iki grubun birbiriyle ve gruplarin kontrol
grubuyla karsilastiriimasinda SN/PD agisinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklige rastlamamiglardir. Oliveira (235), JJ uyguladiklari ¢alismalarinda
SN/PD agcisini  kontrol grubuyla kargilagtirdiklarinda anlamli  bir fark
bulamamislardir. Oncag(228), doktora tez calismasinda bionator uyguladigi
hastalarda SN/PD acisindaki degisimi kontrol grubuyla kargilastirdiginda
anlamlh fark bulamamigtir. Bu bulgular bizim bulgularimizla uyumludur. Op
Heij ve ark(231), Janson ve ark(205) bionator uygulamasi sonucunda

SN/PD agisinda anlamh bir degisim bulmamistir. Bu sonu¢ bizim
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bulgularimizla uyumlu degildir. Bu farklihgin, apareyin uygulanma suresinin
bizim calismamizdaki uygulama suresinden farkli olmasina bagl

olabilecegini dusiinmekteyiz.

Arastirmamizda SN/MD agcisinda hem tedavi gruplarinda hem de
kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamh bir degisim bulunmamigtir.
Bununla beraber gruplararasi kiyaslamada da anlamli bir farkhlk
gorilmemigtir. Bu da bize arka ve 6n ylz yuksekliginin benzer oranlarda
arttigini, bu nedenle SN/MD agcisinin anlamli dizeyde degismedigini
dusundurmektedir.  Bulgularimiz  daha 6nce bionator uygulayan
arastirmacilarin bulgulari ile uyumluluk gOstermektedir
(205,208,225,228,231,236). Karacay ve ark. (60) FNFS ve JJ uyguladiklari
bireylerde SN/MD agcisinda anlamli bir degisim bulmamiglardir. Oliviera ve
ark(235), Forsus uyguladiklari hastalari kontrol grubuyla karsilastirmis ve
SN/MD agcisinda anlamli bir farkhlik bulmamiglardir. Bilgi¢c (3), Forsus ve
aktivator uyguladigi vakalarda kontrol grubuyla kiyaslandiginda SN/MD
acisinda anlamh bir farkhlik saptamamigtir. Upadhyay ve ark (97) Forsus
uyguladiklari bireylerde SN/MD acisinda anlamli bir degisim bildirmemistir.

Calismamizin bulgulari da bu arastirmalarla uyumludur.

Arastirmamizda bionator uygulanan grupta Y aksi agisinda anlamli
dizeyde azalma bulunmustur. Forsus grubunda anlamli bir degisim
gOzlenmezken, kontrol grubunda anlamli artig belirlenmigtir. Gruplar arasi
kargilagstirmada Forsus-Kontrol ve Bionator-Forsus gruplari arasinda anlaml
bir fark bulunmamigtir. Bionator-Kontrol gruplar arasinda ise anlaml fark
bulunmustur.

Bilgic (3), aktivatdr uyguladigi calismasinda Y aksinda anlamli degisim
gorilmedigini belirtmistir. Veske (237),Frankel Il uyguladigi calismasinda Y
aksinda anlamli bir degisim gorulmedigini bildirmigtir. Calismamizda bionator
grubunda Y aksindaki azalmanin, apareyin yarattigi horizontal vektorin
vertikal vektore oranla daha baskin olmasina bagh oldugunu

dusundiarmustdr.
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Bilgi¢(3), Forsus uyguladigi ¢calismasinda Y aksinda anlamli degisim
goOrulmedigini belirtmigtir. Heinig ve Go6z (88) calismalarinda, Y ekseni
acisinin degigsmedigini bildirmigtir. Bu bulgular bizim ¢alismamizla uyumludur.
Karacay ve arkadaslar ise (60) Forsus ve JJ apareyleri ile yapmis olduklari
calismada Y aksi acisinin arttigini ve mandibulanin hafif sekilde posterior
rotasyona ugradigini bildirmislerdir.

Yapilan calismalarda (57,238), Y aksinin degismeme nedeni olarak,
sabit fonksiyonel apareylerin kuvveti Y aksi boyunca iletmesi olarak
belirtiimigtir. Biz de calismamizda Y aksinin degismemesini, Forsus
apareyinin kuvvet vektorind Y aksi boyunca iletmesine baglamaktayiz.

Arastirmamizda bionator uygulanan grupta ve kontrol grubunda PD/MD
acisinda anlamli bir degisim gbzlenmemigtir. Forsus uygulanan grupta ise
PD/MD agisi ortalama 0,85 derece azalmis ve bu deger istatistiksel olarak
anlamli dizeyde bulunmustur. Gruplar arasi kiyaslamada sadece Forsus ve
Kontrol gruplari arasinda anlamli bir fark bulunmustur.

Forsus grubunda goérulen bu anlamli degisimin, apareyin Ust ¢ene posterior
dislere yapmig oldugu intriziv etkiyle, palatal dizlemin saat yoninde
rotasyona ugramasi neticesinde olugtugunu dugtnmekteyiz.

Bionator uygulayan arastirmacilarin bulgulari ¢alismamizi destekler
niteliktedir (205,208,225,228).

Bilgic (3), Forsus ve aktivator uygulamasi sonucunda Forsus grubunda
PD/MD agisinda anlamli bir azalma kaydetmigtir. Aktivator grubunda gortlen
degisim ise anlamli dizeyde degildir. Aktivator ile kontrol grubunun ve
aktivator ile forsus gruplarinin birbirleriyle kiyaslanmasinda anlamli bir
farkhlik bulunmamigtir. Bu bulgular calismamizi destekler niteliktedir.
Bilgi¢(3), Forsus grubu ile kontrol grubunun karsilastirimasinda anlamli
farkhlik bulmamistir. Bu bulgu ¢alismamizin sonuglariyla uyusmamaktadir.
Karacay ve ark. (60) FNFS ve JJ uyguladiklari calismalarinda PD/MD
acisinda kontrol grubuna oranla anlamli bir degisim bulmamislardir. Bu bulgu
calismamizin  sonuclariyla uyusmamaktadir. Bu farklihgin  calismalar
arasindaki istatistiksel analiz farkindan kaynaklanmig olabilecegini

dustinmekteyiz
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Caligmamizda bionator ve forsus grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi
kargilagtirmada Co-A mesafesinde anlamli bir degisim godzlenmemistir.
Kontrol grubunda ise Co-A mesafesinde anlamli bir artis gozlenmistir.
Gruplararasi kargilagtirmada ise anlamli bir fark bulunmamistir.

Malta ve ark. (222), bionator uyguladiklari caligmalarinda Co-A
mesafesini kontrol grubuyla karsilastirdiklarinda anlamli  bir degisim
bulmamistir. Siara-Olds ve ark.(236) bionator ve twin block uyguladiklari
calismalarinda Co-A mesafesinde anlamli bir degisim bulamamistir. Basciftci
ve arkadaslari (210) ile Cozza ve arkadaslar (203), aktivator uyguladiklar
bireylerde Co-A degerinde degisiklik saptamamiglardir. Bilgi¢(3), aktivator
kullandigi tez calismasinda Co-A mesafesinde anlamh bir degisim
bulmamistir.

Carels (225) bionator uyguladigr vakalarda Co-A mesafesinde
istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugunu bildirmistir. Bu bulgu bizim
calismamizla uyumlu degildir. Carels(225), bu sonucun bionator uygulamasi
sirasinda apareyin Ust keser dislere temas etmemesi dolayisiyla maksiller
gelisimin inhibe edilememesine bagh oldugu ifade edilmistir. Calismamizda
uyguladigimiz bionator apareyi keser diglerinden 6ninden seyreden ve
dislere temas eden vestibiler arka sahipti. Aradaki farkin bu sebepten
olustugunu duslnmekteyiz.

Forsus uyguladigimiz grupta Co-A mesafesinde azalma olmasina
kargin istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir.

Bilgic (3), forsus uyguladigi tez calismasinda Co-A mesafesinde
anlamli bir degisim bulmamustir.

Sengun(95), forsus uyguladigl tez calismasinda Co-A mesafesinde
artis olmadigini, ancak kontrol grubuyla karsilastirdiginda Co-A mesafesinde
anlamli bir fark oldugunu bulmustur.

Karacay ve arkadaslar (60), FNFS ve JJ apareyi ile yapmig olduklar
calismalarinda kondiler buytimeye bagli olarak Co-A boyutunun arttigini

bildirmiglerdir.
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Arastirmamizda Co-Gn mesafesinde tedavi gruplarinda anlamli bir
artis gozlenmistir. Kontrol grubuyla karsilastinildiginda bionator grubunda
anlamli bir fark gorulurken, forsus ile kontrol grubu arasindaki fark anlamli
duzeyde degildir. Bionator ve forsus gruplar arasindaki fark anlamli
duzeydedir.

Carels ve ark(225) bionator uyguladiklari vakalarda tedavi sonunda Co-
Gn mesafesinde anlamli artis bulmuslardir. Malta ve ark. (222) kontrol
grubuyla karsilastirdiklarinda bionator uygulanan hastalarda Co-Gn
mesafesinde anlamli degisim oldugunu bildirmiglerdir.

Bilgic (3)aktivator uyguladigli hastalarda Co-Gn mesafesinde kontrol
grubuna goére anlamli fark tespit etmigtir. Turkkahraman ve Sayin (239),
aktivator uyguladiklar hastalarda Co-Gn mesafesinin kontrol grubuna gore
artis gosterdigini  saptamiglardir. Basgiftci ve ark. (210), aktivator
uyguladiklari hastalarda Co-Gn mesafesinde anlamli artis oldugunu
bildirmislerdir. Cozza ve arkadaglari (203), aktivator uyguladiklari hastalarda
Co-Gn mesafesindeki artigin anlamli oldugunu, fakat Co-Gn mesafesinde
meydana gelen artisin kontrol grubundan farkhlik gdstermedigini
saptamiglardir. Bu sonuglar bionatorun mandibuler uzunlugu arttirdigini
gOstermektedir.

Forsus grubunda istatistiksel olarak anlamli artig olmasina karsin,
kontrol grubuyla kargilastirildiginda aradaki fark anlamli bulunmamigtir.
Karacay ve ark. (60), FNFS ve JJ apareyleri ile tedavi ettigi hastalarda Co-Gn
mesafesinin anlamli dizeyde arttigini saptamislardir. Franchi ve ark (240)
Forsus uygulamasi sonucunda Co-Gn mesafesinin arttigini ve kontrol
grubuyla karsilastirildiginda anlamli farka sahip oldugunu bildirmistir. Bilgic
(3), Forsus uygulamasi sonucunda Co-Gn mesafesinin anlamli dizeyde
arttigini bulmustur. Ayrica tedavi grubu kontrol grubuyla karsilastirnldiginda
aradaki farkin anlamh oldugunu belirtmigtir. Bizim de Forsus grubu tedavi
sonuglarimizda Co-Gn mesafesi anlamh dizeyde artmigtir (1,62 mm) ancak
kontrol grubuyla karsilagtirilan olgularin sonuglari ( 2,08 mm ile 7,5 mm

arasinda) bizim calismamizla uyusmamaktadir. Diger calismalara
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baktigimizda Co-Gn mesafesinin bizim calismamiza gore daha fazla artmig
oldugunu goriyoruz. Bu durumun ¢alismalar arasinda farkli istatistik analizin
kullanimina baglh olabilecegini distinmekteyiz.

Calismamizda A noktasinin referans diizlemine olan uzakhginda her 3
grupta ve gruplarin Dbirbirleriyle kiyaslanmasinda anlamli bir degisim
gOzlenmemistir. Faltin ve ark. bionator ile yaptiklari calismalarinda A
noktasinin referans duzlemine uzakliginin kontrol grubuyla
karsilastiriidiginda anlamh bir farkhlik gostermedigini bulmusgtur. Bilgig
aktivator  kullandigr  doktora tez calismasinda A-RD mesafesinin
degismedigini bulmustur.

Karacay ve arkadaslan (60), FNFS ve JJ apareyi ile yaptiklan
calismada, her iki apareyle tedavi edilen bireylerde kontrol grubuna gore A-
RD mesafesinin degismedigini ve her iki apareyin de maksillanin ileri
hareketinin frenlenmesinde etkili oldugunu saptamiglardir. Bilgic (3)
calismasinda kullandigi Forsus apareyinin A-RD mesafesine etkisinin
olmadigini belirtmistir.

Calismamizin bulgulari yukaridaki ¢caligmalarla uyumludur.

Calismamizda bionator ve forsus gruplarinda Pog-RD ve Pog’-RD
mesafelerinde anlamli artis bulunmustur. Tedavi gruplarn kontrol grubuyla
kargilagtirildiginda aradaki fark anlamli dizeydedir. Bu durum bize her iki
apareyin de alt geneyi sagital yonde dnde konumlandirdigini gostermektedir.

Stucki ve Ingervall (241), JJ apareyi kullandiklari calismalarinda, Pog-
RD mesafesinin arttigini bildirmislerdir. Weiland ve Bantleon (57), JJ apareyi
ile yapilan tedavi sonunda, Pogonion noktasinin ileride konumlandigini
belirtmiglerdir. Karacay ve arkadaslari (60), FNFS ve JJ apareyleri ile tedavi
ettikleri hastalarda Pog-RD ve Pog’-RD mesafesinin arttigini saptamiglardir.
Bilgi¢(3), Forsus ve aktivator uygulamasi sonucunda Pog-RD ve Pog’-RD
mesafelerinin arttigini ve kontrol grubuyla karsilastirildiginda anlamli bir farka
sahip oldugunu ifade etmistir. Calismalarimizin bulgular yukardaki
calismalarin sonuclar ile uyumludur. Faltin ve ark. (208) nin bionator ile

yaptiklari calisma sonucunda ise Pog-RD mesafesinde kontrol grubuna
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kiyasla anlamli bir degisim bulunmamigtir. Bu bulgu calismamizia
uyusmamaktadir. Bu durumun, bahsi gecen calismanin daha az sayida birey
tzerinde yapilmis olmasi ve calismamizdan farkli bir istatistik analiz

uygulanmig olmasina bagli olabilecegdini digtinmekteyiz.

