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OZET

ibrahim Berat AY, Fonksiyonel Tedavisi Tamamlanmis Iskeletsel Simif 2
Hastalarin  Sagittal Havayolunun Retrospektif Sefalometrik Buytme
Degisikliklerinin Incelenmesi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi, Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dal, Uzmanlhk Tezi, Zonguldak, 2022.

Bu retrospektif galismanin amaci, bilyimekte olan fonksiyonel tedavisi tamamlanmig
mandibular retrognati ile karakterize iskeletsel sinif 2 malokliizyona sahip hastalarin
sagital havayolu boyutlarinda meydana gelen degisikliklerin tedavi 6ncesi ve sonrasi
lateral sefalometrik radyografiler kullanilarak degerlendirilmesidir. Calismaya
hareketli ve sabit aparey ile tedavi edilmis 9-16 yas araligina sahip 47 erkek ve 54
kiz toplam 101 hasta arsiv taramasi yapilarak dahil edildi. Cinsiyet ve aparey tipine
gore gruplar olusturulmus olup 65 adet hareketli aparey ve 36 adet sabit aparey
kullanilmis hastalarin fonksiyonel tedavinin dncesinde (TO) ve sonrasinda (T1) ayni
standartta alinmis toplam 202 adet lateral sefalometrik radyografisi Nemoceph
(Nemotec, 2006, Madrid, Spain) dijital analiz programi kullanilarak degerlendirildi.
Iskeletsel degerlendirmede SNA, SNB ve ANB agilar1 kullamlirken havayolu
degerlendirilmesinde alt havayolu boyutu (PNS-AD1), lst havayolu boyutu (PNS-
AD?2), alt adenoid doku boyutu (AD1-BA), tst adenoid doku boyutu (AD2-HO), (st
faringeal bosluk (SPS), orta faringeal bosluk (MPS) ve alt faringeal bosluk (IPS)
dogrusal 6l¢iimleri kullanildi. Elde edilen verilerin grup icin karsilastirmasi bagimli
orneklem t-testi ile yapilirken, gruplari arasi karsilastirmasi ise bagimsiz 6rneklem t-
testi ile yapildi. Tum hasta grubunda T1 doneminde TO dénemine gére SNA agisi ile
AD1-BA ve AD2-HO boyutlarindaki azalma ve SNB, ANB agilar1 ile PNS-AD1,
PNS-AD2, SPS, MPS ve IPS boyutlarindaki artma istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Erkeklerde T1 doneminde TO donemine g6ére AD2-HO
boyutundaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05), AD1-BA
boyutunda anlamli degisiklik bulunmadi (p>0,05). Kizlarda ve hareketli aparey
grubunda T1 doneminde TO donemine goére SPS ve IPS boyutlarindaki artma
istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05), MPS boyutunda anlamli degisiklik
bulunmadi (p>0,05). Sabit aparey grubunda T1 déneminde TO donemine gore IPS
boyutundaki artma istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05), SPS ve MPS
boyutlarinda anlamli degisiklik bulunmadi (p>0,05). T1 déneminde hareketli aparey
grubunda sabit aparey grubuna goére SNB agisindaki artma ve ANB agisindaki
azalma istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulunurken, kizlarda ise
erkeklere gére AD1-BA boyutundaki azalma istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
fazla bulundu (p<0,05). Calisma sonucunda, iskeletsel smif 2 malokliizyonun
fonksiyonel tedavisiyle normal biiyiime ve gelismenin yonlendirilmesi saglanirken
sagital havayolu boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli artiglar goriildi. Bu anlaml
artislarm  daha sonra meydana gelebilecek solunum yolu problemlerinin
onlenmesinde 6nemli rol oynayabilecegi goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel tedavi, Iskeletsel Sinif 2 malokliizyon, Havayolu,
Lateral Sefalometri, Biyime modifikasyonu
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ABSTRACT

ibrahim Berat AY, Evaluation of Retrospective Cephalometric Growth
Changes of Sagittal Airway in Skeletal Class 2 Patients with Complete
Functional Treatment, University of Zonguldak Builent 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 (TO) 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-AD?2),
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 TO 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 TO 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 TO 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 TO 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. GIRIS

Iskeletsel sinif 2 malokliizyonlar ortodonti pratiginde sikca karsilagilan sagital
yon anomalilerindendir (1). Iskeletsel sinif 2 malokliizyonlar mandibula gelisiminin
yetersiz olmasi, maksilla gelisiminin fazla olmasi, glenoid fossa iginde kondilin
posterior yerlesimi veya bu faktorlerin bir arada bulunmasi sonucu meydana
gelebilmektedir (2). Panchez ve arkadaslar1 simif 2 malokliizyolarin %20 oraninda
st ¢ene gelisim fazlaligindan ve %80 oraninda alt ¢ene gelisim yetersizliginden
kaynaklandigin1 bildirmistir (3). McNamara ise yaptigi ¢alisma sonucu iskeletsel
siif 2 malokliizyona sahip bireylerin ¢ogunun alt ¢enesinin geride konumlandigini
bununla birlikte az bir kisminin ise Ust ¢enesinin 6nde konumlandigini bulmustur (4).

Iskeletsel smif 2 malokliizyonlarin tedavi planlamasinda anomalinin
kaynaklandigi ¢enenin yani sira, bliyime ve gelisim potansiyeli, malokliizyonun
siddeti, yumusak doku profili ve hastanin yas1 gbz 6niline alinmalidir (5). Hastanin
biiylime ve gelisim potansiyeline gore iskeletsel simif 2 anomalilerin tedavisine
baktigimizda biyime modifikasyonu, dental kamuflaj ve ortognatik cerrahi olmak
Uzere 3 farkli tedavi prensibi mevcuttur (6, 7). Biiylime ve gelisim potansiyeli
bulunan hastalarda alt gene gelisim yetersizligi hareketli veya sabit fonksiyonel
apareyler kullanilarak buyime modifikasyonu prensibi ile tedavi edilebilmektedir

(8).

Fonksiyonel uyarilar ile meydana gelen dokusal degisimler sonucu ¢enelere
ait anomalilerin  duzeltilmesi  fonksiyonel tedavi olarak tanimlanmaktadir.
Fonksiyonel tedavi bagka bir ifade ile geneleri, dental yapilari ve kondili, dokularin
musaade ettigi olgtide fonksiyonel uyaranlar ile yonlendirmektir (9). Fonksiyonel
tedavi igin ¢ok cesitli aygitlar kullanilmakta olup bu aygitlar mandibulayr 6nde
konumlandirmaktadir. Boylece mandibulanin gelisimini stimiile ederek okliizal ve
iskeletsel anomaliyi duzeltmeyi hedeflemektedir (10). Fonksiyonel uyarilar ise alt
¢enenin istirahat pozisyonunda ve fonksiyonunda etkili olan kas gruplar1 araciligiyla
meydana gelmektedir. Bu uyarilar fonksiyonel apareyler yardimi ile dislere, oradan
bazal kemige ve genelere iletilmektedir (11).

Kraniyofasiyal yapilar ile faringeal havayolu arasinda bir iligki bulundugu
bilinmektedir. Ust ve alt ¢enenin geride konumlanmasinin faringeal havayolu
boyutlarinda daralmaya neden oldugu gosterilmistir (12). Bir c¢aligmada ANB
acisinda artma ve SNB agisinda azalma goriilen vakalarda orofaringeal havayolu
boyutlarinda daralma meydana geldigi rapor edilmistir (13). Simif 2 maloklizyona
sahip hastalarin faringeal havayolunun retroglossal bélgesinde 6zellikle sagital yonde
daha dar havayolu boyutlarina sahip olduklar1 bildirilmistir. Bu c¢alismaya
bakildiginda alt ¢cene konumu ile havayolu boyutlar1 arasinda dogrudan bir iligki
kurulabilmektedir (14). Bunun yaninda kraniyofasiyal yapilar ile havayolu boyutlar
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arasindaki iligskinin arastirildigi, mandibular prognatiye sahip hastalarda havayolu
boyutlarinin daha biiyiik oldugu ve iskeletsel sinif 2 malokliizyona sahip hastalarin
ust havayolunda darlik goriildiigii gesitli galismalar mevcuttur (15-17).

Fonksiyonel apareyler, biiyime ve gelisim déneminde bulunan mandibular
retrognati ile gorllen iskeletsel sinif 2 malokliizyon vakalarinda alt ¢eneyi 6nde
konumlandirmasi sonucu iskeletsel iliskiyi iyilestirmektedir. Bunun yani sira alt
¢eneyi, hyoid kemigi, dili ve yumusak damagi 6nde konumlandirarak faringeal
havayolu boyutlarinda da artisa sebep olmaktadir (18). Bir baska c¢alismada ise
blyumekte olan mandibular retrognatiye sahip ¢ocuklarda fonksiyonel apareylerin
kullanilmas: sonucu mandibula ileri pozisyonda tutularak one dogru biiylimesinin
tesvik edilmesi ile beraber iist havayolu boyutlarinda da genisleme meydana geldigi
bildirilmistir (19). Bu baglamda fonksiyonel apareyler ile mandibular retrognati
vakalarinin erken tedavisinin gelecekte olusabilecek havayolu problemlerinin de
onlenmesinde faydali olabilecegi belirtilmistir (20).

Havayolu boyutlarini  degerlendirmek icin cesitli analiz  yontemleri
bulunmaktadir. Bunlardan sefalometri {ist havayolu boyutlarini, kraniyofasiyal
yapilart ve yumusak dokular1 incelemek i¢in yaygin olarak kullanilan, maliyeti diisiik
ve uygulanmasi kolay bir tekniktir (21). Baz1 yazarlar lateral sefalometrinin havayolu
boyutlarint incelemek igin basit ve tekrarlanabilir bir yontem oldugunu &ne
stirmislerdir (22, 23). Malko¢ ve arkadasglarinin yaptigi calismada ise lateral
sefalogramlar Gzerinde hava yolu boyutlarina ait 6l¢iimlerin tekrar tiretilebilirligini
incelenmis ve sonuglarin olduk¢a dogru oldugu bulunmustur (24).

Bu calismanin amaci fonksiyonel tedavisi tamamlanmis iskeletsel siif 2
malokliizyona sahip hastalarin sagital havayolu boyutlarinda elde edilen
degisikliklerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast gekilen lateral sefalometrik
radyografiler kullanilarak degerlendirilmesidir. Boylece, fonksiyonel tedavinin
sagital havayolu boyutlarina etkisini arastirmay1 hedeflemekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Simif 2 Maloklizyonlar

Simif 2 malokluzyonlar, ortodonti pratiginde siklikla karsilasilan
anomalilerden biridir. Bununla birlikte farkli yogunluklarda fonksiyonel, estetik ve
psikolojik problemlerle iliskisi bulunmaktadir (25).

2.1.1. Tanimi

Giliniimiizde dissel simif II malokliizyonlar Anglemin 1899 yilinda yaptigi
siiflandirma ile tanimlanmaktadir. Bu simiflandirma sadece sagital yonde digsel bir
simiflandirma olup ¢esitli yetersizlikleri s6z konusu olsa da hala gecerliligi devam
etmektedir. Angle'nin yapmis oldugu bu siniflandirmada st birinci molar disinin
yeri sabit olarak kabul edilmistir. Alt birinci molar disinin konumunun Gst birinci
molar disinin sabit kabul edilen konumuna gére 6nde veya arkada bulunmasina bagli
olarak tanimlama yapilmaktadir. Bu siniflandirma igerisinde sinif IT maloklizyonlar,
alt birinci molar disinin konumunun st birinci molar disinin konumuna gére daha
geride olmasi seklinde tanimlanmaktadir (26).

Iskeletsel smif 2 malokliizyonlar ise giiniimiizde daha popiiler olarak
Steiner'in 1953 yilinda gelistirmis oldugu analiz yontemi ile tanimlanmaktadir. Bu
analiz yontemine gore maksilla ve mandibulanin hem birbirleri ile hem de kafa
kaidesi ile olan konumlart degerlendirilmektedir. Analizde kullanilan SNA agis1 (st
cene ile kafa kaidesi arasindaki iliskiyi, SNB acis1 alt ¢ene ile kafa kaidesi arasindaki
iliskiyi, ANB agi1s1 ise Ust ¢ene ve alt ¢enenin birbirine gore iligkisini gostermektedir.
ANB acisinin 4°'den biiyiik olmasi durumu iskeletsel sinif 2 malokliizyon olarak
tamimlanmaktadir (27). Umit Gazilerli ise yaptig1 calismasinda ANB agismin normal
degerini ortalama 3° olarak kabul etmistir. ANB ac¢isinin 5°'den bilyik olmasi
durumunu iskeletsel sinif 2 malokllizyon seklinde tanimlamaktadir (28).

