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ÖZET 

İbrahim Berat AY, Fonksiyonel Tedavisi Tamamlanmış İskeletsel Sınıf 2 

Hastaların Sagittal Havayolunun Retrospektif Sefalometrik Büyüme 

Değişikliklerinin İncelenmesi, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi, Diş 

Hekimliği Fakültesi, Ortodonti Anabilim Dalı, Uzmanlık Tezi, Zonguldak, 2022. 

Bu retrospektif çalışmanın amacı, büyümekte olan fonksiyonel tedavisi tamamlanmış 

mandibular retrognati ile karakterize iskeletsel sınıf 2 maloklüzyona sahip hastaların 

sagital havayolu boyutlarında meydana gelen değişikliklerin tedavi öncesi ve sonrası 

lateral sefalometrik radyografiler kullanılarak değerlendirilmesidir. Çalışmaya 

hareketli ve sabit aparey ile tedavi edilmiş 9-16 yaş aralığına sahip 47 erkek ve 54 

kız toplam 101 hasta arşiv taraması yapılarak dahil edildi. Cinsiyet ve aparey tipine 

göre gruplar oluşturulmuş olup 65 adet hareketli aparey ve 36 adet sabit aparey 

kullanılmış hastaların fonksiyonel tedavinin öncesinde (T0) ve sonrasında (T1) aynı 

standartta alınmış toplam 202 adet lateral sefalometrik radyografisi Nemoceph 

(Nemotec, 2006, Madrid, Spain) dijital analiz programı kullanılarak değerlendirildi. 

İskeletsel değerlendirmede SNA, SNB ve ANB açıları kullanılırken havayolu 

değerlendirilmesinde alt havayolu boyutu (PNS-AD1), üst havayolu boyutu (PNS-

AD2), alt adenoid doku boyutu (AD1-BA), üst adenoid doku boyutu (AD2-HO), üst 

faringeal boşluk (SPS), orta faringeal boşluk (MPS) ve alt faringeal boşluk (IPS) 

doğrusal ölçümleri kullanıldı. Elde edilen verilerin grup için karşılaştırması bağımlı 

örneklem t-testi ile yapılırken, grupları arası karşılaştırması ise bağımsız örneklem t-

testi ile yapıldı. Tüm hasta grubunda T1 döneminde T0 dönemine göre SNA açısı ile 

AD1-BA ve AD2-HO boyutlarındaki azalma ve SNB, ANB açıları ile PNS-AD1, 

PNS-AD2, SPS, MPS ve IPS boyutlarındaki artma istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,05). Erkeklerde T1 döneminde T0 dönemine göre AD2-HO 

boyutundaki azalma istatistiksel olarak anlamlı bulunurken (p<0,05), AD1-BA 

boyutunda anlamlı değişiklik bulunmadı (p>0,05). Kızlarda ve hareketli aparey 

grubunda T1 döneminde T0 dönemine göre SPS ve IPS boyutlarındaki artma 

istatistiksel olarak anlamlı bulunurken (p<0,05), MPS boyutunda anlamlı değişiklik 

bulunmadı (p>0,05). Sabit aparey grubunda T1 döneminde T0 dönemine göre IPS 

boyutundaki artma istatistiksel olarak anlamlı bulunurken (p<0,05), SPS ve MPS 

boyutlarında anlamlı değişiklik bulunmadı (p>0,05). T1 döneminde hareketli aparey 

grubunda sabit aparey grubuna göre SNB açısındaki artma ve ANB açısındaki 

azalma istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla bulunurken, kızlarda ise 

erkeklere göre AD1-BA boyutundaki azalma istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

fazla bulundu (p<0,05). Çalışma sonucunda, iskeletsel sınıf 2 maloklüzyonun 

fonksiyonel tedavisiyle normal büyüme ve gelişmenin yönlendirilmesi sağlanırken 

sagital havayolu boyutlarında istatistiksel olarak anlamlı artışlar görüldü. Bu anlamlı 

artışların daha sonra meydana gelebilecek solunum yolu problemlerinin 

önlenmesinde önemli rol oynayabileceği görülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel tedavi, İskeletsel Sınıf 2 maloklüzyon, Havayolu, 

Lateral Sefalometri, Büyüme modifikasyonu 
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ABSTRACT 

İbrahim Berat AY, Evaluation of Retrospective Cephalometric Growth 

Changes of Sagittal Airway in Skeletal Class 2 Patients with Complete 

Functional Treatment, University of Zonguldak Bülent Ecevit, Faculty of 

Dentistry, Department of Orthodontics, Specialty Thesis, Zonguldak, 2022. 

The aim of this retrospective study was to evaluate the changes in sagittal airway 

dimensions of patients with skeletal class 2 malocclusion characterized by growing 

functionally treated mandibular retrognathia using lateral cephalometric radiographs. 

A total of 101 patients, 47 boys and 54 girls, aged 9-16 years, treated with removable 

and fixed appliances were included in the study. Groups were formed according to 

gender and appliance type, and a total of 202 lateral cephalometric radiographs taken 

before (T0) and after (T1) functional treatment of patients who used 65 removable 

appliances and 36 fixed appliances in the same standard Nemoceph (Nemotec, 2006, 

Madrid, Spain) program evaluated using While SNA, SNB and ANB angles are used 

in skeletal evaluation, lower airway size (PNS-AD1), upper airway size (PNS-AD2), 

lower adenoid tissue size (AD1-BA), upper adenoid tissue size (AD2-HO), upper 

airway size (PNS-AD2) are used in airway evaluation. Linear measurements of the 

pharyngeal space (SPS), middle pharyngeal space (MPS), and lower pharyngeal 

space (IPS) were used. While the comparison of the data obtained for the group was 

made with the paried sample t-test, the comparison between the groups was made 

with the independent sample t-test. The decrease in SNA angle and AD1-BA and 

AD2-HO dimensions, and the increase in SNB, ANB angles and PNS-AD1, PNS-

AD2, SPS, MPS and IPS dimensions in the T1 period compared to the T0 period in 

the whole patient group were statistically significant (p<0, 05). While the decrease in 

the AD2-HO dimension in the T1 period compared to the T0 period in men was 

statistically significant (p<0.05), no significant change was found in the AD1-BA 

dimension (p>0.05). While the increase in SPS and IPS dimensions was statistically 

significant in girls and in the removable appliance group in the T1 period compared 

to the T0 period (p<0.05), no significant change was found in the MPS dimension 

(p>0.05). In the fixed appliance group, the increase in the IPS size in the T1 period 

compared to the T0 period was statistically significant (p<0.05), while there was no 

significant change in the SPS and MPS dimensions (p>0.05). In the T1 period, the 

increase in the SNB angle and the decrease in the ANB angle were statistically 

significantly higher in the removable appliance group compared to the fixed 

appliance group, while the decrease in the AD1-BA dimension was statistically 

significantly higher in girls than in boys (p<0.05). As a result of the study, functional 

treatment of skeletal class 2 malocclusion provided normal growth and development 

and increased sagittal airway dimensions. It is seen that these significant increases 

may play an important role in the prevention of respiratory problems that may occur 

later. 

Key Words: Functional therapy, Skeletal Class 2 malocclusion, Airway, Lateral 

Cephaleometry, Growth modification 
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1. GİRİŞ 

İskeletsel sınıf 2 maloklüzyonlar ortodonti pratiğinde sıkça karşılaşılan sagital 

yön anomalilerindendir (1). İskeletsel sınıf 2 maloklüzyonlar mandibula gelişiminin 

yetersiz olması, maksilla gelişiminin fazla olması, glenoid fossa içinde kondilin 

posterior yerleşimi veya bu faktörlerin bir arada bulunması sonucu meydana 

gelebilmektedir (2). Panchez ve arkadaşları sınıf  2 maloklüzyoların %20 oranında 

üst çene gelişim fazlalığından ve %80 oranında alt çene gelişim yetersizliğinden 

kaynaklandığını bildirmiştir (3). McNamara ise yaptığı çalışma sonucu iskeletsel 

sınıf 2 maloklüzyona sahip bireylerin çoğunun alt çenesinin geride konumlandığını 

bununla birlikte az bir kısmının ise üst çenesinin önde konumlandığını bulmuştur (4). 

İskeletsel sınıf 2 maloklüzyonların tedavi planlamasında anomalinin 

kaynaklandığı çenenin yanı sıra, büyüme ve gelişim potansiyeli, maloklüzyonun 

şiddeti, yumuşak doku profili ve hastanın yaşı göz önüne alınmalıdır (5). Hastanın 

büyüme ve gelişim potansiyeline göre iskeletsel sınıf 2 anomalilerin tedavisine 

baktığımızda büyüme modifikasyonu, dental kamuflaj ve ortognatik cerrahi olmak 

üzere 3 farklı tedavi prensibi mevcuttur (6, 7). Büyüme ve gelişim potansiyeli 

bulunan hastalarda alt çene gelişim yetersizliği hareketli veya sabit fonksiyonel 

apareyler kullanılarak büyüme modifikasyonu prensibi ile tedavi edilebilmektedir 

(8). 

Fonksiyonel uyarılar ile meydana gelen dokusal değişimler sonucu çenelere 

ait anomalilerin düzeltilmesi fonksiyonel tedavi olarak tanımlanmaktadır. 

Fonksiyonel tedavi başka bir ifade ile çeneleri, dental yapıları ve kondili, dokuların 

müsaade ettiği ölçüde fonksiyonel uyaranlar ile yönlendirmektir (9). Fonksiyonel 

tedavi için çok çeşitli aygıtlar kullanılmakta olup bu aygıtlar mandibulayı önde 

konumlandırmaktadır. Böylece mandibulanın gelişimini stimüle ederek oklüzal ve 

iskeletsel anomaliyi düzeltmeyi hedeflemektedir (10). Fonksiyonel uyarılar ise alt 

çenenin istirahat pozisyonunda ve fonksiyonunda etkili olan kas grupları aracılığıyla 

meydana gelmektedir. Bu uyarılar fonksiyonel apareyler yardımı ile dişlere, oradan 

bazal kemiğe ve çenelere iletilmektedir (11). 

Kraniyofasiyal yapılar ile faringeal havayolu arasında bir ilişki bulunduğu 

bilinmektedir. Üst ve alt çenenin geride konumlanmasının faringeal havayolu 

boyutlarında daralmaya neden olduğu gösterilmiştir (12). Bir çalışmada ANB 

açısında artma ve SNB açısında azalma görülen vakalarda orofaringeal havayolu 

boyutlarında daralma meydana geldiği rapor edilmiştir (13). Sınıf  2 maloklüzyona 

sahip hastaların faringeal havayolunun retroglossal bölgesinde özellikle sagital yönde 

daha dar havayolu boyutlarına sahip oldukları bildirilmiştir. Bu çalışmaya 

bakıldığında alt çene konumu ile havayolu boyutları arasında doğrudan bir ilişki 

kurulabilmektedir (14). Bunun yanında kraniyofasiyal yapılar ile havayolu boyutları 
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arasındaki ilişkinin araştırıldığı, mandibular prognatiye sahip hastalarda havayolu 

boyutlarının daha büyük olduğu ve iskeletsel sınıf 2 maloklüzyona sahip hastaların 

üst havayolunda darlık görüldüğü çeşitli çalışmalar mevcuttur (15-17). 

Fonksiyonel apareyler, büyüme ve gelişim döneminde bulunan mandibular 

retrognati ile görülen iskeletsel sınıf 2 maloklüzyon vakalarında alt çeneyi önde 

konumlandırması sonucu iskeletsel ilişkiyi iyileştirmektedir. Bunun yanı sıra alt 

çeneyi, hyoid kemiği, dili ve yumuşak damağı önde konumlandırarak faringeal 

havayolu boyutlarında da artışa sebep olmaktadır (18). Bir başka çalışmada ise 

büyümekte olan mandibular retrognatiye sahip çocuklarda fonksiyonel apareylerin 

kullanılması sonucu mandibula ileri pozisyonda tutularak öne doğru büyümesinin 

teşvik edilmesi ile beraber üst havayolu boyutlarında da genişleme meydana geldiği 

bildirilmiştir (19). Bu bağlamda fonksiyonel apareyler ile mandibular retrognati 

vakalarının erken tedavisinin gelecekte oluşabilecek havayolu problemlerinin de 

önlenmesinde faydalı olabileceği belirtilmiştir (20). 

Havayolu boyutlarını değerlendirmek için çeşitli analiz yöntemleri 

bulunmaktadır. Bunlardan sefalometri üst havayolu boyutlarını, kraniyofasiyal 

yapıları ve yumuşak dokuları incelemek için yaygın olarak kullanılan, maliyeti düşük 

ve uygulanması kolay bir tekniktir (21). Bazı yazarlar lateral sefalometrinin havayolu 

boyutlarını incelemek için basit ve tekrarlanabilir bir yöntem olduğunu öne 

sürmüşlerdir (22, 23). Malkoç ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise lateral 

sefalogramlar üzerinde hava yolu boyutlarına ait ölçümlerin tekrar üretilebilirliğini 

incelenmiş ve sonuçların oldukça doğru olduğu bulunmuştur (24). 

Bu çalışmanın amacı fonksiyonel tedavisi tamamlanmış iskeletsel sınıf 2 

maloklüzyona sahip hastaların sagital havayolu boyutlarında elde edilen 

değişikliklerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası çekilen lateral sefalometrik 

radyografiler kullanılarak değerlendirilmesidir. Böylece, fonksiyonel tedavinin 

sagital havayolu boyutlarına etkisini araştırmayı hedeflemekteyiz. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Sınıf 2 Maloklüzyonlar 

Sınıf 2 maloklüzyonlar, ortodonti pratiğinde sıklıkla karşılaşılan 

anomalilerden biridir. Bununla birlikte farklı yoğunluklarda fonksiyonel, estetik ve 

psikolojik problemlerle ilişkisi bulunmaktadır (25). 

2.1.1. Tanımı 

Günümüzde dişsel sınıf II maloklüzyonlar Angle'nin 1899 yılında yaptığı 

sınıflandırma ile tanımlanmaktadır. Bu sınıflandırma sadece sagital yönde dişsel bir 

sınıflandırma olup çeşitli yetersizlikleri söz konusu olsa da hala geçerliliği devam 

etmektedir. Angle'nin yapmış olduğu bu sınıflandırmada üst birinci molar dişinin 

yeri sabit olarak kabul edilmiştir. Alt birinci molar dişinin konumunun üst birinci 

molar dişinin sabit kabul edilen konumuna göre önde veya arkada bulunmasına bağlı 

olarak tanımlama yapılmaktadır. Bu sınıflandırma içerisinde sınıf II maloklüzyonlar, 

alt birinci molar dişinin konumunun üst birinci molar dişinin konumuna göre daha 

geride olması şeklinde tanımlanmaktadır (26). 

İskeletsel sınıf 2 maloklüzyonlar ise günümüzde daha popüler olarak 

Steiner'in 1953 yılında geliştirmiş olduğu analiz yöntemi ile tanımlanmaktadır. Bu 

analiz yöntemine göre maksilla ve mandibulanın hem birbirleri ile hem de kafa 

kaidesi ile olan konumları değerlendirilmektedir. Analizde kullanılan SNA açısı üst 

çene ile kafa kaidesi arasındaki ilişkiyi, SNB açısı alt çene ile kafa kaidesi arasındaki 

ilişkiyi, ANB açısı ise üst çene ve alt çenenin birbirine göre ilişkisini göstermektedir. 

ANB açısının 4°'den büyük olması durumu iskeletsel sınıf 2 maloklüzyon olarak 

tanımlanmaktadır (27). Ümit Gazilerli ise yaptığı çalışmasında ANB açısının normal 

değerini ortalama 3° olarak kabul etmiştir. ANB açısının 5°'den büyük olması 

durumunu iskeletsel sınıf 2 maloklüzyon şeklinde tanımlamaktadır (28). 

2.1.2. Etiyolojisi ve Dağılımı 

Sınıf 2 maloklüzyonlar genellikle multifaktöriyel etiyolojiye sahiptir. Bu 

maloklüzyonların etiyolojisinde genetik ve çevresel faktörler rol oynamaktadır (29).  

Rythen ve arkadaşları yaptıkları çalışmada erken doğum hikayesi olan 

çocuklar ile kontrol grubunu karşılaştırmışlardır. Erken doğum hikayesi olan 
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çocuklarda kontrol grubuna oranla iki kat daha fazla iskeletsel sınıf 2 maloklüzyon  

görüldüğünü bildirmişlerdir (30). 

Nakasima ve arkadaşlarının iskeletsel sınıf 2 maloklüzyona sahip 96 hasta 

üzerinde yaptıkları çalışmada, iskeletsel sınıf 2 maloklüzyonların genetik bir 

karaktere sahip olduğu belirtilmiştir (31). Lundström ikizler üzerinde yaptığı 

çalışmasında tek yumurta ikizlerinde %68 oranında iskeletsel sınıf 2 maloklüzyon 

görülme olasılığı olduğunu bildirmiştir. Aynı oran çift yumurta ikizlerinde %24 

olarak bulunmuştur (32). Kawala ve arkadaşları yaptıkları çalışmada önceki 

araştırmaya  benzer şekilde tek yumurta ve çift yumurta ikizlerini incelemiştir. 

Çalışma sonucuna göre iskeletsel sınıf 2 maloklüzyon görülme olasılığının tek 

yumurta ikizlerinde kızlarda %50, erkeklerde %69; çift yumurta ikizlerinde ise 

kızlarda %30, erkeklerde %13 oranında olduğu rapor edilmiştir (33). 

Çevresel faktörler arasında ise parmak emme, dil itimi ve  ağız solunumu gibi 

parafonksiyonel alışkanlıklar sayılabilir. Bir anomaliyi başarılı şekilde tedavi 

edebilmek için anomaliye sebep olan etiyoloji veya etiyolojilerin tespit edilmesi ve 

ortadan kaldırılması gerekmektedir (34). 

Souki ve diğerleri yaptıkları çalışmada sınıf 2 maloklüzyon görülme 

olasılığının ağız solunumu yapan çocuklarda, burun solunumu yapan çocuklara 

oranla daha fazla olduğunu rapor etmişlerdir (7). Shetty ve Munshi yaptığı çalışmada 

dil itimi ve yanlış yutkunma alışkanlığının sınıf 2 maloklüzyon oluşması üzerinde 

etkisi olduğunu bildirmişlerdir (35). Dimberg ve diğerlerinin yaptıkları çalışmada 

457 çocuk hasta incelenmiş, sınıf 2 maloklüzyon tespit edilen çocuklarda parmak 

emme oranının %66 olduğunu bildirilmiştir (36). Padure ve arkadaşları ise yaptıkları 

çalışmada 46 sınıf 2 maloklüzyona sahip hastayı incelemiştir. Bu inceleme sonucu 

sınıf 2 maloklüzyonun %41,3'ünün genetik karakterli olduğunu ve %13'ünün ise 

parmak emmeye bağlı görüldüğünü rapor etmiştir (37). 

Bu faktörlerin yanında konjenital sendromların, embriyolojik defektlerin ve 

doğum öncesi, doğum sırası ya da doğum sonrası erken yaşlarda meydana 

gelebilecek travmaların nadir olmakla birlikte iskeletsel sınıf 2 maloklüzyonlara 

sebep olduğu bilinmektedir (28). Ayrıca üst ikinci süt molar dişlerin erken 

kaybedilmesi sonucu daimi üst birinci molar dişlerin mesiale migrasyonu, devrilmesi 

veya rotasyonu sonucu da dişsel sınıf 2 maloklüzyonlar oluşabilmektedir (29). 

Toplumda görülme oranı yüksek olan ortodontik anomalilerden bir tanesi de 

sınıf 2 maloklüzyonlardır. Sınıf 2 maloklüzyonların prevelansı ile ilgili çeşitli 

araştırmalar mevcuttur. Angle, sınıf II maloklüzyon görülme oranının toplumda 

%26,6 olduğunu ve çoğunluğunun artmış overjet ile birlikte görülen sınıf II bölüm I 

maloklüzyonlardan oluştuğunu bildirmiştir (26). McNamara ise iskeletsel sınıf 2 
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maloklüzyonların çok sık karşılaşılan anomaliler olduğunu ve büyük kısmının alt 

çenenin geride olmasından kaynaklandığını bildirmiştir (4). 

Stalley beyaz Amerikalılarda yaptığı çalışmada dişsel sınıf 2 maloküzyon 

görülme oranının %6,6 ile %27 arasında değişkenlik gösterdiğini bulmuş ve ortalama 

görülme oranının %18 bulunduğunu rapor etmiştir (38). 1899-1994 yılları arasında 

Amerika'da yapılan başka bir çalışmada ise dişsel sınıf 2 maloklüzyona sahip 5 mm 

veya daha fazla overjeti bulunan bireylerin oranı çocuklarda %23, genç erişkinlerde 

%15, yetişkinlerde %13 olarak gösterilmiştir (39). 

Farklı toplumlar üzerinde yapılan çeşitli çalışmalarda sınıf 2 maloklüzyon 

görülme sıklığı araştırılmıştır. Steigmen ve diğerleri yaşı 13-15 arasında değişen 803 

Arap çocuk üzerinde yaptığı çalışmada sınıf II bölüm I anomali görülme oranının 

%8,5 ve sınıf II bölüm 2 anomali görülme oranının %1,7 olduğunu göstermiştir (40). 

Onyeaso ve diğerleri yaptıkları çalışmada Nijerya'da 12-17 arasındaki çocukları 

incelemiş ve sınıf II maloklüzyon oranının %12,3 olduğunu belirtmiştir (41). Helm 

Danimarkalı 1700 bireyde yaptığı çalışmada bu oranın %24 olduğunu bildirmiştir 

(42). Thilander ve diğerlerinin yaptıkları çalışmada 5-17 yaş aralığındaki 4724 

çocukta %20,8 oranında sınıf II anomali görüldüğü rapor edilmiştir (43). 

Ülkemizde de sınıf 2 maloklüzyon görülme sıklığı ile ilgili çeşitli çalışmalar 

mevcuttur. Sarı ve diğerlerinin yaptıkları çalışmada 1602 birey incelenmiş ve sınıf II 

anomali görülme oranı %28,7 olarak bildirilmiştir (44). Arslan ve arkadaşları 2297 

bireyi inceleyerek yaptıkları çalışmada bu oranı %38,61 olarak belirtmişlerdir (45). 