Calismamizda bionator grubunda total 6n yuz yuksekligi (N-Me)
anlamli derece artis goOstermistir. Forsus grubunda ise total 6n vyiz
yuksekliginde (N-Me) anlamli bir degisim go6zlenmemigtir. Gruplararasi
kargilagtirmada ise Bionator-Forsus ve Bionator -Kontrol gruplari arasinda
anlaml farkhlik ortaya ¢ikmistir. Forsus ve Kontrol grubu arasinda anlamli bir
farkhlik bulunmamisgtir.

Bionator uygulayan Carels ve ark. (225) total 6n yuz yuksekliginde
anlamli duzeyde artis bulmustur. Aktivatdr uygulayan Bilgic (3), N-Me
mesafesinin anlamli dizeyde arttigini belirtmistir.

N-Me mesafesindeki artisin alt ¢cenenin asagida konumlanmasina
bagli oldugunu digstiinmekteyiz.

Bilgic (3), calismasinda Forsus apareyi uygulamig ve total on yilz
yuksekliginin anlamli diizeyde arttigini bulmustur. Karagay ve ark. (60)Forsus
ve JJ uyguladigi caligmasinda her 2 grupta N-Me mesafesinde anlaml artig
meydana geldigini bulmustur. Kamaci (226), eureka spring apareyi
uygulamasi sonucunda N-Me mesafesinde anlamh artis gerceklestigini
saptamigtir. Bu bulgular bizim c¢alismamizla uyumlu degildir. Sengiin (95),
Forsus apareyi uyguladigi calismasinda, N-Me mesafesinin anlamli dizeyde
arttigini ancak kontrol grubuyla kiyaslandiginda anlamli bir fark olmadigini
belirtmigtir. Bizim c¢alismamizda da Forsus grubu kontrol grubuyla
kargilastinlldiginda N-Me mesafesinde anlamli bir fark bulunmamigtir. Forsus
grubunda N-Me mesafesinde herhangibir degisim olmamasini alt ¢enenin

anlamli diizeyde asagida konumlanmamasina baglamaktayiz.

Calismamizda Bionator ve Forsus gruplarinda dst ©on yuz
yuksekliginde anlamli bir artis goralmustir. Kontrol grubunda ise anlamli bir

degisim olusmamistir. Gruplararasi incelemede ise Bionator-Kontrol gruplari
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arasindaki fark anlamli dizeyde iken Bionator-Forsus ve Forsus-Kontrol
arasindaki fark anlamli degildir.

N-ANS mesafesindeki artisin palatal dizlem egiminin artigi
neticesinde olabilecedini dusinuyoruz. Her 2 calisma grubumuzda palatal
dizlem egiminde anlamli degisim olusurken kontrol grubunda herhangibir
degisim gorulmemistir.

Bilgic (3) aktivator ve forsus uygulamasi sonucunda N-ANS
mesafesinde anlamli artig goraldagunt bildirmistir. Aktivator grubu kontrol
grubuyla karsilagtiriidiginda aradaki fark anlamli iken, Forsus grubuyla
kontrol grubu arasindaki fark anlamli diizeyde degildir. Aktivatdr ve forsus
gruplari arasindaki fark ise anlamli diizeydedir. Saracoglu (43), Forsus
apareyi uyguladigr pubertal atihm donemindeki hastalarda Ust ylz
yuksekliginde artig oldugunu bildirmigtir. Sidhu ve ark.(242) Herbst apareyi ile
ust yuz vyuksekliginde belirgin artis bulmus ancak kontrol grubu ile
kargilasgtiriidiginda anlamli bir farklihga sahip olmadigini ifade etmiglerdir. Bu
bulgular ¢alismamizla uyumludur.

Karacay ve arkadaslari (60) FNFS ve JJ uyguladiklarn ¢aligmalarinda
N-ANS mesafesinde anlamli degisim gorulmedigini bildirmigtir. Covell ve ark.
(58) JJ uyguladiklari calismalarinda N-ANS mesafesinde anlamli bir degisim
bulmamistir. Sari(232) , JJ uyguladigi calismasinda N-ANS mesafesinde
anlaml bir degisim bulmamistir. Bu ¢alismalar bizim bulgularimizla uyumlu
degildir. Bu durumun, apareylerin yapisal farkhliklar nedeniyle oldugunu
dusundurmektedir.

Calismamizda Bionator grubunda alt 6n yuz yuksekliginde (ANS-Me)
anlamh bir artis goOzlenirken, Forsus ve Kontrol gruplarinda anlamli bir
degisim go6zlenmemistir. Bionator-Forsus ve Bionator-Kontrol gruplari
arasinda anlamli fark meydana gelirken Forsus-Kontrol gruplari arasindaki
fark anlamli dizeyde degildir.

Calismalarinda bionator kullanan birgok arastirmacinin sonuglari bizim
bulgularimizla paralellik gostermektedir (222,224,225,231). Alt 6n yuz

yuksekligindeki artisin nedeni, alt ve tst molar dislerde ekstriizyon olusmasi
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ve bunu takiben alt c¢enenin asagida konumlanmasi oldugunu
dusunmekteyiz.

Sengun (95), Forsus uygulamasi sonucunda ANS-Me mesafesinde
anlamli artis elde etmigtir. Karagay ve ark. (60), FNFS ve JJ apareyleri ile alt
ylz yuksekliginin arttigini, bunun sebebini de mandibulanin posterior
rotasyon yapmis olmasina baglamiglardir. Franchi ve ark (240) Forsus |,
Covell ve ark. (58) JJ uygulamasi sonucunda ANS-Me mesafesinde anlamli
artis meydana geldigini bulmuslardir. Nalbantgil ve ark ise (59), JJ apareyinin
alt on yuz yuksekligini azalttigini ve bu azalmanin hastalarin normal yada
low-angle buylume paternine sahip olmalarina baglh olarak gerceklesmis
olabilecegini belirtmiglerdir. Bu bulgular bizim ¢calismamizla uyumlu degildir.
ANS-Me mesafesinde anlamli degisim olmamasini st molar intriizyonu ile
birlikte alt molar ekstrizyonunda goértlmesi, buna bagh olarak dikey boyutun
korunmasiyla acgiklanabilecegini digtinmekteyiz.

Bilgic (3), Forsus uygulamasi sonucunda ANS-Me mesafesinde
anlaml bir degisim meydana gelmedigini bulmustur. Oliveira ve ark.(235) JJ
uygulamasi sonucunda ANS-Me mesafesinde anlamli bir degisim olmadigini
belirtmigtir. Upadhyay ve ark (97), Forsus uyguladiklari ¢calismalarinda ANS-
Me yuksekliginde anlamli bir degisim olmadigini belirtmigtir. Bu bulgular
bizim ¢alismamizla uyumludur.

Calismamizin sonuclarina gére S-Go mesafesi Bionator ve kontrol
gruplarinda anlaml artig gostermigtir. Forsus grubunda ise anlaml bir
degisim goralmemigtir. Bionator-Forsus, Bionator-Kontrol
kargilagtirmalarinda anlamh fark goralurken, Forsus-Kontrol
karsilastirmalarinda anlamli bir fark meydana gelmemigtir.

Bionator grubunda S-Go mesafesinde anlamli artig gorilmesini alt ve
Ust molarlarin ekstrize olmasina bagh olarak olustugunu dustnuyoruz.
Forsus grubunda anlamli bir degisim gorilmemesinin nedeni olarak alt
molarlarin ekstriize olmasina karsin, forsusun ust molarlara intrtiziv kuvvet
uygulamasi ve dik yon boyutlarinin korunmasina baglamaktayiz.

Carels (225) bionator uyguladigi calismasinda S-Go mesafesinde

anlamh bir artis bulmustur. Turkkahraman ve Sayin (239), Basciftci ve
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arkadaslarn (210), aktivatdér uyguladiklari hastalarda S-Go mesafesinin
anlamli olarak arttigint  belirtmiglerdir. Bilgi¢ (3), aktivatdr uygulamasi
sonucunda S-Go mesafesinde anlamli artis gozlendigini, kontrol grubuyla
karsilastiriidiginda anlamli  bir fark oldugunu belirtmigtir. Bu bulgular
calismamizin sonuglariyla uyumludur.

Bilgi¢ (3), forsus uygulamasi sonucunda S-Go mesafesinde anlamli bir
degisim olmadigini bulmustur. Sidhu ve ark (242) Herbst apareyi
uyguladiklari calismalarinda kontrol grubuyla kiyaslandiginda arka yuz
yuksekliginde anlamli bir artis meydana gelmedigini belirtmistir. Bu bulgular
calismamizla uyumludur.

Karacay ve ark.(60) Forsus ve JJ uyguladiklarn calismalarinda arka
ylz yuksekliginde artis oldugunu belirtmiglerdir. Stucki ve Ingervall (241) JJ
uygulamasi sonucunda S-Go mesafesinde artis oldugunu belirtmigtir. Bu
bulgular  calismamizla uyusmamaktadir. Bu farkhligin  nedeninin
calismamizda dik yon boyutlarinin korunmasina baglamaktayiz.

Calismamizda Bionator ve Forsus gruplarinda st orta kesici disin
referans duzlemine olan uzakliginda (U1-RD) istatistiksel olarak anlamli bir
azalma olugmustur. U1-SN mesafelerinde anlamli artis goérulurken, U1-SN
acilarinda anlamli diizeyde azalma gozlenmistir.

U1-RD mesafesi degerlendirilirken Bionator-Forsus ve Forsus-Kontrol
gruplari arasindaki fark anlamli dizeyde iken, Bionator-Kontrol gruplari
arasindaki fark anlaml dizeyde degildir. U1-SN mesafesinde ise Bionator-
Kontrol ve Forsus-Kontrol gruplari arasindaki fark anlamli iken Bionator-
Forsus gruplarindaki fark anlamli dizeyde degildir. U1-SN agisi
degerlendirildiginde tim gruplar arasinda anlaml farklihk oldugu ortaya
cikmistir.

Bionator grubunda yukarida bahsedilen degisimlerin nedeni,
bionatorun yapisindaki, tst 6n diglerin bukkalinden seyreden vestibul arkin

meydana getirdigi retruziv kuvvet oldugunu dusinuyoruz.
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Op Heij ve ark.(231), Carels ve ark.(225), Kochel ve ark.(229), Oncag
(228) bionator uygulamasi sonucunda U1-SN acisinda anlamli bir azalma
meydana geldigini belirtmigtir.

Bilgi¢(3), aktivator uygulamasi sonrasinda U1-RD mesafesinde ve U1-
SN agisinda anlamli bir azalma oldugunu belirtmis, bununla beraber U1-SN
mesafesinde ise anlamli bir artis bulmugtur. Aktivator ile yapilan caligmalarin
bulgulari bizim bulgularimizi desteklemektedir (31,193,203,210,239).

Forsus grubunda U1-RD mesafesinde ve U1-SN agisinda gorilen
anlamli azalmanin, U1-SN mesafesindeki artisin Forsusun ust keser digleri
retrize etmesine ve kesicilerin ekstrize olmasina bagl oldugunu
dusundyoruz. Sengun (95) Forsus apareyinin Ust kesicileri belirgin sekilde
retrize ettigini ayni sekilde ekstrizyon meydana geldigini bildirmigtir. Heinig
ve GOz (88), Forsus apareyine bagli olarak Ust kesici dislerin retrize
oldugunu belirtmiglerdir. Bilgi¢ (3), Forsus’un ust keserleri retriize ve ekstrize
ettigini bildirmistir. Karacay ve arkadaslari (60), Forsus ve JJ apareylerinin,
ust keser digler uzerinde retrizyon ve ekstrizyon etkisi yarattigini
belirtmiglerdir. JJ apareyi ile yapilan ¢alismalarda (57,58,59,233,238,241) Ust
keser diglerin retrlize ve ekstrize oldugunu bildirmiglerdir. Bu bulgular bizim
calismamizin bulgularnyla uyumludur.

Her 2 apareyin kullanimiyla birlikte, Ust keserlerin retruzyonu ile
overjetin azalmasina katkida bulunulmustur. Forsus grubundaki ekstriizyon
miktari ile bionator grubundaki arasinda anlamli bir fark olugsmazken, tedavi

gruplari kontrol grubu ile kargilagtirildiklarinda fark anlamli dizeydedir.

Calismamizin Bionator ve Forsus grubunda Al-RD mesafesinde ve
Al1-MD agcisinda alt keser protriizyonuna bagh olarak artis kaydedilmigtir. Alt
kesici digin mandibular duzlemle yaptigi aci kontrol grubunda anlamli azalma
gostermistir.  Gruplar arasi kargilastirmada Al1-RD mesafesindeki artis
bionator-forsus gruplari arasinda anlamli diizeyde farka sahip degilken tedavi
gruplari kontrol grubuyla karsilastirildiginda aradaki fark anlamli dizeydedir.
Al-MD agcisi gruplar arasi karsilastinldiginda gruplar arasinda anlaml

farkhliklar oldugu go6rulmustir. A1l-MD mesafesinde bionator grubunda
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anlamli bir degisim gozlenmezken, forsus grubunda bu mesafede azalma
kaydedilmistir. Bionator grubu kontrol grubuyla karsilastirildiginda aradaki
fark anlamli dizeyde degildir. Forsus grubu bionator ve kontrol gruplar ile
kargilasgtirildiginda ise aradaki fark anlamli dizeydedir.

Bionator grubunda A1-MD mesafeside anlamli bir degisim olmamasini
alt keser dislerin insizalini 6rten akrilik yap1 nedeniyle oldugunu dusunuyoruz.
Forsus grubundaki A1-MD mesafesindeki azalmanin nedeninin Forsusun alt
Oon bolge diglerine intriziv yonde kuvvet uygulamasi nedeniyle oldugunu
dusuntyoruz.

Bionator uygulayan (222,225) calismalarinin bulgulari alt kesicilerin
tedavi sonrasi mandibular dizlem ile yaptigi aginin arttigr yénindedir. Kochel
ve ark (229), Oncagd In (228) bionatorle yaptigi calismalarda ise A1-MD
acisinda anlamh bir degisim goOzlenmemigtir. Calismasinda aktivator
uygulayan arastirmacilarin (3,203,210) sonuglari bizim c¢alismamizla
uyumludur. Forsus apareyi uygulayan arastirmacilar (3,60,88,92,95) alt kesici
dislerin protrize ve intrize oldugunu belirtmiglerdir. JJ apareyi uygulanan
bireylerde alt keser protriizyonu ve intrizyonu olustugunu belirtmiglerdir
(58,59,233,238,241).