2.1.2. Etiyolojisi ve Dagilimi

Smif 2 maloklizyonlar genellikle multifaktoriyel etiyolojiye sahiptir. Bu
malokliizyonlarin etiyolojisinde genetik ve ¢evresel faktorler rol oynamaktadir (29).

Rythen ve arkadaslar1 yaptiklar1 caligmada erken dogum hikayesi olan
cocuklar ile kontrol grubunu karsilastirmiglardir. Erken dogum hikayesi olan



cocuklarda kontrol grubuna oranla iki kat daha fazla iskeletsel sinif 2 malokliizyon
goriildiigiinii bildirmislerdir (30).

Nakasima ve arkadaslarinin iskeletsel sinif 2 malokliizyona sahip 96 hasta
tizerinde yaptiklart calismada, iskeletsel simif 2 malokliizyonlarin genetik bir
karaktere sahip oldugu belirtilmistir (31). Lundstrom ikizler (zerinde yaptig
caligmasinda tek yumurta ikizlerinde %68 oraninda iskeletsel sinif 2 malokliizyon
goriilme olasiligr oldugunu bildirmistir. Ayn1 oran ¢ift yumurta ikizlerinde %24
olarak bulunmustur (32). Kawala ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada onceki
arastirmaya benzer sekilde tek yumurta ve ¢ift yumurta ikizlerini incelemistir.
Calisma sonucuna gore iskeletsel smif 2 malokliizyon goriilme olasiligmin tek
yumurta ikizlerinde kizlarda %50, erkeklerde %69; c¢ift yumurta ikizlerinde ise
kizlarda %30, erkeklerde %13 oraninda oldugu rapor edilmistir (33).

Cevresel faktorler arasinda ise parmak emme, dil itimi ve agiz solunumu gibi
parafonksiyonel aliskanliklar sayilabilir. Bir anomaliyi basarili sekilde tedavi
edebilmek icin anomaliye sebep olan etiyoloji veya etiyolojilerin tespit edilmesi ve
ortadan kaldirilmas1 gerekmektedir (34).

Souki ve digerleri yaptiklart g¢alismada sinif 2 malokliizyon goriilme
olasiliginin agiz solunumu yapan cocuklarda, burun solunumu yapan g¢ocuklara
oranla daha fazla oldugunu rapor etmislerdir (7). Shetty ve Munshi yaptig1 ¢alismada
dil itimi ve yanlis yutkunma aliskanliginin simif 2 malokliizyon olusmasi iizerinde
etkisi oldugunu bildirmislerdir (35). Dimberg ve digerlerinin yaptiklari ¢alismada
457 ¢ocuk hasta incelenmis, sinif 2 malokliizyon tespit edilen ¢ocuklarda parmak
emme oraninin %66 oldugunu bildirilmistir (36). Padure ve arkadaslari ise yaptiklar
calismada 46 simif 2 malokliizyona sahip hastay:1 incelemistir. Bu inceleme sonucu
sinif 2 malokliizyonun %41,3"linlin genetik karakterli oldugunu ve %13"iniin ise
parmak emmeye bagli goriildiigiinii rapor etmistir (37).

Bu faktorlerin yaninda konjenital sendromlarin, embriyolojik defektlerin ve
dogum oOncesi, dogum sirasi ya da dogum sonrasi erken yaslarda meydana
gelebilecek travmalarin nadir olmakla birlikte iskeletsel smif 2 malokliizyonlara
sebep oldugu bilinmektedir (28). Ayrica st ikinci slit molar dislerin erken
kaybedilmesi sonucu daimi st birinci molar diglerin mesiale migrasyonu, devrilmesi
veya rotasyonu sonucu da digsel sinif 2 malokliizyonlar olusabilmektedir (29).

Toplumda goriilme orani yiiksek olan ortodontik anomalilerden bir tanesi de
sinif 2 malokliizyonlardir. Sinif 2 malokliizyonlarin prevelans: ile ilgili cesitli
aragtirmalar mevcuttur. Angle, simif I maloklizyon gorilme oranmin toplumda
%26,6 oldugunu ve ¢ogunlugunun artmis overjet ile birlikte goriilen sinif IT boliim I
malokllizyonlardan olustugunu bildirmistir (26). McNamara ise iskeletsel sinif 2



malokliizyonlarin ¢ok sik karsilagilan anomaliler oldugunu ve biiylik kismimin alt
¢enenin geride olmasindan kaynaklandigini bildirmistir (4).

Stalley beyaz Amerikalilarda yaptig1 calismada dissel sinif 2 malokiizyon
goriilme oraninin %6,6 ile %27 arasinda degiskenlik gosterdigini bulmus ve ortalama
goriilme oraninin %18 bulundugunu rapor etmistir (38). 1899-1994 yillar1 arasinda
Amerika'da yapilan baska bir ¢alismada ise dissel sinif 2 malokliizyona sahip 5 mm
veya daha fazla overjeti bulunan bireylerin oran1 ¢ocuklarda %23, geng eriskinlerde
%135, yetiskinlerde %13 olarak gosterilmistir (39).

Farkli toplumlar Uzerinde yapilan ¢esitli ¢alismalarda smif 2 malokliizyon
gorilme siklig1 arastirilmigtir. Steigmen ve digerleri yasi 13-15 arasinda degisen 803
Arap c¢ocuk iizerinde yaptigi ¢alismada siif II boliim I anomali goriilme oraninin
%38,5 ve smif 1l bolum 2 anomali gérilme oraninin %1,7 oldugunu goéstermistir (40).
Onyeaso ve digerleri yaptiklari galismada Nijerya'da 12-17 arasindaki g¢ocuklari
incelemis ve smif II malokliizyon oraninin %12,3 oldugunu belirtmistir (41). Helm
Danimarkali 1700 bireyde yaptig1 ¢alismada bu oranin %24 oldugunu bildirmistir
(42). Thilander ve digerlerinin yaptiklar1 ¢alismada 5-17 yas arahigindaki 4724
cocukta %20,8 oraninda sinif I anomali goriildiigi rapor edilmistir (43).

Ulkemizde de sinif 2 malokliizyon gorilme sikligi ile ilgili cesitli calismalar
mevcuttur. Sar1 ve digerlerinin yaptiklari ¢alismada 1602 birey incelenmis ve sinif |1
anomali gorilme oran1 %28,7 olarak bildirilmistir (44). Arslan ve arkadaslar1 2297
bireyi inceleyerek yaptiklart ¢aligmada bu oran1 %38,61 olarak belirtmiglerdir (45).
Gelgor ve arkadaslar yaptiklart ¢alismada I¢ Anadolu bdlgesinde yasayan 2329
hastayr incelemislerdir. Calisma sonucunda smf Il bélim 1 anomali gorilme
olasthgmt %40 ve sinif Il bolum 2 anomali goriilme olasiligini ise %4,7 olarak
bildirmislerdir (46). Baska bir ¢alismada ise Saymn ve Tiirkkahraman 1356 bireyi
incelemis ve sinif Il malokliizyon goriilme sikligin1 %24 olarak bildirmistir (47).

2.1.3. Simiflandirilmasi

Angle 1899 yilinda yapmis oldugu siniflamada Ust birinci molar disinin
konumunun sabit oldugunu kabul etmis bununla birlikte alt birinci molar disinin {ist
birinci biiylik az1 disine gore bulundugu konumu goz Oniine alarak malokliizyon
smiflamasi yapmistir. Bu siniflandirmaya gore smif 11 malokliizyon alt birinci molar
disinin konumunun ust molar disine gore ideal konumundan daha geride olmasi
durumudur. Angle, dissel sinif II malokliizyonlar: 3 alt gruba ayirmistir (26).

1- Smuf Il Bolim 1 malokliizyonlar: Bu malokliizyon tipinde siif II molar
iliskiye ilaveten artmis overjet gozlenmektedir.



2- Sinif 1l BOlum 2 malokliuzyonlar: Bu malokliizyon tipinde smif Il molar
iliskiye ilaveten artmis overbite gozlenmektedir.

3- Sinif 1l Subdivizyon malokliizyonlari: Bu malokliizyon tipinde okllizyonun
bir tarafinda smif | molar iliski goriilirken karsi tarafinda simif Il molar iliski
gorulmektedir. Bu tip malokliizyonlarda siklikla orta hat sapmasi1 gortilmektedir.

Steiner 1953 yilinda gelistirdigi  analizde iskeletsel anomalileri
smiflandirmistir. Bu analize goére Ust ¢enenin kafa kaidesi ile iliskisi SNA agisi ile,
alt cenenin kafa kaidesi ile iligkisi SNB agis1 ile gosterilmistir. Bu iki ag¢1 arasinda
kalan ANB agis1 ise Ust ¢ene ve alt ¢cenenin birbiri ile iliskisini gostermektedir. ANB
acisinin ortalama degeri 2° kabul edilirken 4°'den blyik olmasi durumu ise iskeletsel
smif 2 malokliizyon olarak siniflandirilmaktadir (27).

McNamara 1981 yilinda yayimnladigi calismasinda sinif 2 malokliizyonlar
kaynak aldig1 yapilara gére 4 grupta siniflandirmistir. Bunlar maksiller dentoalveolar
protriizyon, maksiller bazal protrizyon, mandibular mikrognati, mandibular
retriizyondur. Ayrica McNamara'ya gore sinif 2 malokliizyonlarin ¢ogunlugu alt ¢ene
geriliginden kaynaklanmaktadir (4).

Graber ve arkadaglar1 smif 2 maloklizyonlar1 iki ana bashk altinda
simiflandirmistir (48).

1. Morfolojik Smiflandirma

-Iskeletsel iliskileri normal olup sadece dislerdeki bozukluklar sonucunda
meydana gelen dissel sinif 2 malokliizyonlar

-Maksillanin konumu normal olup, mandibulanin ideal konumundan daha
geride bulunmasi sonucu olusan sinif 2 malokliizyonlar

-Mandibulanin konumu normal olup, maksillanin ideal konumundan daha 6nde
bulunmasi sonucu olusan sinif 2 malokliizyonlar

-Hem maksilla konumunun 6nde hem de mandibula konumunun geride
bulunmasi sonucu olusan sinif 2 malokliizyonlar.

2. Sefalometrik Siniflandirma

-ANB acisinin normal sinirlarda oldugu yalnizca dis konumlarinin sinif 2 iligki
gosterdigi dissel siif 2 malokliizyonlar

-Alt ¢enenin istirahat halinde normal konumda bulundugu, kapanis durumuna
gecerken zorunlu olarak geride konumlandig1 fonksiyonel sinif 2 malokliizyonlar



-SNA agisinda artma gorulen Ust ceneden kaynakli sinif 2 malokliizyonlar
-SNB agisinda azalma goriilen alt ceneden kaynakli sinif 2 malokliizyonlar

-Hem SNA agisinda artma hem de SNB agisinda azalma goriilen kombine siif
2 malokluzyonlar.

Bishara 2001 yilinda yayinladigi ¢alismada siif 2 malokllzyonlar1 iki ana
gruba ayirmistir (11).

1. Dissel simif 2 malokliizyonlar: Iskeletsel olarak herhangi bir anomalinin
bulunmadig: st ¢gene 6n diglerin eksen egimlerinin artmasiyla veya {ist birinci molar
disin mesiale hareket etmesiyle goriilen malokliizyonlardir.

2. Iskeletsel sinif 2 malokliizyonlar: Bu malokliizyonlar kendi iginde 3 grupta
degerlenmektedir. Bunlar alt c¢ene gelisim yetersizligi sonucu olusan Sinif 2
malokliizyonlar, iist ¢cene gelisim fazlaligi sonucu olusan Sinif 2 malokliizyonlar ve
bu iki gurubun kombinasyonu sonucu olusan smif 2 malokliizyonlar olarak
ayrilmaktadir.

Son olarak Jarabak ve Fizzel'in 1972 yilinda yapmis oldugu siniflamaya
bakacak olursak, Jarabak ve Fizzel siif 2 malokliizyonlar1 5 grup igerisinde
incelenmistir (49).

1. Dental sinif 1T malokliizyonlar: Iskeletsel bir problem bulunmayip alt ve iist
cene dental kaidelerinin hem birbirleriyle hem de kraniyal yapilarla olan iligkisi
normaldir. Bu tip maloklizyonlar alt ve iist ¢ene dislerinin birbirleriyle olan
iliskilerinin bozulmug olmasindan kaynaklanmaktadir.