Gelgör ve arkadaşları yaptıkları çalışmada İç Anadolu bölgesinde yaşayan 2329 

hastayı incelemişlerdir. Çalışma sonucunda sınıf II bölüm 1 anomali görülme 

olasılığını %40 ve sınıf II bölüm 2 anomali görülme olasılığını ise %4,7 olarak 

bildirmişlerdir (46). Başka bir çalışmada ise Sayın ve Türkkahraman 1356 bireyi 

incelemiş ve sınıf II maloklüzyon görülme sıklığını %24 olarak bildirmiştir (47). 

2.1.3. Sınıflandırılması 

Angle 1899 yılında yapmış olduğu sınıflamada üst birinci molar dişinin 

konumunun sabit olduğunu kabul etmiş bununla birlikte alt birinci molar dişinin üst 

birinci büyük azı dişine göre bulunduğu konumu göz önüne alarak maloklüzyon 

sınıflaması yapmıştır. Bu sınıflandırmaya göre sınıf II maloklüzyon alt birinci molar 

dişinin konumunun üst molar dişine göre ideal konumundan daha geride olması 

durumudur. Angle, dişsel sınıf II maloklüzyonları 3 alt gruba ayırmıştır (26). 

          1- Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyonlar: Bu maloklüzyon tipinde sınıf II molar 

ilişkiye ilaveten artmış overjet gözlenmektedir. 
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          2- Sınıf II Bölüm 2 maloklüzyonlar: Bu maloklüzyon tipinde sınıf II molar 

ilişkiye ilaveten artmış overbite gözlenmektedir. 

          3- Sınıf II Subdivizyon maloklüzyonları: Bu maloklüzyon tipinde oklüzyonun 

bir tarafında sınıf I molar ilişki görülürken karşı tarafında sınıf II molar ilişki 

görülmektedir. Bu tip maloklüzyonlarda sıklıkla orta hat sapması görülmektedir. 

Steiner 1953 yılında geliştirdiği analizde iskeletsel anomalileri 

sınıflandırmıştır. Bu analize göre üst çenenin kafa kaidesi ile ilişkisi SNA açısı ile, 

alt çenenin kafa kaidesi ile ilişkisi SNB açısı ile gösterilmiştir. Bu iki açı arasında 

kalan ANB açısı ise üst çene ve alt çenenin birbiri ile ilişkisini göstermektedir. ANB 

açısının ortalama değeri 2° kabul edilirken 4°'den büyük olması durumu ise iskeletsel 

sınıf 2 maloklüzyon olarak sınıflandırılmaktadır (27). 

McNamara 1981 yılında yayınladığı çalışmasında sınıf 2 maloklüzyonları 

kaynak aldığı yapılara göre 4 grupta sınıflandırmıştır. Bunlar maksiller dentoalveolar 

protrüzyon, maksiller bazal protrüzyon, mandibular mikrognati, mandibular 

retrüzyondur. Ayrıca McNamara'ya göre sınıf 2 maloklüzyonların çoğunluğu alt çene 

geriliğinden kaynaklanmaktadır (4). 

Graber ve arkadaşları sınıf 2 maloklüzyonları iki ana başlık altında 

sınıflandırmıştır (48). 

1. Morfolojik Sınıflandırma 

-İskeletsel ilişkileri normal olup sadece dişlerdeki bozukluklar sonucunda 

meydana gelen dişsel sınıf 2 maloklüzyonlar 

          -Maksillanın konumu normal olup, mandibulanın ideal konumundan daha 

geride bulunması sonucu oluşan sınıf 2 maloklüzyonlar 

          -Mandibulanın konumu normal olup, maksillanın ideal konumundan daha önde 

bulunması sonucu oluşan sınıf 2 maloklüzyonlar 

          -Hem maksilla konumunun önde hem de mandibula konumunun geride 

bulunması sonucu oluşan sınıf 2 maloklüzyonlar. 

          2. Sefalometrik Sınıflandırma 

          -ANB açısının normal sınırlarda olduğu yalnızca diş konumlarının sınıf 2 ilişki 

gösterdiği dişsel sınıf 2 maloklüzyonlar 

          -Alt çenenin istirahat halinde normal konumda bulunduğu, kapanış durumuna 

geçerken zorunlu olarak geride konumlandığı fonksiyonel sınıf 2 maloklüzyonlar 
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          -SNA açısında artma görülen üst çeneden kaynaklı sınıf 2 maloklüzyonlar 

          -SNB açısında azalma görülen alt çeneden kaynaklı sınıf 2 maloklüzyonlar 

          -Hem SNA açısında artma hem de SNB açısında azalma görülen kombine sınıf 

2 maloklüzyonlar.  

Bishara 2001 yılında yayınladığı çalışmada sınıf 2 maloklüzyonları iki ana 

gruba ayırmıştır (11). 

           1. Dişsel sınıf 2 maloklüzyonlar: İskeletsel olarak herhangi bir anomalinin 

bulunmadığı üst çene ön dişlerin eksen eğimlerinin artmasıyla veya üst birinci molar 

dişin mesiale hareket etmesiyle görülen maloklüzyonlardır. 

          2. İskeletsel sınıf 2 maloklüzyonlar: Bu maloklüzyonlar kendi içinde 3 grupta 

değerlenmektedir. Bunlar alt çene gelişim yetersizliği sonucu oluşan sınıf 2 

maloklüzyonlar, üst çene gelişim fazlalığı sonucu oluşan sınıf 2 maloklüzyonlar ve 

bu iki gurubun kombinasyonu sonucu oluşan sınıf 2 maloklüzyonlar olarak 

ayrılmaktadır. 

Son olarak Jarabak ve Fizzel'in 1972 yılında yapmış olduğu sınıflamaya 

bakacak olursak, Jarabak ve Fizzel sınıf 2 maloklüzyonları 5 grup içerisinde 

incelenmiştir (49). 

          1. Dental sınıf II maloklüzyonlar: İskeletsel bir problem bulunmayıp alt ve üst 

çene dental kaidelerinin hem birbirleriyle hem de kraniyal yapılarla olan ilişkisi 

normaldir. Bu tip maloklüzyonlar alt ve üst çene dişlerinin birbirleriyle olan 

ilişkilerinin bozulmuş olmasından kaynaklanmaktadır. 

          2. Dentoalveolar sınıf II maloklüzyonlar: İskeletsel bir problem bulunmayıp, 

alt ve üst çene dental kaidelerinin hem birbirleriyle hem de kraniyal yapılarla olan 

ilişkisi normaldir. Bu tip maloklüzyonlar üst ön dişlerin ve üst dentoalveolar 

kaidenin önde olmasından kaynaklanmaktadır. 

          3. Fonksiyonel veya nöromusküler sınıf 2 maloklüzyonlar: Bu tip 

maloklüzyonlar periodontal ligament üzerinde bulunan mekanizmaların alt çenenin 

geriye hareketine sebep olmasından kaynaklanmaktadır. 

          4. İskeletsel sınıf 2 maloklüzyonlar: Bu tip maloklüzyonlar alt ve üst çene 

kaidelerinin hem birbirleriyle hem de kraniyal yapılarla olan ilişkisinin bozulmuş 

olmasından kaynaklanmaktadır. 



8 
 

          5. Kombine iskeletsel ve dentoalveolar sınıf 2 maloklüzyonlar: Bu tip 

maloklüzyonlar ise hem iskeletsel hem de dental sınıf 2 maloklüzyonların beraber 

görülmesinden kaynaklanmaktadır. 

2.1.4. Dişsel ve İskeletsel Özellikleri 

Sınıf 2 maloklüzyonlar çeşitli dişsel ve iskeletsel özelliklerin bir arada 

bulunması sonucu oluşabilmektedir. Bu özelliklerin iyi analiz edilmesi sınıf 2 

maloklüzyonların tedavi planlamasında ve tedavinin başarıyla gerçekleşmesinde 

oldukça önem arz etmektedir (3). 

Angle yaptığı dişsel maloklüzyon sınıflamasında sınıf II maloklüzyonların 

dişsel özelliğini alt birinci molar dişinin, oklüzyonun anahtarı olarak kabul ettiği üst 

birinci molar dişinin konumuna göre daha geride yer alması şeklinde belirtmiştir. 

Sınıf II maloklüzyonları da kendi içinde sınıf II bölüm 1 maloklüzyonlar ve sınıf II 

bölüm 2 maloklüzyonlar olarak ayırmıştır. Sınıf II bölüm 1 maloklüzyonlarda sınıf 2 

molar ilişki olmasının yanında artmış overjet, üst arkta darlık ve üst ön dişlerin eksen 

eğimlerinde artış görülmektedir. Sınıf II bölüm 2 maloklüzyonlarda ise sınıf 2 molar 

ilişki olmasının yanında artmış overbite ve üst anterior dişlerin eksen eğimlerinde 

azalma görülmektedir (26). 

McNamara ise iskeletsel sınıf 2 maloklüzyona sahip 277 bireyi incelemiştir. 

Bu araştırmaya göre iskeletsel sınıf 2 maloklüzyona sahip vakaların çoğunluğunun 

alt çenesinin geride olduğunu, çok az vakanın üst çenesinin ileride olduğunu, alt çene 

keser dişlerin genellikle normal pozisyonda bulunduğunu, üst çene keser dişlerin ise 

%35 oranında protrüze, %35 oranında ideal konumda, %30 oranında ise retrüze 

olduğunu bildirmiştir (4). 

Drelich yaptığı çalışmasında dişsel sınıf 2 maloklüzyona sahip kişiler ile 

normal oklüzyona sahip kişileri karşılaştırmıştır. Bu çalışmaya göre dişsel sınıf 2 

maloklüzyona sahip kişilerde çene ucunun daha geride konumlandığı, manbidula 

uzunluğunun ve arka alt  yüz mesafesinin daha kısa olduğu rapor edilmiştir (50). 

Marinelli ve arkadaşları yaptıkları çalışmada karma dişlenme döneminde olan 

iskeletsel sınıf 2, dişsel sınıf 2 bölüm 1 ilişki görülen bireyler ile iskeletsel sınıf 1, 

dişsel sınıf 1 ilişki görülen bireyleri dental modeller üzerinden karşılaştırmıştır. Bu 

çalışma sonucunda mandibular retrognatiye bağlı iskeletsel sınıf 2 anomaliye sahip 

bireylerde maksillada interkanin ve intermolar mesafelerin iskeletsel sınıf 1 ilişki 

gösteren bireylere göre anlamlı bir biçimde daha küçük olduğu ve maksiller 

prognatiye bağlı iskeletsel sınıf 2 anomaliye sahip bireylerde maksillada dental ark 
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üzerinde meydana gelen darlığın intermolar mesafe ile sınırlı olduğu gösterilmiştir 

(51). 

        Frölich karma dentisyon döneminde bulunan ortodontik tedavi görmemiş dişsel 

sınıf 2 maloklüzyona sahip çocukları incelemiştir. Sınıf 2 maloküzyon görülen bu 

çocuklarda üst ön dişlerinin eksen eğimlerinde artış olmasının yanında bu dişlerin 

arasında diastemalar bulunduğunu, üst arkın v şeklinde daraldığını ve üst çenede ön 

ark uzunluğunda artış meydana geldiğini bildirmiştir (52). 

Fisk ve arkadaşları sınıf 2 maloklüzyon gözlenen vakalarda şu morfolojik 

özelliklerin bulunabileceğini söylemiştir (53). 

          -Mandibula normal konumunda olup mandibular dişler geride konumlanmıştır. 

          -Maksilla normal konumunda olup maksiller dişler önde konumlanmıştır. 

          -Hem maksiller hem de mandibular dişler önde konumlanmıştır. 

          -Mandibula boyutu normal olmasına rağmen geride konumlanmıştır. 

          -Mandibula normalden daha az gelişmiştir. 

          -Bu morfolojik özelliklerden birkaç tanesi bir arada bulunabilmektir. 

Angle, sınıf II maloklüzyonların 128 tipi olduğunu bildirmiştir. Bu kadar çok 

tipinin görülmesinde iskeletsel ve dişsel olarak farklı özelliklere sahip olmasının 

sebep olduğunu belirtmiştir (54). Ayrıca farklı sınıf 2 maloklüzyon tiplerinin 

oluşmasına neden olan dişsel ve iskeletsel özellikler üzerinde etnik kökenlerin de 

etkisi olduğu bildirilmiştir (55). 

2.1.5. Tedavi Seçenekleri 

Sınıf 2 maloklüzyonların gelişiminde farklı etiyolojik faktörler etkili 

olabilmektedir. Bu maloklüzyonların başarılı şekilde tedavi edilebilmesi için 

problemin iskeletsel veya dişsel kökenli olduğunu tespit etmek önemlidir (54). 

Bunun yanında yüz estetiği, güzellik algısında önemli bir yer tutmaktadır. Bu yüzden 

iskeletsel sınıf 2 maloklüzyona sahip bireylerin ortodontik tedavi arayışında ki ana 

sebeplerinden bir tanesi olmuştur. Sınıf 2 maloklüzyonlar ile ilgili çok sayıda tedavi 

seçeneği bildirilmiştir (56-60). Tedavi seçenekleri hastanın yaşına, büyüme ve 
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gelişim potansiyeline, maloklüzyonun şiddetine, yumuşak doku estetiğine bağlı 

olarak değişebilmektedir (61). 

Dişsel Sınıf 2 maloklüzyonların tedavisi genel olarak 3 başlıkta incelenebilir 

(62): 

          1- Maksiller birinci premolar dişlerin çekilmesi ile overjet düzeltimi ve molar 

dişlerin sınıf 2 ilişkide tedavisi veya maksiller birinci pemolar dişlerin çekimi 

bununla beraber mandibuladan yapılan birinci veya ikinci premolar dişlerin çekimi 

sonucu molar dişlerin sınıf 1 ilişkide tedavi edilmesi. 

          2-İntraoral ve ekstraoral aygıtlar aracılığı ile maksiller dişlerin distalizasyonu 

sonucu sınıf 1 molar ilişkinin sağlanması. 

          3- Sabit tedavi sürecinde sınıf 2 elastik kullanımı. 

İskeletsel sınıf 2 maloklüzyonların tedavisinde ise genellikle 3 tür tedavi 

yaklaşımından bahsedilebilir (5, 7, 11, 39, 63). 

           1- Büyüme modifikasyonu: Büyüme dönemi içerisinde bulunan iskeletsel sınıf 

2 maloklüzyona sahip hastalarda problemin kaynaklandığı çene üzerinde büyüme 

yönüne etki ederek yapılan ortopedik tedavi yaklaşımıdır. Üst çene kaidesinin 

normalden önde konumlandığı durumlarda ağız dışı aparey olan servikal headgear ile 

tedavi gerçekleştirilebilir. Alt çene kaidesinin ideal konumundan geride 

konumlandığı durumlarda ise bu durumda hareketli ya da sabit fonksiyonel apareyler 

ile tedavi gerçekleştirilebilir. İki durumun kombine olarak bulunduğu vakalarda ise 

hem servikal headgear hem de fonksiyonel apareyler beraber kullanılabilir. 

           2- Kamuflaj tedavisi: İskeletsel duruma herhangi bir müdahale edilmeyip 

dişsel düzeyde uygulanan tedavidir. Hafif ve orta derecede iskeletsel sınıf 2 

maloklüzyona sahip hastalarda uygulanabilir. Kabul edilebilir bir oklüzyon elde 

etmek amaçlanmaktadır. Bu tedavi yaklaşımı çekimli veya çekimsiz olacak şekilde 

gerçekleştirilebilmektedir. Çekimli tedavi seçeneğinde sadece maksilladan birinci 

premolar çekimi veya hem maksilla hem de mandibuladan premolar çekimi yapılarak 

sınıf 2 maloklüzyon tedavi edilebilir. Çekimsiz tedavide ise ekstraoral ve intraoral 

apareyler kullanılarak üst çene dişlerinin distalizasyonu ile sınıf 2 maloklüzyonun 

tedavisi gerçekleştirilebilir. 

           3- Ortognatik cerrahi: Büyüme ve gelişimini tamamlanmış, şiddetli derecede 

iskeletsel maloklüzyona sahip ve tek başına ortodontik tedavinin yeterli olmadığı 

hastalarda ise cerrahi tedavi seçeneği kullanılmaktadır. 
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Çocuklarda ve ergenlik dönemindeki gençlerde iskeletsel sınıf 2 

maloklüzyonun tedavisi büyüme modifikasyonu veya dental kamuflaj ile yapılabilir. 

Büyüme potansiyelinin büyük oranda azaldığı geç ergenlik dönemindeki gençlerde 

ve yetişkinlerde ise iskeletsel sınıf 2 maloklüzyon için tedavi seçenekleri dental 

kamuflaj veya cerrahidir. Alternatif tedavi seçeneklerini oklüzal ilişkiyi ve 

dentofasiyal estetiği iyileştirme hedefini karşılayabilirliği açısından değerlendirmek 

de önemlidir (61). 

2.2. Fonksiyonel Çene Ortopedisi 

2.2.1. Tanımı ve Felsefesi 

Çenelerin yapısal bozukluklarının ve uygun olmayan çene konumlarının 

tedavisi için çevresel dokulardan kaynaklanan fonksiyonel uyaranların oluşturduğu 

kuvvetlerin kullanılması prensibine dayanan tedavi şekline fonksiyonel çene 

ortopedisi denilmektedir. Çene yüz sisteminde oluşan çevresel kuvvetlere 

baktığımızda çiğneme, dil ve mimik kas gruplarının istirahat halindeki tonuslarından 

ve bu kasların fonksiyon durumundaki kasılmalarından kaynaklanmaktadır (62). 

Fonksiyonel çene ortopedisi iskeletsel bozuklukların dokularda değişiklik meydana 

getiren fonksiyonel uyaranlar ile tedavi edilmesi ve bu uyaranların istenilen bölgeye 

uygun şekilde yönlendirilmesi şeklinde de tanımlanabilmektedir (28). 

Fonksiyonel çene ortopedisini anlamak için çeşitli teorileri anlamak 

gerekmektedir. Bunlardan ilki olan Wolf kanununa göre bir kemik üzerinde  oluşan 

mikro değişiklikler belirli bir düzeyde kemik morfolojisinde değişiklikler 

oluşturabilmektedir. Yani çene yüz bölgesinde çevresel yapılar tarafından meydana 

gelen fonksiyonel uyarılar bu bölgede ki kemik yapılar üzerinde değişiklikler 

meydana getirmektedir. Moss'un fonksiyonel matriks teorisinde ise çene yüz 

sisteminin gelişimi bu bölgede yer alan fonksiyonel matriksin gelişimi ile ilişkilidir. 

Fonksiyonel matriks ve iskeletsel matriks birlikte fonksiyonel kraniyal kaideyi 

oluşturmaktadır. Fonksiyonel matriksin yapısında meydana gelen büyüme ve gelişme 

iskeletsel yapıların gelişmesini ve form kazanmasını sağlamaktadır. Bu görüşe göre 

fonksiyonel yapılar büyümekte ve hem kemik hem de kıkırdak dokular bu büyümeye 

cevap vermektedir. Muzy'nin lienplastik teorisine göre komşu iki yapının bir 

tanesinde meydana gelen değişiklik diğerini de etkilemektedir. Fonksiyonel 

tedavilerde kondil bölgesinde meydana gelen adaptasyonlar açısından bu teori önem 

kazanmaktadır. Yine Muzy tarafından ortaya konulan enerjivital teorisine 

baktığımızda canlıların hepsi erişkin olma ve daha iyi bir hal alma eğilimindedir. 

Yani mevcut bir engel ortadan kaldırılırsa organizma normale doğru daha iyi bir 

şekil almak için hareket edecektir (28). 
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Fonksiyonel çene ortopedisinin teorik temeli, apareyler tarafından elde edilen 

yeni fonksiyonel modele uygun olarak yeni bir morfolojik model oluşturulmasına 

dayanmaktadır. Bu yeni fonksiyonel model, orofasiyal sistemde bulunan farklı 

fonksiyonel bileşenler sonucunda oluşan değişiklikleri içermektedir. Yeni morfolojik 

model ise çenelerin değişmiş ilişkilerini, çenelerin büyüme miktarındaki ve 

yönündeki değişikleri, dişlerin düzenlenmesini, oklüzyonun iyileştirilmesini ve yüz 

yapılarında meydana gelen farklılıkları içermektedir (64). 

Fonksiyonel çene ortopedisinin temelini oluşturan felsefenin asıl amacı 

normal pozisyonundan geride konumlanan alt çeneyi öne getirerek oluşan 

fonksiyonel kuvvetler sonucunda hem üst çene gelişimini frenlemek hem de alt çene 

gelişimini stimüle etmektir (65).  

Alt çenesi normal pozisyonundan geride konumlanan bir hasta çenesini öne 

doğru getirdiğinde profil görünümünde düzelme meydana geliyor ise bu hasta için 

fonksiyonel çene ortopedisi tedavi seçeneğinin uygun olduğu bildirilmiştir (66). 

Fonksiyonel çene ortopedisi tedavisi için kullanılan aygıtlara fonksiyonel 

apareyler denilmektedir. Günümüze kadar çok çeşitli fonksiyonel apareyler 

geliştirilmiştir 

2.2.2. Fonksiyonel Apareyler 

Fonksiyonel apareyler alt çeneyi önde konumlandırmakta böylece alt çene 

büyümesini teşvik ederek sagital yönde iskeletsel ilişkiyi düzeltmeyi amaçlamaktadır 

(4). Apareyler aracılığıyla alt çenenin önde konumlanması sonucu meydana gelen 

kas kuvvetleri alt ve üst çene dişlerinden periosteuma oradan da kemik yapıya 

iletilmektedir (65). 

Alt çenenin önde konumlandırılması sonucu lateral pterygoid kas haricindeki 

diğer çiğneme kaslarının uzunluğu artmaktadır. Uzunluğu artan kaslar tekrar eski 

haline dönmek için alt çene üzerinde bir kuvvet oluşturur. Alt çene üzerinde oluşan 

bu kuvvet alt ve üst çene dental kaidelerini bir araya getiren fonksiyonel apareyler ile 

üst çeneye iletilir. Böylece üst çenenin öne büyümesi frenlenmiş olmaktadır. Aynı 

zamanda fonksiyonel apareyler yardımı ile kondil eklem boşluğunda öne aşağı 

hareket eder. Bu sayede kondil ve komşuluğunda bulunan glenoid fossa üzerinde 

görülen adaptif kemik gelişimi sonucu alt çene önde konumlanabilmektedir (28). 