Calismamizda Bionator ve Kontrol gruplarinda tist molar disin referans
duzlemine olan uzakhginda anlamli bir degisim g6zlenmemistir. Forsus
grubunda ise anlamli bir azalma gortulmuastir. Forsus grubunda gorilen
azalmanin apareyin Ust diglere uyguladigi distal yonli kuvvet nedeniyle
oldugunu dusunuyoruz. Bionator ve Forsus, Forsus ve Kontrol gruplari
arasinda anlamli fark varken, Bionator ve Kontrol gruplari arasinda anlamli
bir fark olusmamigtir. Pancherz (193) calismasinda, aktivator ile st molar
dislerde olugsan distalizasyonun anlamli olmadigini saptamistir. Cozza ve
arkadaslarn (203), aktivatér uygulanan bireylerde st molar dislerin sagital
yondeki hareketinin kontrol grubuna goére anlamli olmadigini belirtmislerdir.
Bilgic (3) calismasinda aktivator uygulamig fakat meydana gelen degisim

anlamli bulunmamistir.
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Heinig ve GOz (88), Karagcay ve arkadaslari (60), Forsus apareyi
kullandiklari  bireylerde dst birinci molar dislerin distale oldugunu
saptamislardir. Bilgi¢c (3), Sengun (95) Forsus uygulamasi sonucunda Ust
molarin anlamli gekilde distalize oldugunu bildirmislerdir. Dedeoglu (202),
Jasper Jumper uyguladig! ¢alismasinda tst molarin anlaml sekilde distalize

oldugunu belirtmigtir. Bu bulgular bizim ¢alismamizla uyumludur.

Calismamizda bionator ve kontrol gruplarinda Ust molar disin SN
duzlemine (U6T-SN) olan mesafesinde anlamli bir artis gbzlenmis ve molar
digler ekstriize olmustur. Forsus grubunda ise U6T-SN mesafesinde anlamli
bir azalma meydana gelmis ve Ust molarlar intriize olmusgtur. Bionator ve
kontrol gruplarindaki artisin normal blytime gelisim nedeniyle oldugunu
dusunidyoruz. Forsus grubundaki molar intriizyonunun ise forsusun molar
dislere uyguladigi intriiziv kuvvet vektdrt nedeniyle oldugunu dusinuyoruz.

Gruplararasi kiyaslamada Bionator-Forsus ve Forsus-Kontrol gruplari
arasindaki fark anlaml diizeyde iken, Bionator-Kontrol gruplari arasindaki
fark anlamli diizeyde degildir.

Bazi arastirmacilar Forsus uygulamasi sonucunda Ust molar dislerde
anlamli diizeyde intriizyon olustugunu bildirmislerdir (3,60,88,95,97). Bu
bulgular ¢alismamizin bulgulariyla uyumludur. Bilgi¢(3), aktivator uyguladigi
bireylerde st molar diglerde ekstriizyon olugtugunu belirtmis ancak kontrol
grubuyla karsilastirildiginda bu ekstrizyonun anlamli dizeyde olmadigini
ifade etmistir. Tumer ve Giltan (243), monoblok ve twin block apareylerini
kullandiklar1 calismalarinda dst molar digslerde meydana gelen molar
ekstriizyonu anlaml bulunmamistir. Bulgularimiz bu ¢alismalarin bulgulariyla

uyumludur.

Calismamizda alt molar digin referans dizlemine olan uzaklhiginda
bionator ve forsus gruplarinda anlamli artis gérulirken , kontrol grubunda
anlamh bir degisim godzlenmemistir. Bionator-Forsus gruplarinda anlamli
farklihk gorilmezken, Bionator-Kontrol ve Forsus-Kontrol gruplari arasindaki

farkhlik anlamli dizeydedir. Calisma gruplarinda A6T-MD mesafesinde
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anlaml  artis gozlenirken kontrol grubunda anlamh bir degisim
gOzlenmemistir. Bionator-Forsus gruplari arasinda anlamh bir fark
gOzlenmezken, Bionator-Kontrol ve Forsus-Kontrol gruplari arasindaki fark
anlamli diizeydedir.

Bu sonuclara gore kullandigimiz apareyler alt molar disleri hem
mezialize etmekte hem de ekstriize etmektedir.

Bilgi¢(3) aktivator ile yaptigi calismasinda alt molar diglerin anlamli
derecede mezialize oldugunu ayni zamanda ekstrizyon goOzlendigini
bulmustur. Pancherz(193), Cozza ve ark (203) aktivator uyguladiklari
bireylerde alt molar diglerin 6ne hareket ettigini belirtmiglerdir. Vargervik ve
Harvold (200), calismalarinda aktivator ile alt molar diglerin uzayip, meziale
oldugunu gb6zlemlemislerdir. Chang ve arkadaglari (244), aktivator
uyguladiklari bireylerde alt molar dislerin anlamli sekilde uzadigini
gOzlemlemiglerdir. Bulgularimiz bu ¢aligmalarin bulgulariyla uyusmaktadir.

Bilgi¢(2), Sengun (95) Forsus apareyi kullandiklan caligmalarinda alt
molar diglerin hem ekstrize oldugunu hem de mezialize oldugunu
bulmuslardir. Ayni sekilde Karagay ve arkadaslari (60) ,Heinig ve G6z’'iin(88),
Forsus apareyi ile yaptiklari calismalarda, alt molar diglerde hem ekstriizyon

hem de mezializasyon meydana gelmisgtir.

Calismamizda Overjet mesafesi Bionator (4,99mm) ve Forsus
(9,72mm) grubunda anlamh dizeyde azalmisken, kontrol grubunda
(0,06mm) anlamli bir degisim godzlenmemistir. Gruplararasi karsilastirmada
ise tum gruplar arasinda anlamli farklihk meydana gelmigtir.

Overjetteki azalmanin Ust keser retriizyonu ve alt keser protriizyonu ile
birlikte alt cenenin 6ne hareketi neticesinde olustugunu dusinuyoruz. Forsus
grubunda Ust c¢enenin distale hareketi de overjetin azalmasina yardimci
olmustur.

Bazi arastirmacilarin (222,231,236) bionator ile yaptiklari ¢calismalarda
overjette anlamh duzeyde azalma oldugunu bildirmiglerdir. Bu bulgular

calismamizla uyumludur.
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Calismalarinda Forsus uygulayan bazi arastirmacilar (3,60,95,240)
overjet mesafesinde anlamli dizeyde azalma bulmuglardir. Bu bulgular

calismamizla paraleldir.

Calismamizda overbite mesafesi tum gruplarda anlamh dizeyde
degismistir. Bionator ve forsus grubunda azalma gorulirken, kontrol
grubunda ise artis gozlenmigtir. Gruplar arasi kiyaslamada Bionator-Kontrol
ve Forsus-Kontrol gruplari arasindaki fark anlaml dizeyde iken, Bionator-
Forsus gruplar arasindaki fark anlamli diizeyde degildir.

Malta ve ark (222) ,Op Heij ve ark(231), Siara-Olds ve ark (236),
bionator ile yaptiklari calismada overbite’in anlamli dizeyde azaldigini
bulmuslardir. Franchi ve ark. (240), Karacay ve ark (60), Bilgi¢ (3), $Sengtn
(95), Forsus uygulamasi sonucunda overbite’in anlamli diuzeyde azaldigini
bildirmistir. Bu bulgular bizim ¢alismamizla uyumludur.

Bionator grubunda overbite ‘in azalma nedeni olarak alt ve ust
molarlarin ekstriizyonuna, alt keserlerin protriizyonuna ve mandibulanin dne-
asagl konumlanmasina bagh oldugunu dagtndyoruz. Forsus grubunda
overbite’in azalma nedeni olarak alt molarlarin ekstriizyonuna, alt keserlerin
intrlzyonuna ve protrizyonuna, mandibulanin 6ne ve asagi dogru

konumlanmasi oldugunu digtnuyoruz.

Calismamizda bionator grubunda SN/OD egiminde herhangibir
anlamli degisim bulunmazken, Forsus grubunda saat yonunde rotasyonla
anlamli bir artig, kontrol grubunda ise anlamli bir azalma meydana gelmistir.
Gruplararasi incelemede Bionator-Kontrol gruplari arasinda anlamli farklilik
bulunmazken Forsus —Kontrol ve Bionator-Forsus gruplari arasinda anlamli
farklihk bulunmustur.

Siara-olds ve ark.’nin (236) bionator ve twin block ile yaptigi calismada
SN/OD egiminde anlamli bir degisim godzlenmemigtir. Ayni arastirmacilarin
MARA ve Herbst ile yaptigi calismada ise SN/OD egiminde anlamli artig
meydana gelmistir. Bilgi¢ (3), aktivator ve forsus uyguladigi ¢aligmasinda

aktivator grubunda SN/OD egiminde anlamli bir degisim bulmamigtir. Forsus
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grubunda ise okluzal duzlem egimi artmigtir. Karacay ve ark Forsus (60) ve
JJ uyguladiklari ¢alhigmalarinda kontrol grubuyla karsilastirdiklarinda her 2
grupta SN/OD egiminde anlamli artis bulmuslardir. Sengin (95) forsus
uygulamasi sonucunda SN/OD eg@iminin anlamli diizeyde artig gosterdigini
ifade etmistir. Calismamizdaki bulgular daha ©once yapilan calismalarla
uyumludur.

Forsus grubunda okluzal duzlem egimindeki bu artisin, tst molar
intrizyonu ve alt molar ekstriizyonu ile Ust keser ekstriizyonu ve alt keser

intrizyonuna bagl olarak ortaya ¢iktigini diisinuyoruz.

Calismamizda ust dudagin referans duzlemine olan uzakhgi bionator
grubunda anlamli bir degisim gdstermemistir. Forsus grubunda ise anlamli
duzeyde bir azalma gortlmustir. Gruplararasi kiyaslamada bionator-forsus
ve forsus-kontrol gruplar arasinda anlamli bir fark meydana gelirken
bionator-kontrol gruplari arasinda anlamli bir fark meydana gelmemisgtir.

Cozza ve arkadagslan (203) , Kugukkeles (211) calismalarinda aktivator
ile Ust dudak konumunda anlamli bir degdisiklik meydana gelmedigini
saptamigtir.  Bilgi¢(3) calismasinda, aktivator apareyi ile dst dudak
konumunda 6nemli bir degisim meydana gelmedigini bildirmistir.

Cash (218), Orgun (245) , JJ apareyi ile yaptiklari ¢calismalarinda ust
dudagin anlamli diizeyde geriye hareket ettigini bulmustur. Bilgi¢(3), Forsus
uygulamasi sonucunda uUst dudagin referans duzlemine olan uzakhginda
anlamli bir azalma meydana geldigini bildirmistir. Bu bulgular ¢alismamizia
uyumluluk gostermektedir. Karacay ve arkadaglari (60), Forsus ve JJ
apareyleri ile yaptiklari ¢caligmalarinda, Ust dudagin, Ust keserlerde meydana
gelen retrizyondan etkilenmedigi ve Uust dudak konumunda anlamli bir
degisiklik olugsmadigr belirtmislerdir. Kucukkeles (211) Herbst apareyi
uygulamasi sonucunda Lab.sup/RD mesafesinde anlamli olmayan artig
gerceklestigini bildirmistir. Bu c¢aligmalar bizim bulgularimizla uyumluluk

gostermemektedir.
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Forsus grubunda Ust dudagin referans dizlemine olan uzakligindaki
azalmanin , forsusun ust keser disleri anlamli diizeyde retriize etmesine bagl

oldugunu dusunuyoruz.

Alt dudagin referans duzlemine olan uzakligi Bionator grubunda
anlaml artig gorialurken, Forsus ve Kontrol gruplarinda anlamli bir degisim
gOzlenmemistir. Gruplar arasi kiyaslamada Bionator-Kontrol gruplari
arasindaki fark anlamli iken Bionator-Forsus, Forsus-Kontrol gruplari
arasindaki fark anlamli degildir.

Bilgic (3) , aktivator uyguladigi calismasinda alt dudagin referans
duzlemine olan uzakhginda anlamli artis gorulduguna bildirmistir. Cozza ve
ark(203), Turkkahraman ve Sayin (239) aktivator uyguladiklar
calismalarinda alt dudagin 6ne geldigini bildirmistir. Bu bulgular ¢calismamizia
uyumludur.

Karacay ve ark. (60) Forsus ve JJ uyguladiklar caligmalarinda alt
dudagin protriize oldugunu bildirmiglerdir. Kigukkeles ve ark.(233) JJ
uyguladiklari ¢calismalarinda da ayni sonucu bulmuslardir. Nalbantgil ve ark.
(246), JJ apareyi ile Lab.inf/RD mesafesinde anlamli artis saptamigtir ancak
kontrol grubuyla karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadigini bildirmigtir.
Bilgic (3), Forsus uyguladigi calismasinda alt dudagin referans duzlemine
olan uzakhginda anlaml artig goruldugunid ancak kontrol grubundan ve
aktivator grubundan anlamli farkhihk gdstermedigini bildirmistir. Bizim
calismamizda Forsus uyguladigimiz grupta alt dudakta protriizyon

gorulmustar ancak bu artig anlamli diizeyde degildir.

5.3.  Havayolundaki degisikliklerin degerlendirilmesi

Bionator ve Forsus grubunda Orofarengeal, Nazofarengeal ve Total
hacimde istatistiksel olarak anlamli bir artis gorulirken , Kontrol grubunda
anlamh bir degisim g6zlenmemigtir. Bununla birlikte Orofarengeal ve Total
hacim degerlendirildiginde Bionator-Kontrol grubu karsilastirmasinda anlamli

bir farkliik meydana gelirken, Bionator-Forsus ve Forsus-Kontrol gruplarinin
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kargilagtirlmasinda anlamli bir farkin meydana gelmedigi goralmuastar.