2. Dentoalveolar smif 11 malokliizyonlar: Iskeletsel bir problem bulunmayip,
alt ve Ust gene dental kaidelerinin hem birbirleriyle hem de kraniyal yapilarla olan
iliskisi normaldir. Bu tip maloklizyonlar st 6n dislerin ve st dentoalveolar
kaidenin 6nde olmasindan kaynaklanmaktadir.

3. Fonksiyonel veya noromuskiler simif 2 malokliizyonlar: Bu tip
malokllzyonlar periodontal ligament Uzerinde bulunan mekanizmalarin alt ¢enenin
geriye hareketine sebep olmasindan kaynaklanmaktadir.

4. Iskeletsel simf 2 malokliizyonlar: Bu tip malokliizyonlar alt ve Ust gene
kaidelerinin hem birbirleriyle hem de kraniyal yapilarla olan iliskisinin bozulmus
olmasindan kaynaklanmaktadir.



5. Kombine iskeletsel ve dentoalveolar sinif 2 malokliizyonlar: Bu tip
malokllzyonlar ise hem iskeletsel hem de dental sinif 2 malokliizyonlarin beraber
goriilmesinden kaynaklanmaktadir.

2.1.4. Dissel ve Iskeletsel Ozellikleri

Smif 2 malokliizyonlar cesitli dissel ve iskeletsel ozelliklerin bir arada
bulunmasi sonucu olusabilmektedir. Bu ozelliklerin iyi analiz edilmesi smif 2
malokliizyonlarin tedavi planlamasinda ve tedavinin basariyla ger¢eklesmesinde
oldukca 6nem arz etmektedir (3).

Angle yaptig1 digsel malokliizyon simiflamasinda sinif Il malokliizyonlarin
digsel 6zelligini alt birinci molar disinin, okliizyonun anahtari olarak kabul ettigi {ist
birinci molar disinin konumuna gore daha geride yer almasi seklinde belirtmistir.
Sinif II malokliizyonlar1 da kendi iginde sinif II boliim 1 malokliizyonlar ve simif 11
bolim 2 malokliizyonlar olarak ayirmigtir. Siif 11 b6liim 1 malokliizyonlarda sinif 2
molar iligki olmasinin yaninda artmis overjet, st arkta darlik ve iist 6n dislerin eksen
egimlerinde artig goriilmektedir. Sinif II bolim 2 malokliizyonlarda ise sinif 2 molar
iliski olmasinin yaninda artmig overbite ve Ust anterior dislerin eksen egimlerinde
azalma gorilmektedir (26).

McNamara ise iskeletsel sinif 2 malokliizyona sahip 277 bireyi incelemistir.
Bu arastirmaya gore iskeletsel sinif 2 malokliizyona sahip vakalarin ¢ogunlugunun
alt genesinin geride oldugunu, ¢ok az vakanin iist cenesinin ileride oldugunu, alt ¢ene
keser dislerin genellikle normal pozisyonda bulundugunu, iist ¢ene keser diglerin ise
%35 oraninda protriize, %35 oraninda ideal konumda, %30 oraninda ise retrliize
oldugunu bildirmistir (4).

Drelich yaptigi calismasinda digsel sinif 2 malokliizyona sahip kisiler ile
normal okliizyona sahip kisileri karsilagtirmistir. Bu ¢aligmaya gore dissel sinif 2
malokliizyona sahip kisilerde ¢ene ucunun daha geride konumlandigi, manbidula
uzunlugunun ve arka alt ylz mesafesinin daha kisa oldugu rapor edilmistir (50).

Marinelli ve arkadaslar1 yaptiklari calismada karma dislenme déneminde olan
iskeletsel sinif 2, digsel siif 2 boliim 1 iligki goriilen bireyler ile iskeletsel sinif 1,
digsel simif 1 iligki goriilen bireyleri dental modeller {izerinden karsilastirmigtir. Bu
calisma sonucunda mandibular retrognatiye bagli iskeletsel sinif 2 anomaliye sahip
bireylerde maksillada interkanin ve intermolar mesafelerin iskeletsel siif 1 iliski
gosteren bireylere goére anlamli bir bigimde daha kiigiik oldugu ve maksiller
prognatiye bagli iskeletsel sinif 2 anomaliye sahip bireylerde maksillada dental ark



Uzerinde meydana gelen darligin intermolar mesafe ile sinirli oldugu gosterilmistir
(51).

Frolich karma dentisyon déneminde bulunan ortodontik tedavi gérmemis dissel
simif 2 malokliizyona sahip ¢ocuklar1 incelemistir. Sinif 2 malokiizyon gériilen bu
cocuklarda iist on dislerinin eksen egimlerinde artis olmasinin yaninda bu dislerin
arasinda diastemalar bulundugunu, iist arkin v seklinde daraldigini ve st ¢enede 6n
ark uzunlugunda artis meydana geldigini bildirmistir (52).

Fisk ve arkadaslari sinif 2 malokliizyon gozlenen vakalarda su morfolojik
Ozelliklerin bulunabilecegini s6ylemistir (53).

-Mandibula normal konumunda olup mandibular disler geride konumlanmustir.
-Maksilla normal konumunda olup maksiller disler 6nde konumlanmustir.
-Hem maksiller hem de mandibular disler 6nde konumlanmustir.

-Mandibula boyutu normal olmasina ragmen geride konumlanmustir.
-Mandibula normalden daha az gelismistir.

-Bu morfolojik 6zelliklerden birkag tanesi bir arada bulunabilmektir.

Angle, smif Il malokliizyonlarin 128 tipi oldugunu bildirmistir. Bu kadar ¢ok
tipinin gorulmesinde iskeletsel ve digsel olarak farkli 6zelliklere sahip olmasinin
sebep oldugunu belirtmistir (54). Ayrica farkli smif 2 malokliizyon tiplerinin
olusmasina neden olan dissel ve iskeletsel 6zellikler Gzerinde etnik kokenlerin de
etkisi oldugu bildirilmistir (55).

2.1.5. Tedavi Secenekleri

Sinif 2 malokliizyonlarin gelisiminde farkli etiyolojik faktorler —etkili
olabilmektedir. Bu malokliizyonlarin basarili sekilde tedavi edilebilmesi icin
problemin iskeletsel veya digsel kokenli oldugunu tespit etmek onemlidir (54).
Bunun yaninda yUz estetigi, glizellik algisinda Onemli bir yer tutmaktadir. Bu ylizden
iskeletsel siif 2 malokliizyona sahip bireylerin ortodontik tedavi arayisinda ki ana
sebeplerinden bir tanesi olmustur. Sinif 2 malokliizyonlar ile ilgili ¢ok sayida tedavi
secenegi bildirilmistir (56-60). Tedavi secenekleri hastanin yasina, biiyiime ve



gelisim potansiyeline, malokliizyonun siddetine, yumusak doku estetigine bagh
olarak degisebilmektedir (61).

Dissel Sinif 2 malokliizyonlarin tedavisi genel olarak 3 baslikta incelenebilir
(62):

1- Maksiller birinci premolar dislerin ¢ekilmesi ile overjet diizeltimi ve molar
dislerin smif 2 iliskide tedavisi veya maksiller birinci pemolar dislerin ¢ekimi
bununla beraber mandibuladan yapilan birinci veya ikinci premolar dislerin ¢ekimi
sonucu molar dislerin sinif 1 iliskide tedavi edilmesi.

2-Intraoral ve ekstraoral aygitlar aracihigr ile maksiller dislerin distalizasyonu
sonucu sinif 1 molar iligskinin saglanmasi.

3- Sabit tedavi stirecinde sinif 2 elastik kullanima.

Iskeletsel siif 2 malokliizyonlarin tedavisinde ise genellikle 3 tiir tedavi
yaklasimindan bahsedilebilir (5, 7, 11, 39, 63).

1- Buyume modifikasyonu: Buyume donemi icerisinde bulunan iskeletsel sinif
2 malokliizyona sahip hastalarda problemin kaynaklandigi c¢ene iizerinde biiyiime
yoniine etki ederek yapilan ortopedik tedavi yaklagimidir. Ust c¢ene kaidesinin
normalden 6nde konumlandigi durumlarda agiz dis1 aparey olan servikal headgear ile
tedavi gercgeklestirilebilir. Alt c¢ene kaidesinin 1ideal konumundan geride
konumlandigi durumlarda ise bu durumda hareketli ya da sabit fonksiyonel apareyler
ile tedavi gergeklestirilebilir. 1ki durumun kombine olarak bulundugu vakalarda ise
hem servikal headgear hem de fonksiyonel apareyler beraber kullanilabilir.

2- Kamuflaj tedavisi: Iskeletsel duruma herhangi bir miidahale edilmeyip
dissel diizeyde uygulanan tedavidir. Hafif ve orta derecede iskeletsel smif 2
malokllizyona sahip hastalarda uygulanabilir. Kabul edilebilir bir oklizyon elde
etmek amaclanmaktadir. Bu tedavi yaklasimi ¢ekimli veya ¢ekimsiz olacak sekilde
gerceklestirilebilmektedir. Cekimli tedavi segeneginde sadece maksilladan birinci
premolar ¢cekimi veya hem maksilla hem de mandibuladan premolar ¢ekimi yapilarak
simif 2 malokliizyon tedavi edilebilir. Cekimsiz tedavide ise ekstraoral ve intraoral
apareyler kullanilarak st ¢ene diglerinin distalizasyonu ile smif 2 malokliizyonun
tedavisi gerceklestirilebilir.

3- Ortognatik cerrahi: Biiylime ve gelisimini tamamlanmis, siddetli derecede
iskeletsel malokliizyona sahip ve tek basina ortodontik tedavinin yeterli olmadigi
hastalarda ise cerrahi tedavi segenegi kullanilmaktadir.
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Cocuklarda ve ergenlik donemindeki genclerde iskeletsel smif 2
malokliizyonun tedavisi biiylime modifikasyonu veya dental kamuflaj ile yapilabilir.
Buyume potansiyelinin blyik oranda azaldigi ge¢ ergenlik donemindeki genglerde
ve yetiskinlerde ise iskeletsel sinif 2 malokliizyon i¢in tedavi secenekleri dental
kamuflaj veya cerrahidir. Alternatif tedavi secencklerini okliizal iliskiyi ve
dentofasiyal estetigi iyilestirme hedefini karsilayabilirligi agisindan degerlendirmek
de 6nemlidir (61).

2.2. Fonksiyonel Cene Ortopedisi

2.2.1. Tanim ve Felsefesi

Cenelerin yapisal bozukluklarinin ve uygun olmayan g¢ene konumlarinin
tedavisi i¢in ¢evresel dokulardan kaynaklanan fonksiyonel uyaranlarin olusturdugu
kuvvetlerin kullanilmasi prensibine dayanan tedavi sekline fonksiyonel ¢ene
ortopedisi denilmektedir. Cene yiz sisteminde olusan cevresel kuvvetlere
baktigimizda ¢igneme, dil ve mimik kas gruplarinin istirahat halindeki tonuslarindan
ve bu kaslarin fonksiyon durumundaki kasilmalarindan kaynaklanmaktadir (62).
Fonksiyonel ¢ene ortopedisi iskeletsel bozukluklarin dokularda degisiklik meydana
getiren fonksiyonel uyaranlar ile tedavi edilmesi ve bu uyaranlarin istenilen bolgeye
uygun sekilde yonlendirilmesi seklinde de tanimlanabilmektedir (28).

Fonksiyonel c¢ene ortopedisini anlamak i¢in ¢esitli teorileri anlamak
gerekmektedir. Bunlardan ilki olan Wolf kanununa gore bir kemik izerinde olusan
mikro degisiklikler belirli bir dlizeyde kemik morfolojisinde degisiklikler
olusturabilmektedir. Yani ¢ene yiiz bolgesinde ¢evresel yapilar tarafindan meydana
gelen fonksiyonel uyarilar bu bolgede ki kemik yapilar iizerinde degisiklikler
meydana getirmektedir. Moss'un fonksiyonel matriks teorisinde ise cene yiiz
sisteminin gelisimi bu bélgede yer alan fonksiyonel matriksin gelisimi ile iligkilidir.
Fonksiyonel matriks ve iskeletsel matriks birlikte fonksiyonel kraniyal kaideyi
olusturmaktadir. Fonksiyonel matriksin yapisinda meydana gelen biiyiime ve gelisme
iskeletsel yapilarin gelismesini ve form kazanmasini1 saglamaktadir. Bu goriise gore
fonksiyonel yapilar bliylimekte ve hem kemik hem de kikirdak dokular bu biiyiimeye
cevap vermektedir. Muzy'nin lienplastik teorisine gore komsu iki yapmnin bir
tanesinde meydana gelen degisiklik digerini de etkilemektedir. Fonksiyonel
tedavilerde kondil bélgesinde meydana gelen adaptasyonlar agisindan bu teori 6nem
kazanmaktadir. Yine Muzy tarafindan ortaya konulan enerjivital teorisine
baktigimizda canlilarin hepsi eriskin olma ve daha iyi bir hal alma egilimindedir.
Yani mevcut bir engel ortadan kaldirilirsa organizma normale dogru daha iyi bir
sekil almak icin hareket edecektir (28).
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Fonksiyonel ¢ene ortopedisinin teorik temeli, apareyler tarafindan elde edilen
yeni fonksiyonel modele uygun olarak yeni bir morfolojik model olusturulmasina
dayanmaktadir. Bu yeni fonksiyonel model, orofasiyal sistemde bulunan farkli
fonksiyonel bilesenler sonucunda olusan degisiklikleri igermektedir. Yeni morfolojik
model ise c¢enelerin degismis iliskilerini, c¢enelerin biiyiime miktarindaki ve
yoniindeki degisikleri, dislerin diizenlenmesini, okliizyonun iyilestirilmesini ve yiiz
yapilarinda meydana gelen farkliliklart icermektedir (64).