Fonksiyonel apareyler kuvvet uygulanması ve kuvvet eliminasyonu olarak iki 

prensip ile çalışmaktadır. Kuvvet uygulamasında sıkışma tarzında kuvvetler 

oluşmaktadır. Bu prensipte morfoloji düzeyinde birincil adaptasyonlar olurken 
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fonksiyon düzeyinde ikincil adaptasyonlar mevcuttur. Kuvvet eliminasyonunda ise 

gevşeme tarzında kuvvetler oluşmaktadır. Bu prensipte hem morfoloji hem de 

fonksiyon düzeyinde birincil adaptasyonlar mevcuttur. Gevşeme tarzında kuvvetler 

yanak ve dudak yastıkçıkları tarafından oluşturulmaktadır (67). 

Fonksiyonel aparey uygulanması sonucu eksternal ve internal olmak üzere iki 

çeşit kuvvet şekli ortaya çıkmaktadır. Eksternal kuvvetler aparey kullanımı sırasında 

çevre dokular aracılığıyla dişler üzerine uygulanan kuvvetlerdir. İnternal kuvvetler 

ise dokuların eksternal kuvvetlere verdiği cevaptır (67). 

Fonksiyonel apareyler ile yapılan tedavinin hedefleri arasında alt çene 

kaidesinin ve alt çene dişlerinin öne hareketinin teşvik edilmesi, üst çene kaidesinin 

ve üst çene dişlerinin öne hareketinin frenlenmesi, temporamandibular eklem 

boşluğunda adaptif değişiklikler, üst dişlerin geriye hareketi ve alt dişlerin öne 

hareketi ile overjetin azaltılması ve alt yüz yüksekliğinin artırılması sayılabilmektedir 

(68). 

Fonksiyonel apareyler, hareketli fonksiyonel apareyler ve sabit fonksiyonel 

apareyler olarak iki grup altında incelenmektedir. 

2.2.2.1. Hareketli Fonksiyonel Apareyler 

İlk fonksiyonel aparey 1879 yılında N. Kingsley tarafından alt çenesi geride 

olan hastalara uygulanmak için tanıtılmıştır. Molar bölgede kroşeler, önde devamlı 

bir labial ark ve posteriora doğru uzanan bite plane bulanan bu aparey üst çeneye 

uygulanmakta ve alt çeneyi bir bütün olarak öne almayı hedeflemektedir (69). 

Hareketli fonksiyonel apareylerin birçok çeşidi mevcuttur. Bunların en 

tanınmış olanları arasında monoblok, twin blok, bionatör, aktivatör ve frankel 2 

apareyleri sayılabilir. 

Monoblok apareyi Pierre Robin tarafından 1902 yılında aynı isimli sendroma 

sahip hastalarda kullanılmak üzere geliştirilmiştir. Tek bir bütün halinde tasarlanan 

aparey şiddetli mandibular retrognati görülen bu hastaların alt çenesini önde 

konumlandırarak dilin havayolunu tıkamasını önlemek amacıyla kullanmıştır (70). 

Andresen 1908 yılında tedavi sonrası retansiyon ve ağız solunumunu önlemek 

amacıyla bir aparey tasarlamıştır. Daha sonra Haulp ile beraber yaptıkları çalışmada 

bu aparey geliştirilmiş ve alt çeneyi öne konumlandırırken kaslarda aktivasyon 

meydana getirdiği için aktivatör ismi verilmiştir. Bu aktivatör akrilikten üretilen tek 
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parça bir apareydir. Alt çeneyi önde konumlandırarak kaslarda kuvvet meydana 

getirir ve oluşan kuvvet bu apareyin akrilik ve tel kısımları aracılığıyla dişlere oradan 

periodontal dokulara ve çene kemiğine aktarılır. Bu aparey üst çenenin büyüme ve 

gelişimini frenlerken, alt çenenin büyüme ve gelişimini de teşvik etmektedir (71, 72). 

Bionatör apareyi 1950'li yılların başında W. Balters tarafından Andresen 

aktivatörü modifiye edilerek geliştirilmiştir. Balters bionatörü olarak da anılan bu 

aparey önceki apareyler ile karşılaştırıldığında daha az hacime sahiptir. Lingual 

bölgede bulunan falanjlar daha kısa yapılmış ve oklüzal bölgede yer alan akrilik 

kalınlığı azaltılmıştır. Palatal bölgede transpalatal ark kullanılmış böylece dilin 

hareket alanı genişletilmiştir (11, 73). 

Twin blok apareyini W. Clark 1977 yılında tanıtmıştır. Bu aparey Schwarz’ın 

Double Plate apareyi geliştirilerek tasarlanmıştır. Monobloğun hacimli olması ve 

ağız içinde geniş yer kaplamasının önüne geçmek için adından da anlaşılacağı gibi 

maksilla ve mandibulaya yerleştirilen iki parça halinde tasarlanmıştır. Bu parçalar 

üzerinde bulunan oklüzal rampalar aracılığıyla kapanış sırasında alt çene önde 

konumlanmaktadır. Bu oklüzal rampalara akrilik ilave edilerek tekrardan apareyin 

aktivasyonu sağlanabilmektedir. Ayrıca üst çenedeki parçaya ilave edilen bir vida ile 

alt çeneden bağımsız olarak genişletme yapılabilmektedir (74). 

Frankel apareyi ise 1966 yılında Rolf Frankel tarafından tasarlanmıştır. Bu 

aparey doku destekli bir aparey olup doğrudan dişler üzerine kuvvet uygulamaz. Bu 

aparey çelik tellerden, dudak ve yanak yastıkçıklarından oluşmaktadır. Çelik teller 

apareyi bir bütün halinde tutarak apareyin stabilitesini sağlar. Dudak ve yanak 

yastıkçıkları ise dişler ve alveolar yapılar üzerindeki kas kuvvetlerini ortadan 

kaldırır.  Böylece oluşan periosteal uyarılar ile kemik gelişimini teşvik eder. Diş 

erüpsiyonunu engellemediği gibi alt ve üst çenede hafif lateral ekspansiyona da izin 

vermektedir (75). 

Hareketli fonksiyonel apareylerin avantajları arasında takıp çıkarılabilir 

olmaları, maliyetlerinin düşük olması, daha kolay ağız hijyeni sağlanabilmesi 

sayılabilir. Bunun yanında dezavantajları arasında ise hasta kooperasyonuna ihtiyaç 

olması, konuşma ve yutkunmada zorluk, oldukça hacimli bir yapıya sahip olması, 

bundan dolayı dilin hareket alanını kısıtlaması ve sabit mekaniklerle beraber 

kullanılamaması sayılabilir (76). 

Hareketli fonksiyonel apareylerin bu dezavantajlarının üstesinden gelmek için 

çeşitli sabit fonksiyonel apareyler geliştirilmiştir. 
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 2.2.2.2. Sabit Fonksiyonel Apareyler 

Bu grupta bulunan fonksiyonel apareyler ortodontik tedavilerde en büyük 

problemlerinden biri olan hasta kooperasyon problemini ortadan kaldırmıştır. Buna 

ilaveten sürekli hafif kuvvet uygulaması, tedavi zamanının daha kısa olması, sabit 

mekaniklerle beraber kullanılabilmesi, daha rahat konuşma ve yutkunma 

fonksiyonuna olanak sağlaması ve kabul edilebilirliğinin daha yüksek olması gibi 

avantajları bulunmaktadır. Bu avantajlarının yanında apareylerde kırılmaların daha 

sık meydana gelmesi, yumuşak dokuda yaralanmalar, istenmeyen diş hareketlerine 

sebep olması, alt çene hareketlerini sınırlandırması ve hareketli apareylerden daha az 

iskeletsel düzeltme sağlaması gibi dezavantajları da bulunmaktadır (76, 77). 

          Sabit fonksiyonel apareyler kendi içinde 3 grup altında incelenmektedir. 

          1- Rijit sabit fonksiyonel apareyler 

          Bu grupta bulunan apareylerin rijiditesi yüksektir. Rijiditesinin fazla olması 

sebebiyle alt çenenin lateral hareketlerini kısıtlayan apareylerdir. Hastanın sentrik 

oklüzyonda kapatmasına izin vermeyen bu apareyler alt çenenin önde 

konumlanmasına sebep olurlar. Bu etkisi nedeniyle daha fazla çene büyümesini 

teşvik ettiği bildirilmiştir (78, 79). 

          Bu grupta yer alan apareyler arasında ilk kullanılan ve en popüler olan Herbst 

apareyidir. Herbst apareyi ile birlikte bu grupta Mandibular Anterior Repositioning 

Appliance(MARA), Ritto Appliance, Functional Mandibular Advancer(FMA), 

Mandibular Protraction Appliance(MPA) isimli apareyler de bulunmaktadır. 

          Herbst apareyi Emil Herbst tarafından 1905 yılında tanıtılmış ancak o dönem 

fazla ilgi görmemiştir. 1970'li yıllarda Panchez tarafından kullanımı yaygın hale 

getirilmiştir. Günümüze kadar bir çok modifikasyonu geliştirilmiştir. Genel olarak 

dişler üzerine bantlar veya paslanmaz çelik kronlar yerleştirilmekte ve lingual bir ark 

ile bu bantlar veya paslanmaz çelik kronlar birbirine bağlanmaktadır. Maksiller 

molar bölgesi ile mandibular premolar veya kanin bölgesi arasında uzanan bir 

pistonlu teleskop sistem aracılığıyla mandibulayı önde konumlandırmaktadır. Herbst 

apareyi ile yapılan tedavide dişsel ve iskeletsel etkilerin yaklaşık aynı oranda 

görüldüğü bildirilmiştir (80, 81). 

          2-Esnek sabit fonksiyonel apareyler 

          Bu grupta bulunan apareyler esneklikleri sebebiyle alt çenenin lateral 

hareketlerine izin vermelerinin yanında destek dişler üzerinde daha az travma 

oluştururlar. Bu apareyler ile yapılan tedavide uygulanan kuvvetler genellikle çeneler 
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arası nikel titanyum yaylar aracılığıyla sağlanır. Esneklikleri nedeniyle bu gruptaki 

apareylerin yapısında daha fazla kırılma ve alt ark telinde destek aldığı yerden 

ayrılma durumu gözlenmektedir (78, 79). 

          Bu grupta yer alan apareyler arasında en popüler olan Jasper-Jumper 

apareyidir. Jasper-Jumper apareyi ile birlikte bu grupta Gentle Jumper, Forsus 

Nitinol Flat Spring, Adjustable Bite Corrector(ABC), Flex Developer(FD), Bite 

Fixer, Klapper Superspring 2, isimli apareyler de bulunmaktadır. 

          Jasper-Jumper apareyi 1987 yılında apareye kendi adını veren James Jasper 

tarafından geliştirilmiştir. Herbst apareyinin modifikasyonu olarak üretilen bu aparey 

oldukça esnek yapıda olup mandibulanın yan hareketlerine izin vermektedir. Çeneler 

arası bir yaydan ve bu yayın etrafını çevreleyen bir poliüretan kılıftan oluşmaktadır. 

Hafif ve devamlı kuvvetler uygulayarak alt çenenin önde konumlandırılmasını 

sağlamaktadır. Esnek olması sebebiyle kırılmalara yatkın bir apareydir. İskeletsel 

etkisinden çok dişsel etkisinin olduğu araştırmalarda gösterilmiştir (82, 83). 

3- Hibrit sabit fonksiyonel apareyler 

Bu grup içerisinde bulunan apareyler yarı rijit, yarı esnek özelliğe sahiptir. 

Piston sistemi içinde bulunan nitinol yaylar aracılığı ile kuvvet uygulamaktadır. Rijit 

ve esnek olan sabit fonksiyonel apareylerin olumlu özellikleri bu grup içerisinde yer 

alan apareylerde bir arada bulunmaktadır. Alt çenenin lateral hareketlerine izin 

verirler ve alt çeneyi zorunlu olarak önde konumlandırmaktan ziyade yayların 

uyguladığı kuvvet ile alt çeneyi önde konumlandırma gerekliliği oluştururlar(78, 79). 

          Bu grupta yer alan apareyler arasında en popüler olan Forsus Fatigue Resistant 

Device (FRD) apareyidir. Forsus Fatigue Resistant Device (FRD) apareyi ile birlikte 

bu grupta Sabbah Universal Spring(SUS), Eureka spring, Bite Corrector, Twin Force 

isimli apareyler de bulunmaktadır. 

          Forsus Fatigue Resistans Device apareyi William Vogt  tarafından 2003 

yılında tasarlanmıştır. Apareyin tanıtımı ve ilk olgu sunumu ise 2006 yılında 

yapılmıştır. Bu aparey kırılmaya karşı direnç gösterecek şekilde geliştirilmiş 

teleskopik bir sistemden oluşmakta ve itici kol üzerindeki nitinol yay aracılığı ile 

kuvvet uygulamaktadır. Bu aparey sistemi üst birinci büyük azı dişinden alt birinci 

premolar ve kanin dişinin bulunduğu bölgeye uzanmaktadır. Esnekliğinden dolayı 

mandibulanın lateral hareketlerine izin vermektedir. Aparey sentrik oklüzyona 

geçerken en yüksek seviyede kuvvet uygulamakta ve alt çene öne hareket ederken 

kuvvet miktarı azalmaktadır. Bu şekilde alt çeneyi önde konumlandırarak tedavi 

etkinliği oluşturmaktadır (79, 84). 
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2.2.3. Tedavi Zamanlaması 

Fonksiyonel tedavilerin zamanlaması ile ilgili çeşitli görüşler mevcuttur. İki 

aşamalı olan erken tedavi ve tek aşamalı olan geç tedaviyle ilgili tartışmalar halen 

devam etmektedir. Erken tedavi yöntemini savunan (85-87), geç tedavi yöntemini 

savunan (6, 88, 89) ve bu yöntemler arasında fark olmadığını söyleyen (90, 91) farklı 

çalışmalar bulunmaktadır. 

Çift fazlı tedavi prensibinde tedaviye erken karma dentisyon döneminde 

başlanmaktadır. Tedavinin birinci aşamasında 7-9 yaşlarında ortopedik tedavi 

gerçekleştirilmekte daha sonrasında daimi dişlerin sürdüğü aşamada sabit mekanikler 

aracılığıyla ikinci aşama tedavi uygulanmaktadır. Tek fazlı tedavi prensibinde ise 

ergenlik döneminde ortopedik tedaviyi takiben dental bozukluklar düzeltilmekte 

böylece tedavi tek aşamada uygulanmaktadır (92). 

Erken tedavinin iskeletsel ilişkiyi düzelttiği, ikinci faz tedavinin süresini 

kısalttığı, diş çekimi veya cerrahi ihtiyacını azalttığı düşünülmektedir. Ayrıca artmış 

overjeti elimine ederek üst kesici dişlerde travma olasılığını azalttığı ve psikososyal 

olarak da çocuk gelişimine faydalı olduğu öne sürülmüştür. Bunun yanında daimi 

dişlerin tamamlanmasının beklenmesi özellikle kız çocuklarında büyüme 

modifikasyonu için geç kalınabileceğini düşündürmektedir (39, 93). Çift fazlı 

tedavinin bu avantajlarının yanı sıra uzun süreli bir tedavi olması, hasta 

kooperasyonunun tedavi sürecinde azalması, maliyetinin yüksek olması, retansiyon 

periyodunun uzun olması gibi dezavantajlarının bulunması son zamanlarda tek fazlı 

tedavi üzerinde araştırmaları yoğunlaştırmıştır (94, 95). 

Frankel fonksiyonel tedaviye erken dönemde başlanması gerektiğini 

savunmuştur. Fonksiyonel apareyler ile uygulanan tedaviye kas adaptasyonu 

sağlanmasının 6-8 yaşlar arasında mümkün olduğunu belirtmiştir (85). Harvold ise 

pubertal atılım öncesinde aktivatör kullanımı sonucu iskeletsel ve dental gelişimden 

maksimum ölçüde yararlanılabileceğini bildirmiştir (86). 

King ve arkadaşları fonksiyonel çene ortopedisi için en uygun dönemin erken 

karma dentisyon olduğunu bildirmişlerdir. Erken karma dentisyon döneminde hasta 

kooperasyonunun daha iyi olduğunu ve büyüme potansiyelinden daha fazla 

yararlanılacağını bildirmişlerdir (87). 

Coben farklı zamanda tedaviye başlayan iskeletsel sınıf 2 maloklüzyona sahip 

hastaları karşılaştırmıştır. Yaş aralığı 9-11 olan prepubertal dönemde tedaviye 

başlayan hastaların tedavisinde elde edilen düzelmelerin çoğunluğunun dental etki ile 

oluştuğunu ve bu tedavinin stabil olmayacağını belirtmiştir. Bunun yanında yaş 

aralığı 11-13 olan pubertal dönemde tedaviye başlayan hastaların tedavisinde elde 
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edilen düzelmelerin çoğunluğunun iskeletsel etki ile oluştuğunu ve bu tedavinin ise 

stabil olacağını bildirmiştir (6). 

McNamara ve arkadaşları yaptıkları çalışmada frankel apareyi ile tedavi 

edilmiş ortalama yaşları 8,5 ve 11,5 olan iskeletsel sınıf 2 maloklüzyona sahip iki 

farklı grubu karşılaştırmıştır. Çalışma sonucunda yaş ortalamasının 11,5 olduğu 

grupta yer alan çocuklarda yaş ortalamasının 8,5 olduğu grupta yer alan çocuklara 

göre mandibular büyüme cevabının daha fazla olduğu bildirilmiştir. Bunun da 

sebebinin pubertal atılım döneminde büyüme hormonu salgısının artmasına bağlı 

olduğu belirtilmiştir (88). 

Tulloch ve arkadaşları 2004 yılında yayınladıkları çalışmada pubertal 

dönemden önce başlanan tedavilerin, pubertal dönemde başlanan tedavilere göre 

daha etkili veya daha üstün olmadığını ve aralarında herhangi bir fark bulunmadığını 

göstermişlerdir (90). 

Cancado ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada iskeletsel sınıf 2 maloklüzyona 

sahip hastalar iki gruba ayrılarak tedavi edilmiştir. Birinci gruba tek fazlı, ikinci 

gruba iki fazlı tedavi yöntemi uygulanmıştır. Tedavi sonucunda her iki tedavi 

grubunda da benzer sonuçların elde edildiği ve aralarında fark bulunmadığı 

bildirilmiştir (91). 

Arat ve arkadaşları ise fonksiyonel tedavi etkinliğini puberte öncesi dönem, 

pubertal atılım dönemi ve puberte sonrası dönem olarak incelemiştir. Elde edilen 

sonuçlara bakıldığında tüm dönemlerde fonksiyonel tedavinin etkili olduğu 

görülürken özellikle pubertal atılım döneminde ve puberte sonrası dönemde tedavi 

etkinliğinin önemli derecede olduğu bildirilmiştir (89). 

Ghafari ve arkadaşları yaptıkları çalışmada iskeletsel sınıf 2 maloklüzyonların 

fonksiyonel tedavisinin karışık dişlenmenin geç döneminde, üst birinci süt molar 

dişlerinin düşmesinden hemen önce yapılmasının tedavi etkinliği açısından en uygun 

zaman olduğunu bildirmiştir (96). 

2.3. Üst Havayolu Yapıları ve Anatomisi 

Havayolu anatomisi üst havayolu ve alt havayolu olarak iki kısımda 

incelenmektedir. Üst havayolu burun boşluğu, ağız boşluğu, farinks ve larinks 

bölümlerinden oluşmaktadır. Üst havayolu solunum, havayı nemlendirme, koku 

alma, yutma, yutkunma, konuşma ve enfeksiyonlarda birincil savunma gibi 

fonksiyonlarda rol oynamaktadır (97, 98). 
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Farinks üst tarafta sfenoid sinüsün tabanından başlayıp alt tarafta krikoid 

kıkırdağa kadar uzanmaktadır. Aşağıya doğru daralan koni şeklinde olup 1. ve 6. 

servikal vertebralar hizasında bulunmaktadır. Farinks yaklaşık 12 cm 

uzunluğundadır. İç yüzeyi mukoza ile kaplı olan farinks kaslardan oluşan bir yapıya 

sahiptir. Faringeal hava yolları ise nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks olmak 

üzere 3 bölümde incelenmektedir (99). 

-Nazofarinks, farinksin üst bölümünü oluşturmaktadır. Üstte kafa tabanından 

başlayan bu bölüm altta yumuşak damağa kadar uzanmakta olup önde burun boşluğu 

ile komşuluğu bulunmaktadır. Üst ve arka kenarının birleşim yerinde faringeal tonsil 

yer almaktadır. Bu faringeal tonsilin hipertrofisi nazofaringeal hava yolunu 

daraltarak ağız solunumuna neden olabilmektedir (100, 101). 

-Orofarinks, farinksin orta bölümünü oluşturmaktadır. Üstte yumuşak 

damaktan başlayan bu bölüm altta epiglottisin üst kenarına kadar uzanmakta olup 

önde  dilin arka yüzeyi ile komşuluğu bulunmaktadır. Genellikle 2. ve 3. servikal 

vertebralar seviyesinde yer almaktadır. Ön tarafında bulunan dil dorsumu üzerinde 

lingual tonsiller yer alırken yan taraflarında bulunan plikalar arasında palatinal 

tonsiller bulunmaktadır (100, 101). 

-Hipofarinks, farinksin alt bölümünü oluşturmaktadır. Üstte epiglottisin üst 

kenarından başlayan bu bölüm altta krikoid kıkırdağın alt kenarına kadar 

uzanmaktadır. Genellikle 3. ve 6. vertebralar hizasında olup özefagus ile devam 

etmektedir. Faringeal havayolunun en dar bölgesi hipofarinksin özefagus ile 

birleştiği kısım olarak bilinmektedir (100, 101). 

2.3.1. Üst hava yolu boyutunu etkileyen faktörler 

Bireylerin cinsiyeti, yaşı, kilosu, vücut kitle indeksi, sahip olduğu 

maloklüzyon tipi ve kraniyofasiyal yapısı gibi çeşitli faktörler üst hava yolu 

boyutlarını etkileyebilmektedir (14, 102, 103). 