Nazofarengeal hacimde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir.

Ceylan ve Oktay (206), ANB acisi arttikca orofarengeal hacimin
azaldigini belirtmistir. EI ve Palomo (207) yapmis olduklar c¢alismada
orofarengeal hacimin ANB agisiyla negatif korelasyon gdsterdigini, SNB
acisinin ise Orofarengeal hacim ile pozitif korelasyon gosterdigini
bildirmislerdir.

Haskell ve ark (171) , mandibulayr 6nde konumlandiran apareyleri ile
yapmis olduklari 3 boyutlu c¢aligmalarinda havayolu hacminde istatistiksel
olarak anlamli duzeyde artis bulmuslardir. Bazi arastirmacilar , mandibulayi
onde konumlandiran apareylerin orofarenks hacmindeki artisa yumusak
damagin 6nde konumlanmasinin neden oldugunu belirtmiglerdir
(248,249,250,251). Mandibular ilerletmenin teorik olarak yumugak damagi
gerginlestirmekte ve bunun akabinde orofarenks duvarinda sertlesme
meydana geldigi ifade edilmektedir. Bu durumu destekleyen nedenin,
yumusak damagin lateral duvarinin, dil koki ile olan yakin iligkisi
(palatoglossal ark) araciligiyla oldugu ifade edilmektedir (171). Ozbek ve ark.
(252) iskeletsel Sinif Il anomaliye sahip bireylere fonksiyonel ortopedik tedavi
uygulayip, hastalarin 2 boyutlu lateral sefalometrik filmlerini incelediklerinde,
orofarengeal havayolu boyutlarinda artis oldugunu kaydetmiglerdir. Bu artisin
nedenlerini aciklarken retrognatik ytz yapisina sahip bireylerin orofarengeal
havayolu genisliklerinin goreceli olarak dar oldugunu ve bu durumu
asabilmek icin intrinsik stimulusun, normal havayolu hacmine sahip bir bireye
oranla daha fazla olmasiyla agiklanabilecegini, bunun yaninda ekstrinsik
stimulusda (6rnegin tedavi) eklenince organizmanin kapasitesinde artis
goriulebilecegi seklinde aciklanmigtir. Bu “Catch-up buyime” konseptinin
Figueroa ve ark. (253) tarafindan desteklendigi belirtiimistir. Bu
mekanizmada, Pierre Robin sendromuna sahip bireyler yasamlarinin ilk 2
yilinda kontrol grubuyla kiyaslandiginda belirgin farkhhiklar goéraldagu
aciklanmistir. Aragtirmacilar, solunum sikintisinin “parsiyel mandibular catch-

up” yardimiyla ¢ozilebildigini ileri stirmaglerdir.
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Mandibular ilerletme (cerrahi veya aparey yardimi ile) sonucunda
orofarengeal havayolu genisliginde artis olan calismalarin sonuclari bizim
calismamizla uyumluluk gostermektedir (171,254).

Rosenberger (255) kraniyal tabanin buydmesiyle nazofarenks
boyutunun arttigini belirtmistir. Bununla birlikte, damagin sfenoid kemikten
itibaren agsagiya dogru yer degistirmesi nazofarengeal uzunlukta artigsa neden
olmaktadir (256). Bireyin okula basladigi erken yaslarda adenoid hipertrofinin
nazofarengeal hacim artis hizini gegmesi nedeniyle nazofarengeal bdlge
tikanikhklari meydana gelebilmektedir. Handelman ve Osborne (257)
nazofarenksin buyume gelisimi Uzerine 9 ay- 18 yil yas araliginda yaptiklar
calismada , bu anatomik bolgenin gelisiminde seksutel dimorfizmin etkili
oldugunu belirtmigtir. Nazofarengeal havayolu, erken adolesan donemde
nazofarengeal alanin artigi ve adenoid dokunun involisyonu nedeniyle artig
gosterme egilimindedir. 3-19 yas araligindaki 41 bireyin lateral sefalometrik
filmleri Gzerinde yapilan longitudinal bir calismada (258) yumusak doku
seklinin ve havayolunun yildan yila farkhlik goOsterdigi ifade edilmigtir.
Adenoid dokunun havayolu bosluguna bakan ylUziu gelisim esnasinda
konveks iken , olgunlasma ile bu doku konkav bir form almaktadir. Jeans ve
ark.(258) calismalarinda erkeklerde nazofarengeal yumusak doku alaninin 6
yasindan sonra sabit kaldigini, kizlarda ise 9 yasindan 19 yasina kadar
azaldigini bulmuglardir. Jeans ve arkadaglari(258), erkeklerde yumusak doku
boyutunun sabit kalmasinin yaninda kemik nazofarenksin boyutunun
artisinin, 5-6 yaglarindan sonra havayolu genisliginin artmasina sebep
oldugunu dustnmektedir. Preston ve ark. (259) vyaptiklari calismada
adenoidlerin yasla birlikte kugulme egiliminde oldugunu bildirmislerdir. Bu
durum puberte déneminde tersine donmekte ve pubertal donemden sonra
adenoidlerin boyutu tekrar azalmaktadir. Linder-Aronson ve Leighton (260),
posterior nazofarengeal duvarin kalinhginin 5 yaginda maksimum dtzeyine
ulastigint ve 10 vyasina kadar kalinhdin azaldigini bildirmistir. 10-11
yaslarinda posterior nazofarengeal duvarda tekrar kalinlagsma gorultr ve bu

yaslardan sonra kalinlik azalmaya devam etmektedir.
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Calismamizda nazofarengeal hacimdeki artigsin yukarida sayilan
nedenlere bagh olarak degisim gosterdigini dusunmekteyiz. Calismamizda
Orofarengeal ve nazofarengeal hacim toplamini veren total hacimin de bu

dogrultuda artis gosterdigi gorilmektedir.

Arastirmamizda alansal o6lgimler incelendiginde bionator grubunda
C2, C3, Min Aksiyal, O-N sinirindaki tim alansal 6lgiimlerde anlamli bir artig
kaydedilmistir. Forsus grubunda ise Min aksiyal alan disindaki alansal
Olcimlerde (C2, C3 ve O-N sinirinda) anlamli artis bulunmustur. Kontrol
grubunda anlamli bir degisim goralmemigtir.

Mandibulanin 6nde konumlanmasiyla birlikte havayolu lumeninin
transversal ve anteroposterior yoénde geniglemesiyle, havayolunun alansal
Olcumlerinde artis gorulmesi de beklenen bir durumdur. Bazi arastirmacilara
gore, havayolunun toplam hacmindeki artistan ¢ok minimum aksiyal alandaki
degisimlerinin daha 6nemli oldugu belirtiimektedir. Bu konuda 6ne surilen
gbrus ise bireyin havayolu hacmi yeterli olsa bile havayolunda daralmis bir
bdlgenin varligi daha solunum problemlerine neden olabilecektir.

Aktivator-Headgear tedavisi sonucunda havayolunda meydana gelen
degisimlerin 2 boyutlu sefalometrik filmler Uzerinde degerlendirildigi bir
calismada (261) dilin gerisindeki en dar boélgenin sagital yon uzunlugunda
artig goéruldugua bildirilmigtir. Arastirmacilar apareyin pozitif etkisinin sadece
iskeletsel degisimlerle aciklanamayacagini, yumusak dokunun da bu
kompleks mekanizma Uzerinde etkili oldugunu ifade etmigtir. Aktivator-
headgear tedavisi sonucunda mandibulanin dne gelmesiyle dil posturinde de
degisimler oldugu, genioglossus kas tonusundaki ve diger yumusak doku
degisimlerinin  pozitif katkida bulunabilecegi ifade edilmistir. Bu
mekanizmanin obstruktif uyku apnesine sahip hastalarda uygulanan
mandibulayi ileri konumlandiran apareylerin etkileriyle benzerlik gosterdigi
ifade edilmistir. Battagel ve ark. (262) OSA hastalarinda uyguladig
mandibuler ilerletme aygitiyla dilin gerisindeki en dar mesafenin uzunlugunda
0,8 mm’lik bir artis goralduguna bildirmistir. Hanggi ve ark(261) ise 2,5 mm’lik

artis goruldugunt bildirmislerdir. Arastirmacilar bu artis mesafesinin az
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miktarda olsa bile OSA hastalar icin pozitif katki yapabilecegini
belirtmiglerdir. Cunku havayolundaki direng, ¢ap artisinin 4. tssuyle dogru
orantih olarak azalmaktadir. Arastirmacilar (252) aktivator-headgear
grubundaki iyilesmenin bir diger nedeninin de “catch-up biyume” konseptinin
(orofarengeal boyutlart kiguk olan c¢ocuklarin  solunum fonksiyon
kapasitelerini arttirmak igin yuksek bir intrinsik stimulusa sahip olmalarr)
gecerli olabilecegini ifade etmislerdir.

Bionator grubunda minimum aksiyal alanda anlamli artig gorulurken , Forsus
grubunda minimum aksiyal alanda anlamli bir degisim gorilmemesini Forsus
apareyinin esnek karakterine baglh olabilecegini digunmekteyiz. Bionator
apareyi alt ceneyi forsus apareyine oranla daha rijit sekilde o6ne
getirebilmekte ve bu konumda sabit olarak tutabilmektedir. Ayrica bionator
apareyindeki coffin spring i dilin dorsumunu stimile edebilmektedir. Bu
sayede dil konumu da pozitif yonde etkilenebilmektedir. Biz de yukarida
bahsettigimiz faktorlerin etkisiyle alansal &l¢cumlerin artig gosterdigini
dusintyoruz.

Alansal dlgimlerde gruplar arasi inceleme yapildiginda yalnizca O-N
siniri parametresinde Bionator-Kontrol ve Forsus-Kontrol gruplari arasinda
anlamli fark oldugu ortaya cikmigtir. C2, C3, Min Aksiyal alan parametreleri
gruplar arasinda karsilastirildiginda anlamh farkhlik bulunmamigtir. Blyime
gelisime bagl olarak adenoid doku hacminin azalmasiyla beraber ve alt
¢cenenin 0ne hareketiyle birlikte yumugsak damagin da dnde konumlanmasina
bagli olarak, nazofarengeal alan artisinin gozlendigini duslinmekteyiz.
Mandibular uzunlugun artigiyla beraber dilin agiz tabaninda uzandigi Graber
(279) tarafindan aciklanmistir. Ayrica Vig ve Cohen (280), agiz boslugunda
dil boyutundaki azalmanin, skeletodental ve kassal elemanlarin farkli
maturasyon oranlarina sahip olmalarindan dolayi olustugunu bildirmistir. Bu
durum da nazofarengeal ve orofarengeal hacmin artisina zemin
hazirlamaktadir.

Calismamizda dogrusal Olgumler degerlendirildiginde  Bionator
grubunda C2AP, C3AP, Min Aksiyal AP, O-N Siniri AP, Min Aksiyal T, O-N
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Sinin T parametrelerinde anlamh artis bulunmustur. C2T ve C3T
Olcimlerinde artig olmasina karsin anlamli diizeyde degildir.

Forsus grubunda ise C2T, C3AP, Min Aksiyal AP, O-N sinirn AP
parametrelerinde anlamli artis bulunmustur. C2AP, C3T, Min aksiyal T, O-N
Sinirt T parametrelerinde artis olmasina karsin anlamh dizeyde degildir.
Kontrol grubunda hicbir parametrede anlamli degisim bulunmamisgtir.

Gruplar arasi kiyaslamada C3AP parametresi Bionator-Kontrol ve
Forsus-Kontrol gruplarinda anlamli farka sahiptir. O-N Sinirt T mesafesinde
ise Bionator-Kontrol gruplar arasinda anlamli fark meydana gelmistir. Diger
parametrelerde gruplar arasinda anlamli bir farklilk kaydedilmemistir.

Fonksiyonel apareyler ve mandibular ilerletme apareyi kullanilarak
yapilan ¢calismalarda, havayolunun genigledigi 2 boyutlu lateral sefalometrik
filmler Gzerinde gosterilmigtir (252,261,263). Havayolu genisliginin sagital
yondeki degisimleri sefalometrik filmler Gzerinde saptanabilsede 3 boyutlu
yapiya sahip olan havayolunun transversal yondeki degisimlerinin
saptanmasi da o©nem arzetmektedir. 3 boyutlu CBCT goruntileme
tekniklerinin yayginlagsmasi ile bu konuda bilinmeyen noktalarin da aciga
¢cikmasi mumkun olacaktir.

Haskell ve ark (171) mandibular ilerletme apareyinin sonuclarini 3
boyutlu olarak degerlendirdikleri calismalarinda havayolunun anteroposterior
yonle Dbirlikte transversal yonde de genigledigini belirtmislerdir. Bu
geniglemenin nedeni olarak da mandibula 6ne gelirken hyoid kemigin
goreceli olarak daha az 6ne gelmesi oldugu soylenmektedir. Arastirmacilar
(171) bu durumun, digastrik kasin posterior kisminin ve infrahyoid kaslarin,
hyoid kemigin hareketini kisittamasina neden oldugunu belirtmislerdir.
Transvers genisleme konusunda 6ne surulen bir diger hipotez ise mandibular
ilerletme apareylerinin kullanimina bagli olarak musculus stylopharyngeus
‘un refleks cevabina bagl olarak hyoid kemigi cekmesidir.