Fonksiyonel c¢ene ortopedisinin temelini olusturan felsefenin asil amaci
normal pozisyonundan geride konumlanan alt ¢eneyi One getirerek olusan
fonksiyonel kuvvetler sonucunda hem {ist ¢ene gelisimini frenlemek hem de alt ¢cene
gelisimini stimiile etmektir (65).

Alt ¢enesi normal pozisyonundan geride konumlanan bir hasta ¢enesini 6ne
dogru getirdiginde profil goriniminde diuzelme meydana geliyor ise bu hasta igin
fonksiyonel ¢ene ortopedisi tedavi segeneginin uygun oldugu bildirilmistir (66).

Fonksiyonel c¢ene ortopedisi tedavisi icin kullanilan aygitlara fonksiyonel
apareyler denilmektedir. Giiniimiize kadar ¢ok ¢esitli fonksiyonel apareyler
gelistirilmistir

2.2.2. Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel apareyler alt ¢eneyi dnde konumlandirmakta boylece alt ¢ene
biiyiimesini tesvik ederek sagital yonde iskeletsel iliskiyi diizeltmeyi amaglamaktadir
(4). Apareyler araciligiyla alt ¢enenin 6nde konumlanmasi sonucu meydana gelen
kas kuvvetleri alt ve Ust gene dislerinden periosteuma oradan da kemik yapiya
iletilmektedir (65).

Alt ¢enenin 6nde konumlandirilmasi sonucu lateral pterygoid kas haricindeki
diger ¢igneme kaslarmin uzunlugu artmaktadir. Uzunlugu artan kaslar tekrar eski
haline donmek icin alt cene Uzerinde bir kuvvet olusturur. Alt gene iizerinde olusan
bu kuvvet alt ve Ust ¢cene dental kaidelerini bir araya getiren fonksiyonel apareyler ile
ust ceneye iletilir. Boylece iist cenenin 6ne biiylimesi frenlenmis olmaktadir. Ayni
zamanda fonksiyonel apareyler yardimi ile kondil eklem boslugunda 6ne asagi
hareket eder. Bu sayede kondil ve komsulugunda bulunan glenoid fossa iizerinde
gorilen adaptif kemik gelisimi sonucu alt gene dnde konumlanabilmektedir (28).

Fonksiyonel apareyler kuvvet uygulanmasi ve kuvvet eliminasyonu olarak iki
prensip ile calismaktadir. Kuvvet uygulamasinda sikigsma tarzinda kuvvetler
olusmaktadir. Bu prensipte morfoloji diizeyinde birincil adaptasyonlar olurken
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fonksiyon duzeyinde ikincil adaptasyonlar mevcuttur. Kuvvet eliminasyonunda ise
gevseme tarzinda kuvvetler olusmaktadir. Bu prensipte hem morfoloji hem de
fonksiyon diizeyinde birincil adaptasyonlar mevcuttur. Gevseme tarzinda kuvvetler
yanak ve dudak yastikgiklari tarafindan olusturulmaktadir (67).

Fonksiyonel aparey uygulanmasi sonucu eksternal ve internal olmak tizere iki
cesit kuvvet sekli ortaya ¢ikmaktadir. Eksternal kuvvetler aparey kullanimi sirasinda
cevre dokular araciligiyla disler iizerine uygulanan kuvvetlerdir. Internal kuvvetler
ise dokularin eksternal kuvvetlere verdigi cevaptir (67).

Fonksiyonel apareyler ile yapilan tedavinin hedefleri arasinda alt gene
kaidesinin ve alt ¢ene dislerinin 6ne hareketinin tesvik edilmesi, iist ¢ene kaidesinin
ve tlist ¢ene dislerinin 6ne hareketinin frenlenmesi, temporamandibular eklem
boslugunda adaptif degisiklikler, iist dislerin geriye hareketi ve alt dislerin 6ne
hareketi ile overjetin azaltilmasi ve alt yiiz yiiksekliginin artirilmasi sayilabilmektedir

(68).

Fonksiyonel apareyler, hareketli fonksiyonel apareyler ve sabit fonksiyonel
apareyler olarak iki grup altinda incelenmektedir.

2.2.2.1. Hareketli Fonksiyonel Apareyler

Ik fonksiyonel aparey 1879 yilinda N. Kingsley tarafindan alt genesi geride
olan hastalara uygulanmak i¢in tanitilmigtir. Molar bélgede kroseler, 6nde devamli
bir labial ark ve posteriora dogru uzanan bite plane bulanan bu aparey (st ceneye
uygulanmakta ve alt ¢ceneyi bir bitiin olarak 6ne almay1 hedeflemektedir (69).

Hareketli fonksiyonel apareylerin bir¢ok ¢esidi mevcuttur. Bunlarin en
taninmis olanlar1 arasinda monoblok, twin blok, bionat6r, aktivatér ve frankel 2
apareyleri sayilabilir.

Monoblok apareyi Pierre Robin tarafindan 1902 yilinda ayni isimli sendroma
sahip hastalarda kullanilmak tizere gelistirilmistir. Tek bir biitiin halinde tasarlanan
aparey siddetli mandibular retrognati goriilen bu hastalarin alt ¢enesini Onde
konumlandirarak dilin havayolunu tikamasini 6nlemek amaciyla kullanmistir (70).

Andresen 1908 yilinda tedavi sonrasi retansiyon ve agiz solunumunu 6nlemek
amaciyla bir aparey tasarlamistir. Daha sonra Haulp ile beraber yaptiklar ¢alismada
bu aparey gelistirilmis ve alt ¢eneyi 6ne konumlandirirken kaslarda aktivasyon
meydana getirdigi i¢in aktivatdr ismi verilmistir. Bu aktivator akrilikten tretilen tek
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parca bir apareydir. Alt ¢eneyi onde konumlandirarak kaslarda kuvvet meydana
getirir ve olusan kuvvet bu apareyin akrilik ve tel kisimlari araciligiyla dislere oradan
periodontal dokulara ve ¢ene kemigine aktarilir. Bu aparey st ¢cenenin buyime ve
gelisimini frenlerken, alt genenin biylme ve gelisimini de tesvik etmektedir (71, 72).

Bionator apareyi 1950'11 yillarin basinda W. Balters tarafindan Andresen
aktivatori modifiye edilerek gelistirilmistir. Balters bionatorii olarak da anilan bu
aparey onceki apareyler ile Kkarsilastirildiginda daha az hacime sahiptir. Lingual
bolgede bulunan falanjlar daha kisa yapilmis ve okliizal bolgede yer alan akrilik
kalinlig1 azaltilmistir. Palatal bolgede transpalatal ark kullanilmis boylece dilin
hareket alan1 genisletilmistir (11, 73).

Twin blok apareyini W. Clark 1977 yilinda tanitmigtir. Bu aparey Schwarz’in
Double Plate apareyi gelistirilerek tasarlanmistir. Monoblogun hacimli olmasi ve
ag1z i¢inde genis yer kaplamasinin 6niine ge¢mek i¢in adindan da anlasilacagi gibi
maksilla ve mandibulaya yerlestirilen iki parga halinde tasarlanmistir. Bu parcalar
Uzerinde bulunan okliizal rampalar araciligiyla kapanis sirasinda alt ¢ene Onde
konumlanmaktadir. Bu okliizal rampalara akrilik ilave edilerek tekrardan apareyin
aktivasyonu saglanabilmektedir. Ayrica iist cenedeki parcaya ilave edilen bir vida ile
alt geneden bagimsiz olarak genisletme yapilabilmektedir (74).

Frankel apareyi ise 1966 yilinda Rolf Frankel tarafindan tasarlanmistir. Bu
aparey doku destekli bir aparey olup dogrudan disler iizerine kuvvet uygulamaz. Bu
aparey celik tellerden, dudak ve yanak yastik¢iklarindan olugmaktadir. Celik teller
apareyi bir buttin halinde tutarak apareyin stabilitesini saglar. Dudak ve yanak
yastik¢iklart ise disler ve alveolar yapilar Gzerindeki kas Kkuvvetlerini ortadan
kaldirir. Boylece olusan periosteal uyarilar ile kemik gelisimini tesvik eder. Dis
erpsiyonunu engellemedigi gibi alt ve iist ¢enede hafif lateral ekspansiyona da izin
vermektedir (75).

Hareketli fonksiyonel apareylerin avantajlar1 arasinda takip ¢ikarilabilir
olmalari, maliyetlerinin diisiik olmasi, daha kolay agiz hijyeni saglanabilmesi
sayilabilir. Bunun yaninda dezavantajlar1 arasinda ise hasta kooperasyonuna ihtiyac
olmasi, konusma ve yutkunmada zorluk, oldukc¢a hacimli bir yapiya sahip olmasi,
bundan dolayr dilin hareket alanini kisitlamasi ve sabit mekaniklerle beraber
kullanilamamasi sayilabilir (76).

Hareketli fonksiyonel apareylerin bu dezavantajlarinin tistesinden gelmek igin
cesitli sabit fonksiyonel apareyler gelistirilmistir.
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2.2.2.2. Sabit Fonksiyonel Apareyler

Bu grupta bulunan fonksiyonel apareyler ortodontik tedavilerde en blyuk
problemlerinden biri olan hasta kooperasyon problemini ortadan kaldirmistir. Buna
ilaveten siirekli hafif kuvvet uygulamasi, tedavi zamaninin daha kisa olmasi, sabit
mekaniklerle beraber kullanilabilmesi, daha rahat konusma ve yutkunma
fonksiyonuna olanak saglamasi ve kabul edilebilirliginin daha yiiksek olmasi gibi
avantajlar1 bulunmaktadir. Bu avantajlarinin yaninda apareylerde kirilmalarin daha
stk meydana gelmesi, yumusak dokuda yaralanmalar, istenmeyen dis hareketlerine
sebep olmasi, alt cene hareketlerini sinirlandirmasi ve hareketli apareylerden daha az
iskeletsel diizeltme saglamasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (76, 77).

Sabit fonksiyonel apareyler kendi icinde 3 grup altinda incelenmektedir.
1- Rijit sabit fonksiyonel apareyler

Bu grupta bulunan apareylerin rijiditesi yuksektir. Rijiditesinin fazla olmasi
sebebiyle alt ¢enenin lateral hareketlerini kisitlayan apareylerdir. Hastanin sentrik
oklizyonda kapatmasina izin vermeyen bu apareyler alt ¢enenin 0Onde
konumlanmasina sebep olurlar. Bu etkisi nedeniyle daha fazla cene buyimesini
tesvik ettigi bildirilmistir (78, 79).

Bu grupta yer alan apareyler arasinda ilk kullanilan ve en popiler 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 bulunmaktadir.

Herbst apareyi Emil Herbst tarafindan 1905 yilinda tanitilmis ancak o donem
fazla ilgi gormemistir. 1970'li yillarda Panchez tarafindan kullanimi yaygin hale
getirilmistir. Giinlimiize kadar bir ¢ok modifikasyonu gelistirilmistir. Genel olarak
digler iizerine bantlar veya paslanmaz celik kronlar yerlestirilmekte ve lingual bir ark
ile bu bantlar veya paslanmaz gelik kronlar birbirine baglanmaktadir. Maksiller
molar bolgesi ile mandibular premolar veya kanin bdlgesi arasinda uzanan bir
pistonlu teleskop sistem araciligiyla mandibulay1 6nde konumlandirmaktadir. Herbst
apareyi ile yapilan tedavide digsel ve iskeletsel etkilerin yaklasik aynmi oranda
goriildigi bildirilmistir (80, 81).