Martin ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kadın ve erkeklerde nazofaringeal 

yumuşak dokuların farklı boyutlarda olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmada üst havayolu 

uzunluğunun ve adenoid doku boyutlarının erkeklerde daha geniş olduğu 

gösterilmiştir. Aynı çalışmada erkek ve kadınların her ikisinde de yaşla beraber üst 

havayolu boyutlarında daralma meydana geldiği bildirilmiştir. Bireylerin kilosu ile 

havayolu boyutları arasındaki ilişkinin de incelendiği bu çalışmada vücut kitle 

indeksi artmış olan bireylerde faringeal havayolu boyutlarının daha dar olduğu 

görülmüştür (102). 
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Oscar ve arkadaşlarının ideal oklüzyona sahip bireyler üzerinde yaptıkları 

çalışmada kraniyal kaide, adenoid doku ve nazal fossa yapılarının erkeklerde 

kadınlara oranla daha geniş olduğu bildirilmiştir (104). 

Yaş aralığı 7 ile 27 arasında olan 239 bireyde yapılan çalışmada lateral 

sefalometri kullanılarak havayolu boyutları değerlendirilmiştir. Bu çalışma 

sonucunda çocukluktan genç yetişkinliğe doğru gidildikçe faringeal havayolu 

boyutlarında artış meydana geldiği görülmüştür (105). Johnston ve Richardson'un 

yaptığı başka bir çalışmada ise yaş arttıkça yumuşak doku kalınlığının arttığı bu 

nedenle orofaringeal havayolu boyutlarında daralma meydana geldiği rapor 

edilmiştir (106). 

Adenoid dokuların da havayolu boyutları üzerinde etkisi olduğu 

bilinmektedir. Adenoid dokular Waldeyer lenf halkasının bir parçası olup 

nazofarinksin üst ve arka kenarının kesişme noktasında bulunurlar. Bu adenoid 

dokuların çeşitli sebepler ile büyümesi sonucu kısmi veya tam olarak nazofaringeal 

havayolu tıkanıklığı oluştuğu ve nazal solunumda yetersizlikler meydana geldiği 

görülmüştür (107). 

Subtelny ve Baker yaptıkları çalışmada nazofarinks ve adenoid dokuların 

büyüme hızı ile havayolu akışının uyum içinde olduğunu bildirmiştir. Çalışma 

sonucuna göre adenoid dokuların büyüme hızının, nazofarinks büyüme hızından 

daha fazla olduğu durumda nazal solunum fonksiyonu düzgün şekilde 

gerçekleşememekte ve bu durum ağız solunumuna sebep olabilmektedir (108). 

Linder-Aronson ise yaptığı çalışmada 162 çocuğu incelemiştir. İnceleme 

sonucunda adenoid dokuların özellikle küçük nazofarinks boyutlarına sahip 

çocuklarda ağız solunumuna neden olduğunu bulmuştur. Bunun yanında sadece 

büyük adenoid doku boyutlarına sahip çocuklarda hava akışının etkilendiğini ve 

adenoidektomi sonrası hava akışı miktarının arttığını rapor etmiştir (109). Linder-

Aronson yaptığı başka bir çalışmada ağız solunumu yapan çocukların adenoidektomi 

sonrasında burun solunumuna geçtiklerini göstermiştir (110). 

Bunların yanında kraniyofasiyal yapının da üst havayolu boyutları üzerinde 

etkisi bulunmaktadır. Muto ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada maksillanın, 

mandibulanın ve yumuşak damağın konumu ile faringeal havayolu boyutları arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bunun için bu yapılar ile ilgili yapılan herhangi bir 

değişikliğin faringeal havayolu boyutları üzerinde olumlu veya olumsuz etkiye yol 

açabileceği düşünülmektedir (111).   

Battagel ve arkadaşları yaptıkları çalışmada üst hava yolu boyutlarının sınıf 2 

bireylerde daha dar olduğunu göstermişlerdir (15). Iwasaki ve arkadaşları yaptıkları 
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çalışmada sınıf 3 hastalarda orofaringeal alanın daha düz ve belirgin olduğunu 

bununla birlikte dilin daha aşağıda konumlandığını bildirmişlerdir (112). 

Zhong ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada bireylerin hem vertikal hem de 

sagital iskeletsel durumları ile havayolu boyutları arasındaki ilişki incelenmiştir. Bu 

çalışmaya göre vertikal iskeletsel ilişki havayolunun üst kısmı ile ilgilendirilirken 

sagital iskeletsel ilişkinin havayolunun alt kısmı ile ilgili olduğu bulunmuştur (113). 

Başka bir çalışmaya baktığımızda ise iskeletsel sınıf 2 ve sınıf 3 anomaliye 

sahip hastaların havayolu boyutları CBCT kullanılarak değerlendirilmiştir. Çalışma 

neticesinde iskeletsel sınıf 3 anomaliye sahip hastaların nazofaringeal havayolu 

boyutlarının iskeletsel sınıf 2 anomaliye sahip hastalara göre daha geniş olduğu 

bildirilmiştir (114). 

2.4. Sınıf 2 Maloklüzyonlar ve Üst Havayolu İlişkisi 

Faringeal hava yolu boyutları ve kraniyofasiyal yapılar arasındaki ilişki 

geçmişten günümüze sürekli merak edilen bir konu olmuş ve bu konu üzerinde sıkça 

araştırmalar yapılmıştır. Sınıf 2 maloklüzyonlar ile ortodonti pratiğinde sıklıkla 

karşılaşılmaktadır. Maksillanın önde konumlanması, mandibulanın geride 

konumlanması veya bu iki durumun kombinasyonu şeklinde görülebilen iskeletsel 

sınıf 2 maloklüzyonlar genellikle alt çenenin geride konumlanması sonucu meydana 

gelmektedir (4, 115). 

Harvold ve arkadaşları alt çenenin yetersiz gelişimine bağlı iskeletsel sınıf 2 

maloklüzyona sahip bireylerde servikal vertebralar ve mandibulanın gövdesi 

arasındaki mesafenin azalmasına bağlı olarak faringeal havayolu boyutlarında 

daralma meydana gelebileceğini öne sürmüşlerdir (116). 

Özbek ve arkadaşları alt çenesi geride konumlanmış hastalarda dilin ve 

yumuşak damağın daha geride konumlandığını bildirmişlerdir. Böylece servikal 

vertebralar ve mandibula ramusu arasındaki mesafenin azaldığını bu sebeple 

faringeal hava yollarında bir daralma olduğunu söylemişlerdir (117). 

Kim ve arkadaşları prepubertal dönemde bulunan sınıf 2 maloklüzyona sahip 

hastalar üzerinde hem sefalometrik hem de 3 boyutlu değerlendirmeler yapmıştır. 

Çalışma neticesinde faringeal hava yolu boyutlarının sınıf 2 maloklüzyona sahip 

hastalarda sınıf 1 oklüzyona sahip hastalara kıyasla daha dar olduğu gösterilmiştir 

(118). 
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Muto ve arkadaşları yaptıkları çalışmada postpubertal dönemde bulunan 

bireylerin havayolu boyutlarını sefalometrik ölçümler yaparak incelemiştir. Bu 

çalışma sonucunda mandibular retrognatisi olan bireylerin mandibular prognatisi 

olan bireylere kıyasla orofaringeal havayolu boyutlarının daha küçük olduğu rapor 

edilmiştir (14). 

Mergen ve Jacobs yaptıkları çalışmada normal oklüzyona ve  dişsel sınıf 2 

maloklüzyona sahip bireylerin nazofaringeal havayolu boyutlarını incelemiştir. Bu 

çalışmaya göre normal oklüzyona sahip bireylerin daha büyük nazofaringeal 

havayolu boyutlarına sahip olduğu bulunmuştur (119). 

El ve Ponomo yaptıkları çalışmada farklı iskeletsel yapıya sahip hastaları 

incelemişlerdir. Yazarlar bu çalışmada sınıf 2 maloklüzyona sahip hastaların sınıf 1 

oklüzyona ve sınıf 3 maloklüzyona sahip hastalara kıyasla orofaringeal havayolu 

boyutlarının daha dar olduğunu böylece mandibula pozisyonunun orofaringeal 

havayolu boyutları üzerinde etkisi olduğunu göstermişlerdir (17). 

Kirjavainen ve Kirjavainen ise sınıf 2 maloklüzyona sahip hastaları kontrol 

grubu ile karşılaştırarak bir araştırma yapmışlardır. Bu çalışma neticesinde iki grupta 

da nazofaringeal havayolu boyutlarında benzer ilişki gözlenmesine rağmen 

orofaringeal ve hipofaringeal havayolu boyutlarının sınıf 2 maloklüzyona sahip 

hastalarda daha küçük olduğunu bildirmişlerdir (120). 

Yukarıdaki çalışmalardan da anlaşılacağı üzere faringeal havayolu boyutları 

ile kraniyofasiyal konfigürasyon arasında doğrudan bir ilişki mevcuttur. Herhangi bir 

iskeletsel maloklüzyon havayolu boyutlarını etkileyebilmektedir. Ancak bu durumun 

tersi de mevcut olabilmekte, havayolu boyutlarında görülen anomalilerin de 

iskeletsel maloklüzyonlara neden olabileceği düşünülmektedir (121). 

Mandibular retrognati ile görülen iskeletsel sınıf 2 anomaliye sahip bireylerde 

yumuşak damağın ve dilin geride konumlanması bununla birlikte üst havayolu 

hacminde daralmaların meydana gelmesi sıklıkla karşılaşılan sorunlar arasındadır 

(122).  Üst havayolu boyutlarında meydana gelen bu daralmalar, retrognatik 

mandibulaya sahip hastalarda çeşitli solunum problemlerine neden olabilmektedir 

(123). Bu nedenle alt çene gelişim yetersizliğinden kaynaklanan iskeletsel sınıf 2 

maloklüzyonların obstrüktif uyku apne sendromunun gelişiminde rol oynayan 

faktörler arasında olduğu düşünülmektedir (121). 

Üst havayolu tıkanıklığının incelendiği bir çalışmada uyku esnasında 

solunum bozukluğu görülen bireylerin genellikle alt çenelerinin kraniyal kaideye 

göre geride konumlandığı bildirilmiştir (124). Agren ve diğerlerinin yaptığı 

araştırmada havayolu obstrüksiyonu bulunan 4-10 yaş aralığındaki çocuklar 
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incelenmiştir. Kraniyofasiyal olarak bu çocukların lateral çapraz kapanışa, iskeletsel 

sınıf 2 maloklüzyona ve dikey büyüme paternine sahip olduğu görülmüştür (125). 

Banabilh ve arkadaşlarının solunum problemi olan bireyler üzerinde 

yaptıkları çalışmada dış bükey yüz profili ve sınıf 2 maloklüzyon görülme sıklığı 

sırasıyla %71.7 ve %51.7 olarak bildirilmiştir (126). Tersi durumun incelendiği 

başka çalışmada ise sınıf 2 maloklüzyona sahip bireylerde %26.5 oranında obstrüktif 

uyku apne sendromu görüldüğü bildirilmiştir (127). 

2.5. Fonksiyonel Tedavinin Üst Hava Yoluna Etkileri 

Fonksiyonel apareyler, büyüme dönemi içerisinde bulunan mandibular 

retrognatiye sahip iskeletsel sınıf 2 maloklüzyon vakalarında, mandibulayı önde 

konumlandırarak büyümesini teşvik eden temel tedavi seçeneği olmuştur. Bu 

apareylerin iskeletsel ilişkiyi iyileştirmesinin yanı sıra mandibulanın, hyoid kemiğin, 

dilin ve yumuşak damağın öne doğru konumlanmasını sağlayarak faringeal havayolu 

boyutlarında artışa neden oldukları düşünülmektedir. Bundan dolayı fonksiyonel 

apareyler ile mandibular retrognatiye sahip iskeletsel sınıf 2 maloklüzyon vakalarının 

erken tedavisinin mevcut veya ileride oluşabilecek havayolu problemlerinin 

önlenmesinde faydalı olacağı belirtilmiştir (128, 129). 

Aynı zamanda hafif ve orta dereceli obstrüktif uyku apnesi olan yetişkinlerde 

fonksiyonel apareylere benzer alt çene ilerleticisi olarak adlandırılan ağız içi aygıtlar 

kullanılmaktadır. Bu aygıtlar üst solunum yolunun kollapsını önleyerek uyku 

sırasında solunum fonksiyonunu rahatlatmaktadır (130). 

Fonksiyonel tedaviden sonra faringeal havayolu boyutlarında bir artış olduğu 

ilk olarak Grim tarafından altı vakadan oluşan bir seri lateral sefalometrik 

radyografiler üzerinde ölçümler yapılarak gösterilmiştir (131). Daha sonrasında 

Özbek ve arkadaşları yaptıkları çalışmada Harvold aktivatörü ile tedavi edilen 

iskeletsel sınıf 2 maloklüzyona sahip 26 hasta ile 15 kişiden oluşan kontrol grubunu 

karşılaştırmıştır. Bu çalışmada lateral sefalometrik radyografiler üzerinde yapılan 

lineer ölçümler sonucu faringeal havayolu boyutlarında istatistiksel düzeyde anlamlı 

bir artış meydana geldiği rapor edilmiştir (117). 

Jena ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada fonksiyonel apareyler aracılığıyla 

mandibulanın öne doğru yer değiştirmesi sonucu hyoid kemiğin ve dilin konumunun 

etkilendiği ve böylece üst solunum yolu morfolojisinde iyileşme meydana geldiği 

gösterilmiştir (132). 



24 
 

Lin ve arkadaşları modifiye edilmiş bionatör ile tedavi görmüş mandibular 

retrognatiyle karakterize iskeletsel sınıf 2 dişsel sınıf 2 bölüm 1 maloklüzyona sahip 

hastaların 56 tanesinin tedaviden 2 yıl sonra ve 22 tanesinin ise tedaviden 4 yıl sonra 

alınan takip kayıtlarını incelemiştir. Bu kayıtlar üzerinde faringeal havayolu 

boyutlarına ve hyoid kemik konumuna ait ölçümler yapılmıştır. Elde edilen veriler 

sonucunda nazofarinks dışında faringeal havayolu boyutlarında herhangi bir 

değişiklik bulunmadığı, erkeklerde bir miktar  hipofaringeal havayolu boyutlarında 

değişiklik görüldüğü rapor edilmiştir (133). 

Restrepo ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada Klammt aktivatörü ve Bionator 

II ile tedavi edilen retrognatik mandibulaya sahip çocukların havayolu boyutlarında 

meydana gelen değişiklikler sefalometrik ölçümler aracılığıyla değerlendirilmiştir. 

Tedavi öncesi ve sonrası ölçümler karşılaştırıldığında, adenoid dokunun yer aldığı 

bölgede havayolu boyutlarında istatistiksel olarak anlamlı bir artış bulunmuştur. 

Çalışma sonucuna göre fonksiyonel apareylerle tedaviden sonra sadece nazofaringeal 

havayolu boyutlarında artış olduğu bildirilmiştir (128). 

Hänggi ve arkadaşları büyüme dönemi içerisinde bulunan headgear-aktivatör 

kombinasyonu ile tedavi edilmiş iskeletsel sınıf 2 maloklüzyona sahip hastalar ile 

minör ortodontik tedavi görmüş iskeletsel sınıf 2 maloklüzyona sahip hastaları 

karşılaştırmıştır. Havayolu boyutlarını analiz etmek için tedavi öncesinde, tedavi 

sonrasında ve postretansiyon dönemde alınan lateral selafometrik radyografiler 

kullanılmıştır. Headgear-aktivatör kombinasyonu ile tedavi edilmiş grupta hem 

faringeal havayolu boyutlarında hem de dil ile farinks arka duvarı arasındaki 

mesafede bir artış gözlenmiştir. Bu çalışmaya göre iskeletsel sınıf 2 

maloklüzyonlarda yapılan fonksiyonel tedavinin faringeal havayolu boyutlarını 

arttırma potansiyeline sahip olduğu rapor edilmiştir (129). 

İskeletsel sınıf 2 maloklüzyona sahip mandibular retrognatisi bulunan 

hastaların tedavisinde kullanılan Andresen aktivatörünün üst havayolu üzerindeki 

etkilerinin 3 boyutlu olarak incelendiği bir başka çalışmada ise 40 hasta Andresen 

aktivatörü ile tedavi edilmiş ve aynı tür maloklüzyon gösteren 10 birey kontrol grubu 

olarak çalışmaya dahil edilmiştir. Sonuçlara bakıldığında iskeletsel sınıf 2 

maloklüzyona sahip hastalarda mandibular retrognatinin düzeltilmesi ile orofaringeal 

havayolu boyutlarında artış meydana geldiği gösterilmiştir (134). 

Son olarak Iwasaki ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya bakacak olursak, bu 

çalışmada iskeletsel sınıf 2 maloklüzyona sahip hastaların fonksiyonel tedavisinde 

Herbst apareyi kullanılmıştır. Faringeal havayolu boyutları CBCT ile 3 boyutlu 

olarak değerlendirilmiştir. Tedavi sonucunda orofaringeal ve hipofaringeal havayolu 

boyutlarında kontrol grubuyla kıyaslandığında yaklaşık iki kat artış görüldüğü 

bildirilmiştir (135). 
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Yukarıda anlatılan çalışmalara bakıldığında fonksiyonel tedavinin çeşitli 

düzeylerde faringeal havayolunun farklı bölgelerine etkisi olmakla beraber genellikle 

havayolu boyutlarında artışa sebep olduğu görülmektedir. Ayrıca bu havayolu 

boyutlarında meydana gelen artışın ileride gelişebilecek solunum bozukluklarının da 

önüne geçebileceği düşünülmektedir. 

2.6. Sefalometri ve Havayolu Boyutlarının değerlendirilmesi 

Sefalometrik radyografiler ortodonti pratiğinde teşhis ve tedavi planlamasının 

yanında üst hava yollarını da değerlendirmek için sıkça kullanılan eski yöntemlerden 

biridir.  

X-ışınlarının 1895 yılında Rontgen tarafından keşfedilmesiyle görüntüleme 

yöntemleri hızla gelişim göstermiştir (136). 1931 yılında Broadbent sefalostat adı 

verilen kafa tutucularını geliştirmiş böylece standartlaştırılmış sefalometrik yöntemi 

diş hekimliği pratiğine sunmuştur (137). Bu sefalometrik yöntemin gelişmesi ile 

ortodontik teşhis ve tedavi planlamasındaki sınırlar genişletilmiş bununla birlikte 

yumuşak ve sert doku arasındaki ilişkilerin detaylı değerlendirilmesine olanak 

sağlanmıştır (138). 

Sefalometriye benzer yöntemler ortodontistlerden önce kuru kafataslarından 

alınan radyografiler ile anatomistler tarafından büyüme, gelişimin incelenmesinde ve 

antropologlar tarafından etnik kökenlere göre yüz şeklinin belirlenmesinde 

kullanılmıştır (139). 

Bir sefalometrik radyografide alt ve üst çenenin birbirine göre konumları, alt 

ve üst çenenin kraniyal kaideye göre konumları, alt ve üst çene dental arklar, dil ve 

hyioid kemik pozisyonu, faringeal havayolu boyutları, servikal vertebralar ve 

yumuşak doku profili incelenebilmektedir. Sefalometrinin kullanım amaçlarına genel 

olarak bakacak olursak ortodontik teşhis ve tedavi planlaması, büyüme ve gelişim ile 

meydana gelen değişikliklerin incelenmesi, tedavi sırasında ve sonrasında oluşan 

değişikliklerin değerlendirilmesi şeklinde özetlenebilmektedir (28). Bunun yanında 

obstrüktif uyku apnesi gibi üst solunum yolu problemi olan hastalar için de bir teşhis 

aracı olduğu bildirilmiştir (140). 

Sefalometrik yöntemin maliyetinin düşük olması, kolay ulaşılabilir olması, 

uygulanmasının basit olması, standart şekilde tekrarlanabilmesi, radyasyon dozunun 

nispeten daha az olması ve invaziv bir yöntem olmaması gibi avantajları vardır (141, 

142). Bunun yanında sefalometrik yöntemin bazı dezavantajları da mevcuttur. Bu 

dezavantajlar arasında görüntü elde edilirken oluşan distorsiyon ve magnifikasyon, 3 
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boyutlu bir alanın 2 boyutlu şekilde görüntülenebilmesi, çevre yapıların 

süperpozisyonu ve hacimsel ölçümlere izin vermemesi sayılabilir (143). 

Postero-anterior sefalometrik radrografiler ile havayolu boyutlarının 

transversal değerlendirilmesi yapılmaya çalışılmış ancak bu bölgede yer alan 

iskeletsel ve dental yapıların süperpozisyonu sebebiyle ideal bir değerlendirme 

yapmak mümkün olmamıştır (107, 143). Bu dezavantajlara rağmen yapılan çeşitli 

araştırmalar sonucu sefalometrik yöntemin doğru, tekrarlanabilir ve güvenilir bir 

metod olduğu gösterilmiştir (24, 109, 144-146). 

Riley ile Powell yaptığı araştırmada lateral sefalometrik radyografiler 

üzerinde ölçtükleri faringeal havayolu boyutlarıyla BT taramaları üzerinde ölçtükleri 

faringeal havayolu hacmi arasında anlamlı bir ilişki olduğunu belirtmişlerdir (144). 

Malkoç ve arkadaşları yaptıkları çalışmada lateral sefalometrik radyografiler 

üzerinde faringeal havayolu boyutlarına, hyoid kemiğin ve dilin konumuna ait 

yapılan ölçümlerin güvenilir ve tekrarlanabilir olduğunu rapor etmişlerdir (24). 

Linder ve Aronson rinoskopi ve selafometrik radyografiler ile ölçümleri 

yapılan adenoid doku boyutlarını karşılaştırmıştır. Çalışma sonucunda elde edilen 

ölçümler arasında yüksek bir korelasyon olduğu gösterilmiştir (109). 

Pirila ve arkadaşları yaptıkları çalışmada sefalometrik ölçümler ile manyetik 

rezonans ölçümlerini karşılaştırmıştır. Bu çalışma neticesinde sefalometrik 

radyografilerden elde edilen doğrusal 2 boyutlu ölçümler ile 3 boyutlu manyetik 

rezonans ölçümleri arasında iyi bir ilişki olduğu bulunmuştur (145). 

Aynı amaçla yapılmış bir başka araştırmada ise sefalometrik radyografiler ve 

konik ışınlı bilgisayarlı tomografiler ile elde edilen görüntüler karşılaştırılmıştır. 