Yapilan bir calismada (264) Maksillomandibular cerrahi ile birlikte
genial tuberkul ilerletmesi uygulanan bireylerde, yumusak damagin, dil
kokinun, hyoid kemigin ve anterior farengeal yapilarin 6ne dogru yer

degistirdigi, nazofarenksin, orofarenksin ve hipofarenksin hacminin arttigi,
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posterior havayolu boslugunun genisledigi bildirilmistir. ElI ve arkadaglari
(264) maksillomandibular cerrahi operasyonu uyguladiklari OSAS hastasini 3
boyutlu olarak inceledikleri ¢aligmalarinda havayolu hacminin ve minimum
aksiyal kesit alanin arttigini belirtmigtir. Lateral ve Anteroposterior boyutlara
bakildiginda her iki boyutunda artig gosterdigini bulmusglardir. Arastirmacilar
calismalarinda Lateral yondeki artigsin anteroposterior yondeki degisimlerden
daha belirgin oldugunu belirtmiglerdir ve 2 boyutlu yapilan calismalarda
lateral yondeki degisimlerin saptanmasinin  mumkin olmadigini ifade
etmislerdir. Arastirmacilar orofarengeal hacmin 2 kat, minimum aksiyal kesit
alanin 3 kat arttigini belirtmislerdir. Caligmada , havayolu boyutuyla havayolu
seklinin bas posturine bagh oldugu ve solunum evresinde farklilik
arzedecegdi , havayolu Uzerine elde edilen sonuglarin karsilastirilabilecegi
normlarin  olmamasi nedeniyle tedavi Oncesi-tedavi sonrasi ortaya c¢ikan
belirgin degisimler karsilastirnimistir. Ozelikle havayolunun Lateral yondeki
degisimi anteroposterior yondeki degisimine oranla daha belirgindir. (264)

Fairburn ve ark (265), OSAS  hastasina uyguladiklar
maksillomandibular ilerletme operasyonu sonucunda anteroposterior ve
lateral yon boyutlarinda belirgin degisimler bulmustur. Retroglossal bdlge
degerlendirildiginde lateral yon degisimler anteroposterior yondeki degisime
oranla daha belirgindir. Literatirde (266,267), ciddi OSAS hastalari orta
dizeyde horlayan ve kontrol grubu hastalariyla karsilastinidiginda
havayolunun lateral yondeki boyutlarinin dar oldugu bulunmustur.

Fogel ve ark.(268) havayolunun lateral yondeki boyutlari azaldig
zaman, havayolu boslugunun etkin olarak korunamadigini bildirmigtir.

Cerrahi olarak tedavi edilen bireylerde daha belirgin sonuclar
gorulmektedir. Dil, yumusak damak, hyoid kemik, kas yapilari, maksilla ve
mandibulaya direkt ya da indirekt olarak bagldir, bu nedenle iskelet yapinin
hareket yonu ve hareket miktari, oral kavitede ve farengeal havayolunda
degisimlere neden olacaktir (269,270,271) Sadece mandibular setback
operasyonu uygulanan hastalarda, uykuya bagh solunum problemlerinin

ciktigr rapor edilmistir (272,273,274) Arastirmalar sonucunda retrolingual ve
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hipofarengeal havayolunun daraldigi (254,269,272,273,274,275) dilin ve
hyoid kemigin (276,277,278) posteroinferior hareket ettigi belirtiimigtir.
Calismamizda genel olarak her iki tedavi grubunda Anteroposterior
yondeki mesafelerde artis oldugunu soyleyebiliriz. Buna karsin, transversal
Olcimlerde bionator grubunda Min aksiyal T ve O-N siniri T Olgcimlerinde
anlaml artis kaydedilmigken, Forsus grubunda yalniz C2T mesafesinde
anlaml artis gozlenmistir. Gruplar arasi kiyaslamada sadece C3AP
parametresi Bionator-Kontrol ve Forsus-Kontrol gruplarinda anlamli farka
sahiptir. O-N Sinint T mesafesinde ise sadece Bionator-Kontrol gruplari

arasinda anlamli fark meydana gelmisgtir.

6. SONUCLAR ve ONERILER

Arastirmamizda buyime gelisim doneminde olan, mandibular retrognatiye
bagli Sinif 1l divizyon 1 anomaliye sahip bireyler izerinde Bionator ve Forsus
FRD EZ2 apareylerinin iskeletel, dissel , yumusak doku Uzerine olan etkileri
ile orofarengeal ve nazofarengeal havayolu hacmine olan etkileri
kargilastirlmis ve asagidaki sonuglara ulasiimistir ;

1) Her 2 gruptada ust ¢cenenin sagital yon biytmesi engellenmistir.

2) Her iki grupta alt genenin sagital yon buyimesinde artig gortlmustir.

3) Her iki gruptada efektif mandibular (Co-Gn) uzunluk artmistir

4) Maksillomandibular iliski normalize edilmistir

5) Her iki tedavi grubunda palatal duzlem acgisinda saat yoninde

rotasyon gorulmagttr

6) Bionator grubunda alt ve Ust ytz yuksekligi artarken Forsus grubunda

sadece alt 6n yuz yiksekliginde artis goralmustar.

7) Her iki tedavi grubunda Ust keser dislerde retrizyon ve ekstrizyon

goralmustar

8) Forsus grubunda alt keser diglerde intriizyon gorulmasttr

9) Her iki tedavi grubunda alt keserlerde protriizyon gorilmustar

10)Forsus grubunda Ust 1. molar dislerde intriizyon ve distalizasyon

gbzlenmistir
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11)Bionator grubunda ust 1. molar dislerde ekstriizyon gozlenmistir.

12)Her iki tedavi grubunda alt 1. molar dislerde ekstriizyon ve
mesializasyon gozlenmigtir.

13)Forsus grubunda okliizal diizlem saat yoninde rotasyon yapmigtir.

14)Her iki tedavi grubunda da overjet ve overbite miktari azalmistir

15)Bionator grubunda alt dudak 6ne gelmis, Forsus grubunda ust dudak
geriye hareket etmistir. Her iki tedavi grubunda da sert ve yumusak
doku Pogonion 6ne hareket etmistir.

16)Her iki tedavi grubunda Orofarengeal, nazofarengeal ve total volumde
artis kaydedilmistir.

17)Bionator grubunda C2, C3, Min Aksiyal ve O-N siniri kesit alanlarinda
artis gozlenirken Forsus grubunda ise C2, C3, O-N sinir kesit
alaninda artig gbzlenmigtir.

18)Bionator grubunda C2AP, C3AP, Min aksiyal AP, O-N Sinirt AP, Min
aksiyal T, O-N sinin T mesafelerinde artis kaydedilmig , Forsus
grubunda C3AP, Min Aksiyal AP, O-N sinirt AP, C2T mesafelerinde
artis kaydedilmistir.

Calismamiz sonucunda her 2 gruptada dissel Sinif | iliski saglanmis ve
ideal oklizyon elde edilmistir. Forsus apareyi Bionator apareyi ile
kiyaslandiginda dental yapilara olan etkisinin daha fazla oldugunu
sOyleyebiliriz. Bionator grubunda dissel etkiler yaninda iskeletsel yapi
Uzerinde de etkiler gorulmustir. Kooperasyon problemi yasanan hastalarda
Forsus apareyi bionator apareyi yerine kullaniimasi, esnek karakterde olmasi
ve konugmayi etkilememesi Forsus apareyinin avantajlari olarak sayilabilir.

Havayolu sonuglari degerlendirildiginde Bionator grubunda havayolu
Olcimlerine ait 15 parametrenin 13 tanesinde anlamli degisim gorilurken,
Forsus FRD EZ2 grubunda ise 10 tanesinde anlamli degisim goérulmustir.
Her 2 gruptada nazofarengeal ve orofarengeal volumde artis kaydedilmigtir.
Bionator apareyinin havayolu sonuglari degerlendirildiginde minimum aksiyal
alanda (mm?) belirgin bir artis ortaya ¢ikmistir. Forsus grubunda ise Minimum

aksiyal alanda (mm?) herhangibir degdisim gézlenmemistir.
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Bionator grubunda iskeletsel yanitin daha fazla olmasi nedeniyle
havayoluna etkisinin Forsus grubundan daha fazla oldugunu dusuniyoruz.
Havayolu lumeni capinin kicuk miktardaki degisimi bile havayolu direncini
pozitif sekilde etkileyecektir. Direng, ¢ap artisinin 4. kuvvetiyle dogru orantili

olarak azalmaktadir.
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Tablo 1. Farkh goériintileme tekniklerinde maruz kalinan efektif dozlar

Goruntileme E pSv (salgs bezleri E uSv (salgs bezleri Referans
dabhil degil) dahil)

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 445 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
Dogal yollardan maruz 3 mSvliyillik, ~8 141
kalinan radyasyon uSv/gunlik

Tablo 2 : Farkh CBCT cihazlarinin kargilastiriimasi

Bazi CBCT cthazlarmin efektif radvasyon dozlannm karsilastirdmas:

Doz
Mutlak Kargilagtrma
Goriintilleme Kigi basi yallik doz ©

CBCT cihaz Gorintilleme Alani Efektf doz= (usv) Panoramik egdegeri® Giin sayist %% Yillik
CB MercuRav¢ 12-in/9-in/6-in FOV 477/289/169 74/45/26 48.0/25.0/17.0 13.0/8.0/4.7
Galileos® On tanmlymaksimum 29/54 5/9 3.0/55 0.8/15
i-Catd 12-in/9-in FOV 135/69 21/11 13.5/7.0 30019
Numas Ditgiik/ Yitksek 61/331 10/53 6.2/33.5 1.7/92
Newtom 3GE 12-in/9-in FOV 45/37 76 4.5/3.5 1.2/1.0
PreXion 3D= Standard Yiiksek ¢6z. 69/160 11/25 7.0/16.0 1.9/44
ProMax 3D# Kiigitk/Biviik 157/210 25/33 16.0/21.5 4.4/58

2 Kaynak: 1990 International Commission on Badiological Protection calculations.

? Kaynak: Ludlow JB, Davies-Ludlow LE, Brooks SL. Dosimetry of two extraoral direct digital imaging devices: NewTom cone
beam CT and Orthophos Plus DS panoramic unit. Dentomaxillofac Radiol 2003:32:229-34.

¢ Kigi bas1 villik doz = 3.6 mSv (3600 m&v)

4 Kaynak: Ludlow JB, Davies-Ludlow LE, Brooks SL. Dosimetrv of 3 CBCT devices for oral and maxillofacial radiology: CB
Mercuray, NewTom 3G and i-CAT. Dentomaxillofac Radiol 2006;35:219-26.

2 Kaynak: Ludlow JB, Davies-Ludlow LE, Mol A. Dosimetry of recently introduced CBCT units for oral and maxillofacial radiology.
Proceedings of the 16th International Congress of Dentomaxillofacial Radiclogy. Beijing, China, June 26-30, 2007.p. 97.



Tablo 3: Kiz ve erkek bireylerin tedavi ve kontrol gruplarina gére dagilimi
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KlZ 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: Arastirmaya alinan bireylerin tedavi 6ncesi yas dagilimlari

(2. kontrol grubu)

Minimum Maksimum Ortalama
Forsus grubu 11yl 14 yil 3 ay 12 yil 9 ay
Bionator grubu 10 yil 15yil 1 ay 12 yil 1 ay
Sefalometrik kontrol grubu
(1. Kontrol grubu) 12 yil 4 ay 15 yil 2 ay 13 yil 8 ay
Havayolu kontrol grubu 10 yil 15 yil 12 yil 3 ay




Tablo 5:

Dahlberg metod hatasi

sefalometrik dlgiimlerin metod hatasi

formult
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kullanilarak hesaplanan

Sm

Iskeletsel agisal dlgiimler
SNA 0,39
SNB 0,31
ANB 0,45
Saddle agis1 0,38
Avrtikiler aci 0,57
Gonial a1 0,45
SN/PD 0,37
SN/MD 0,41
Y-ekseni agisi 0,37
PD/MD 0,37

Iskeletsel dogrusal dlgiimler

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

Dissel dogrusal él¢ciimler
Ul- RD 0,40
Al-RD 0,46
U6M- RD 0,41
A6M- RD 0,46
U1-SN 0,52
U6T -SN 0,47
Al-MD 0,39
A6T-MD 0,39
Overjet 0,35
Overbite 0,32

Dissel acisal élglimler

SN/OD 0,38
U1/SN 0,39
Al/MD 0,37

Yumusak doku él¢imleri
Ls-RD 0,42
Li-RD 0,42
Pog’-RD 0,49
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Tablo 6: Dahlberg metod hatasi formula kullanilarak hesaplanan havayolu

Olcimlerinin metod hatasi

Sm
Volumetrik élgiimler (mm?®)
Orofarengeal voliim (OV) 0,46
Nazofarengeal volim (NV) 0,56
Total voliim (TV) 0,55
Alansal élctimler (mm?)
c2 0,37
C3 0,38
Min Aksiyal 0,43
O-N Siniri 0,41
Dogrusal Olciimler (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 Sinir1 L 0,33
O-N Sinir1 AP 0,19

Tablo 7 Gruplarin olusturulmasinda kullanilan degiskenlere iligkin

ortalamalar arasi farklarin Gnem kontroli

*: p<0,05, ** - p<0,01, *** . p<0,001, -:p>0,05 anlamlidegil

Bionator grubu Forsus grubu Kontrol grubu B-F | B-K | F-K
Olgiimler 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 arastirma 6ncesi ortalama degerlerinin kargilagtiriimasi