2-Esnek sabit fonksiyonel apareyler
Bu grupta bulunan apareyler esneklikleri sebebiyle alt g¢enenin lateral

hareketlerine izin vermelerinin yaninda destek disler iizerinde daha az travma
olustururlar. Bu apareyler ile yapilan tedavide uygulanan kuvvetler genellikle geneler
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arast nikel titanyum yaylar araciligiyla saglanir. Esneklikleri nedeniyle bu gruptaki
apareylerin yapisinda daha fazla kirilma ve alt ark telinde destek aldigi yerden
ayrilma durumu gozlenmektedir (78, 79).

Bu grupta yer alan apareyler arasinda en popiiler 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 bulunmaktadir.

Jasper-Jumper apareyi 1987 yilinda apareye kendi adin1 veren James Jasper
tarafindan gelistirilmistir. Herbst apareyinin modifikasyonu olarak {iiretilen bu aparey
oldukca esnek yapida olup mandibulanin yan hareketlerine izin vermektedir. Ceneler
aras1 bir yaydan ve bu yaym etrafin1 ¢cevreleyen bir politiretan kiliftan olusmaktadir.
Hafif ve devamli kuvvetler uygulayarak alt ¢enenin 6nde konumlandirilmasini
saglamaktadir. Esnek olmasi sebebiyle kirilmalara yatkin bir apareydir. Iskeletsel
etkisinden ¢ok dissel etkisinin oldugu arastirmalarda gosterilmistir (82, 83).

3- Hibrit sabit fonksiyonel apareyler

Bu grup igerisinde bulunan apareyler yar rijit, yari esnek ozellige sahiptir.
Piston sistemi i¢inde bulunan nitinol yaylar aracilig ile kuvvet uygulamaktadir. Rijit
ve esnek olan sabit fonksiyonel apareylerin olumlu 6zellikleri bu grup icerisinde yer
alan apareylerde bir arada bulunmaktadir. Alt ¢enenin lateral hareketlerine izin
verirler ve alt ¢eneyi zorunlu olarak 6nde konumlandirmaktan ziyade yaylarin
uyguladigi kuvvet ile alt ceneyi 6nde konumlandirma gerekliligi olustururlar(78, 79).

Bu grupta yer alan apareyler arasinda en popdler 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 bulunmaktadir.

Forsus Fatigue Resistans Device apareyi William Vogt tarafindan 2003
yilinda tasarlanmistir. Apareyin tanitimi ve ilk olgu sunumu ise 2006 yilinda
yapilmistir. Bu aparey kirilmaya karsi direng gosterecek sekilde gelistirilmis
teleskopik bir sistemden olusmakta ve itici kol iizerindeki nitinol yay araciligr ile
kuvvet uygulamaktadir. Bu aparey sistemi iist birinci biiylik az1 disinden alt birinci
premolar ve kanin disinin bulundugu bélgeye uzanmaktadir. Esnekliginden dolay1
mandibulanin lateral hareketlerine izin vermektedir. Aparey sentrik okliizyona
gecerken en yiiksek seviyede kuvvet uygulamakta ve alt ¢cene 6ne hareket ederken
kuvvet miktar1 azalmaktadir. Bu sekilde alt ¢eneyi 6nde konumlandirarak tedavi
etkinligi olusturmaktadir (79, 84).
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2.2.3. Tedavi Zamanlamasi

Fonksiyonel tedavilerin zamanlamasi ile ilgili gesitli goriisler mevcuttur. Iki
asamal1 olan erken tedavi ve tek asamali olan ge¢ tedaviyle ilgili tartismalar halen
devam etmektedir. Erken tedavi yontemini savunan (85-87), gec tedavi yontemini
savunan (6, 88, 89) ve bu yontemler arasinda fark olmadigini sdyleyen (90, 91) farkli
calismalar bulunmaktadir.

Cift fazli tedavi prensibinde tedaviye erken karma dentisyon déneminde
baslanmaktadir. Tedavinin birinci asamasinda 7-9 yaslarinda ortopedik tedavi
gerceklestirilmekte daha sonrasinda daimi dislerin siirdiigii asamada sabit mekanikler
araciligiyla ikinci asama tedavi uygulanmaktadir. Tek fazli tedavi prensibinde ise
ergenlik doneminde ortopedik tedaviyi takiben dental bozukluklar dizeltilmekte
boylece tedavi tek asamada uygulanmaktadir (92).

Erken tedavinin iskeletsel iliskiyi diizelttigi, ikinci faz tedavinin suresini
kisalttig1, dis ¢cekimi veya cerrahi ihtiyacini azalttig1 diisiniilmektedir. Ayrica artmis
overjeti elimine ederek tist kesici dislerde travma olasiligini azalttigi ve psikososyal
olarak da ¢ocuk gelisimine faydali oldugu one siiriilmiistiir. Bunun yaninda daimi
dislerin tamamlanmasmin beklenmesi 0Ozellikle kiz ¢ocuklarinda Dbiiyiime
modifikasyonu igin ge¢ kalinabilecegini disiindiirmektedir (39, 93). Cift fazli
tedavinin bu avantajlarinin yani sira uzun siireli bir tedavi olmasi, hasta
kooperasyonunun tedavi siirecinde azalmasi, maliyetinin yiiksek olmasi, retansiyon
periyodunun uzun olmasi gibi dezavantajlarmin bulunmasi son zamanlarda tek fazl
tedavi Uzerinde arastirmalar1 yogunlastirmistir (94, 95).

Frankel fonksiyonel tedaviye erken donemde baglanmasi gerektigini
savunmustur. Fonksiyonel apareyler ile uygulanan tedaviye kas adaptasyonu
saglanmasinin 6-8 yaslar arasinda miimkiin oldugunu belirtmistir (85). Harvold ise
pubertal atilim 6ncesinde aktivator kullanimi sonucu iskeletsel ve dental gelisimden
maksimum o6lglde yararlanilabilecegini bildirmistir (86).

King ve arkadaglar1 fonksiyonel gene ortopedisi i¢in en uygun dénemin erken
karma dentisyon oldugunu bildirmislerdir. Erken karma dentisyon doneminde hasta
kooperasyonunun daha iyi oldugunu ve biyume potansiyelinden daha fazla
yararlanilacagini bildirmislerdir (87).

Coben farkli zamanda tedaviye baslayan iskeletsel sinif 2 malokliizyona sahip
hastalar1 karsilastirmistir. Yas araligit 9-11 olan prepubertal dénemde tedaviye
baglayan hastalarin tedavisinde elde edilen diizelmelerin ¢ogunlugunun dental etki ile
Olustugunu ve bu tedavinin stabil olmayacagini belirtmistir. Bunun yaninda yas
araligi 11-13 olan pubertal donemde tedaviye baslayan hastalarin tedavisinde elde
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edilen diizelmelerin ¢ogunlugunun iskeletsel etki ile olustugunu ve bu tedavinin ise
stabil olacagini bildirmistir (6).

McNamara ve arkadaglar1 yaptiklart ¢alismada frankel apareyi ile tedavi
edilmis ortalama yaslar1 8,5 ve 11,5 olan iskeletsel sinif 2 malokliizyona sahip iki
farkli grubu karsilastirmistir. Calisma sonucunda Yyas ortalamasinin 11,5 oldugu
grupta yer alan ¢ocuklarda yas ortalamasinin 8,5 oldugu grupta yer alan gocuklara
gbre mandibular biylime cevabinin daha fazla oldugu bildirilmistir. Bunun da
sebebinin pubertal atilim doneminde biiylime hormonu salgisinin artmasina bagh
oldugu belirtilmistir (88).

Tulloch ve arkadaglart 2004 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmada pubertal
donemden once baslanan tedavilerin, pubertal donemde baslanan tedavilere gore
daha etkili veya daha iistiin olmadigin1 ve aralarinda herhangi bir fark bulunmadigini
gostermiglerdir (90).

Cancado ve arkadaslarinin yaptigi calismada iskeletsel sinif 2 malokliizyona
sahip hastalar iki gruba ayrilarak tedavi edilmistir. Birinci gruba tek fazli, ikinci
gruba iki fazli tedavi yontemi uygulanmistir. Tedavi sonucunda her iki tedavi
grubunda da benzer sonuglarin elde edildigi ve aralarinda fark bulunmadigi
bildirilmistir (91).

Arat ve arkadaslar1 ise fonksiyonel tedavi etkinligini puberte 6ncesi donem,
pubertal atilim donemi ve puberte sonrast donem olarak incelemistir. Elde edilen
sonuglara bakildiginda tiim doénemlerde fonksiyonel tedavinin etkili oldugu
goriiliirken 6zellikle pubertal atilim doneminde ve puberte sonrast donemde tedavi
etkinliginin 6nemli derecede oldugu bildirilmistir (89).

Ghafari ve arkadaglar1 yaptiklari calismada iskeletsel sinif 2 malokliizyonlarin
fonksiyonel tedavisinin karigik dislenmenin ge¢ déneminde, Ust birinci sit molar
dislerinin diismesinden hemen 6nce yapilmasinin tedavi etkinligi agisindan en uygun
zaman oldugunu bildirmistir (96).

2.3. Ust Havayolu Yapilar1 ve Anatomisi

Havayolu anatomisi ust havayolu ve alt havayolu olarak iki kisimda
incelenmektedir. Ust havayolu burun boslugu, agiz boslugu, farinks ve larinks
boliimlerinden olusmaktadir. Ust havayolu solunum, havayr nemlendirme, koku
alma, yutma, yutkunma, konusma ve enfeksiyonlarda birincil savunma gibi
fonksiyonlarda rol oynamaktadir (97, 98).
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Farinks Ust tarafta sfenoid siniisiin tabanindan baglayip alt tarafta krikoid
kikirdaga kadar uzanmaktadir. Asagiya dogru daralan koni seklinde olup 1. ve 6.
servikal vertebralar hizasinda bulunmaktadir. Farinks yaklagtk 12 cm
uzunlugundadir. I¢ yiizeyi mukoza ile kapl1 olan farinks kaslardan olusan bir yapiya
sahiptir. Faringeal hava yollar1 ise nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks olmak
uzere 3 bolimde incelenmektedir (99).

-Nazofarinks, farinksin iist boliimiinii olusturmaktadir. Ustte kafa tabanindan
baslayan bu b6lim altta yumusak damaga kadar uzanmakta olup dnde burun boslugu
ile komsulugu bulunmaktadir. Ust ve arka kenarinin birlesim yerinde faringeal tonsil
yer almaktadir. Bu faringeal tonsilin hipertrofisi nazofaringeal hava yolunu
daraltarak agiz solunumuna neden olabilmektedir (100, 101).

-Orofarinks, farinksin orta boliimiinii olusturmaktadir. Ustte yumusak
damaktan baglayan bu bolim altta epiglottisin iist kenarina kadar uzanmakta olup
Onde dilin arka yiizeyi ile komsulugu bulunmaktadir. Genellikle 2. ve 3. servikal
vertebralar seviyesinde yer almaktadir. On tarafinda bulunan dil dorsumu iizerinde
lingual tonsiller yer alirken yan taraflarinda bulunan plikalar arasinda palatinal
tonsiller bulunmaktadir (100, 101).

-Hipofarinks, farinksin alt boliimiinii olusturmaktadir. Ustte epiglottisin Gst
kenarindan baglayan bu bolum altta krikoid kikirdagin alt kenarina kadar
uzanmaktadir. Genellikle 3. ve 6. vertebralar hizasinda olup 6zefagus ile devam
etmektedir. Faringeal havayolunun en dar bdolgesi hipofarinksin 06zefagus ile
birlestigi kisim olarak bilinmektedir (100, 101).

2.3.1. Ust hava yolu boyutunu etkileyen faktorler

Bireylerin cinsiyeti, yasi, kilosu, viicut kitle indeksi, sahip oldugu
malokliizyon tipi ve kraniyofasiyal yapisi gibi cesitli faktorler {ist hava yolu
boyutlarin etkileyebilmektedir (14, 102, 103).

Martin ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada kadin ve erkeklerde nazofaringeal
yumusak dokularin farkli boyutlarda oldugu belirtilmistir. Bu ¢calismada st havayolu
uzunlugunun ve adenoid doku boyutlarinin erkeklerde daha genis oldugu
gosterilmistir. Ayni calismada erkek ve kadinlarin her ikisinde de yasla beraber iist
havayolu boyutlarinda daralma meydana geldigi bildirilmistir. Bireylerin Kkilosu ile
havayolu boyutlar1 arasindaki iliskinin de incelendigi bu caligmada viicut kitle
indeksi artmis olan bireylerde faringeal havayolu boyutlarinin daha dar oldugu
goriilmistiir (102).
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Oscar ve arkadaslarimin ideal okliizyona sahip bireyler iizerinde yaptiklar
caligmada kraniyal kaide, adenoid doku ve nazal fossa yapilarinin erkeklerde
kadinlara oranla daha genis oldugu bildirilmistir (104).