Çalışma sonucuna göre sefalometrik radyografilerden elde edilen faringeal havayolu 

boyutları ile konik ışınlı bilgisayarlı tomografilerden elde edilen faringeal havayolu 

hacmi arasında anlamlı bir ilişki olduğu bildirilmiştir (146). 

Faringeal havayolu boyutlarının değerlendirildiği çalışmalarda referans olarak 

kullanılan değerler incelendiğinde standart kabul edilen bir ölçüm yöntemi 

bulunmadığı ve araştırmacılara göre ölçüm yapılırken kullanılan parametrelerin 

değiştiği görülmektedir. 

McNamara kendi geliştirdiği analizde havayolu boyutlarının ölçümünde 

kullanılan p ve t noktalarını tanıtmıştır. Lateral sefalometrik radyografi 

incelendiğinde p noktası yumuşak damağın orta noktasına, t noktası ise dilin 

mandibula alt kenarını kestiği noktaya denk gelmektedir. McNamara p noktası ile 

farinks arka duvarı arasındaki en yakın mesafeye üst havayolu boşluğu, t noktası ile 
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farinks arka duvarı arasındaki en yakın mesafeye ise alt havayolu boşluğu ismini 

vermiştir. Bu eski bir method olmasının yanında havayolu boyutlarının 

değerlendirilmesi için halen günümüzde kullanılmaktadır (147). 

Bunun dışında sefalometrik radyografiler üzerinde havayolu boyutlarını 

ölçmek için sıklıkla kullanılan noktalar ve mesafeler şu şekilde sıralanabilir (148): 

          - Ad1: PNS-Ba doğrusunun farinks arka duvarını kestiği nokta. 

          -Ad2: S-Ba doğrusuna PNS noktasından çizilen dikmenin arka farinks duvarını 

kestiği nokta. 

          -Cv2, Cv3, Cv4: Servikal vertebraların alt kenarının en ön noktası. 

          -Ho: Hormion; sfenoid kemiğin gövdesinin vomerin en arka kısmı ile kontak 

noktası. 

          -H: Hyoidale; hyoid kemiğin gövdesinin ön yüzeyinin en üst noktası. 

          -So: Sella-basion doğrusunun orta noktası. 

          -AA: Atlasın anterior arkının en ön noktası 

          -Od: Odontoid proçesin ucunun lateral sefalometrik radyografide görülen en 

üst noktası. 

          -RGn: Retrognathion; mandibula simfizinin arka yüzeyinin en alt noktası. 

          -Nazofarinks tabanının uzunluğu (AA-PNS) 

          -Faringeal clivusun uzunluğu (Ba-Ho) 

          -Koanal açıklığın dik yönlü çapı (Ho ve PNS) 

          -Nazal kavitenin posterior yüksekliği (S-PNS) 

          -AA noktasından H noktasına olan uzaklık. 

          -H noktasından RGn noktasına olan uzaklık. 

Sefalometrik radyografiler dışında konvansiyonel tomografiler, konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografiler, manyetik rezonans görüntüleme, akustik refleksiyon, nazal 

faringoskopi ve floroskopi gibi çeşitli teknikler de havayolu boyutlarının 

değerlendirilmesinde kullanılmaktır (149). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireylerin Seçimi 

Bu retrospektif çalışma, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi, Diş Hekimliği 

Fakültesi, Ortodonti Anabilim Dalı Kliniği'nde, fonksiyonel tedavisi tamamlanmış 

mandibular retrognati ile karakterize iskeletsel sınıf 2 maloklüzyona sahip hastaların 

lateral sefalometrik radyografileri kullanılarak yapıldı. Çalışmanın yürütülebilmesi 

için Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu'ndan 18.22.2020 tarihli ve 2020/22 karar numaralı etik kurul onayı alındı 

(Ek 1. Etik Kurul onayı). 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri şu şekildedir: 

1- Mandibular retrognati ile karakterize iskeletsel sınıf 2 maloklüzyon olmalı 

(ANB açısı 4 dereceden büyük olmalı), 

2- Ortognatik cerrahi endikasyonuna neden olabilecek şiddetli mandibular 

retrognati ve/veya maksiller prognati ile karakterize anomali olmamalı, 

3- Çift taraflı Angle sınıf II maloklüzyon olmalı, 

4- Hareketli fonksiyonel aparey grubundaki hastalar büyüme ve gelişimi 

devam eden prepeak veya peak döneminde (el bilek radyografisine göre MP3 eşitlik, 

S, H2 ve/veya MP3 capping) olmalı, sabit fonksiyonel aparey grubundaki hastalar 

için ise (el bilek radyografisine göre DP3u, PP3u ve/veya MP3u) büyüme ve gelişimi 

tamamlanmamış geç ergenlik döneminde olmalı, 

5- Hareketli veya sabit apareylerle gerçekleştirilen sınıf 2 fonksiyonel tedavi 

tamamlanmış olmalı, 

6- Tedavi sonunda Angle sınıf I molar ilişki sağlanmalı veya tedavi sonunda 

elde edilen overjet en fazla 3 mm olmalı, 

7- Sınıf 2 fonksiyonel tedaviden önce ve sonra aynı standartta çekilmiş, iyi 

görüntü kalitesine sahip lateral sefalometrik radyografiler olmalıdır. 

Çalışmaya Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, 

Ortodonti Anabilim Dalı hasta arşivinden taranarak toplam 101 hasta dahil edildi. 

Hastaların 47 tanesi erkek (%46,54)  ve 54 tanesi kız (%53,46) hasta olup 65 tanesi 

hareketli fonksiyonel aparey (%64,36) ile tedavi edilirken 36 tanesi ise sabit 

fonksiyonel aparey (%35,64) ile tedavi edildi. 
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3.2. Bireylerin Radyografik Kayıtları 

Çalışmaya dahil edilen hastaların, fonksiyonel tedaviden önce (T0) ve 

fonksiyonel tedavi tamamlandıktan sonra (T1) alınan lateral sefalometrik radyografik 

kayıtları ortodonti hasta arşivinden taranarak toplandı. 

Çalışmaya dahil edilen hastalara ait lateral sefalometrik radyografiler 

Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız Diş ve Çene 

Radyolojisi Ana Bilim Dalı'nda bulunan 72 kVp ve 7 mAs  güç ayarında ışınlama 

yapan röntgen cihazı (Gendex-9200 DDE, Orto Ralix) kullanılarak elde edildi.  

Lateral sefalometrik radyografilerin çekimi sırasında sefalostatlar yardımı ile 

sabitlenmiş baş konumu ve Frankfurt Horizontal Düzlemi yere paralel olacak şekilde 

ve sentrik oklüzyondayken ışınlama yapılarak elde edilmiş lateral sefalometrik 

radyografilerin çekimi sırasında; hastaların yutkunmamasına, herhangi bir kas 

aktivitesinin bulunmamasına ve dudakların gerilimsiz konumunda olmasına dikkat 

edildi. Hastaların orta hat düzlemi ile röntgen cihazı arasındaki uzaklık 155 cm ve 

hastanın orta hat düzlemi ile film kaseti arasındaki uzaklık ise 12.5 cm olacak şekilde 

ayarlandı. 

3.3. Lateral Sefalometrik Analiz 

Çalışmada kullanılan lateral sefalometrik radyografilerin analizi, Nemoceph 

(Nemotec, 2006, Madrid, Spain) dijital analiz programı aracılığıyla yapıldı. Yapılan 

bu sefalometrik analizde, sagital havayolu ile ilgili doğrusal ve açısal ölçümler 

fonksiyonel tedavi öncesi (T0) ve sonrasına (T1) ait lateral sefalometrik radyografiler 

üzerinde ayrı ayrı ölçülerek elde edildi. 

 

Şekil 1. Nemoceph çizim ekranı görüntüsü 
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Çalışmada kullanılan dijital sefalometrik analiz programında hasta bilgileri 

kaydedildikten sonra hastaya ait lateral sefalometrik film programa aktarıldı ve 

sefalometrik analiz için gerekli sert ve yumuşak doku noktaları işaretlendi. 

Sefalometrik noktaların tanımlanmasının ardından açısal ve doğrusal ölçümler 

yapıldı. Tüm ölçümler aynı araştırmacı (İBA) tarafından yapıldı.  

3.3.1. Çalışmada Kullanılan Sefalometrik Noktalar 

1. Sella(S): Hipofiz bezinin oturduğu sella tursikanın geometrik merkezidir. 

2. Nasion(N): Nazofrontal suturun ortaoksal düzlemdeki en ön ve aynı sutura 

bölgesindeki girintinin en derin noktasıdır. 

3. A noktası(A): Anterion nasal spina noktasının altında kalan maksiller 

kemik konkavitesinin en derin noktasıdır. 

4. B noktası(B): Çene ucu üzerinde kalan mandibular kemik konkavitesinin 

en derin noktasıdır. 

5. Posterior Nasal Spina(PNS): Palatal kemiğin sert damakta bulunan en 

arka uç noktasıdır. 

6. Basion noktası(Ba): Foramen occipitale magnumun ön kenarının en ön 

noktasıdır.  

7. Orbitale(Or): Orbita çukurunun alt kenarının en derin noktasıdır. 

8. Porion(Po): Meatus akustikus eksternusun üst kenarının orta noktasıdır. 

9. P noktası: PNS'den U noktasına çizilen doğru parçasının orta noktasından 

geçen Frankfurt horizontal düzlemine paralel olan doğrunun yumuşak damak sırtını 

kestiği noktadır. 

10.U noktası: Yumuşak damağın en uç noktasıdır. 

11. CV2ia noktası: 2. servikal vertebra gövdesinin en ön ve alt noktasıdır. 

12. AD1 noktası: PNS'den Basion(Ba) noktasına çizilen doğrunun arka 

farinks duvarını kestiği noktadır. 

13. AD2 noktası: Sella(S)-Basion(Ba) noktaları arasında uzanan doğruya 

PNS'den çizilen dikmenin arka farinks duvarını kestiği noktadır. 
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14. Hormion (Ho): PNS’den Sella(S)-Basion(Ba) doğrusuna çizilen 

dikmenin kafa kaidesinin alt kenarını kestiği yerde bulunan noktadır (150, 151). 

 

Şekil 2. Lateral sefalometrik analizde kullanılan noktalar 

3.3.2. Çalışmada Kullanılan Sefalometrik Doğrular 

1. Sella-Nasion Doğrusu(SN): Sella(S) ve Nasion(N) noktaları arasında 

uzanan doğrudur. Ön kafa kaidesi doğrusudur. 

2. Frankfurt Horizontal Doğrusu(FH): Orbitale(Or) ve Porion(Po) 

noktaları arasında uzanan doğrudur. 

3.  NA doğrusu(NA) : Nasion(N) ve A noktaları arasında uzanan doğrudur. 

4. NB doğrusu(NB) : Nasion(N) ve B noktaları arasında uzanan doğrudur 

(150). 
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Şekil 3. Lateral sefalometrik analizde kullanılan doğrular 

3.3.3. Çalışmada Kullanılan Selalometrik Ölçümler 

3.3.3.1. Açısal Ölçümler 

1. SNA açısı: SN doğrusu ile N-A doğrusu arasında kalan açıdır. Maksillanın 

ön kafa kaidesine göre sagital yöndeki konumunu gösterir. 

2. SNB açısı: SN doğrusu ile N-B doğrusu arasında kalan açıdır. 

Mandibulanın ön kafa kaidesine göre sagital yöndeki  konumunu gösterir. 

3. ANB açısı: N-A ve N-B noktalarından geçen doğrular arasında kalan 

açıdır. Maksilla ve mandibulanın birbirlerine göre sagital yöndeki konumunu gösterir 

(150). 
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Şekil 4. Lateral sefalometrik analizde kullanılan açısal ölçümler 

3.3.3.2. Doğrusal Ölçümler 

1. Alt Havayolu Boyutu (PNS-AD1): PNS’den Basion(Ba) noktasına çizilen 

doğrunun farinks arka duvarını kestiği AD1 noktası ile PNS noktası arasındaki 

mesafedir. 

2. Üst Havayolu Boyutu (PNS-AD2): Sella(S)-Basion(Ba) doğrusuna 

PNS'den indirilen dikmenin farinks arka duvarını kestiği AD2 noktası ile PNS 

noktası arasındaki mesafedir. 

3. Alt Adenoid Doku Boyutu (AD1-Ba): PNS’den Basion(Ba) noktasına 

çizilen doğrunun farinks arka duvarını kestiği AD1 noktası ile Basion (Ba) noktası 

arasındaki mesafedir. 

4. Üst Adenoid Doku Boyutu (AD2-Ho): Sella(S)-Basion(Ba) doğrusuna 

PNS noktasından indirilen dikmenin farinks arka duvarını kestiği AD2 noktası ile 

Hormion (Ho) noktası arasındaki mesafedir. 
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5. Üst Faringeal Boşluk (SPS): P noktası ile bu noktadan geçen Frankfurt 

horizontal düzlemine paralel olan doğrunun farinks arka duvarını kestiği nokta 

arasındaki mesafedir. 

6. Orta Faringeal Boşluk (MPS): U noktası ile bu noktadan geçen Frankfurt 

horizontal düzlemine paralel olan doğrunun farinks arka duvarını kestiği nokta 

arasındaki mesafedir. 

7. Alt Faringeal Boşluk (IPS): CV2ai noktasından geçen Frankfurt 

horizontal düzlemine paralel olan doğrunun farinks ön-arka duvarını kestiği noktalar 

arasındaki mesafedir (151, 152). 

 

Şekil 5. Lateral sefalometrik analizde kullanılan doğrusal ölçümler 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Elde edilen verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS paket programı (SPSS 

for Windows, ver 27.0; SPSS, Chicago, USA) kullanıldı. İstatistik sonuçları p<0,05 

seviyesinde istatistiksel düzeyde anlamlı kabul edildi. 
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Sürekli değişkenlerin normal dağılım gösterme durumu Kolmogorov-

Smirnov testi ile değerlendirildi. Bağımlı grupların grup içi sayısal değişkenlerinin 

parametrik değerlendirilmesinde bağımlı örneklem t-testi (paried t-test) uygulandı. 

Bağımsız grupların gruplar arası sayısal değişkenlerinin parametrik 

değerlendirilmesinde bağımsız örneklem t-testi (independent t-test) uygulandı. 

Tanımlayıcı istatistiksel veriler ortalama(X̄), standart sapma(Sd) ve ortalamanın 

standart hatası(Sx) şeklinde gösterildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Metod Hatasının Belirlenmesi 

Sefalometrik radyografiler üzerinde yapılan ölçümlerin metod hatasının 

belirlenmesi amacıyla Dahlberg formülü kullanıldı (153). Bu amaçla rastgele seçilen 

30 hastanın sefalometrik ölçümleri 1 ay sonra tekrarlandı. Elde edilen sonuçlar Tablo 

1'de gösterildi. Bu sonuçlara göre tekrarlayan ölçümler arasındaki fark kabul 

edilebilir hata seviyeleri olan doğrusal ölçümler için 1 mm'yi ve açısal ölçümler için 

1°'yi geçmedi. Böylece tespit edilen sonuçların sunulan çalışmanın güvenilirliğini 

etkileyecek seviyede olmadığı görüldü. Gruplar arasında belirlenen farklılıklar ise 

%95 güven aralığında (p<0.05) analiz edildi (154). 

Tablo 1. Dahlberg formülü kullanılarak hesaplanan sefalometrik ölçümlerin metod 

hatası verileri 

Metod Hatası 

Parametreler MH 

Açısal Ölçümler (°) 

SNA 0,53 

SNB 0,19 

ANB 0,48 

Doğrusal Ölçümler (mm) 

PNS-AD1 0,38 

AD1-BA 0,33 

PNS-AD2 0,47 

AD2-HO 0,42 

SPS 0,35 

MPS 0,32 

IPS 0,27 

MH: Metod Hatası 

4.2. Tanımlayıcı Bilgiler 

Yapılan çalışmada retrospektif kayıtları kullanılan hastaların cinsiyete ve 

aparey tipine göre dağılımlarına ait veriler Tablo 2'de ve Tablo 3'te gösterildi. 

Grupların cinsiyete göre dağılımlarına bakıldığında 47 erkek ve 54 kız hasta, aparey 

tipine göre dağılımları incelendiğinde ise 65 adet hareketli aparey ve 36 adet sabit 

aparey ile fonksiyonel tedavisi tamamlanmış toplam 101 hasta çalışmaya dahil edildi. 

Kız ve erkek hasta gruplarının aparey tipine göre dağılımı Tablo 4'te gösterildi. 
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Tablo 2. Cinsiyete göre hasta dağılımı 

Cinsiyet Kız Erkek Toplam 

Birey Sayısı 54 47 101 

Yüzdelik Dilim %53,5 %46,5 %100 

Ortalama Yaş 11,6±1,82 13,4±1,79 12,5±2,02 

Tablo 3. Aparey tipine göre hasta dağılımı 

Aparey Tipi Hareketli Sabit Toplam 

Birey Sayısı 65 36 101 

Yüzdelik Dilim %64,4 %35,6 %100 

Ortalama Yaş 11,2±1,22 14,8±0,73 12,5±2,02 

Tablo 4. Kız ve erkek hasta gruplarının aparey tipine göre dağılımı 

Cinsiyet/Aparey Tipi (n) Hareketli Sabit Toplam 

Kız 40 14 54 

Erkek 25 22 47 

Toplam 65 36 101 

4.3. Grupların Tedavi Öncesi (T0) Sefalometrik Ölçümleri Arasındaki Farkın 

Karşılaştırılması 

4.3.1. Cinsiyete Göre Ayrılmış Grupların Tedavi Öncesi Sefalometrik Ölçümleri 

Arasındaki Farkın Karşılaştırılması 

Tedavi öncesi (T0 döneminde) SNA, SNB ve ANB açısal ölçümlerinde kız ve 

erkek grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). Elde 

edilen istatistiksel sonuçlar Tablo 5'te gösterildi. 

T0 döneminde alt havayolu boyutu (PNS-AD1), üst havayolu boyutu (PNS-

AD2), alt adenoid doku boyutu (AD1-BA), üst adenoid doku boyutu (AD2-HO), üst 



38 
 

faringeal boşluk (SPS), orta faringeal boşluk (MPS) ve alt faringeal boşluk (IPS) 

doğrusal ölçümlerinde kız ve erkek grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0,05). PNS-AD2 boyutu ise erkek hasta grubunda (ortalama 

15.97 mm), kız hasta grubuna (ortalama 14.57 mm) göre T0 döneminde istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde daha fazla bulundu (p<0,05). Elde edilen istatistiksel sonuçlar 

Tablo 5'te gösterildi. 

Tablo 5. Cinsiyete göre ayrılmış hasta gruplarının tedavi öncesi (T0) ölçüm 

değerlerinin karşılaştırılması 

 

Parametreler 

Kız-T0 Erkek-T0 P 

değeri X̄ Sd Sx X̄ Sd Sx 

Açısal Ölçümler 

SNA 80.52 2.74 0.37 80.23 3.50 0.51 NS 

SNB 74.46 2.67 0.36 73.96 3.40 0.49 NS 

ANB 6.06 1.07 0.15 6.26 1.29 0.19 NS 

Doğrusal Ölçümler 

PNS-AD1 20.43 3.90 0.53 21.65 4.15 0.61 NS 

AD1-BA 21.09 3.79 0.52 20.56 3.66 0.53 NS 

PNS-AD2 14.57 3.13 0.43 15.97 3.67 0.53 * 

AD2-HO 11.83 3.25 0.44 11.98 3.06 0.45 NS 

SPS 11.33 2.41 0.33 11.91 2.59 0.38 NS 

MPS 9.48 2.71 0.37 9.31 2.06 0.29 NS 

IPS 8.83 3.20 0.44 8.91 2.38 0.35 NS 

X̄: Ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamanın standart hatası, NS(Not Significant): p>0,05, 

p<0.05* 

4.3.2. Aparey Tipine Göre Ayrılmış Grupların Tedavi Öncesi (T0) Sefalometrik 

Ölçümleri Arasındaki Farkın Karşılaştırılması 

T0 döneminde SNA, SNB ve ANB açısal ölçümlerinde  hareketli ve sabit 

aparey grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Elde edilen istatistiksel sonuçlar Tablo 6'da gösterildi. 

T0 döneminde alt havayolu boyutu (PNS-AD1), üst havayolu boyutu (PNS-

AD2), alt adenoid doku boyutu (AD1-BA), üst adenoid doku boyutu (AD2-HO), üst 

faringeal boşluk (SPS), orta faringeal boşluk (MPS) ve alt faringeal boşluk (IPS) 

doğrusal ölçümlerinde hareketli ve sabit aparey grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). Elde edilen istatistiksel sonuçlar Tablo 6'da 

gösterildi. 
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Tablo 6. Aparey tipine göre ayrılmış hasta gruplarının tedavi öncesi(T0) ölçüm 

değerlerinin karşılaştırılması 

 

Parametreler 

Sabit Aparey-T0 Hareketli Aparey-T0 P 

değeri X̄ Sd Sx X̄ Sd Sx 

Açısal Ölçümler 

SNA 80.81 3.37 0.56 80.15 2.95 0.37 NS 

SNB 74.83 3.18 0.53 73.89 2.91 0.36 NS 

ANB 5.97 1.18 0.19 6.25 1.17 0.15 NS 

Doğrusal Ölçümler 

PNS-AD1 21.53 4.24 0.71 20.71 3.93 0.49 NS 

AD1-BA 20.52 3.70 0.62 21.02 3.75 0.47 NS 

PNS-AD2 15.81 3.76 0.63 14.90 3.24 0.40 NS 

AD2-HO 11.52 3.50 0.58 12.11 2.94 0.36 NS 

SPS 12.12 2.78 0.46 11.32 2.30 0.29 NS 

MPS 9.29 2.15 0.36 9.47 2.57 0.32 NS 

IPS 8.53 2.36 0.39 9.05 3.07 0.38 NS 

X̄: Ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamanın standart hatası, NS(Not Significant): p>0,05 

4.4. Gruplarda Tedaviye Bağlı Değişimlerin Grup İçi Karşılaştırılması 

4.4.1. Cinsiyete Göre Ayrılmış Gruplarda Tedaviye Bağlı Değişimlerin Grup İçi 

Karşılaştırılması 

4.4.1.1. Erkek Grubunda Tedaviye Bağlı Değişimlerin Karşılaştırılması 

Erkek grubunda T0 ve T1 dönemleri arasında SNA, SNB ve ANB açısal 

ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulundu (p<0,05). T1 

dönemindeki SNA açısı (ortalama 79.85°) T0 dönemine (ortalama 80.23°) göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha az bulundu (p<0,05). T1 dönemindeki SNB 

açısı (ortalama 76.40°) T0 dönemine (ortalama 73.96°) göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha fazla bulundu (p<0,001). T1 dönemindeki ANB açısı (ortalama 

3.68°) T0 dönemine (ortalama 6.26°) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha az 

bulundu (p<0,001). Elde edilen istatistiksel sonuçlar Tablo 7'de gösterildi. 