*: p<0,05, ** - p<0,01, *** - p<0,001, -:p>0,05 anlamlsdegil
Bionator grubu Forsus grubu Kontrol grubu B-F | B-K
Iskeletsel aisal | | x| g | sx | x |sd|sx| x |sd]| sx
olcumler
SNA 20 80,1 | 178 ] 039 | 79,16 | 2,78 | 0,62 | 786 | 298 | 075 - -
SNB 20 73 242 | 054 | 7311 | 273|061 | 71,8 | 303 | 076 - -
ANB 20 71 1,45 | 0,32 6,03 | 1,80 | 0,40 6,9 153 | 0,38 - -
Saddle agis! 20 1271 | 435 | 097 | 12788 | 3,86 | 086 | 1286 | 552 | 1,38 - -
Artikiller ag! 20 1447 | 541 | 1,20 | 14536 | 578 | 1,29 | 1446 | 3,79 | 095 - -
Gonial ag! 20 1218 | 658 | 1,47 | 121,13 [ 589 | 1,31 | 1234 | 459 | 1,15 - -
SN/PD 20 9,2 270 | 06 888 | 290 | 064 8 3,20 | 0,80 - -
SN/MD 20 348 | 457 | 1,02 | 36,06 | 442|099 | 356 | 623 156 - -
Y-ekseni agis! 20 61,8 | 329 | 073 | 60,64 [ 296 | 066 | 621 | 254 | 064 - -
PD/MD 20 255 | 484 | 108 | 27,18 | 457 | 1,02 | 276 | 578 | 1,45 - -
iskeletsel dogrusal
Olcimler
Co-A 20 81,4 |352] 078 | 81,14 | 343 (076 | 845 | 400 | 1,00 - *
Co-Gn 20 973 | 495 | 1,10 | 10201 [ 379 | 084 | 998 | 858 | 2,15 - -
A-RD 20 698 | 446 | 099 | 6863 | 344 | 077 | 705 | 550 | 1,38 - -
Pog-RD 20 66,1 | 637 | 142 | 66,15 | 439 | 098 | 688 | 7,69 | 1,92 - -
N-Me 20 1053 | 579 | 1,29 | 109,17 | 6,55 | 1,46 | 1104 11 2,77 - -
S-Go 20 685 | 528 | 118 | 70,71 | 537 | 120 | 729 | 527 | 1,32 - -
N-ANS 20 489 | 320 ] 071 | 4998 | 339 [075| 504 | 473 | 118 - -
ANS-Me 20 60 495 | 11 62,27 | 539 | 1,20 | 649 | 693 | 173 - *
Digsel dogrusal dlgumler
Ul- RD 20 744 | 963 | 215 | 7635 | 454 | 101 | 766 | 639 | 1,60 - -
Al-RD 20 699 | 668 | 149 | 6754 | 388 | 086 | 698 | 545 | 1,36 - -
U6M- RD 20 49,2 | 974 | 2,17 | 4765 | 397 [088 | 452 | 467 | 117 - -
A6M- RD 20 44,7 | 541 | 1,20 | 4494 | 423 [094 | 459 | 417 | 104 - -
U1-SN 20 741 | 420 | 094 | 7526 | 402 | 089 | 769 | 315 | 0,79 - -
U6T —SN 20 61,9 | 364 | 081 | 64,13 | 347 | 077 | 621 | 457 | 1,14 - -
A1-MD 20 37,1 | 286 | 064 | 3679 | 234 [052| 369 | 1,76 | 044 - -
A6T-MD 20 241 | 256 | 057 | 2476 [ 226 | 05 256 | 470 | 118 - -
Overjet 20 8,3 1,74 | 039 881 | 1,34 | 03 7.8 1,15 | 0,29 - -
Overbite 20 38 2,14 | 047 2,08 | 1,44 | 0,32 32 0,98 | 025 ** -

Digsel acisal dlgiimler

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 97,4 517 1,29 * -

Yumusak doku olgtimleri

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 85,8 591 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: Gruplarin arastirma sonras: ortalama degerlerinin karg/lastiriimass

*: p<0,05, ** 1 p<0,01, **:p<0,001, -:p>0,05 anlamlsrdegil
Bionator grubu Forsus grubu Kontrol grubu B-F | B-K | F-K
Iskeletsel agisal | | x| gq | sx | x |sd|sx| X |sd| sx
olcumler
SNA 20 79,7 | 215 | 048 78,4 3 067 | 791 2,8 0,7 - - -
SNB 20 743 | 290 | 065 7423 | 283 | 063 | 721 2,9 0,7 - * -
ANB 20 54 164 | 036 416 | 206 | 046 7.2 1,6 0,4 - * -
Saddle agisi 20 1265 | 467 | 1,04 | 127,14 | 418 | 093 | 1288 | 54 1,4 - - -
Artikiiler agl 20 1446 | 458 | 1,02 | 14627 | 6,77 | 1,52 | 1448 | 38 1,0 - - -
Gonial ag! 20 1224 | 682 | 152 | 120,72 | 554 | 1,24 | 1235 | 47 1,2 - - -
SN/PD 20 9,8 2,86 | 063 971 | 2,89 | 065 8,1 3.2 0,8 - - -
SN/MD 20 35 527 | 1,17 | 36,04 | 428 | 096 | 358 6,2 15 - - -
Y-ekseni agis! 20 61 3,39 | 0,75 60,52 | 302 | 068 | 625 2,7 0,7 - - -
PD/MD 20 251 |58 | 1.3 26,33 | 501 | 1,12 | 278 5.8 1,4 - - -
iskeletsel dogrusal
Olcimler
Co-A 20 82 3,84 | 085 80,55 | 4,65 | 1,04 | 858 4,1 1,0 - * *k
Co-Gn 20 1022 | 584 | 1,3 103,63 | 516 | 1,15 | 99,3 8,8 2,2 - - -
A-RD 20 70,3 | 369 | 082 68,36 | 474 | 106 | 708 5,8 15 - - -
Pog-RD 20 68,9 | 567 | 1,26 68,09 | 576 | 1,29 | 68,7 7.6 1,9 - - -
N-Me 20 109,8 | 597 | 1,33 | 110,16 | 6,82 | 153 | 110,4 | 11,1 2,8 - - -
S-Go 20 725 | 638 | 142 71,58 | 551 | 1,23 | 724 57 1,4 - - -
N-ANS 20 50,3 | 322 | 072 | 50,65 | 354 | 0,79 | 50,4 4.8 1,2 - - -
ANS-Me 20 62,6 | 492 | 11 62,12 | 559 | 1,25 | 651 7.2 18 - - -
Digsel dogrusal
olgcimler(mm)
Ul- RD 20 747 | 563 | 1,25 71,6 | 574 | 128 | 76,7 6,5 1,6 * - *
Al- RD 20 73, 471 | 1,05 72,48 | 501 | 1,12 | 69,8 54 1,4 - - -
UBM- RD 20 481 | 919 | 205 | 4484 | 521 | 117 | 454 4,7 1,2 - - -
ABM- RD 20 488 | 483 | 1,08 | 4943 [ 549 | 123 | 46,0 41 1,0 - - -
U1-SN 20 76 3,90 | 087 76,68 | 443 | 099 | 77,0 3.2 0,8 - - -
UBT —SN 20 63,7 | 368 | 082 62,94 | 376 | 084 | 622 4,6 1,2 - - -
A1-MD 20 37,4 3,02 | 067 34,71 | 2,65 | 059 | 37,0 1,8 0,5 *k - *
ABT-MD 20 256 | 298 | 066 2565 | 232 | 052 | 257 4,7 1,2 - - -
Overjet 20 33 1,31 | 0,29 0,89 | 245 | 0,55 7.9 1,2 0.3 Fhk | Kkkk [ kkk
Overbite 20 2,1 1,47 | 0,33 0,76 0,98 | 0,22 3,6 0,9 0,2 *k *k Fkk

Digsel acisal dlgiimler

SN/OD 20 19,1 337 | 075 23,73 | 3,08 | 0,69 17,1 3,1 0,8 whk - Fkk
U1/SN 20 98 521 | 1,16 92,92 6,5 1,46 | 1033 3,2 0,8 *% ** Fhx
A1/MD 20 104 6,14 | 1,37 | 102,56 | 556 | 1,24 97,0 52 1,3 - ** *

Yumusak doku 6lgtimleri

Ls-RD 20 87,5 6,10 1,36 84,92 | 6,27 | 1,40 89,0 6,1 15 - - -

Li-RD 20 85,3 5,59 1,25 84,6 568 | 1,27 85,1 54 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 6ncesi tanimlayici istatistik verileri

Bionator grubunun tedavi 6ncesi tanimlayici sefalometrik verileri

n Min Max X +Sd Sx

Iskeletsel acisal 6lctimler
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| 43 9,9 7,1 1,45 0,32
Saddle agisi 20 | 1206 | 1358 | 127,1 4,35 0,97
Artikiler agi 20 | 1357 | 154,8 | 144,7 5,41 1,20
Gonial acl 20 | 111,1 | 136,8 | 121,8 6,58 1,47
SN/PD 20 2,8 131 9,2 2,70 0,6
SN/MD 20| 236 37,8 34,8 4,57 1,02
Y-ekseni agisi 20 | 557 67 61,8 3,29 0,73
PD/MD 20| 133 325 25,5 4,84 1,08

Iskeletsel dogrusal 6lgtimler

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 | 533 77,7 66,1 6,37 1,42
N-Me 20| 96,5 | 118,3 | 1053 5,79 1,29
S-Go 20 58 76,9 68,5 5,28 1,18
N-ANS 20| 426 55,7 48,9 3,20 0,71
ANS-Me 20 | 50,9 68,6 60 4,95 11

Digsel dogrusal 6lcimler
Ul-RD 20| 66,8 | 885 | 77,51 1,24 5,55
Al- RD 20| 589 | 805 | 69,18 | 1,25 5,58
U6M- RD 20| 386 | 558 | 46,86 1,05 4,72
A6M- RD 20| 354 | 557 | 44,76 | 1,21 5,41
U1-SN 20| 686 | 84,6 | 7413 | 0,94 4,21
U6T -SN 20| 564 | 705 | 61,96 | 0,82 3,65
Al-MD 20| 321 | 435 | 37,15 | 0,64 2,86
A6T-MD 20| 201 | 293 | 24,14 | 057 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

Digsel acgisal dlcimler

SN/OD 20 9,9 24 18,7 3,29 0,73
U1/SN 20| 823 | 114,8 | 1038 7,83 1,75
A1l/MD 20| 886 109,2 100,3 5,45 1,21

Yumusak doku 6l¢cumleri
Ls-RD 20| 756 102,8 86,8 6,11 1,36
Li-RD 20| 721 99,5 83,5 6,52 1,45
Pog’-RD 20| 63 88 76,8 6,58 1,47

n : hasta sayisr, X : Ortalama, Sd : standart sapma, Sx: Ortalamanmn
standart hatasi
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Tablo 11 : Bionator grubunun tedavi sonrasi tanimlayici istatistik verileri

Bionator grubunun tedavi sonrasi tanimlayici sefalometrik verileri

n Min Max X +Sd Sx
Iskeletsel acisal dlctimler
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 29 8,4 54 1,64 0,36
Sella agisi 20 120,5 136 126,5 4,67 1,04
Artikller acl 20 137,3 154,2 144.,6 4,58 1,02
Gonial acl 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 acisi 20 55,3 66,1 61 3,39 0,75
PD/MD 20 13,8 33,7 25,1 5,85 1,3
Iskeletsel dogrusal 6lgtimler
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 1255 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
Digsel dogrusal 6lgimler
Ul-RD 20| 675 87,2 76,25 0,99 4,43
Al- 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| 398 60 49,1 1,16 5,18
U1-SN+ 20| 694 84,3 76,02 0,87 3,9
U6T -SN 20 57 70,4 63,44 0,82 3,68
Al-MD 20| 324 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 54 3,3 1,31 0,29
Overbite 20 -0,1 4.8 2,1 1,47 0,33
Digsel agisal dlcimler
SN/OD 20 14 25 191 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
Yumusak doku dl¢ctimleri
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 sayrsr, X : ortalama, Sd : standart sapma, Sx: Ortalamanimn

standart hatasi
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Tablo 12: Bionator grubunun tedavi oncesi ve sonrasi sefalometrik verilerinin ortalama
degerleri arasindaki farklar ve bu farklarin istatistiksel énemi

*: p<0,05, ** - p<0,01, *%:p<0,001, -:p>0,05 anlamlsdegil
D Sd Sp t P
iskeletsel acisal 8l¢umler n
SNA 20 -0,38 0,82 0,18 -2,05 -
SNB 20 1,34 1,06 0,24 5,63 ok
ANB 20 -1,71 0,97 0,22 -7,86 ok
Saddle agisi 20 -0,58 2,37 0,53 -1,09 -
Artikiler aci 20 -0,07 3,70 0,83 -0,09 -
Gonial agl 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 agisi 20 -0,79 1,32 0,30 -2,66 *
PD/MD 20 -0,40 3,18 0,71 -0,56 -
iskeletsel dogrusal 6lciimler

Co-A 20 0,56 2,23 0,50 1,11 -
Co-Gn 20 4,94 2,57 0,58 8,58 ok
A-RD 20 0,42 1,66 0,37 1,13 -
Pog-RD 20 2,77 2,19 0,49 5,67 ok
N-Me 20 4,51 2,47 0,55 8,17 ok
S-Go 20 3,92 3,27 0,73 5,35 ok
N-ANS 20 1,34 1,04 0,23 5,76 ok
ANS-Me 20 2,61 2,23 0,50 5,24 ok

Digsel dogrusal 6lguimler
Ul-RD 20 -1,3 2,6 0,6 2,2 *
Al- RD 20 43 2,0 0,4 9,7 e
U6M- RD 20 0,1 2,0 0,4 0,3 -
A6M- RD 20 4,3 1,7 0,4 11,7 i
U1-SN 20 1,9 1,4 0,3 6,1 e
U6T —-SN 20 1,5 1,4 0,3 4,9 i
A1-MD 20 0,2 1,3 0,3 0,6 -
A6T-MD 20 1,6 1,2 0,3 5,9 e
Overjet 20 -4,99 2,03 0,45 -11,00 ok
Overbite 20 -1,78 1,69 0,38 -4,70 ok

Digsel acisal 6lcimler

SN/OD 20 0,43 2,84 0,63 0,67 -
U1/SN 20 -5,78 5,13 1,15 -5,03 Fokk
A1l/MD 20 3,76 3,35 0,75 5,02 ok

Yumusak doku dl¢ctmleri
Ls-RD 20 0,71 2,54 0,57 1,25 -
Li-RD 20 1,78 2,45 0,55 3,25 o
Pog’-RD 20 3,21 2,34 0,52 6,14 ok

n : hasta sayrst, D: ortalama fark, Sd : standart sapma, Sp: Ortalama farkin

standart hatasi
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Tablo 13: Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi 6ncesi tanimlayici istatistik

verileri
| Forsus FRZ EZ2 grubunun tedavi 8dncesi sefalometrik verileri

n Min Max X +Sd Sx

iskeletsel acisal dl¢uimler
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 agisi 20 121,2 136,2 127,88 3,86 0,86
Artikller agi 20 | 1385 158,6 | 145,36 5,78 1,29
Gonial acl 20 | 106,6 128 121,13 5,89 1,31
SN/PD 20 4,8 15,2 8,88 29 0,64
SN/MD 20 25,5 38,2 36,06 4,42 0,99
Y-ekseni agisi 20 55,6 66,9 60,64 2,96 0,66
PD/MD 20 16,8 36,4 27,18 4,57 1,02

iskeletsel dogrusal 6lciimler

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 1223 109,17 6,55 1,46
S-Go 20 64,5 81,4 70,71 5,37 1,2
N-ANS 20 453 56,3 49,98 3,39 0,75
ANS-Me 20 54,7 73,6 62,27 5,39 1,2