Yas araligi 7 ile 27 arasinda olan 239 bireyde yapilan calismada lateral
sefalometri kullanilarak havayolu boyutlar1 degerlendirilmistir. Bu ¢alisma
sonucunda c¢ocukluktan genc yetiskinlige dogru gidildik¢e faringeal havayolu
boyutlarinda artis meydana geldigi goriilmistiir (105). Johnston ve Richardson'un
yaptig1 baska bir calismada ise yas arttikga yumusak doku kalinliginin arttigi bu
nedenle orofaringeal havayolu boyutlarinda daralma meydana geldigi rapor
edilmistir (106).

Adenoid dokularin da havayolu boyutlar1 {izerinde etkisi oldugu
bilinmektedir. Adenoid dokular Waldeyer lenf halkasinin bir pargasi olup
nazofarinksin Ust ve arka kenarinin kesisme noktasinda bulunurlar. Bu adenoid
dokularin ¢esitli sebepler ile biiyiimesi sonucu kismi veya tam olarak nazofaringeal
havayolu tikanikligi olustugu ve nazal solunumda yetersizlikler meydana geldigi
gorilmistiir (107).

Subtelny ve Baker yaptiklar1 ¢alismada nazofarinks ve adenoid dokularin
blylime hiz1 ile havayolu akiginin uyum iginde oldugunu bildirmistir. Calisma
sonucuna gore adenoid dokularin biiyiime hizinin, nazofarinks blyime hizindan
daha fazla oldugu durumda nazal solunum fonksiyonu diizgiin sekilde
gerceklesememekte ve bu durum agiz solunumuna sebep olabilmektedir (108).

Linder-Aronson ise yaptigi ¢alismada 162 ¢ocugu incelemistir. Inceleme
sonucunda adenoid dokularin ozellikle kiglk nazofarinks boyutlarina sahip
cocuklarda agiz solunumuna neden oldugunu bulmustur. Bunun yaninda Sadece
biylk adenoid doku boyutlarina sahip gocuklarda hava akisinin etkilendigini ve
adenoidektomi sonrasi hava akist miktarinin arttigini rapor etmistir (109). Linder-
Aronson yaptig1 baska bir ¢alismada agiz solunumu yapan ¢ocuklarin adenoidektomi
sonrasinda burun solunumuna gegtiklerini gostermistir (110).

Bunlarin yaninda kraniyofasiyal yapinin da iist havayolu boyutlar: {izerinde
etkisi bulunmaktadir. Muto ve arkadaslarinin yaptigi calismada maksillanin,
mandibulanin ve yumusak damagin konumu ile faringeal havayolu boyutlar arasinda
anlaml bir iliski bulunmustur. Bunun igin bu yapilar ile ilgili yapilan herhangi bir
degisikligin faringeal havayolu boyutlar1 tizerinde olumlu veya olumsuz etkiye yol
acabilecegi diisiiniilmektedir (111).

Battagel ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada iist hava yolu boyutlarinin siif 2
bireylerde daha dar oldugunu gostermislerdir (15). Iwasaki ve arkadaslar1 yaptiklari

20



calismada sinif 3 hastalarda orofaringeal alanin daha diiz ve belirgin oldugunu
bununla birlikte dilin daha asagida konumlandigini bildirmislerdir (112).

Zhong ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada bireylerin hem vertikal hem de
sagital iskeletsel durumlari ile havayolu boyutlar1 arasindaki iligski incelenmistir. Bu
caligmaya gore vertikal iskeletsel iliski havayolunun iist kismi ile ilgilendirilirken
sagital iskeletsel iliskinin havayolunun alt kismu ile ilgili oldugu bulunmustur (113).

Bagka bir ¢alismaya baktigimizda ise iskeletsel sinif 2 ve siif 3 anomaliye
sahip hastalarin havayolu boyutlar1 CBCT kullanilarak degerlendirilmistir. Calisma
neticesinde iskeletsel sinif 3 anomaliye sahip hastalarin nazofaringeal havayolu
boyutlarinin iskeletsel sinif 2 anomaliye sahip hastalara gore daha genis oldugu
bildirilmistir (114).

2.4. Simif 2 Malokliizyonlar ve Ust Havayolu iliskisi

Faringeal hava yolu boyutlar1 ve kraniyofasiyal yapilar arasindaki iligki
gecmisten giiniimiize srekli merak edilen bir konu olmus ve bu konu tizerinde sikga
aragtirmalar yapilmistir. Siif 2 malokliizyonlar ile ortodonti pratiginde siklikla
karsilagilmaktadir. Maksillanin  6nde konumlanmasi, mandibulanin  geride
konumlanmasi veya bu iki durumun kombinasyonu seklinde goriilebilen iskeletsel
siif 2 maloklizyonlar genellikle alt ¢cenenin geride konumlanmasi sonucu meydana
gelmektedir (4, 115).

Harvold ve arkadaglari alt ¢enenin yetersiz gelisimine baglh iskeletsel sinif 2
malokliizyona sahip bireylerde servikal vertebralar ve mandibulanin govdesi
arasindaki mesafenin azalmasina bagli olarak faringeal havayolu boyutlarinda
daralma meydana gelebilecegini one siirmiislerdir (116).

Ozbek ve arkadaslari alt cenesi geride konumlanmis hastalarda dilin ve
yumusak damagin daha geride konumlandigin1 bildirmislerdir. Boylece servikal
vertebralar ve mandibula ramusu arasindaki mesafenin azaldigini bu sebeple
faringeal hava yollarinda bir daralma oldugunu sdylemislerdir (117).

Kim ve arkadaglar1 prepubertal donemde bulunan sinif 2 malokliizyona sahip
hastalar iizerinde hem sefalometrik hem de 3 boyutlu degerlendirmeler yapmustir.
Calisma neticesinde faringeal hava yolu boyutlarmin simif 2 malokliizyona sahip
hastalarda sinif 1 okliizyona sahip hastalara kiyasla daha dar oldugu gosterilmistir
(118).
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Muto ve arkadaglari yaptiklart ¢alismada postpubertal donemde bulunan
bireylerin havayolu boyutlarin1 sefalometrik Ol¢cimler yaparak incelemistir. Bu
calisma sonucunda mandibular retrognatisi olan bireylerin mandibular prognatisi
olan bireylere kiyasla orofaringeal havayolu boyutlarinin daha kiigiik oldugu rapor
edilmistir (14).

Mergen ve Jacobs yaptiklar1 ¢calismada normal okliizyona ve dissel siif 2
malokllizyona sahip bireylerin nazofaringeal havayolu boyutlarini incelemistir. Bu
calismaya gore normal oklizyona sahip bireylerin daha bilyiuk nazofaringeal
havayolu boyutlarina sahip oldugu bulunmustur (119).

El ve Ponomo yaptiklar1 calismada farkli iskeletsel yapiya sahip hastalari
incelemisglerdir. Yazarlar bu ¢alismada sinif 2 malokliizyona sahip hastalarin sinif 1
okliizyona ve smif 3 malokliizyona sahip hastalara kiyasla orofaringeal havayolu
boyutlarinin daha dar oldugunu bdylece mandibula pozisyonunun orofaringeal
havayolu boyutlar1 tizerinde etkisi oldugunu gostermislerdir (17).

Kirjavainen ve Kirjavainen ise sinif 2 malokliizyona sahip hastalar1 kontrol
grubu ile karsilastirarak bir aragtirma yapmislardir. Bu ¢alisma neticesinde iki grupta
da nazofaringeal havayolu boyutlarinda benzer iliski gozlenmesine ragmen
orofaringeal ve hipofaringeal havayolu boyutlarinin sinif 2 malokliizyona sahip
hastalarda daha kiigiik oldugunu bildirmislerdir (120).

Yukaridaki ¢alismalardan da anlasilacag: tizere faringeal havayolu boyutlar
ile kraniyofasiyal konfigiirasyon arasinda dogrudan bir iligki mevcuttur. Herhangi bir
iskeletsel malokliizyon havayolu boyutlarini etkileyebilmektedir. Ancak bu durumun
tersi de mevcut olabilmekte, havayolu boyutlarinda goriillen anomalilerin de
iskeletsel malokliuzyonlara neden olabilecegi diisiiniilmektedir (121).

Mandibular retrognati ile goriilen iskeletsel sinif 2 anomaliye sahip bireylerde
yumusak damagm ve dilin geride konumlanmast bununla birlikte {ist havayolu
hacminde daralmalarin meydana gelmesi siklikla karsilasilan sorunlar arasindadir
(122). Ust havayolu boyutlarinda meydana gelen bu daralmalar, retrognatik
mandibulaya sahip hastalarda cesitli solunum problemlerine neden olabilmektedir
(123). Bu nedenle alt ¢ene gelisim yetersizliginden kaynaklanan iskeletsel sinif 2
maloklizyonlarin obstriiktif uyku apne sendromunun gelisiminde rol oynayan
faktorler arasinda oldugu diisiiniilmektedir (121).

Ust havayolu tikanikliginin incelendigi bir calismada uyku esnasinda
solunum bozuklugu gorulen bireylerin genellikle alt genelerinin kraniyal kaideye
gore geride konumlandigi bildirilmistir (124). Agren ve digerlerinin yaptig
arastirmada havayolu obstriksiyonu bulunan 4-10 yas araligindaki ¢ocuklar
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incelenmistir. Kraniyofasiyal olarak bu ¢ocuklarin lateral ¢capraz kapanisa, iskeletsel
simif 2 malokliizyona ve dikey blylime paternine sahip oldugu goriilmiistiir (125).

Banabilh ve arkadaslarinin solunum problemi olan bireyler (zerinde
yaptiklar1 ¢alismada dis bilikey yiiz profili ve simif 2 malokliizyon goriilme sikligi
sirastyla %71.7 ve %51.7 olarak bildirilmistir (126). Tersi durumun incelendigi
baska ¢aligmada ise sinif 2 malokliizyona sahip bireylerde %26.5 oraninda obstriiktif
uyku apne sendromu goriildiigi bildirilmistir (127).

2.5. Fonksiyonel Tedavinin Ust Hava Yoluna Etkileri

Fonksiyonel apareyler, buylme donemi icerisinde bulunan mandibular
retrognatiye sahip iskeletsel simif 2 malokliizyon vakalarinda, mandibulayr onde
konumlandirarak blyumesini tesvik eden temel tedavi segenegi olmustur. Bu
apareylerin iskeletsel iligkiyi iyilestirmesinin yani sira mandibulanin, hyoid kemigin,
dilin ve yumusak damagin 6ne dogru konumlanmasini saglayarak faringeal havayolu
boyutlarinda artisa neden olduklar1 diisiiniilmektedir. Bundan dolay1 fonksiyonel
apareyler ile mandibular retrognatiye sahip iskeletsel sinif 2 malokliizyon vakalarinin
erken tedavisinin mevcut veya ileride olusabilecek havayolu problemlerinin
onlenmesinde faydali olacag: belirtilmistir (128, 129).

Ayn1 zamanda hafif ve orta dereceli obstriiktif uyku apnesi olan yetiskinlerde
fonksiyonel apareylere benzer alt cene ilerleticisi olarak adlandirilan agiz i¢i aygitlar
kullanilmaktadir. Bu aygitlar {ist solunum yolunun kollapsin1 onleyerek uyku
sirasinda solunum fonksiyonunu rahatlatmaktadir (130).

Fonksiyonel tedaviden sonra faringeal havayolu boyutlarinda bir artis oldugu
ilk olarak Grim tarafindan alti vakadan olusan bir seri lateral sefalometrik
radyografiler Gzerinde Ol¢iimler yapilarak gosterilmistir (131). Daha sonrasinda
Ozbek ve arkadaslar1 yaptiklari calismada Harvold aktivatorli ile tedavi edilen
iskeletsel sinif 2 malokliizyona sahip 26 hasta ile 15 kisiden olusan kontrol grubunu
karsilastirmistir. Bu c¢alismada lateral sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan
lineer Glctimler sonucu faringeal havayolu boyutlarinda istatistiksel diizeyde anlamli
bir artig meydana geldigi rapor edilmistir (117).