Erkek grubunda T0 ve T1 dönemleri arasında alt havayolu boyutu (PNS-

AD1), üst havayolu boyutu (PNS-AD2), üst adenoid doku boyutu (AD2-HO), üst 

faringeal boşluk (SPS), orta faringeal boşluk (MPS) ve alt faringeal boşluk (IPS) 

doğrusal ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulundu (p<0,05). Alt 
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adenoid doku boyutunda (AD1-BA) ise T0 ve T1 dönemleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). T1 dönemindeki PNS-AD1 boyutu 

(ortalama 23.02 mm) T0 dönemine (ortalama 21.65 mm) göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha fazla bulundu (p<0,01). T1 dönemindeki PNS-AD2 boyutu 

(ortalama 17.81 mm) T0 dönemine (ortalama 15.97 mm) göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha fazla bulundu (p<0,001). T1 dönemindeki AD2-HO boyutu 

(ortalama 10.79 mm) T0 dönemine (ortalama 11.98 mm) göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha az bulundu (p<0,01). T1 dönemindeki SPS boyutu (ortalama 

12.98 mm) T0 dönemine (ortalama 11.91 mm) göre istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde daha fazla bulundu (p<0,01). T1 dönemindeki MPS boyutu (ortalama 10.07 

mm) T0 dönemine (ortalama 9.31 mm) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

fazla bulundu (p<0,05). T1 dönemindeki IPS boyutu (ortalama 9.69 mm) T0 

dönemine (ortalama 8.91 mm) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla 

bulundu (p<0,01). Elde edilen istatistiksel sonuçlar Tablo 7'de gösterildi. 

Tablo 7. Erkek hasta grubunun tedavi öncesi ve sonrası(T0-T1) ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılması 

Erkek Grubu 

 

Parametreler 

T0-Tedavi Öncesi T1-Tedavi sonrası P 

değeri X̄ Sd Sx X̄ Sd Sx 

Açısal Ölçümler 

SNA 80.23 3.50 0.51 79.85 3.59 0.52 * 

SNB 73.96 3.40 0.49 76.40 3.58 0.52 *** 

ANB 6.26 1.29 0.19 3.68 0.98 0.14 *** 

Doğrusal Ölçümler 

PNS-AD1 21.65 4.14 0.60 23.02 3.77 0.55 ** 

AD1-BA 20.56 3.65 0.53 20.01 3.32 0.48 NS 

PNS-AD2 15.97 3.66 0.53 17.81 3.48 0.50 *** 

AD2-HO 11.98 3.05 0.44 10.79 2.91 0.42 ** 

SPS 11.91 2.59 0.37 12.98 2.59 0.37 ** 

MPS 9.31 2.05 0.29 10.07 2.22 0.32 * 

IPS 8.91 2.38 0.34 9.69 2.64 0.38 ** 

X̄: Ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamanın standart hatası, NS(Not Significant): p>0,05, 

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

4.4.1.2. Kız Grubunda Tedaviye Bağlı Değişimlerin Karşılaştırılması 

Kız grubunda T0 ve T1 dönemleri arasında SNA, SNB ve ANB açısal 

ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulundu (p<0,05). T1 

dönemindeki SNA açısı (ortalama 79.96°) T0 dönemine (ortalama 80.52°) göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha az bulundu (p<0,05). T1 dönemindeki SNB 

açısı (ortalama 76.59°) T0 dönemine (ortalama 74.46°) göre istatistiksel olarak 
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anlamlı şekilde daha fazla bulundu (p<0,001). T1 dönemindeki ANB açısı (ortalama 

3.59°) T0 dönemine (ortalama 6.06°) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha az 

bulundu (p<0,001). Elde edilen istatistiksel sonuçlar Tablo 8'de gösterildi. 

Kız grubunda T0 ve T1 dönemleri arasında alt havayolu boyutu (PNS-AD1), 

üst havayolu boyutu (PNS-AD2), alt adenoid doku boyutu (AD1-BA), üst adenoid 

doku boyutu (AD2-HO), üst faringeal boşluk (SPS) ve alt faringeal boşluk (IPS) 

doğrusal ölçümlerinde  istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulundu (p<0,05). Orta 

faringeal boşluk (MPS) boyutunda ise T0 ve T1 dönemleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). T1 dönemindeki PNS-AD1 boyutu 

(ortalama 22.58 mm) T0 dönemine (ortalama 20.43 mm) göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha fazla bulundu (p<0,001). T1 dönemindeki PNS-AD2 boyutu 

(ortalama 17.11 mm) T0 dönemine (ortalama 14.58 mm) göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha fazla bulundu (p<0,001). T1 dönemindeki AD1-BA boyutu 

(ortalama 19.35 mm) T0 dönemine (ortalama 21.09 mm) göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha az bulundu (p<0,001). T1 dönemindeki AD2-HO boyutu 

(ortalama 10.02 mm) T0 dönemine (ortalama 11.83 mm) göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha az bulundu (p<0,001). T1 dönemindeki SPS boyutu (ortalama 

12.58 mm) T0 dönemine (ortalama 11.33 mm) göre istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde daha fazla bulundu (p<0,01). T1 dönemindeki IPS boyutu (ortalama 9.59 

mm) T0 dönemine (ortalama 8.83 mm) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

fazla bulundu (p<0,05). Elde edilen istatistiksel sonuçlar Tablo 8'de gösterildi. 

Tablo 8. Kız hasta grubunun tedavi öncesi ve sonrası(T0-T1) ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılması 

Kız Grubu 

 

Parametreler 

T0-Tedavi Öncesi T1-Tedavi Sonrası P 

değeri X̄ Sd Sx X̄ Sd Sx 

Açısal Ölçümler 

SNA 80.52 2.74 0.37 79.96 2.99 0.40 * 

SNB 74.46 2.66 0.36 76.59 2.68 0.36 *** 

ANB 6.06 1.07 0.14 3.59 0.76 0.10 *** 

Doğrusal Ölçümler 

PNS-AD1 20.43 3.90 0.53 22.58 3.90 0.53 *** 

AD1-BA 21.09 3.79 0.51 19.35 3.27 0.44 *** 

PNS-AD2 14.58 3.12 0.42 17.11 2.98 0.40 *** 

AD2-HO 11.83 3.25 0.44 10.02 2.85 0.38 *** 

SPS 11.33 2.40 0.32 12.58 2.78 0.37 ** 

MPS 9.48 2.70 0.36 9.77 2.38 0.32 NS 

IPS 8.83 3.20 0.43 9.59 3.02 0.41 * 

X̄: Ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamanın standart hatası, NS(Not Significant): p>0,05, 

p<0.05*, p<0.01**, p<0.001*** 
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4.4.2. Aparey Tipine Göre Ayrılmış Gruplarda Tedaviye Bağlı Değişimlerin 

Grup İçi Karşılaştırılması 

4.4.2.1. Hareketli Aparey Hasta Grubunda Tedaviye Bağlı Değişimlerin 

Karşılaştırılması 

Hareketli aparey grubunda T0 ve T1 dönemleri arasında SNA, SNB ve ANB 

açısal ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulundu (p<0,05). T1 

dönemindeki SNA açısı (ortalama 79.63°) T0 dönemine (ortalama 80.15°) göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha az bulundu (p<0,01). T1 dönemindeki SNB 

açısı (ortalama 76.37°) T0 dönemine (ortalama 73.89°) göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha fazla bulundu (p<0,001). T1 dönemindeki ANB açısı (ortalama 

3.60°) T0 dönemine (ortalama 6.25°) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha az 

bulundu (p<0,001). Elde edilen istatistiksel sonuçlar Tablo 9'da gösterildi. 

Hareketli aparey grubunda T0 ve T1 dönemleri arasında alt havayolu boyutu 

(PNS-AD1), üst havayolu boyutu (PNS-AD2), alt adenoid doku boyutu (AD1-BA), 

üst adenoid doku boyutu (AD2-HO), üst faringeal boşluk (SPS) ve alt faringeal 

boşluk (IPS) doğrusal ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulundu 

(p<0,05). Orta faringeal boşluk (MPS) boyutunda ise T0 ve T1 dönemleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). T1 dönemindeki PNS-AD1 

boyutu (ortalama 22.59 mm) T0 dönemine (ortalama 20.71 mm) göre istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde daha fazla bulundu (p<0,001). T1 dönemindeki PNS-AD2 

boyutu (ortalama 17.32 mm) T0 dönemine (ortalama 14.90 mm) göre istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde daha fazla bulundu (p<0,001). T1 dönemindeki AD1-BA 

boyutu (ortalama 19.86 mm) T0 dönemine (ortalama 21.02 mm) göre istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde daha az bulundu (p<0,001). T1 dönemindeki AD2-HO boyutu 

(ortalama 10.42 mm) T0 dönemine (ortalama 12.11 mm) göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha az bulundu (p<0,001). T1 dönemindeki SPS boyutu (ortalama 

12.84 mm) T0 dönemine (ortalama 11.32 mm) göre istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde daha fazla bulundu (p<0,001). T1 dönemindeki IPS boyutu (ortalama 9.83 

mm) T0 dönemine (ortalama 9.05 mm) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

fazla bulundu (p<0,05). Elde edilen istatistiksel sonuçlar Tablo 9'da gösterildi. 
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Tablo 9. Hareketli aparey grubunun tedavi öncesi ve sonrası (T0-T1) ölçüm 

değerlerinin karşılaştırılması 

Hareketli Aparey Grubu 

 

Parametreler 

T0-Tedavi Öncesi T1-Tedavi Sonrası P 

değeri X̄ Sd Sx X̄ Sd Sx 

Açısal Ölçümler 

SNA 80.15 2.95 0.36 79.63 3.17 0.39 ** 

SNB 73.89 2.91 0.36 76.37 2.98 0.37 *** 

ANB 6.25 1.17 0.14 3.60 0.98 0.12 *** 

Doğrusal Ölçümler 

PNS-AD1 20.71 3.93 0.48 22.59 3.32 0.41 *** 

AD1-BA 21.02 3.75 0.46 19.86 3.26 0.40 ** 

PNS-AD2 14.90 3.23 0.40 17.32 3.43 0.42 *** 

AD2-HO 12.11 2.94 0.36 10.42 2.80 0.34 *** 

SPS 11.32 2.30 0.28 12.84 2.82 0.35 *** 

MPS 9.46 2.56 0.31 9.94 2.37 0.29 NS 

IPS 9.05 3.06 0.38 9.83 3.06 0.38 * 

X̄: Ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamanın standart hatası, NS(Not Significant): p>0,05, 

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

4.4.2.2. Sabit Aparey Grubunda Tedaviye Bağlı Değişimlerin Karşılaştırılması 

Sabit aparey grubunda T0 ve T1 dönemleri arasında SNA, SNB ve ANB 

açısal ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulundu (p<0,05). T1 

dönemindeki SNA açısı (ortalama 80.42°) T0 dönemine (ortalama 80.81°) göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha az bulundu (p<0,05). T1 dönemindeki SNB 

açısı (ortalama 76.75°) T0 dönemine (ortalama 74.83°) göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha fazla bulundu (p<0,01). T1 dönemindeki ANB açısı (ortalama 

3.69°) T0 dönemine (ortalama 5.97°) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha az 

bulundu (p<0,01). Elde edilen istatistiksel sonuçlar Tablo 10'da gösterildi. 

Sabit aparey grubunda T0 ve T1 dönemleri arasında alt havayolu boyutu 

(PNS-AD1), üst havayolu boyutu (PNS-AD2), alt adenoid doku boyutu (AD1-BA), 

üst adenoid doku boyutu (AD2-HO) ve üst faringeal boşluk (SPS) doğrusal 

ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulundu (p<0,05). Üst faringeal 

boşluk (SPS) ve orta faringeal boşluk (MPS) boyutlarında ise T0 ve T1 dönemleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). T1 dönemindeki 

PNS-AD1 boyutu (ortalama 23.14 mm) T0 dönemine (ortalama 21.53 mm) göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla bulundu (p<0,01). T1 dönemindeki 

PNS-AD2 boyutu (ortalama 17.65 mm) T0 dönemine (ortalama 15.81 mm) göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla bulundu (p<0,01). T1 dönemindeki 
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AD1-BA boyutu (ortalama 19.29 mm) T0 dönemine (ortalama 20.52 mm) göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha az bulundu (p<0,05). T1 dönemindeki AD2-

HO boyutu (ortalama 10.32 mm) T0 dönemine (ortalama 11.52 mm) göre istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde daha az bulundu (p<0,01). T1 dönemindeki IPS boyutu 

(ortalama 9.29 mm) T0 dönemine (ortalama 8.53mm) göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha fazla bulundu (p<0,05). Elde edilen istatistiksel sonuçlar Tablo 

10'da gösterildi. 

Tablo 10. Sabit aparey grubunun tedavi öncesi ve sonrası (T0-T1) ölçüm 

değerlerinin karşılaştırılması 

Sabit Aparey Grubu 

 

Parametreler 

T0-Tedavi Öncesi T1-Tedavi Sonrası P 

değeri X̄ Sd Sx X̄ Sd Sx 

Açısal Ölçümler 

SNA 80.81 3.37 0.56 80.42 3.41 0.57 * 

SNB 74.83 3.17 0.52 76.75 3.36 0.56 ** 

ANB 5.97 1.18 0.19 3.69 0.62 0.10 ** 

Doğrusal Ölçümler 

PNS-AD1 21.53 4.24 0.70 23.14 3.57 0.59 ** 

AD1-BA 20.52 3.70 0.61 19.29 3.37 0.56 * 

PNS-AD2 15.81 3.76 0.62 17.65 2.85 0.47 ** 

AD2-HO 11.52 3.50 0.58 10.32 3.09 0.51 ** 

SPS 12.11 2.78 0.46 12.63 2.41 0.40 NS 

MPS 9.29 2.14 0.35 9.85 2.20 0.36 NS 

IPS 8.53 2.36 0.39 9.29 2.37 0.39 * 

X̄: Ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamanın standart hatası, NS(Not Significant): p>0,05, 

p<0.05*, p<0.01** 

4.4.3. Tüm Gruplarda Tedaviye Bağlı Değişimlerin Grup İçi Karşılaştırılması 

Tüm gruplarda T0 ve T1 dönemleri arasında SNA, SNB ve ANB açılarında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulundu (p<0,05). T1 dönemindeki SNA açısı 

(ortalama 79.91°) T0 dönemine (ortalama 80.39°) göre istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde daha az bulundu (p<0,01). T1 dönemindeki SNB açısı (ortalama 76.50°) T0 

dönemine (ortalama 74.23°) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla 

bulundu (p<0,001). T1 dönemindeki ANB açısı (ortalama 3.63°) T0 dönemine 

(ortalama 6.15°) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha az bulundu (p<0,001). 

Elde edilen istatistiksel sonuçlar Tablo 11'de gösterildi. 
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Tüm gruplarda T0 ve T1 dönemleri arasında alt havayolu boyutu (PNS-AD1), 

üst havayolu boyutu (PNS-AD2), alt adenoid doku boyutu (AD1-BA) üst adenoid 

doku boyutu (AD2-HO), üst faringeal boşluk (SPS), orta faringeal boşluk (MPS) ve 

alt faringeal boşluk (IPS) doğrusal ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar bulundu (p<0,05). T1 dönemindeki PNS-AD1 boyutu (ortalama 22.78 

mm) T0 dönemine (ortalama 20.99 mm) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

fazla bulundu (p<0,001). T1 dönemindeki PNS-AD2 boyutu (ortalama 17.44 mm) T0 

dönemine (ortalama 15.23 mm) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla 

bulundu (p<0,001). T1 dönemindeki AD1-BA boyutu (ortalama 19.66 mm) T0 

dönemine (ortalama 20.84 mm) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha az 

bulundu (p<0,001). T1 dönemindeki AD2-HO boyutu (ortalama 10.38 mm) T0 

dönemine (ortalama 11.89 mm) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha az 

bulundu (p<0,001). T1 dönemindeki SPS boyutu (ortalama 12.77 mm) T0 dönemine 

(ortalama 11.60 mm) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla bulundu 

(p<0,001). T1 dönemindeki MPS boyutu (ortalama 9.91 mm) T0 dönemine (ortalama 

9.40 mm) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla bulundu (p<0,05). T1 

dönemindeki IPS boyutu (ortalama 9.64 mm) T0 dönemine (ortalama 8.87 mm) göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla bulundu (p<0,01). Elde edilen 

istatistiksel sonuçlar Tablo 11'de gösterildi. 

Tablo 11. Tüm gruplarda tedavi öncesi ve sonrası(T0-T1) ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılması 

 Tüm Hasta Grubu 

 

Parametreler 

T0-Tedavi Öncesi T1-Tedavi Sonrası P 

değeri X̄ Sd Sx X̄ Sd Sx 

Açısal Ölçümler 

SNA 80.39 3.10 0.30 79.91 3.26 0.32 ** 

SNB 74.23 3.02 0.30 76.50 3.11 0.31 *** 

ANB 6.15 1,17 0.11 3.63 0.86 0.08 *** 

Doğrusal Ölçümler 

PNS-AD1 20.99 4.04 0.40 22.78 3.40 0.33 *** 

AD1-BA 20.84 3.72 0.37 19.66 3.29 0.32 *** 

PNS-AD2 15.23 3.44 0.34 17.44 3.23 0.32 *** 

AD2-HO 11.89 3.14 0.31 10.38 2.89 0.28 *** 

SPS 11.60 2.50 0.24 12.77 2.67 0.26 *** 

MPS 9.40 2.41 0.24 9.91 2.30 0.22 * 

IPS 8.87 2.83 0.28 9.64 2.84 0.28 ** 

X̄: Ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamanın standart hatası, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001*** 
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4.5. Gruplarda Tedaviye Bağlı Değişimlerin Gruplar Arası Karşılaştırılması 

4.5.1. Cinsiyete Göre Ayrılmış Gruplarda Tedaviye Bağlı Değişimlerin Gruplar 

Arası Karşılaştırılması 

Kız ve erkek hasta grupları arasında fonksiyonel tedaviyle SNA, SNB ve 

ANB açılarında meydana gelen değişiklikler karşılaştırıldı. T1 döneminde kız ve 

erkek hasta grupları arasında SNA, SNB ve ANB açılarında  istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). Elde edilen istatistiksel sonuçlar Tablo 12'de 

gösterildi. 

Kız ve erkek hasta grupları arasında fonksiyonel tedaviyle T0 ve T1 

dönemleri arasında alt havayolu boyutu (PNS-AD1), üst havayolu boyutu (PNS-

AD2), alt adenoid doku boyutu (AD1-BA), üst adenoid doku boyutu (AD2-HO), üst 

faringeal boşluk (SPS), orta faringeal boşluk (MPS) ve alt faringeal boşluk (IPS) 

doğrusal ölçümlerinde meydana gelen değişiklikler karşılaştırıldı. T1 döneminde, 

PNS-AD1, PNS-AD2, AD2-HO, SPS, MPS ve IPS doğrusal ölçümlerinde kız ve 

erkek hasta grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 

AD1-BA boyutundaki azalma ise kız grubunda (ortalama -1.74 mm) erkek grubuna 

(ortalama -0.55 mm) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla bulundu 

(p<0,05).  Elde edilen istatistiksel sonuçlar Tablo 12'de gösterildi. 

Tablo 12. Cinsiyete göre ayrılmış hasta gruplarında tedavi ile meydana gelen 

değişikliklerin (T1-T0) karşılaştırılması 

 

Parametreler 

Kız T1-T0 Erkek T1-T0 P 

değeri X̄ Sd Sx X̄ Sd Sx 

Açısal Ölçümler 

SNA -0.55 1.57 0.21 -0.38 0.79 0.11 NS 

SNB 2.12 0.99 0.13 2.44 1.62 0.23 NS 

ANB -2.46 0.88 0.12 -2.57 0.92 0.13 NS 

Doğrusal Ölçümler 

PNS-AD1 2.14 2.89 0.39 1.37 3.16 0.46 NS 

AD1-BA -1.74 2.90 0.39 -0.55 3.13 0.45 * 

PNS-AD2 2.53 2.50 0.34 1.84 3.09 0.45 NS 

AD2-HO -1.80 2.49 0.33 -1.18 3.02 0.44 NS 

SPS 1.24 2.77 0.37 1.06 2.42 0.35 NS 

MPS 0.28 2.47 0.33 0.76 2.21 0.32 NS 

IPS 0.76 2.90 0.39 0.78 2.25 0.32 NS 

X̄: Ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamanın standart hatası, NS(Not Significant): p>0,05, 

p<0.05* 
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4.5.2. Aparey Tipine Göre Ayrılmış Gruplarda Tedaviye Bağlı Değişimlerin 

Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Hareketli ve sabit aparey hasta grupları arasında fonksiyonel tedaviyle SNA, 

SNB ve ANB açılarında meydana gelen değişiklikler karşılaştırıldı. T1 döneminde, 

hareketli ve sabit aparey grupları arasında SNA açısında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0,05). SNB açısındaki artma hareketli aparey grubunda 

(ortalama 2.48°) sabit aparey grubuna (ortalama 1.62°) göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha fazla bulundu (p<0,01). ANB açısındaki azalma hareketli 

aparey grubunda (ortalama -2.64°) sabit aparey grubuna (ortalama -2.03°) göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla bulundu (p<0,01). Elde edilen 

istatistiksel sonuçlar Tablo 13'te gösterildi. 