Digsel dogrusal 6lgimler
Ul- RD 20 67,4 84,7 76,35 4,54 1,01
Al- 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
Al1-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

Digsel acgisal dlctimler

SN/OD 20 13,3 24 17,11 2,6 0,58
U1/SN 20 97,3 119,6 106,86 4,94 11
A1/MD 20 84,8 102,7 94,46 5,74 1,28

Yumusak doku dl¢timleri
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 sayrsi, X:ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamann standart hatasis
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Tablo 14: Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi sonrasi tanimlayici istatistik

verileri
Forsus FRZ EZ2 grubunun tedavi sonrasi sefalometrik verileri

n Min Max X +Sd Sx

iskeletsel acisal dl¢uimler
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 agisi 20 118 135,4 127,14 4,18 0,93
Artikiler acl 20 138,4 157,7 146,27 6,77 1,52
Gonial acl 20 | 1085 129,2 | 120,72 5,54 1,24
SN/PD 20 57 15,3 9,71 2,89 0,65
SN/MD 20 26,4 38,1 36,04 4,28 0,96
Y-ekseni agisi 20 55,1 66,8 60,52 3,02 0,68
PD/MD 20 16,8 36,4 26,33 5,01 1,12

iskeletsel dogrusal 6lciimler

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

Digsel dogrusal 6lgimler
Ul- RD 20 61,5 84,7 71,6 5,74 1,28
Al- RD 20 63,5 80,1 72,48 5,01 1,12
U6M- RD 20 36,8 56,1 44,84 521 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
Al1-MD 20 29,9 39,6 34,71 2,65 0,59
A6T-MD 20 211 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

Digsel acgisal dlctimler

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

Yumusak doku dl¢timleri
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 sayrsi, X:Ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamanm standart hatass
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Tablo 15: Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi oncesi ve sonrasi sefalometrik verilerinin
ortalama degerleri arasindaki farklar ve bu farklarin istatistiksel 6nemi

*: p<0,05, ** - p<0,01, *** - p<0,001, -:p>0,05 anlamlidegil

Forsus FRD EZ2 grunun tedavi 6dncesi ve sonrasi verilerin karsilastirimasi

iskeletsel acisal 6lgiimler n D Sd Sb t p
SNA 20 -0,76 1,33 0,30 -2,56 *
SNB 20 1,12 1,05 0,23 4,79 ok
ANB 20 -1,87 0,93 0,21 -8,99 bl

Saddle agisi 20 -0,74 2,37 0,53 -1,40 -
Artikiler agi 20 0,91 4,23 0,95 0,96 -

Gonial agi 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 agisi 20 -0,12 1,34 0,30 -0,40 -
PD/MD 20 -0,85 1,68 0,38 -2,26 *

iskeletsel dogrusal 6lciimler

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 *x

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 -

Digsel dogrusal dlgimler

Ul- RD 20 -4,75 2,53 0,57 -8,40 ok
Al- RD 20 4,94 2,54 0,57 8,69 ok
U6M- RD 20 -2,81 2,16 0,48 -5,82 bl
A6M- RD 20 4,50 2,58 0,58 7,79 ok

U1-SN 20 1,42 2,00 0,45 3,17 *

UBT —SN 20 -1,19 1,60 0,36 -3,34 *
Al-MD 20 -2,08 1,25 0,28 -7,47 el

A6T-MD 20 0,89 1,34 0,30 2,98 *
Overjet 20 -9,71 2,63 0,59 -16,50 el
Overbite 20 -1,62 1,27 0,28 -4,37 bl
Digsel acisal dlgtimler
SN/OD 20 6,62 1,83 0,41 16,16 bl
U1/SN 20 -13,94 4,98 1,11 -12,51 ok
A1/MD 20 8,11 4,22 0,94 8,59 ok
Yumusak doku élgimleri

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 el

n : hasta sayrsi, D :ortalama fark, Sd:standart sapma, Sp: ortalama farkin standart
hatasi
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Tablo 16 : Kontrol grubunun arastirma basindaki sefalometrik verilerinin

tanimlayici istatistigi

Kontrol grubunun aragtirma basindaki sefalometrik verileri

n Min Max X +Sd Sx
iskeletsel acisal 6l¢uimler
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 agisi 20 122 140 128,6 5,52 1,38
Artikller aci 20 137 151 1446 3,79 0,95
Gonial agl 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 agisi 20 58 65 62,1 2,54 0,64
PD/MD 20 12 33 27,6 5,78 1,45
iskeletsel dogrusal 6lciimler
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
Digsel dogrusal 6lgimler
Ul-RD 20 65 84 76,6 6,39 1,60
Al- RD 20 63 77 69,8 5,45 1,36
U6M- RD 20 37 51 452 4,67 1,17
A6M- RD 20 37 52 459 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
Digsel agisal dlctimler
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
Yumusak doku dl¢ctmleri
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 sayrst, X:ortalama, Sd: standart sapma, Sx: Ortalamanm Standart hatass




Tablo 17: Kontrol grubunun arastirma sonundaki sefalometrik verilerinin

tanimlayici istatistigi

Kontrol grubunun aragtirma sonundaki sefalometrik verileri

n Min Max X +Sd Sx
iskeletsel acisal 6l¢umler
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 agisi 20 122 140 128,8 5,4 1,4
Artikller acl 20 137 151 144,8 3,8 1,0
Gonial agi 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 acisi 20 58 65 62,5 2,7 0,7
PD/MD 20 12 33 27,8 5,8 1,4
Iskeletsel dogrusal
olcumler
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
Digsel dogrusal 6lgimler
Ul- RD 20 65 85 76,7 6,5 1,6
Al- RD 20 63 77 69,8 5,4 1,4
U6M- RD 20 37 52 454 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
Al1-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
Digsel acgisal dlcimler
SN/OD 20 13 21 17,1 3,1 0,8
UL/SN 20 96 108 103,3 3,2 0,8
A1l/MD 20 90 104 97,0 5,2 1,3
Yumusak doku dl¢ctmleri
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 sayrst, X: Ortalama, Sd : standart sapma, Sx: Ortalamanm standart hatass
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Tablo 18: Kontrol grubunun birinci ve ikinci sefalometrik verilerinin ortalama degerleri
arasindaki farklar ve bu farklarin istatistiksel 6nemi

* 1 p<0,05, ** 1 p<0,01, *%:p<0,001, -:p>0,05 anlamlsdegil
ISketiIe;liLI?a?sal n D sd Sp 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 agis! 20 0,13 0,34 0,09 1,46 -
Artikiller ag 20| 013 0,34 0,09 1,46 -
Gonial agl 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 agisi 20 0,31 0,40 0,10 3,10 *
Iskeletsel dogrusal
Olcumler
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| 016 0,24 0,06 -2,61 *
N-Me 20 | 016 0,24 0,06 -2,61 *
S-Go 20 | 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 -
Digsel dogrusal 6lgimler
Ul- RD 20 0,06 0,17 0,04 1,46 -
Al- RD 20 | 0,06 0,17 0,04 -1,46 -
UBM- 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 -
UBT —SN 20 0,8 0,22 0,06 2,24 *
A1-MD 20 0,09 0,26 0,07 1,33 -
ABT-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 *
Digsel acgisal 6lcimler
SN/OD 20 | 047 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 -2,01 *
Yumusak doku dl¢timleri
Ls-RD 20 0,16 0,35 0,09 1,78 -
Li-RD 201 69 2,50 0,62 -1,10 -
Pog’-RD 201 019 0,54 0,14 1,38 -

n : hasta sayrsi, D: Ortalama fark, Sd : Standart sapma, Sp: Ortalama farkm standart

hatass



Tablo 19: Gruplarmn ortalama farklarinm kargrastirimasi
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*: p<0,05, *: p<0,01, *** - p<0,001, -:p>0,05 anlamlsdegil
Bionator grubu Forsus grubu Kontrol grubu B-F B-K F-K
is"%f;iéf'sa' n D sd So D sd | ss | o | sd So P P P
SNA 20 -0,37 0,81 0,1 -0,76 1,33 | 0,30 | 0,41 | 0,46 0,11 - * *x
SNB 20 1,34 1,06 0,2 1,12 1,05 | 0,23 | 0,19 | 0,40 0,10 - *x *
ANB 20 -1,7 0,96 0,2 -1,87 093 | 0,21 | 0,28 | 0,55 0,14 - Forx rork
Saddle agisi 20 -0,58 2,37 0,5 -0,74 237 |1 053] 013 | 0,34 0,09 - - -
Artikiler acgi 20 -0,07 3,69 0,8 0,91 423 1 095 | 0,13 | 0,34 0,09 - - -
Gonial agl 20 0,59 2,9 0,6 -0,41 291 | 065 | 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 agisi 20 -0,78 1,32 0,29 -0,12 1,34 | 0,30 | 0,31 | 0,40 0,10 - * -
iskeletsel dogrusal
Olcimler
Co-A 20 0,55 2,23 0,49 -0,60 255 ] 057 | 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 ok rorx -
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 1,94 273 1061 ] -0,16 | 0,24 0,06 - *x *
N-Me 20 4,51 2,47 0,55 0,99 244 1054 | -0,16 | 0,24 0,06 ok ok -
S-Go 20 3,92 3,27 0,73 0,87 2,13 1048 | -050 | 0,61 0,15 ok ok -
N-ANS 20 1,34 1,03 0,23 0,68 1,44 | 0,32 | 0,13 0,34 0,09 - *x -
ANS-Me 20 2,61 2,22 0,49 -0,15 1,73 10,39 | 0,13 0,22 0,06 rkk o -
Digsel dogrusal dlgumler
Ul- RD 20 | a3 26 06 -4,75 | 253 | 057 | 0,06 | 017 | 0,04 i - i
Al-RD 20 | 43 20 04 494 | 254|057 | -006 | 017 [ 004 - ok ok
U6M- RD 20 | o1 20 04 2,81 | 2,16 | 0,48 | 0,09 | 0,20 | 0,05 wa - ok
ABM- RD 20 | 43 17 04 450 | 258 | 058 | 0,13 | 1,75 | 0,44 - ok ok
U1-SN 20 1.9 14 03 1,42 | 2,00 | 045 | 013 | 0,22 | 0,06 - ** *
U6T —SN 20 | 15 14 03 -1,19 | 1,60 | 0,36 | 08 | 0,22 | 0,06 wwk - **
A1-MD 20 | 02 13 03 2,08 | 1,25 | 0,28 | 0,09 | 0,26 | 0,07 o - o
ABT-MD 20 16 12 03 089 | 134|030 006 | 017 | 0,04 - w **
Overjet 20 -4,9 2,02 0,45 -9,71 2,63 | 0,59 | 0,06 0,17 0,04 rorx rorx rorx
Overbite 20 -1,7 1,68 0,37 -1,62 1,27 | 0,28 | 0,38 0,47 0,12 - *x *x
Digsel acisal dlgiimler
SN/OD 20 0,42 2,83 0,63 6,62 1,83 | 0,41 | -0,47 | 0,50 0,12 Fork - Fork
U1/SN 20 5’-77 5,13 1,14 -13,94 | 498 | 1,11 0,25 0,45 0,11 rork *x Fork
A1/MD 20 3,76 3,34 0,74 8,11 422 |1 0,94 | -0,34 | 047 0,12 Fork *x rorx
Yumusak doku dl¢gimleri
Ls-RD 20 0,71 2,54 0,56 -1,73 2,84 | 0,64 0,16 0,35 0,09 *x - *
Li-RD 20 1,78 2,45 0,54 0,67 265 | 0,59 | -0,69 | 2,50 0,62 - * -
Pog’-RD 20 3,21 2,33 0,52 2,56 261 | 0,58 | -0,19 | 0,54 0,14 - ok *x
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Tablo 20: Gruplarin tedavi basindaki havayolu degerlerinin ortalamalarinin

kargilagtiriimasi ve dnemi

*: p<0,05, ** - p<0,01, *** - p<0,001, -:p>0,05 anlamlsdegil
Bionator grubu Forsus grubu Kontrol grubu B-F | B-K
Volumetrik
olgtmler n X Sd SX X Sd SX X Sd Sx p p
(mm®)
Orofarengeal | ) | o169 | 25458 | 56926 | 73953 | 25721 | 575 | 58814 | 25793 | 665 | - -
volim (OV)
Nazofarengeal | ) | 1553 | 17068 | 381,65 | 3835.9 | 2272.6 | 508 | 34648 | 17027 | 430 | - -
volim (NV)
TOt?lT\\’/(;lum 20 | 11092 | 3394,9 | 750,13 | 11231 | 3805 | 850 | 93462 | 3016,2 | 101 | - -
Alansal oélctimler
(mm?)
c2 20 | 15360 | 7844 | 17,54 | 19426 | 96,33 | 2153 | 13763 | 7037 [ 181 | - -
c3 20 | 17375 | 66,52 | 14,87 | 197,18 | 10818 | 2418 | 161,38 | 6564 | 169 | - -
Min Aksiyal | 20 | 104,40 | 67,01 | 14,98 | 12441 | 5855 | 13,09 | 10405 | 5580 | 144 | - -
O-NSinirn | 20 | 17767 | 99,52 | 22,25 | 19706 | 72,65 | 16,24 | 19032 | 63.73 | 16,4 | - -
Dogrusal Olgiimler
(mm)
caT 20| 1060 | 712 | 159 | 2338 | 573 | 128 | 19,16 | 800 [ 206 | - -
C2AP 20| 811 | 390 | 087 | 933 | 342 | 076 | 806 | 244 [o063| - -
C3T 20| 2683 | 416 | 093 | 2771 | 626 | 139 | 2692 | 485 [ 125 | - ]
C3AP 20| 847 | 361 | 080 | 98 | 463 | 103 | 1022 | 377 [o097 | - -
Min Aksiyal T | 20 | 16,26 | 443 | o099 | 2078 | 577 | 120 | 1967 | 544 | 140 | * -
Min Aksiyal AP | 20 | 669 | 291 | o065 | 714 | 324 | 072 | 608 | 209 | 054 | - -
oNsininT [20] 2248 | 627 | 140 | 2288 | 555 | 124 | 2348 | 693 | 170 | - ]
O-NSinnAP | 20| 948 | 294 | 150 | 1002 | 320 | 071 | 987 | 287 | o072 | - -

n : hasta sayrsi, X:ortalama, Sd : standart sapma, Sx: ortalamanin standart hatasi
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Tablo 21: Gruplarin tedavi sonundaki havayolu degerlerinin ortalamalarinin

kargilagtiriimasi ve dnemi

*: p<0,05, ** - p<0,01, *** - p<0,001, -:p>0,05 anlamlsdegil
Bionator grubu Forsus grubu Kontrol grubu B-F | B-K | F-K
Volumetrik
olgtmler n X Sd SX X Sd SX X Sd Sx p P p
3
(mm*)
Orofarengeal | i | o751 4 | 30017 | 675 | 90266 | 30234 | 676 | 652509 | 20147 | 520 | - * *
volim (OV)
Nazofarengeal | ) | coo) 6 | 21755 | 486 | 47019 | 20268 | 453 | 32664 | 1431 | 360 | - ok -
volim (NV)
TOt?lT\\’/(;lum 20 | 14564 | 44544 | 996 137528' 42742 | 955 | 9792,3 | 2662,6 | 687 | - o | ow
Alansal oélctimler
(mm?)
c2 20 | 196,08 | 86,02 | 19,23 | 236,34 | 11837 | 26146 | 151,32 | 6356 | 164 | - - *
c3 20 | 20845 | 79,03 | 17,67 | 24332 | 13153 | 2041 | 17937 | 6511 | 168 | - - -