Jena ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada fonksiyonel apareyler araciligiyla
mandibulanin 6ne dogru yer degistirmesi sonucu hyoid kemigin ve dilin konumunun
etkilendigi ve boylece Ust solunum yolu morfolojisinde iyilesme meydana geldigi
gosterilmistir (132).
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Lin ve arkadaslart modifiye edilmis bionator ile tedavi gérmiis mandibular
retrognatiyle karakterize iskeletsel sinif 2 digsel sinif 2 bolim 1 malokliizyona sahip
hastalarin 56 tanesinin tedaviden 2 yil sonra ve 22 tanesinin ise tedaviden 4 y1l sonra
alman takip kayitlarin1 incelemistir. Bu kayitlar tizerinde faringeal havayolu
boyutlarina ve hyoid kemik konumuna ait olgtimler yapilmistir. Elde edilen veriler
sonucunda nazofarinks disinda faringeal havayolu boyutlarinda herhangi bir
degisiklik bulunmadigi, erkeklerde bir miktar hipofaringeal havayolu boyutlarinda
degisiklik goriildigii rapor edilmistir (133).

Restrepo ve arkadaslarinin yaptigi caligmada Klammt aktivatori ve Bionator
Il ile tedavi edilen retrognatik mandibulaya sahip ¢ocuklarin havayolu boyutlarinda
meydana gelen degisiklikler sefalometrik dlgtimler araciligiyla degerlendirilmistir.
Tedavi Oncesi ve sonrasi Olglimler karsilastirildiginda, adenoid dokunun yer aldigi
bolgede havayolu boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur.
Calisma sonucuna gore fonksiyonel apareylerle tedaviden sonra sadece nazofaringeal
havayolu boyutlarinda artig oldugu bildirilmistir (128).

Hénggi ve arkadaslar1 biiyiime donemi igerisinde bulunan headgear-aktivator
kombinasyonu ile tedavi edilmis iskeletsel sinif 2 malokliizyona sahip hastalar ile
mindr ortodontik tedavi goérmiis iskeletsel simif 2 malokliizyona sahip hastalar
karsilagtirmistir. Havayolu boyutlarimi analiz etmek i¢in tedavi 6ncesinde, tedavi
sonrasinda ve postretansiyon donemde alinan lateral selafometrik radyografiler
kullamilmistir. Headgear-aktivatér kombinasyonu ile tedavi edilmis grupta hem
faringeal havayolu boyutlarinda hem de dil ile farinks arka duvari arasindaki
mesafede bir artis gozlenmistir. Bu c¢alismaya gore iskeletsel simif 2
malokliizyonlarda yapilan fonksiyonel tedavinin faringeal havayolu boyutlarini
arttirma potansiyeline sahip oldugu rapor edilmistir (129).

Iskeletsel smif 2 malokliizyona sahip mandibular retrognatisi bulunan
hastalarin tedavisinde kullanilan Andresen aktivatoruniin (st havayolu tzerindeki
etkilerinin 3 boyutlu olarak incelendigi bir bagka ¢alismada ise 40 hasta Andresen
aktivatoru ile tedavi edilmis ve ayni tiir malokliizyon gosteren 10 birey kontrol grubu
olarak ¢alismaya dahil edilmistir. Sonuglara bakildiginda iskeletsel smif 2
malokllizyona sahip hastalarda mandibular retrognatinin diizeltilmesi ile orofaringeal
havayolu boyutlarinda artis meydana geldigi gosterilmistir (134).

Son olarak Iwasaki ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya bakacak olursak, bu
calismada iskeletsel sinif 2 malokliizyona sahip hastalarin fonksiyonel tedavisinde
Herbst apareyi kullanilmistir. Faringeal havayolu boyutlart CBCT ile 3 boyutlu
olarak degerlendirilmistir. Tedavi sonucunda orofaringeal ve hipofaringeal havayolu
boyutlarinda kontrol grubuyla kiyaslandiginda yaklasik iki kat artis gortldigi
bildirilmistir (135).
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Yukarida anlatilan galigmalara bakildiginda fonksiyonel tedavinin g¢esitli
diizeylerde faringeal havayolunun farkli bolgelerine etkisi olmakla beraber genellikle
havayolu boyutlarinda artisa sebep oldugu goriilmektedir. Ayrica bu havayolu
boyutlarinda meydana gelen artisin ileride gelisebilecek solunum bozukluklarinin da
Oniine gegebilecegi diisiinlilmektedir.

2.6. Sefalometri ve Havayolu Boyutlarinin degerlendirilmesi

Sefalometrik radyografiler ortodonti pratiginde teshis ve tedavi planlamasinin

yaninda tist hava yollarin1 da degerlendirmek icin sikga kullanilan eski yontemlerden
biridir.

X-1gmlarinin 1895 yilinda Rontgen tarafindan kesfedilmesiyle goriintiileme
yontemleri hizla gelisim gostermistir (136). 1931 yilinda Broadbent sefalostat adi
verilen kafa tutucularini gelistirmis boylece standartlastirilmis sefalometrik yontemi
dis hekimligi pratigine sunmustur (137). Bu sefalometrik yontemin gelismesi ile
ortodontik teshis ve tedavi planlamasindaki smirlar genisletilmis bununla birlikte
yumusak ve sert doku arasindaki iligkilerin detayli degerlendirilmesine olanak
saglanmigtir (138).

Sefalometriye benzer yontemler ortodontistlerden 6nce kuru kafataslarindan
alinan radyografiler ile anatomistler tarafindan biiylime, gelisimin incelenmesinde ve

antropologlar tarafindan etnik kokenlere gore yiiz seklinin belirlenmesinde
kullanilmigtir (139).

Bir sefalometrik radyografide alt ve iist ¢genenin birbirine gore konumlari, alt
ve (st ¢enenin kraniyal kaideye gore konumlari, alt ve Gist ¢ene dental arklar, dil ve
hyioid kemik pozisyonu, faringeal havayolu boyutlari, servikal vertebralar ve
yumusak doku profili incelenebilmektedir. Sefalometrinin kullanim amaglarina genel
olarak bakacak olursak ortodontik teshis ve tedavi planlamasi, biiyiime ve gelisim ile
meydana gelen degisikliklerin incelenmesi, tedavi sirasinda ve sonrasinda olusan
degisikliklerin degerlendirilmesi seklinde 6zetlenebilmektedir (28). Bunun yaninda
obstriiktif uyku apnesi gibi st solunum yolu problemi olan hastalar i¢in de bir teshis
araci oldugu bildirilmistir (140).

Sefalometrik yontemin maliyetinin diisiik olmasi, kolay ulasilabilir olmasi,
uygulanmasinin basit olmasi, standart sekilde tekrarlanabilmesi, radyasyon dozunun
nispeten daha az olmasi ve invaziv bir yontem olmamasi gibi avantajlari vardir (141,
142). Bunun yaninda sefalometrik yontemin bazi dezavantajlart da mevcuttur. Bu
dezavantajlar arasinda goriintii elde edilirken olusan distorsiyon ve magnifikasyon, 3
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boyutlu bir alanin 2 boyutlu sekilde goruntilenebilmesi, cevre yapilarin
stiperpozisyonu ve hacimsel élglimlere izin vermemesi sayilabilir (143).

Postero-anterior sefalometrik radrografiler ile havayolu boyutlarinin
transversal degerlendirilmesi yapilmaya c¢alisilmis ancak bu bolgede yer alan
iskeletsel ve dental yapilarin siiperpozisyonu sebebiyle ideal bir degerlendirme
yapmak mimkiin olmamistir (107, 143). Bu dezavantajlara ragmen yapilan ¢esitli
arastirmalar sonucu sefalometrik yontemin dogru, tekrarlanabilir ve giivenilir bir
metod oldugu gosterilmistir (24, 109, 144-146).

Riley ile Powell yaptigi arastirmada lateral sefalometrik radyografiler
Uzerinde Olctukleri faringeal havayolu boyutlariyla BT taramalari iizerinde 6lgtukleri
faringeal havayolu hacmi arasinda anlamli bir iligski oldugunu belirtmiglerdir (144).

Malkog ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada lateral sefalometrik radyografiler
Uzerinde faringeal havayolu boyutlarina, hyoid kemigin ve dilin konumuna ait
yapilan 6lcimlerin givenilir ve tekrarlanabilir oldugunu rapor etmislerdir (24).

Linder ve Aronson rinoskopi ve selafometrik radyografiler ile olgcumleri
yapilan adenoid doku boyutlarini karsilastirmigtir. Calisma sonucunda elde edilen
Olglimler arasinda yiiksek bir korelasyon oldugu gosterilmistir (109).

Pirila ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada sefalometrik 6l¢timler ile manyetik
rezonans Ol¢limlerini  karsilastirmistir.  Bu c¢alisma neticesinde sefalometrik
radyografilerden elde edilen dogrusal 2 boyutlu olgtimler ile 3 boyutlu manyetik
rezonans Olglimleri arasinda iyi bir iliski oldugu bulunmustur (145).

Ayni amagla yapilmis bir bagka arastirmada ise sefalometrik radyografiler ve
konik 1sinh bilgisayarli tomografiler ile elde edilen gorintiiler karsilagtirilmistir.
Calisma sonucuna gore sefalometrik radyografilerden elde edilen faringeal havayolu
boyutlart ile konik 151nl1 bilgisayarli tomografilerden elde edilen faringeal havayolu
hacmi arasinda anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir (146).

Faringeal havayolu boyutlarinin degerlendirildigi ¢alismalarda referans olarak
kullanilan degerler incelendiginde standart kabul edilen bir o6lglim yontemi
bulunmadigr ve arastirmacilara gore Ol¢lim yapilirken kullanilan parametrelerin

PO

degistigi gorilmektedir.

McNamara kendi gelistirdigi analizde havayolu boyutlarmin 6l¢iimiinde
kullanilan p ve t noktalarii tanitmistir. Lateral sefalometrik radyografi
incelendiginde p noktast yumusak damagin orta noktasina, t noktasi ise dilin
mandibula alt kenarin1 kestigi noktaya denk gelmektedir. McNamara p noktasi ile
farinks arka duvari arasindaki en yakin mesafeye iist havayolu boslugu, t noktasi ile
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farinks arka duvari arasindaki en yakin mesafeye ise alt havayolu boslugu ismini
vermistir. Bu eski bir method olmasinin yaninda havayolu boyutlarinin
degerlendirilmesi i¢in halen giiniimiizde kullanilmaktadir (147).

Bunun disinda sefalometrik radyografiler lizerinde havayolu boyutlarini
Olcmek i¢in siklikla kullanilan noktalar ve mesafeler su sekilde siralanabilir (148):

- Ad1: PNS-Ba dogrusunun farinks arka duvarini kestigi nokta.

-Ad2: S-Ba dogrusuna PNS noktasindan ¢izilen dikmenin arka farinks duvarini
kestigi nokta.

-Cv2, Cv3, Cv4: Servikal vertebralarin alt kenarinin en 6n noktasi.

-Ho: Hormion; sfenoid kemigin gévdesinin vomerin en arka kismi ile kontak
noktasi.

-H: Hyoidale; hyoid kemigin gévdesinin 6n ylizeyinin en iist noktast.
-So: Sella-basion dogrusunun orta noktasi.
-AA: Atlasin anterior arkinin en 6n noktasi

-Od: Odontoid progesin ucunun lateral sefalometrik radyografide gorilen en
iist noktas.

-RGn: Retrognathion; mandibula simfizinin arka yiizeyinin en alt noktasi.
-Nazofarinks tabaninin uzunlugu (AA-PNS)

-Faringeal clivusun uzunlugu (Ba-Ho)

-Koanal agikligin dik yonlii ¢ap1 (Ho ve PNS)

-Nazal kavitenin posterior yiiksekligi (S-PNS)

-AA noktasindan H noktasina olan uzaklik.

-H noktasindan RGn noktasina olan uzaklik.

Sefalometrik radyografiler disinda konvansiyonel tomografiler, konik 1sinl
bilgisayarli tomografiler, manyetik rezonans goriintiileme, akustik refleksiyon, nazal
faringoskopi ve floroskopi gibi ¢esitli teknikler de havayolu boyutlarinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktir (149).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireylerin Segimi

Bu retrospektif calisma, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi, Dis Hekimligi
Fakdltesi, Ortodonti Anabilim Dali Klinigi'nde, fonksiyonel tedavisi tamamlanmig
mandibular retrognati ile karakterize iskeletsel siif 2 malokliizyona sahip hastalarin
lateral sefalometrik radyografileri kullanilarak yapildi. Calismanin yiiriitiilebilmesi
icin Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'ndan 18.22.2020 tarihli ve 2020/22 karar numarali etik kurul onay1 alindi
(Ek 1. Etik Kurul onay1).