Hareketli ve sabit aparey hasta grupları arasında fonksiyonel tedaviyle T0 ve 

T1 dönemi arasında alt havayolu boyutu (PNS-AD1), üst havayolu boyutu (PNS-

AD2), alt adenoid doku boyutu (AD1-BA), üst adenoid doku boyutu (AD2-HO), üst 

faringeal boşluk (SPS), orta faringeal boşluk (MPS) ve alt faringeal boşluk (IPS) 

doğrusal ölçümlerinde meydana gelen değişiklikler karşılaştırıldı. T1 döneminde, 

PNS-AD1, PNS-AD2, AD1-BA, AD2-HO, SPS, MPS ve IPS doğrusal ölçümlerinde 

hareketli ve sabit aparey grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0,05). Elde edilen istatistiksel sonuçlar Tablo 13'te gösterildi. 

Tablo 13. Aparey tipine göre ayrılmış hasta gruplarında tedavi ile meydana gelen 

değişikliklerin(T1-T0) karşılaştırılması 

 

Parametreler 

Sabit Aparey T1-T0 Hareketli Aparey T1-T0 P 

değeri X̄ Sd Sx X̄ Sd Sx 

Açısal Ölçümler 

SNA -0.39 0.68 0.11 -0.52 1.50 0.18 NS 

SNB 1.62 0.76 0.12 2.48 1.52 0.18 ** 

ANB -2.03 0.81 0.13 -2.64 0.92 0.11 ** 

Doğrusal Ölçümler 

PNS-AD1 1.61 3.17 0.52 1.87 2.97 0.36 NS 

AD1-BA -1.23 2.75 0.45 -1.16 3.23 0.40 NS 

PNS-AD2 1.84 2.98 0.49 2.41 2.69 0.33 NS 

AD2-HO -1.20 2.36 0.39 -1.69 2.95 0.36 NS 

SPS 0.51 2.24 0.37 1.52 2.73 0.33 NS 

MPS 0.56 2.04 0.34 0.47 2.52 0.31 NS 

IPS 0.75 2.18 0.36 0.78 2.83 0.35 NS 

X̄: Ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamanın standart hatası, NS(Not Significant): p>0,05, 

p<0.01** 
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5. TARTIŞMA 

5.1. Çalışma Amacının Tartışması 

Faringeal havayolu anatomisi ve işlevi doğrudan kraniyofasiyal gelişim ile 

ilgilidir (155). Farinks ve kraniyofasiyal anatomi arasında bulunan yakın ilişki 

sebebiyle bu yapılar arasında çift taraflı bir etkileşim olması beklenir ve bundan 

dolayı havayolu boyutları ortodonti alanında ilgi konusu olmuştur (13). 

Kraniyofasiyal yapıların ve faringeal havayollarının büyümesi karşılıklı değişebilir 

bir neden-sonuç ilişkisine sahiptir. Kraniyofasiyal yapıların sınırlı büyümesi, 

faringeal havayollarının daralmasına neden olurken anatomik obstrüksiyonlar 

nedeniyle faringeal havayollarında meydana gelen bir daralma ise kraniyofasiyal 

yapıların büyümesinin değişmesine neden olabilmektedir (13, 156). 

İskeletsel sınıf 2 maloklüzyonların maksiller protrüzyon, mandibular 

retrüzyon veya bu iki maloklüzyonun kombinasyonu şeklinde görülmesine rağmen 

çoğunlukla mandibular retrüzyona bağlı olarak görüldüğü bildirilmiştir (4). İskeletsel 

sınıf 2 maloklüzyonlar da genellikle dilin geride konumlanması böylece mandibular 

kemik ile servikal vertebralar arasındaki havayolu boşluğunu daraltması nedeniyle 

faringeal havayolu bölgesinde solunum fonksiyonunun bozulmasına sebep 

olabilmektedir (117). İskeletsel sınıf 2 maloklüzyona sahip hastaların havayolu 

boyutları ile ilgili çeşitli araştırmalar yapılmıştır (17, 118, 119). 

Kim ve ark. (118), yaş ortalaması 11 olan 27 çocuk hastayı ANB açısına göre 

gruplara ayırarak havayolu boyutlarını inceledikleri araştırmalarında, havayolu 

boyutlarının iskeletsel sınıf 2 anomaliye sahip çocuklarda anlamlı ölçüde küçük 

bulduklarını rapor etmişlerdir. Mergen ve Jacobs (119), nazofaringeal havayolu 

boyutlarının dişsel sınıf 2 maloklüzyonlu bireylerde sınıf 1 maloklüzyonlu bireylere 

göre önemli derecede daha küçük olduğunu bildirmişlerdir. Benzer şekilde, El ve 

Palomo (17), faringeal havayolu boyutlarını CBCT (konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi) kullanarak araştırdıkları çalışmalarında, iskeletsel sınıf 2 maloklüzyona 

sahip çocukların sınıf 1 ve sınıf 3 maloklüzyonlu çocuklara göre daha küçük 

faringeal havayolu hacmine sahip olduklarını rapor etmişlerdir. Önceki çalışmalar 

incelendiğinde, İskeletsel sınıf 2 maloklüzyon ile havayolu boyutları arasında bir 

ilişki olduğu görülmüş olup, sunulan çalışmada, mandibular retrognatiye sahip 

iskeletsel sınıf 2 maloklüzyonlu hastaların sagital havayolu boyutları 

değerlendirilmiştir. 

İskeletsel sınıf 2 maloklüzyonlarda anomalinin görülmesine neden olan 

çeneye ve tedavi başlangıcındaki yaşa bağlı olarak ekstraoral apareyler, fonksiyonel 

apareyler, sabit apareyler ile beraber çekimli tedaviler veya cerrahi tedaviler gibi 

çeşitli tedavi yöntemleri mevcuttur (76, 157). Alt çene geriliği görülen büyüme 
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dönemindeki iskeletsel sınıf 2 maloklüzyon vakalarında fonksiyonel apareyler, alt 

çeneyi öne doğru konumlandırarak büyümeyi teşvik ettiğine inanılan başlıca tedavi 

seçeneği olmuştur. Bu fonksiyonel apareyler perioral bölgede mevcut kas kuvvetleri 

yoluyla oluşturdukları kuvvetleri dişlere oradan da ilgili üst veya alt çene kemiğine 

ileten sabit ya da hareketli aygıtlardır (158). İskeletsel yapıyı iyileştirmenin yanında 

mandibula, hyoid kemik, dil ve yumuşak damağı öne doğru konumlandırarak 

faringeal havayolu boyutlarında artışa neden olabilmektedir (18, 128). Bu doğrultuda 

alt çene gelişim yetersizliğinden kaynaklanan iskeletsel sınıf 2 maloklüzyonların 

fonksiyonel apareyler ile erken ortodontik tedavisinin havayolu problemlerini 

önlemede faydalı olacağı bildirilmiştir (123, 132, 159). Yapılan çalışmada, sabit ve 

hareketli apareyler kullanılarak fonksiyonel tedavisi tamamlanmış hastaların sagital 

havayolu boyutları incelendi. 

Jena ve ark. (132), fonksiyonel apareyler tarafından mandibulanın öne doğru 

yer değiştirmesinin hyoid kemiğin pozisyonunu ve dolayısıyla dilin pozisyonunu 

etkilediğini böylece fonksiyonel tedavinin üst solunum yollarının morfolojisini 

iyileştirdiğini göstermişlerdir. Li ve ark. (123), twin blok tedavisinden sonra 

orofarinks ve hipofarinksin hacminin 3 boyutlu olarak arttığını bildirmişlerdir. 

Hänggi ve ark. (159) ise büyüme döneminde iskeletsel Sınıf 2 maloklüzyonlu 

bireylerde aktivatör tedavisinden sonra faringeal havayolu boyutunda bir artış 

olduğunu rapor etmişlerdir. 

Hafif ve orta şiddetli obstrüktif uyku apnesi görülen yetişkin hastalarda 

fonksiyonel aparey benzeri ağız içi apareyler kullanılmaktadır. Bu apareyler uyku 

sırasında alt çeneyi önde konumlandırarak üst havayolunun kollapsını 

engellemektedir (130, 159). Büyüme döneminde bulunan iskeletsel sınıf 2 

maloklüzyona sahip hastalarda ise fonksiyonel apareyler aracılığıyla elde edilen 

mandibular büyüme ile faringeal havayolu boyutlarında meydana gelen artış, 

yetişkinlik yıllarında oluşabilecek solunum yolu problemlerini önleyebileceği 

düşünülmektedir. Bununla birlikte mandibular ilerletmeyi takiben faringeal havayolu 

boyutlarındaki değişikliklerin uzun dönemde de devam ettiği gösterilmiştir (19, 129).  

Yukarıda anlatılan bilgiler ışığında fonksiyonel tedavinin havayolu 

boyutlarında artış meydana getirdiği görülmektedir. Benzer şekilde yapılan 

çalışmada da, fonksiyonel tedavi sonunda sagital havayolu boyutlarında önemli 

artışlar gerçekleştiği bulundu. Bunun yanında fonksiyonel tedavinin faringeal 

havayolu boyutları üzerinde önemli derecede değişiklik meydana getirmediğini 

bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (133, 160, 161). 

Bundan dolayı yapılan çalışmanın amacı farklı sonuçlar bulunan bu konuda 

iskeletsel sınıf 2 maloklüzyona sahip hastalarda fonksiyonel tedavi sonrası havayolu 

boyutlarındaki değişikliklerin incelenmesi ve bu konuda literatüre katkı sağlanması 

yönündedir. Literatüre bakıldığında bu konuyla ilgili araştırmalar içerisinde aynı 
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çalışmada hem hareketli ve sabit aparey ile tedavi edilen hasta gruplarının hem de 

erkek ve kız hasta gruplarının değerlendirildiği bir çalışma bulunamamıştır. Hasta 

gruplarını ayrı ayrı değerlendiren çalışmalara bakıldığında ise kız ve erkek hasta 

gruplarının değerlendirildiği çalışma sayısı çok nadirdir. Sunulan çalışmada ise 

nispeten daha geniş hasta gruplarında tüm gruplardaki değerlendirmenin yanında 

ayrıca hem hareketli ve sabit aparey ile tedavi edilen hasta gruplarında hem de kız ve 

erkek hasta gruplarında fonksiyonel aparey tedavisi ile havayolu boyutlarında 

meydana gelen değişiklikler değerlendirilmektedir. 

5.2. Gereç ve Yöntemin Tartışması 

Bu Çalışma, Bülent Ecevit Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ortodonti 

Anabilim Dalı arşivinden seçilmiş toplam 101 hastanın lateral sefalometrik 

radyografileri kullanılarak yapıldı. Tüm gruplarda değerlendirme yapılmasının yanı 

sıra aparey tipine ve cinsiyete göre ayrılmış hasta grupları üzerinde de incelemelerde 

bulunuldu. 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin seçiminde; tedavi öncesinde mandibular 

retrognati ile karakterize iskeletsel sınıf 2 maloklüzyona sahip olmasına, ortognatik 

cerrahi endikasyonuna neden olabilecek şiddetli mandibular retrognati ve/veya 

maksiller prognati ile karakterize anomali olmamasına, dişsel molar ilişkinin sınıf II 

olmasına, büyüme ve gelişim olarak hareketli apareyler için prepeak ve/veya peak; 

sabit apareyler için peak ve/veya postpeak döneminde olmak üzere iskeletsel 

maturasyonun tamamlanmamış olmasına, tamamlanmış fonksiyonel tedavi 

sonrasında dişsel molar sınıf I ilişki elde edilmesine veya overjetin en fazla 3 mm 

olacak şekilde düzeltilmesine, fonksiyonel tedavi öncesinde ve sonrasında alınmış 

görüntü kalitesi değerlendirme için yeterli lateral sefalometrik radyografilerin hasta 

arşivinde bulunmasına dikkat edildi. Bu dahil edilme kriterleri önceki birçok çalışma 

ile uyum göstermektedir (128, 129, 152, 162, 163). 

Lateral sefalometri, rutin kullanımı, düşük maliyeti ve minimum radyasyon 

oranı gibi avantajları nedeniyle tercih edilen bir yöntemdir ve yumuşak damak ve 

faringeal havayolu hakkında yeterli bilgi edinme imkanı sağlamaktadır (164, 165). 

Lateral sefelometrik radyografilerin dezavantajı ise 3 boyutlu bir yapının 2 boyut 

üzerinde incelenmeye çalışılmasıdır. Ancak bazı çalışmalarda lateral sefalometrik 

yöntem ile faringeal havayolu boyutlarına ait yapılan ölçümlerin oldukça doğru ve 

güvenilir olduğu gösterilmiştir (166-168). Bronoosh ve Khojastepour (169), faringeal 

havayolu boyutlarının analizinde lateral sefalometri ve CBCT ölçümlerini 

karşılaştırdıkları çalışmanın sonucunda, her iki görüntüleme tekniği kullanılarak elde 

edilen ölçümlerin güvenilir ve tekrarlanabilir olduğunu bildirmişlerdir. Linder-

Aronson (109), faringeal havayolu boyutlarının ve adenoid doku boyutlarının 

incelenmesinde, rhinoskopi ve lateral sefalometrik radyografiler arasında anlamlı bir 
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ilişki olduğunu rapor etmiştir. Aboudara ve ark. (146), sefalometrik radyografiler 

üzerinde ölçülen faringeal havayolu boyutlarıyla BT kayıtlarından ölçülen gerçek 

havayolu hacmi arasında anlamlı şekilde pozitif korelasyon bulunduğunu 

bildirmişlerdir. Riley ve Powell (144), sefalometrik radyografiler üzerinde ölçülen 

posterior havayolu boşluğu ile BT taramalarındaki hacimsel faringeal havayolu 

boyutu arasında yüksek bir ilişki olduğunu rapor etmişlerdir. Miles ve ark. (170), 

yaygın olarak kullanılan sefalometrik landmarkların ve ölçümlerinin 

tanımlanmasında yüksek bir güvenilirlik olduğunu bildirmişlerdir. Solow ve ark. 

(171), ise lateral sefalometrik radyografiler üzerinde faringeal havayolunun sagital 

yöndeki ölçümlerinin ilgili bölgede bulunan anatomik olarak sabit ve kolay 

belirlenen yapılar yardımıyla güvenilir şekilde gerçekleştirileceğini rapor etmişlerdir. 

Yapılan çalışmada, önceki çalışmalar göz önüne alınarak tedavi öncesi (T0) ve 

sonrası (T1) sagital yönde oluşan iskeletsel SNA, SNB ve ANB açısal ölçümlerinin 

ve havayoluna ait alt havayolu boyutu (PNS-AD1), üst havayolu boyutu (PNS-AD2), 

alt adenoid doku boyutu (AD1-BA), üst adenoid doku boyutu (AD2-HO), üst 

faringeal boşluk (SPS), orta faringeal boşluk (MPS) ve alt faringeal boşluk (IPS) 

doğrusal ölçümlerinin değerlendirilmesi amacıyla hastalara ait fonksiyonel tedavi 

öncesinde ve sonrasında alınan lateral sefalometrik radyografiler kullanıldı. 

Havayolu boyutlarının değerlendirilmesinde çok çeşitli parametreler 

kullanılmakta olup herhangi standartlaştırılmış bir analiz yöntemi bulunmamaktadır. 

Sunulan çalışmada kullanılan nokta, doğru, açısal ve doğrusal ölçümlerin seçiminde 

kolay tekrarlanabilir olmalarına, ilgili bölgede tedavi ile meydana gelen değişiklikleri 

ortaya koyabilmelerine ve son dönemde yapılan çalışmalarla karşılaştırılabilmelerine 

dikkat edildi. Yapılan çalışmada kullanılan ölçüm parametreleri önceki çalışmalar ile 

uyum göstermektedir (128, 150, 152, 163, 172, 173). 

5.3. Çalışma Bulgularının Tartışması 

5.3.1. Açısal Ölçümlerin Tartışması 

Erdur ve ark. (174), 2020 yılında twinblok kullanılarak tedavi edilmiş 20 

hasta ve forsus kullanılarak tedavi edilmiş 20 hasta olmak üzere toplam 40 hasta 

üzerinde yaptıkları çalışmada, tedavi gruplarının tedavi öncesi SNA, SNB ve ANB 

açısal ölçüm değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığını 

bildirmişlerdir. Tedavi ile meydana gelen değişikliklerin karşılaştırılması sonucunda, 

hem twin blok hem de forsus grubunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde SNA ve 

ANB açılarında azalma ve SNB açısında artma bildirmişlerdir. Bunun yanında aynı 

çalışmada tedavi gruplarında fonksiyonel tedaviyle meydana gelen değişikliklerin 

karşılaştırılmasında ise twin blok ve forsus grupları arasında istatistiksel düzeyde 

anlamlı fark bulunmamıştır. Sunulan çalışmada, hareketli ve sabit aparey grupları 
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arasında tedavi öncesi ölçüm değerlerinde anlamlı farklılık olmadığı bulundu. Hem 

sabit hem de hareketli aparey gruplarında fonksiyonel tedavi ile meydana gelen 

değişikliklerin karşılaştırılmasında, T1 döneminde T0 dönemine göre SNA ve ANB 

açılarındaki azalma ve SNB açısındaki artma istatistiksel olarak daha fazla bulundu. 

Buna ek olarak T1 döneminde hareketli ve sabit tedavi grupları arasında tedaviyle 

meydana gelen değişikliklerin karşılaştırılması sonucunda, iki grup arasında SNA 

açısında fark gözlenmezken SNB açısındaki artma ve ANB açısındaki azalma 

hareketli aparey grubunda istatistiksel olarak daha fazla bulundu.  

2015 yılında Bilgiç ve ark. (175), yaptıkları çalışmada, 20 Andresen 

aktivatörü, 20 forsus apareyi ile tedavi edilmiş hasta grubu ve 20 kontrol grubu 

olmak üzere 3 farklı grup üzerinde değerlendirme yapmışlardır. Çalışma sonucunda, 

aktivatör ve forsus grubuna bakıldığında fonksiyonel tedavi sonrası SNA ve ANB 

açılarında azalma ve SNB açısında artma görülmüş ve bu değişiklikler istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Ayrıca tedavi gruplarında fonksiyonel tedavi ile 

meydana gelen değişikliklerin karşılaştırmasında, twin blok ve aktivatör grupları 

arasında SNA ve ANB açılarındaki değişikliklerde istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmezken SNB açısındaki artma aktivatör grubunda anlamlı düzeyde daha fazla 

bulunmuştur. Trenouth ve Desmond (162), 2016 yılında twin blok ile tedavi edilmiş 

20 hastanın tedavi öncesinde ve sonrasında alınan lateral sefalometrik 

radyografilerini karşılaştırdıkları çalışma sonucunda, istatistiksel düzeyde anlamlı 

şekilde SNA ve ANB  açılarında azalma ve SNB açısında artma rapor etmişlerdir. 

Bir başka çalışmada ise 15 Herbst apareyi ile ve 15 Forsus FRD EZ apareyi ile tedavi 

edilmiş toplam 30 hastanın verileri değerlendirilmiştir. Her iki sabit aparey grubunda 

da SNA ve ANB açılarındaki azalma ve SNB açısındaki artma miktarı istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (176). Yapılan çalışmada ise hem hareketli fonksiyonel 

aparey grubunda hem de sabit fonksiyonel aparey grubunda hastaların tedavi 

öncesinde ve tedavi sonrasında alınan lateral sefalometrik radyografilerinin 

karşılaştırılması sonucu, tedavi sonrasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde SNA 

ve ANB açılarında azalma ve SNB açısında artma bulundu. 

2021 yılında Baka ve ark. (177), 21 twin blok ve 21 forsus ile tedavi edilmiş 

postpeak büyüme döneminde olan hasta grupları üzerinde yaptıkları çalışmada, 

hastaların tedavi öncesi ve sonrası lateral sefalometrik ölçümlerini 

karşılaştırmışlardır. Hem twin blok hem de forsus grubunda SNA açısında anlamlı 

değişiklik görülmezken, SNB açısındaki artma ve ANB açısındaki azalma miktarları 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Shetty ve ark. (178), 2017 yılında yaptığı 

çalışmada ise twin blok ile tedavi görmüş 20 hasta ve forsus FRD ile tedavi görmüş 

20 hasta ölçümlerinin karşılaştırılması sonucunda, her iki tedavi grubunda da SNA 

açısında istatistiksel düzeyde anlamlı değişiklik bulunmazken, bunun yanında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde SNB açısında artma ve ANB açısında azalma 

meydana geldiğini rapor etmişlerdir. Sunulan çalışmada, hareketli ve sabit aparey ile 

tedavi edilen grupların her ikisinde de fonksiyonel tedavi sonrasında yapılan 
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değerlendirmede SNA ve ANB açılarındaki azalma ve SNB açısındaki artma 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 

Taki ve ark. (154), 2015 yılında yaptıkları, 13 hareketli ve 12 sabit aparey ile 

tedavi edilen toplam 25 hastaya ait fonksiyonel tedavi öncesi ve sonrası lateral 

sefalometrik radyografilerini değerlendirdikleri çalışmada, tüm gruplara bakıldığında 

SNA açısında istatistiksel olarak anlamlı değişiklik gözlenmezken, SNB açısındaki 

artma ve ANB açısındaki azalma miktarları istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. Sabit ve hareketli aparey ile tedavi edilen hasta gruplarının tedavi 

değişiklikleri açısından karşılaştırılması sonucu ise iki tedavi grubu arasında 

istatistiksel düzeyde anlamlı farklılık gözlenmemiştir. Sunulan çalışmada ise sabit ve 

hareketli aparey ile tedavi edilen hasta gruplarının tedavi değişiklikleri açısından 

karşılaştırılması sonucu iki grup arasında SNA açısında anlamlı değişiklik 

gözlenmezken, SNB açısındaki artma ve ANB açısındaki azalma hareketli aparey 

grubunda istatistiksel olarak daha fazla bulundu. 