Min Aksiyal 20 | 146,11 | 71,81 16,05 | 133,74 | 54,43 12,17 | 109,54 | 44,78 11,5 - -

O-N Sinirn 20 | 250,81 | 117,77 26,33 242,44 84,56 18,90 158,28 65,25 16,8 - i i
Dogrusal Olgiimler
(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-NSinin T 20 | 27,12 7,21 1,61 23,87 6,05 1,35 23,01 5,75 1,48 - -

O-NSinirt AP | 20 | 11,95 3,28 0,73 12,02 3,90 0,87 9,78 3,54 0,91 - -

n : hasta sayrsi, X:ortalama, Sd : standart sapma, Sx: ortalamanin standart hatasi
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Tablo 22 : Bionator grubunun tedavi dncesi havayolu kayitlarinin tanimlayici
istatistiki verileri

Bionator grubunun tedavi 6ncesi havayolu verileri
n Min Max X +Sd Sx
Volumetrik élctimler (mm®)
Orofarengeal volim (OV) 20 | 2372,20 | 14388,10 | 6169,03 | 254582 | 569,26
Nazofarengeal volim (NV) 20 | 1621,30 | 7828,70 | 4923,33 | 1706,80 | 381,65
Total volim (TV) 20 | 5024,50 | 21030,50 | 11092,37 | 3394,93 759,13
Alansal 6lciimler (mm?)
Cc2 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 Sinirn 20 | 41,50 489,10 177,67 99,52 22,25
Dogrusal Olgtimler (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| 250 15,62 6,69 2,91 0,65
O-N Sinin T 20 9,10 38,20 22,48 6,27 1,40
O-N Sinir AP 20| 5,30 16,28 9,48 2,94 1,59

n : hasta sayrsi, X:ortalama, Sd: standart sapma, Sx: Ortalamanin Standart hatass
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Tablo 23 : Bionator grubunun tedavi sonrasi havayolu kayitlarinin tanimlayici
istatistiki verileri

Bionator grubunun tedavi sonrasi havayolu verileri
n Min Max X +Sd Sx
Volumetrik élctimler (mm®)
Orofarengeal volim (OV) 20 | 2971,40 | 15206,50 | 8731,43 | 3021,74 6,75
Nazofarengeal volim (NV) 20 | 1925,30 | 10363,90 | 5832,60 | 2175,53 4,86
Total volim (TV) 20 | 6441,00 | 22503,40 | 14564,04 | 4454,46 9,96
Alansal 6lciimler (mm?)
Cc2 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 Sinirn 20 76,80 486,20 | 250,81 117,77 26,33
Dogrusal Olgiimler (mm)
Cc2T 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-NSininT 20 15,70 40,80 27,12 7,21 1,61
O-N Sinir AP 20 5,00 18,00 | 11,95 3,28 0,73

n : hasta sayrsi, X:ortalama, Sd: standart sapma, Sx: Ortalamanin Standart hatass
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Tablo 24 : Bionator grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi havayolu verilerinin
ortalama degerleri arasindaki farklar ve bu farklarin istatistiksel 6nemi

*: p<0,05, ** : p<0,01, *** - n<0,001, -:p>0,05anlamlidegil

Bionator grunun tedavi 6éncesi ve sonrasi verilerin kargilagtiriimasi

Volumetrik élctimler (mm®) | n D Sd So t P
Orofarengeal volim (OV) 20 | 2562,40 | 2475,28 553,48 4,63 bl
Nazofarengeal volim (NV) 20 | 909,27 | 1442,80 322,61 2,81 *

Total volim (TV) 20 | 3471,67 | 3625,67 810,72 4,28 Frk

Alansal 6lciimler (mm?)

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
O-N Sinin 20 73,14 102,35 22,88 3,19 o

Dogrusal Olgiimler (mm)

Cc2T 20 1,97 6,02 1,34 1,46 -
C2AP 20 1,71 2,53 0,56 3,01 *x
C3T 20 0,95 2,11 0,47 2,01 -
C3AP 20 2,82 2,82 0,63 4,47 ok

Min Aksiyal T 20 4,25 5,23 1,16 3,63 o
Min Aksiyal AP 20 2,20 2,43 0,54 4,05 **
O-NSinin T 20 4,65 6,10 1,36 3,40 b
O-N Sinin AP 20 2,47 2,88 0,64 3,83 o

n : hasta sayrst, D : ortalama fark, Sd : standart sapma, Sp: ortalama farkin standart
hatasi
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Tablo 25 : Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi 6ncesi havayolu kayitlarinin

tanimlayici istatistiki verileri

Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi éncesi havayolu verileri

n Min Max X +Sd Sx
Volumetrik élctimler (mm®)
Orofarengeal volim (OV) 20 | 3825,30 | 11630,00 | 7395,32 | 2572,10 5,75
Nazofarengeal volim (NV) 20 | 593,10 | 8794,00 | 3835,97 | 2272,69 5,08
Total volim (TV) 20 | 4778,60 | 20424,00 | 11231,29 | 3805,04 8,50
Alansal 6lciimler (mm?)
C2 20 | 5980 | 379,00 | 19426 | 96,33 21,53
C3 20 | 4530 373,30 197,18 108,18 24,18
Min Aksiyal 20 | 4530 268,80 124,41 58,55 13,09
O-N Sinin 20 | 91550 329,50 197,06 72,65 16,24
Dogrusal Olgiimler (mm)
Cc2T 20 | 12,80 34,60 23,38 573 1,28
C2AP 20| 420 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| 330 16,40 7,14 3,24 0,72
O-N Sinin T 20 | 10,00 35,70 22,88 5,55 1,24
O-N Sinir AP 20| 320 15,60 10,02 3,20 0,71

n : hasta sayisi,

X :ortalama, Sd : standart sapma, Sx: Ortalamanin Standart hatass
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Tablo 26 : Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi sonrasi havayolu kayitlarinin
tanimlayici istatistiki verileri

Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi sonrasi havayolu verileri
n Min Max X +Sd Sx
Volumetrik élctimler (mm®)
Orofarengeal volim (OV) 20 | 5197,00 | 16495,50 | 9026,67 | 3023,42 6,76
Nazofarengeal volim (NV) 20 | 2011,20 | 8964,40 | 4701,93 | 2026,83 4,53
Total volim (TV) 20 | 8453,80 | 25318,50 | 13728,60 | 4274,27 9,55
Alansal 6lciimler (mm?)
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 Sinin 20 93,00 511,60 242,44 84,56 18,90
Dogrusal Olgiimler (mm)
Cc2T 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 Sinin T 20 9,00 34,50 23,87 6,05 1,35
O-N Sinin AP 20 5,00 21,80 12,02 3,90 0,87

n : hasta sayrst, X:ortalama, Sd: standart sapma, Sx: Ortalamanm Standart hatass
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Tablo 27 : Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi havayolu
verilerinin ortalama degerleri arasindaki farklar ve bu farklarin istatistiksel
onemi

*: p<0,05, ** - p<0,01, *** - p<0,001, -:p>0,05anlamlsrdegil

Forsus FRD EZ2 grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi verilerin kargilagtiriimasi

n D Sd Spb t p
Volumetrik élctimler (mm®)
Orofarengeal volim (OV) 20 | 1631,35 1911,98 427,53 3,81 ok
Nazofarengeal volum (NV) 20 | 865,96 1253,42 280,27 3,09 ok
Total volim (TV) 20 | 2497,31 2826,93 632,12 3,95 *x
20

Alansal 6lciimler (mm?)
Cc2 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 Sinin 20 45,38 62,14 13,89 3,26 o

Dogrusal Olgiimler (mm)
c2T 20 3,14 3,92 0,87 3,57 o
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 o
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 Sinin T 20 0,99 4,51 1,00 0,98 -
O-N Sinin AP 20 2 2,91 0,65 3,06 o

n : hasta sayrsi, D : ortalama fark, Sd : standart sapma, Sp: ortalama farkin standart
hatasi
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Tablo 28 . Kontrol grubunun arastirma basindaki havayolu
kayitlarinin tanimlayici istatistiki verileri

Kontrol grubunun birinci havayolu verileri
n Min Max X +Sd Sx
Volumetrik élctimler (mm®)
Orofarengeal volim (OV) 20 | 3163,80 | 10923,50 | 5881,44 | 2579,31 6,65
Nazofarengeal volim (NV) 20 | 1338,50 | 6507,00 | 3464,85 | 1702,72 4,39
Total volim (TV) 20 | 5405,10 | 16630,00 | 9346,29 | 3916,20 1,01
Alansal 6lciimler (mm?)
Cc2 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 Sinin 20| 73,10 289,30 190,32 63,73 16,45
Dogrusal Olgtimler (mm)
Cc2T 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-NSinin T 20 13,80 36,40 23,48 6,93 1,79
O-N Sinir AP 20 | 4,80 15,80 9,87 2,87 0,74

n : hasta sayisi, x:ortalama, sd: standart sapma
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Tablo 29 : Kontrol grubunun arastirma sonundaki havayolu kayitlarinin
tanimlayici istatistiki verileri

Kontrol grubunun ikinci havayolu verileri
n Min Max X +Sd Sx
Volumetrik élctimler (mm®)
Orofarengeal volim (OV) 20 | 3806,90 | 10143,40 | 6525,96 | 2014,76 5,20
Nazofarengeal volum (NV) 20 | 1129,50 | 6121,50 | 3266,40 | 1431,02 3,69
Total volim (TV) 20 | 6320,80 | 13878,30 | 9792,36 | 2662,60 6,87
Alansal 6lciimler (mm?)
Cc2 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 Sinirn 20 | 66,00 287,00 158,28 65,25 16,84
Dogrusal Olciimler (mm)
Cc2T 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 Sinin T 20 | 11,00 33,70 23,01 5,75 1,48
O-N Sinin AP 20 3,30 17,30 9,78 3,54 0,91

n : hasta sayisi, x:ortalama, sd: standart sapma
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Tablo 30 : Kontrol grubunun arastirma basindaki ve sonundaki havayolu
verilerinin ortalama degerleri arasindaki farklar ve bu farklarin istatistiksel
onemi

*: p<0,05, **: p<0,01, *** - p<0,001, -:p>0,05anlamlrdegil

Kontrol grubunun 1. ve 2. Havayolu kayitlarinin karsilastiriimasi

Volumetrik élctimler (mm®) | n D Sd So t p
Orofarengeal volim (OV) 20 | 644,53 1254,42 323,89 1,99 -
Nazofarengeal volum (NV) | 20 | 19845 | 241661 623,97 -0,32 -
Total volim (TV) 20 | 446,07 2975,69 768,32 0,58 -

Alansal dlctimler (mm?) | 20

Cc2 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 Sinin 20 | -32,04 102,62 26,49 -1,76 -

Dogrusal Olgiimler (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 | 057 2,22 0,57 1,00 -
O-NSinin T 20 -0,47 7,97 2,06 -0,23 -
O-N Sinin AP 20 -0,09 5,58 1,44 -0,06 -

n : hasta sayrsi, D : ortalama fark, Sd : standart sapma, Sp: ortalama farkin standart
hatasi
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*:p<0,05,  *:p<0,01, ***:p<0,001,

- : p>0,05 anlamls degil
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Bionator grubu Forsus grubu Kontrol grubu B-F | B-K | FK
Volumetrik
slciimler (mm?) n D Sd Sp D Sd Sp D Sd Sp p p p
Orofarengeal | o | ;o604 | 24752 | 5534 | 16313 | 19110 | 4275 | 6445 | 12544 | 3038 | - * -
volim (OV)
Nazofarengeal | o | go9, | 14408 | 3206 | 8659 | 12534 | 2802 | -198.4 | 24166 | 6239 | - - -
volim (NV)

Total volum (TV) | 20 | 3471,6 | 3625,6 | 810,7

2497,3 | 2826,9 | 632,1

446 2975,6 | 768,3

Alansal t')lgijmler
(mm")

Cc2 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 54 80,75 20,8 - - -
O-N Sinin 20 73,14 102,3 22,88 45,38 62,14 13,89 -32 102,62 26,4 - ** *

Dogrusal Olgiimler
(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 - i *

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-NSininT 20 4,65 6,10 1,36

0,99 4,51 1,00

-0,46 9,94 2,56

O-N Siniri AP 20 2,47 2,88 0,64

2 2,91 0,65

-0,08 4,21 1,08

n : hasta sayrsi, D :ortalama fark, Sd: standart sapma, Sp: ortalama farkin standart

hatasi
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