Kılınç ve Sayar (179), 2018 yılında yaptıkları, 19 kişilik twin blok hasta 

grubunu 19 kişilik kontrol grubu ile karşılaştırdıkları çalışma sonucunda, twin blok 

grubunda SNA açısında anlamlı değişim görülmemekle beraber aynı grupta SNB 

açısındaki artma ve ANB açısındaki azalma miktarlarını ise istatistiksel olarak 

anlamlı bulmuşlardır. Bununla birlikte kontrol grubu ile karşılaştırma yapıldığında, 

tedavi grubunda meydana gelen değişiklikler istatistiksel düzeyde anlamlı 

bulunmamıştır.  Jena ve ark. (132), 2013 yılında yaptıkları çalışmada, sabit 

fonksiyonel aparey olan MPA-IV ve hareketli fonksiyonel aparey olan twin blok 

apareyi ile tedavi edilen hasta gruplarının verilerini incelemişlerdir. Çalışma 

sonuncunda MPA-IV grubunda hem SNA açısında anlamlı düzeyde azalma hem de 

SNB açısında anlamlı düzeyde artma meydana gelmiştir. Twin blok grubunda ise 

SNB açısında anlamlı düzeyde artma gözlenirken, SNA açısında ise istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. Başka bir çalışmada, Cortese ve ark. (150), 

aktivatör ile tedavi edilmiş 10 kişilik hasta grubu ile 10 kişilik kontrol grubunu 

karşılaştırmışlardır. Bu karşılaştırma sonucunda SNA ve ANB açısında istatistiksel 

düzeyde anlamlı azalma görülürken, SNB açısında ise istatistiksel düzeyde anlamlı 

farklılık gözlemlenmemiştir. Yapılan çalışmada ise hem sabit hem de hareketli 

aparey grubunda fonksiyonel tedavi ile meydana gelen değişikliklerin 

karşılaştırılması sonucu, iki grupta da gözlenen SNA ve ANB açılarındaki azalma ve 

SNB açısındaki artma miktarı istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 

Bavbek ve ark. (152), 2016 yılında yaptıkları, 18 bireyin dahil edildiği Forsus 

Fatigue Resistans Device apareyi ile tedavi edilen hasta grubu ve 19 bireyin dahil 

edildiği kontrol grubu olmak üzere toplam 37 hastanın lateral sefalometrik 

ölçümlerini değerlendirdikleri çalışma sonucunda, tedavi grubunda SNA, SNB ve 

ANB açılarında istatistiksel düzeyde anlamlı farklılık bulmamışlardır. Bunun 

yanında tedavi ve kontrol grubu değişiklikleri karşılaştırıldığında iki grup arasında 
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aynı parametrelerde anlamlı fark bulunmamıştır. Sunulan çalışmada ise sabit aparey 

grubuna bakıldığında T1 döneminde T0 dönemine göre fonksiyonel tedavi ile 

meydana gelen değişikliklerin karşılaştırılması sonucu SNA ve ANB  açılarındaki 

azalma ve SNB açısındaki artma istatistiksel olarak daha fazla bulundu. Bavbek ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmanın sonuçları sunulan çalışma sonuçları ile uyum 

göstermemektedir. 

5.3.2. Doğrusal Ölçümlerin Tartışması 

Restrepo ve ark. (128), 2011 yılında yaptıkları, 31 klammt apareyi ve 19 

bionatör ile tedavi edilmiş hastanın verilerini inceledikleri çalışma sonucunda, PNS-

AD1 ve PNS-AD2 değerlerinde yani  posterior havayolunda adenoid dokunun 

bulunduğu nazofarinks bölgesinde istatistiksel olarak anlamlı artma rapor etmişlerdir. 

Üst faringeal boşluk (SPS) bölgesinde ise istatistiksel olarak anlamlı artma 

gözlenmemiştir. Sunulan çalışmada ise hareketli aparey grubunda PNS-AD1, PNS-

AD2 ve SPS boyutlarının hepsinde gözlenen artma T1 döneminde T0 dönemine göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla bulundu. 

2017 yılında Pavoni ve ark. (151), 21 bionatör ve 19 aktivatör ile tedavi 

edilmiş toplam 40 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada, tedavi öncesi ve sonrası 

fonksiyonel tedavi ile meydana gelen değişikliklerin karşılaştırılmasında, PNS-AD1, 

PNS-AD2 boyutlarındaki artma ve AD2-HO boyutundaki azalma miktarlarını 

istatistiksel düzeyde anlamlı bulmuşlardır. Sonuç olarak bu çalışmada, alt ve üst 

havayolu boyutlarında ve üst adenoid doku boyutunda anlamlı farklılık gözlendiği 

bildirilirken, AD1-BA değerinde yani alt adenoid doku boyutunda ise istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklılık bildirilmemiştir. Fabiani ve ark. (173), 2017 yılında 

yaptıkları çalışmada, 28 frankel 2 apareyi ile tedavi edilen hasta grubu verilerini 21 

kişiden oluşan kontrol grubu verileri ile karşılaştırmışlardır. Sadece AD1-BA 

değerinde yani alt adenoid doku boyutunda istatistiksel olarak anlamlı azalma 

meydana geldiğini bildirmişlerdir. Bunun yanında aynı çalışmada PNS-AD1, PNS 

AD2 ve AD2-HO boyutlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

Yapılan çalışmada ise hareketli aparey grubunda fonksiyonel tedavi ile meydana 

gelen değişliklere bakıldığında PNS-AD1 ve PNS-AD2 boyutlarındaki artma ve 

AD1-BA ve AD2-HO boyutlarındaki azalma miktarı istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu. 

Bavbek ve ark. (152), 2016 yılında, forsus FRD ile tedavi edilmiş 18 hastanın 

lateral sefalometrik ölçümlerini 19 kişiden oluşan kontrol grubu ölçümleri ile 

karşılaştırdıkları çalışmada, SPS, MPS ve sunulan çalışmada IPS değerine denk 

gelen CV2 projeksiyon mesafesinde, fonksiyonel tedavi sonrası meydana gelen 

değişikliklerin karşılaştırılması sonucunda bu değerlerin hepsinde istatistiksel olarak 

anlamlı artma bulmuşlardır. Sunulan çalışmada ise sabit aparey grubunda bu 
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doğrusal ölçümlerin hepsinde fonksiyonel tedavi sonunda artma meydana geldiği 

gözlemlendi ama sadece IPS değerindeki artma istatistiksel düzeyde anlamlı 

bulundu. 

Aksu ve ark. (180), 2017 yılında yaptıkları çalışmada, 22 servikal headgear, 

16 aktivatör, 19 kontrol hastasının laretal sefalometrik ölçümlerini incelemişlerdir. 

Bu çalışmada aktivatör ile tedavi edilmiş hasta grubunda fonksiyonel tedavi ile 

meydana gelen değişikliklerin karşılaştırılması sonucu, SPS ve IPS değerinde 

meydana gelen artma miktarı istatistiksel olarak anlamlı değilken, MPS değerinde 

meydana gelen artma miktarı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Sunulan 

çalışmada ise hareketli aparey grubunda fonksiyonel aparey ile meydana gelen 

değişikliklerin karşılaştırılması sonucu MPS boyutunda anlamlı faklılık 

gözlenmezken, SPS ve IPS boyutlarındaki artma miktarı istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu. Aksu ve ark. çalışma sonuçları sunulan çalışma sonucu ise uyum 

göstermemektedir. 

Ulusoy ve ark. (163), 2014 yılında, 16 aktivatör ile tedavi edilmiş hasta grubu 

verilerini 19 kişilik kontrol grubu verileri ile karşılaştırdıkları çalışmada, PNS-AD1, 

PNS-AD2, AD1-BA, AD2-HO, SPS, MPS, IPS değerlerinin de içinde bulunduğu 

havayoluna ait ölçümleri değerlendirmişlerdir. Fonksiyonel tedavi ile meydana gelen 

değişikliklerin karşılaştırılmasında, bahsedilen parametrelerin hiçbirinde istatistiksel 

olarak anlamlı değişiklik gözlenmemiştir. Kılınç ve Sayar (179), 2018 yılında, 

aktivatör ile tedavi edilmiş 19 iskeletsel sınıf 2 maloklüzyona sahip hasta ile aynı 

özellikleri gösteren 19 kişilik kontrol grubunun ölçümlerini karşılaştırdıkları çalışma 

sonucunda, aktivatör ile tedavi edilmiş hasta grubu ölçümlerine bakıldığında SPS ve 

IPS değerlerinde istatistiksel düzeyde anlamlı artma bildirmişlerdir. Bunun yanında 

aynı çalışmada aktivatör grubu sonuçları ile kontrol grubu sonuçlarının 

karşılaştırmasına bakıldığında iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

Yapılan çalışmada, hareketli aparey grubunda fonksiyonel aparey ile meydana gelen 

değişikliklerin karşılaştırılması sonucu T1 döneminde T0 dönemine göre PNS-AD1, 

PNS-AD2, SPS ve IPS boyutlarındaki artma ve AD1-BA ve AD2-HO boyutlarındaki 

azalma miktarı istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla bulunurken, MPS 

boyutunda ise artma gözlenmekle birlikte bu artma istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı. 

Baka ve ark. (177), 2021 yılında yaptıkları çalışmada, postpeak dönemindeki 

21 twin blok ve 21 forsus hastasının lateral sefalometrik havayolu ölçümlerini 

değerlendirmişlerdir. Twin blok grubunda fonksiyonel tedavi ile meydana gelen 

değişikliklerin karşılaştırılması sonucu PNS-AD1 ve PNS-AD2 değerlerinde anlamlı 

değişiklik gözlenmezken, AD1-BA ve AD2-HO değerlerinde görülen azalma 

istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmuştur. Forsus grubunda ise fonksiyonel tedavi ile 

meydana gelen değişikliklerin karşılaştırılması sonucu PNS-AD1, AD1-BA ve PNS-

AD2 değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı değişiklik gözlenmezken, AD2-HO 
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değerinde görülen azalma istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmuştur. T1 döneminde 

twin blok ve forsus hasta grupları arasında fonksiyonel tedavi ile meydana gelen 

değişikliklerin karşılaştırılması sonucu bu apareylerin havayolu boyutları üzerindeki 

etkileri benzer olduğu ancak istatistiksel olarak fark olmamasına rağmen twin blok 

grubunda havayolu boyutlarında daha fazla artma görüldüğü bildirilmiştir. Sunulan 

çalışmada, hem hareketli aparey grubunda hem de sabit aparey grubunda fonksiyonel 

tedavi ile meydana gelen değişikliklerin karşılaştırılması sonucu görülen PNS-AD1, 

PNS-AD2 boyutlarındaki artma ve AD1-BA, AD2-HO boyutlarındaki azalma 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Buna ek olarak T1 döneminde hareketli ve sabit 

aparey grupları arasında fonksiyonel tedaviyle elde edilen değişikliklerin 

karşılaştırılması sonucu gruplar arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark 

bulunmadı. 

Shetty ve ark. (178), 2017 yılında twin blok ile tedavi edilmiş 20 hasta ve 

forsus ile tedavi edilmiş 20 hastanın tedavi öncesi ve sonrası sefalometrik 

ölçümlerini karşılaştırdıkları çalışmada, her iki grupta da orofaringeal havayolu 

boyutları ile ilgili SPS, MPS, IPS  ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

artma elde edildiğini bildirmişlerdir. Tedavi grupları arasında fonksiyonel tedavi ile 

meydana gelen değişiklikler karşılaştırıldığında ise her iki grupta SPS, MPS ve IPS 

boyutlarında gözlenen değişiklikler arasında anlamlı farklılık görülmemiştir. Sunulan 

çalışmada, hareketli aparey grubunda T1 döneminde T0 dönemine göre SPS ve IPS 

boyutlarındaki artma istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla bulunurken, MPS 

boyutunda ise T1 döneminde T0 dönemine göre artma gözlenmesine rağmen bu 

artma istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. Sabit aparey grubunda T1 döneminde 

T0 dönemine göre IPS boyutundaki artma istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

fazla bulunurken, SPS ve MPS boyutlarında ise T1 döneminde T0 dönemine göre 

artma gözlenmesine rağmen bu artma istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. 

Hareketli ve sabit aparey grupları arasında  fonksiyonel tedavi ile meydana gelen 

değişiklikler karşılaştırıldığında, her iki grupta SPS, MPS ve IPS boyutlarında 

gözlenen değişiklikler arasında anlamlı farklılık görülmedi. 

Jena ve ark. (132), 2013 yılında yaptıkları çalışmada, hareketli fonksiyonel 

aparey çeşidi olan twin blok ile tedavi edilen hasta grubu ve sabit fonksiyonel aparey 

çeşidi olan MPA-IV ile tedavi edilen hasta grubunun verilerini karşılaştırmışlardır. 

Bunun yanında bu çalışmaya iskeletsel sınıf 1 kontrol grubu ile iskeletsel sınıf 2 

kontrol grubu da eklenmiştir. Çalışma sonucunda, twin blok apareyinin retrognatik 

mandibula ile karakterize iskeletsel ınıf 2 maloklüzyona sahip hastalarda havayolu 

boyutlarında meydana getirdiği artma miktarının MPA-IV apareyine göre istatistiksel 

olarak daha fazla bulunduğunu bildirimişlerdir. Bu çalışma sonuçlarının sunulan 

çalışma sonuçları ile uyum göstermediği görülmektedir. Sunulan çalışmada, hareketli 

aparey grubunda sabit aparey grubuna oranla faringeal havayolu boyutlarında daha 

fazla artma görülmesine rağmen bu fark istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmadı. 
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Son olarak cinsiyete göre grupların değerlendirildiği bir çalışmaya bakacak 

olursak, Ali ve ark. (181), 2015 yılında yaptıkları çalışmada, 31 kız 31 erkek olmak 

üzere twin blok ile tedavi edilmiş toplam 62 hastanın lateral sefalometrik ölçümlerini 

değerlendirmişlerdir. Tüm hasta grubunda fonksiyonel tedavi ile meydana gelen 

değişikliklerin karşılaştırılması sonucu SPS boyutunda istatistiksel olarak anlamlı bir 

artma görülürken, MPS ve IPS boyutlarında artma görülmekle birlikte bu artmalar 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Erkek hasta grubunda fonksiyonel tedavi 

ile meydana gelen değişikliklerin karşılaştırılması sonucu SPS ve MPS boyutlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir artma görülürken, IPS boyutunda artma görülmekle 

birlikte bu artma istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Kız hasta grubunda 

fonksiyonel tedavi ile meydana gelen değişikliklerin karşılaştırılması sonucu SPS, 

MPS ve IPS boyutlarının hepsinde artma görülürken, bu artmalar istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. Kız ve erkek gruplarında tedavi ile elde edilen değişikliklerin 

karşılaştırılmasında, SPS boyutunda gözlenen artma erkek grubunda istatistiksel 

olarak daha fazla bulunmuşken, MPS ve IPS boyutlarında ise kız ve erkek grupları 

arasında istatistiksel düzeyde anlamlı değişiklik görülmemiştir. Yapılan çalışmada, 

tüm hasta grubunda fonksiyonel tedavi ile meydana gelen değişikliklerin 

karşılaştırılması sonucu SPS, MPS ve IPS boyutlarında gözlenen artma istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu. Erkek grubunda fonksiyonel tedavi ile meydana gelen 

değişikliklerin karşılaştırılması sonucu SPS, MPS ve IPS boyutlarında gözlenen 

artma istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Kız grubunda fonksiyonel tedavi ile 

meydana gelen değişikliklerin karşılaştırılması sonucu SPS ve IPS boyutlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir artma görülürken, MPS boyutunda artma görülmekle 

birlikte bu artma istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. Kız ve erkek gruplarında 

tedavi ile elde edilen değişikliklerin karşılaştırılmasında iki grup arasında SPS, MPS 

ve IPS boyutlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi. 

Yukarıda bahsedilen çalışmalardan da anlaşılacağı üzere literatürde çok 

çeşitli araştırma sonuçları bulunmaktadır. Bu sonuçlar arasındaki çeşitliliğin 

iskeletsel sınıf 2 maloklüzyon şiddetine, tedaviye başlama yaşına, araştırma 

gruplarına dahil edilen hasta sayısına, ortalama tedavi süresine, tedavi edilen aparey 

tipine ve bu aparey tipinin anomaliyi düzeltmedeki iskeletsel ve dental etkilerinin 

oranına bağlı olduğu düşünülmektedir. 

5.4. Çalışma Limitasyonlarının Tartışması 

Yapılan çalışmada, karşılaştırma yapılan bir kontrol grubu bulunmaması 

çalışmanın sınırlılıkları arasındadır. Kontrol grubu karşılaştırılması yapılamadığı için 

fonksiyonel tedavi ile elde edilen değişikliklerin içinde büyüme ile meydana gelen 

değişlikler de bulunmaktadır. Bu yüzden sadece fonksiyonel tedavi ile elde edilen 

değişiklikler de değerlendirilemedi (163, 182). 
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Yapılan bu çalışmanın araştırma grubuna genel olarak sabit ve hareketli 

fonksiyonel aparey ile tedavi edilmiş yeterli görüntü kalitesine sahip sefalometrik 

radyografileri bulunan tüm hastalar dahil edildi. Spesifik bir apareye göre 

değerlendirme yapılamadı (177, 183). 

Sunulan çalışmada, havayolu boyutlarını değerlendirme amacıyla 2 boyutlu 

değerlendirme yapılabilen lateral sefalometrik radyografiler kullanıldı (174, 176). 3 

boyutlu bir yapının 2 boyutlu radyografi üzerinde değerlendirilmesi bu çalışmanın 

sınırlılıkları arasındadır. Ancak gereç ve yöntemin tartışması bölümünde de anlatılan 

çalışmalara bakıldığında lateral sefalometrik radyografiler 3 boyutlu havayolu 

değerlendirme yöntemleri ile karşılaştırıldığında elde edilen ölçümler arasında iyi 

düzeyde korelasyon olduğu görülmektedir (168, 169). 

Sunulan çalışmanın retrospektif bir çalışma olması sebebiyle bu çalışmaya 

dahil edilen hastaların fonksiyonel tedavileri farklı hekimler tarafından yapıldı (150, 

180). Bununla birlikte bu hekimlerin hepsi aynı fakülte bölümündeki danışmanlardan 

eğitim almış olup tedavi yöntemleri hemen hemen birbirine benzemektedir (172). 

Yapılan çalışmaya dahil edilen hastaların dikey yön boyutunda gösterdiği 

paterne göre farklı gruplara ayrılmamış olması da bu çalışmanın limitasyonları 

arasında sayılabilmektedir (184). 

 Bunların yanında bu çalışmanın nispeten büyük hasta grupları üzerinde 

yapılmış olması ayrıca aynı çalışmada hem erkek ve kız hasta grupları hem de 

hareketli ve sabit fonksiyonel aparey ile tedavi edilmiş hasta grupları şeklinde 

inceleme yapılan bir araştırma olması sebebiyle literatüre katkı sağlayacağı 

düşünülmektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Yapılan çalışmanın sınırlamaları dahilinde aşağıdaki sonuçlara ulaşıldı: 

1. Sabit ve hareketli aparey grupları arasında tedavi öncesi açısal ve doğrusal 

ölçümlerde anlamlı farklılık gözlenmedi. 

2. Kız ve erkek grupları arasında tedavi öncesi açısal ve doğrusal ölçümlerde 

üst havayolu boyutu haricinde anlamlı farklılık gözlenmedi. Üst havayolu boyutu ise 

tedavi öncesinde erkeklerde kızlara göre daha fazla olduğu görüldü. 

3. Tüm gruplarda fonksiyonel tedavi sonucu maksillanın gelişiminin 

frenlendiği ve mandibulanın gelişiminin stimüle edildiği gözlendi. Bunun yanında alt 

ve üst havayolu boyutunda ve faringeal boşluklarda artma görülürken, alt ve üst 

adenoid doku boyutunda azalma görüldü. 

4. Erkek grubunda fonksiyonel tedavi sonucu maksillanın gelişiminin 

frenlendiği ve mandibulanın gelişiminin stimüle edildiği gözlendi. Bunun yanında alt 

ve üst havayolu boyutunda ve faringeal boşluklarda artma görülürken, üst adenoid 

doku boyutunda azalma görüldü. 

5. Kız grubunda fonksiyonel tedavi sonucu maksillanın gelişiminin 

frenlendiği ve mandibulanın gelişiminin stimüle edildiği gözlendi. Bunun yanında alt 

ve üst havayolu boyutunda ve orta faringeal boşluk harici faringeal boşluklarda artma 

görülürken, alt ve üst adenoid doku boyutunda azalma görüldü. 

6. Hareketli aparey grubunda fonksiyonel tedavi sonucu maksillanın 

gelişiminin frenlendiği ve mandibulanın gelişiminin stimüle edildiği gözlendi. Bunun 

yanında alt ve üst havayolu boyutunda ve orta faringeal boşluk harici faringeal 

boşluklarda artma görülürken, alt ve üst adenoid doku boyutunda azalma görüldü. 

7. Sabit aparey grubunda fonksiyonel tedavi sonucu maksillanın gelişiminin 

frenlendiği ve mandibulanın gelişiminin stimüle edildiği gözlendi. Bunun yanında alt 

ve üst havayolu boyutunda ve alt faringeal boşlukta artma görülürken, alt ve üst 

adenoid doku boyutunda azalma görüldü. 

8. Hareketli ve sabit aparey grupları arasında fonksiyonel tedavi ile meydana 

gelen değişikliklerin karşılaştırılması sonucu SNB açısında meydana gelen artma ve 

ANB açısında meydana gelen azalma miktarı hareketli aparey grubunda daha fazla 

bulundu. 
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9. Kız ve erkek grupları arasında fonksiyonel tedavi ile meydana gelen 

değişikliklerin karşılaştırılması sonucu alt adenoid doku boyutunda meydana gelen 

azalma miktarı kız grubunda daha fazla bulundu. 

Yukarıdaki sonuçlar ışığında fonksiyonel tedavi, iskeletsel sınıf 2 

maloklüzyona sahip hastalarda büyümeyi yönlendirerek anomalinin düzeltilmesini 

sağlarken faringeal havayolu boyutlarında da artış meydana getirmektedir. Bu 

havayolu boyutlarında görülen artışın ileride meydana gelebilecek solunum yolu 

problemlerinin önüne geçebileceği düşünülmektedir. 

Yapılan retrospektif çalışmada, fonksiyonel apareylerin erken dönem etkileri 

lateral sefalometrik radyografiler aracılığıyla kontrol grubu olmaksızın retrospektif 

olarak değerlendirildiğinden, eksik noktaların aydınlatılması için 3 boyutlu analiz 

yöntemleriyle, fonksiyonel apareylerin uzun dönem etkilerinin değerlendirildiği ve 

kontrol grubu ile karşılaştırma yapılan prospektif çalışmaların gerekli olduğu 

önerilmektedir. 
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