Calismaya dahil edilme kriterleri su sekildedir:

1- Mandibular retrognati ile karakterize iskeletsel sinif 2 malokliizyon olmali
(ANB agcis1 4 dereceden biiyiik olmali),

2- Ortognatik cerrahi endikasyonuna neden olabilecek siddetli mandibular
retrognati ve/veya maksiller prognati ile karakterize anomali olmamali,

3- Cift tarafli Angle siif 1T malokliizyon olmals,

4- Hareketli fonksiyonel aparey grubundaki hastalar biiyiime ve gelisimi
devam eden prepeak veya peak doneminde (el bilek radyografisine gére MP3 esitlik,
S, H2 ve/veya MP3 capping) olmali, sabit fonksiyonel aparey grubundaki hastalar
icin ise (el bilek radyografisine gore DP3u, PP3u ve/veya MP3u) biiyiime ve gelisimi
tamamlanmamis geg ergenlik doneminde olmali,

5- Hareketli veya sabit apareylerle gerceklestirilen sinif 2 fonksiyonel tedavi
tamamlanmis olmali,

6- Tedavi sonunda Angle siif I molar iliski saglanmali veya tedavi sonunda
elde edilen overjet en fazla 3 mm olmals,

7- Smif 2 fonksiyonel tedaviden 6nce ve sonra aymi standartta ¢ekilmis, iyi
goriintli kalitesine sahip lateral sefalometrik radyografiler olmalidir.

Calismaya Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Ortodonti Anabilim Dali hasta arsivinden taranarak toplam 101 hasta dahil edildi.
Hastalarin 47 tanesi erkek (%46,54) ve 54 tanesi kiz (%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 Kayitlar

Calismaya dahil edilen hastalarin, fonksiyonel tedaviden once (TO) ve
fonksiyonel tedavi tamamlandiktan sonra (T1) alinan lateral sefalometrik radyografik
kayitlar1 ortodonti hasta arsivinden taranarak toplandi.

Calismaya dahil edilen hastalara ait lateral sefalometrik radyografiler
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene
Radyolojisi Ana Bilim Dali'nda bulunan 72 kVp ve 7 mAs gii¢ ayarinda 1sinlama
yapan rontgen cihazi (Gendex-9200 DDE, Orto Ralix) kullanilarak elde edildi.

Lateral sefalometrik radyografilerin ¢ekimi sirasinda sefalostatlar yardimai ile
sabitlenmis bas konumu ve Frankfurt Horizontal Dlzlemi yere paralel olacak sekilde
ve sentrik okliizyondayken isinlama yapilarak elde edilmis lateral sefalometrik
radyografilerin ¢ekimi sirasinda; hastalarin yutkunmamasina, herhangi bir kas
aktivitesinin bulunmamasina ve dudaklarin gerilimsiz konumunda olmasina dikkat
edildi. Hastalarin orta hat dizlemi ile rontgen cihazi arasindaki uzaklik 155 cm ve
hastanin orta hat diizlemi ile film kaseti arasindaki uzaklik ise 12.5 cm olacak sekilde
ayarlandi.

3.3. Lateral Sefalometrik Analiz

Calismada kullanilan lateral sefalometrik radyografilerin analizi, Nemoceph
(Nemotec, 2006, Madrid, Spain) dijital analiz programi araciligiyla yapildi. Yapilan
bu sefalometrik analizde, sagital havayolu ile ilgili dogrusal ve agisal Glglimler
fonksiyonel tedavi 6ncesi (TO) ve sonrasina (T1) ait lateral sefalometrik radyografiler
izerinde ayr1 ayr1 Olciilerek elde edildi.

Sekil 1. Nemoceph ¢izim ekran1 goriintiisii
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Calismada kullanilan dijital sefalometrik analiz programinda hasta bilgileri
kaydedildikten sonra hastaya ait lateral sefalometrik film programa aktarildi ve
sefalometrik analiz icin gerekli sert ve yumusak doku noktalar1 isaretlendi.
Sefalometrik noktalarin tanimlanmasinin ardindan agisal ve dogrusal olc¢limler
yapildi. Tiim &l¢iimler ayn1 arastirmaci (IBA) tarafindan yapildi.

3.3.1. Cahismada Kullanilan Sefalometrik Noktalar

1. Sella(S): Hipofiz bezinin oturdugu sella tursikanin geometrik merkezidir.

2. Nasion(N): Nazofrontal suturun ortaoksal diizlemdeki en 6n ve ayni sutura
bolgesindeki girintinin en derin noktasidir.

3. A noktasi(A): Anterion nasal spina noktasinin altinda kalan maksiller
kemik konkavitesinin en derin noktasidir.

4. B noktasi(B): Cene ucu tzerinde kalan mandibular kemik konkavitesinin
en derin noktasidir.

5. Posterior Nasal Spina(PNS): Palatal kemigin sert damakta bulunan en
arka uc¢ noktasidir.

6. Basion noktasi(Ba): Foramen occipitale magnumun 6n kenarinin en 6n
noktasidir.

7. Orbitale(Or): Orbita gukurunun alt kenarinin en derin noktasidir.
8. Porion(Po): Meatus akustikus eksternusun iist kenarinin orta noktasidir.

9. P noktasi: PNS'den U noktasina ¢izilen dogru pargasinin orta noktasindan
gecen Frankfurt horizontal diizlemine paralel olan dogrunun yumusak damak sirtini
kestigi noktadir.

10.U noktasi: Yumusak damagin en ug noktasidir.
11. CV2ia noktasi: 2. servikal vertebra gévdesinin en 6n ve alt noktasidir.

12. AD1 noktasi: PNS'den Basion(Ba) noktasina cizilen dogrunun arka
farinks duvarini kestigi noktadir.

13. AD2 noktasi: Sella(S)-Basion(Ba) noktalar1 arasinda uzanan dogruya
PNS'den ¢izilen dikmenin arka farinks duvarini kestigi noktadir.
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14. Hormion (Ho): PNS’den Sella(S)-Basion(Ba) dogrusuna gizilen
dikmenin kafa kaidesinin alt kenarini kestigi yerde bulunan noktadir (150, 151).

Sekil 2. Lateral sefalometrik analizde kullanilan noktalar

3.3.2. Calismada Kullanilan Sefalometrik Dogrular

1. Sella-Nasion Dogrusu(SN): Sella(S) ve Nasion(N) noktalar1 arasinda
uzanan dogrudur. On kafa kaidesi dogrusudur.

2. Frankfurt Horizontal Dogrusu(FH): Orbitale(Or) ve Porion(Po)
noktalar1 arasinda uzanan dogrudur.

3. NA dogrusu(NA) : Nasion(N) ve A noktalar1 arasinda uzanan dogrudur.

4. NB dogrusu(NB) : Nasion(N) ve B noktalar1 arasinda uzanan dogrudur
(150).
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Sekil 3. Lateral sefalometrik analizde kullanilan dogrular

3.3.3. Calismada Kullamlan Selalometrik Ol¢iimler

3.3.3.1. Acsal Olgiimler

1. SNA agisi: SN dogrusu ile N-A dogrusu arasinda kalan agidir. Maksillanin
0n kafa kaidesine gore sagital yondeki konumunu gésterir.

2. SNB aqsi: SN dogrusu ile N-B dogrusu arasinda kalan acidir.
Mandibulanin 6n kafa kaidesine gore sagital yondeki konumunu gosterir.

3. ANB agcisi: N-A ve N-B noktalarindan gecen dogrular arasinda kalan
acidir. Maksilla ve mandibulanin birbirlerine gore sagital yondeki konumunu gosterir
(150).
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Sekil 4. Lateral sefalometrik analizde kullanilan agisal dlgtimler

3.3.3.2. Dogrusal Olgiimler

1. Alt Havayolu Boyutu (PNS-AD1): PNS’den Basion(Ba) noktasina ¢izilen
dogrunun farinks arka duvarmi kestigi AD1 noktasi ile PNS noktasi arasindaki
mesafedir.

2. Ust Havayolu Boyutu (PNS-AD2): Sella(S)-Basion(Ba) dogrusuna
PNS'den indirilen dikmenin farinks arka duvarini kestigi AD2 noktasi ile PNS
noktasi arasindaki mesafedir.

3. Alt Adenoid Doku Boyutu (AD1-Ba): PNS’den Basion(Ba) noktasina
cizilen dogrunun farinks arka duvarim kestigi AD1 noktasi ile Basion (Ba) noktasi
arasindaki mesafedir.

4. Ust Adenoid Doku Boyutu (AD2-Ho): Sella(S)-Basion(Ba) dogrusuna
PNS noktasindan indirilen dikmenin farinks arka duvarini kestigi AD2 noktas: ile
Hormion (Ho) noktas1 arasindaki mesafedir.

33



5. Ust Faringeal Bosluk (SPS): P noktasi ile bu noktadan gecen Frankfurt
horizontal diizlemine paralel olan dogrunun farinks arka duvarimmi kestigi nokta
arasindaki mesafedir.

6. Orta Faringeal Bosluk (MPS): U noktas1 ile bu noktadan gegen Frankfurt
horizontal diizlemine paralel olan dogrunun farinks arka duvarmi kestigi nokta
arasindaki mesafedir.

7. Alt Faringeal Bosluk (IPS): CV2ai noktasindan gecen Frankfurt
horizontal diizlemine paralel olan dogrunun farinks 6n-arka duvarin kestigi noktalar
arasindaki mesafedir (151, 152).

Sekil 5. Lateral sefalometrik analizde kullanilan dogrusal 6lgiimler

3.4. istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS paket program1 (SPSS
for Windows, ver 27.0; SPSS, Chicago, USA) kullanild1. Istatistik sonuglar: p<0,05
seviyesinde istatistiksel dlizeyde anlamli kabul edildi.
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Siirekli  degiskenlerin normal dagilim gosterme durumu Kolmogorov-
Smirnov testi ile degerlendirildi. Bagimli gruplarin grup i¢i sayisal degiskenlerinin
parametrik degerlendirilmesinde bagimli 6rneklem t-testi (paried t-test) uygulandi.
Bagimsiz  gruplarin  gruplar arast  sayisal  degiskenlerinin  parametrik
degerlendirilmesinde bagimsiz Orneklem t-testi (independent t-test) uygulandi.
Tanimlayici istatistiksel veriler ortalama(X), standart sapma(Sd) ve ortalamanin
standart hatasi(Sx) seklinde gosterildi.
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4. BULGULAR

4.1. Metod Hatasinin Belirlenmesi

Sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan Olgiimlerin metod hatasinin
belirlenmesi amaciyla Dahlberg formiilii kullanildi (153). Bu amacla rastgele secilen
30 hastanin sefalometrik dlgiimleri 1 ay sonra tekrarlandi. Elde edilen sonuglar Tablo
I'de gosterildi. Bu sonuglara gore tekrarlayan olgiimler arasindaki fark kabul
edilebilir hata seviyeleri olan dogrusal 6l¢timler i¢cin 1 mm'yi ve agisal dl¢limler i¢in
1°'yi ge¢medi. Boylece tespit edilen sonuglarin sunulan ¢aligmanin giivenilirligini
etkileyecek seviyede olmadigi goruldi. Gruplar arasinda belirlenen farkliliklar ise
%95 giiven araliginda (p<0.05) analiz edildi (154).

Tablo 1. Dahlberg formiilii kullanilarak hesaplanan sefalometrik ¢lciimlerin metod
hatas1 verileri

Metod Hatas1
Parametreler | MH
Acisal Olciimler (°)

SNA 0,53
SNB 0,19
ANB 0,48

Dogrusal Olgiimler (mm)
PNS-AD1 0,38
AD1-BA 0,33
PNS-AD?2 0,47
AD2-HO 0,42
SPS 0,35
MPS 0,32
IPS 0,27

MH: Metod Hatas

4.2. Tammmlayici Bilgiler

Yapilan caligmada retrospektif kayitlar1 kullanilan hastalarin cinsiyete ve
aparey tipine gore dagilimlarina ait veriler Tablo 2'de ve Tablo 3'te gdsterildi.
Gruplarin cinsiyete gore dagilimlarina bakildiginda 47 erkek ve 54 kiz hasta, aparey
tipine gore dagilimlart incelendiginde ise 65 adet hareketli aparey ve 36 adet sabit
aparey ile fonksiyonel tedavisi tamamlanmis toplam 101 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Kiz ve erkek hasta gruplarinin aparey tipine gore dagilimi Tablo 4'te gdsterildi.
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Tablo 2. Cinsiyete gore hasta dagilimi

Cinsiyet Kiz Erkek Toplam
Birey Sayis1 o4 47 101
Yuzdelik Dilim %53,5 %46,5 %100
Ortalama Yas 11,6+1,82 13,4+1,79 12,5+2,02
Tablo 3. Aparey tipine gore hasta dagilimi
Aparey Tipi Hareketli Sabit Toplam
Birey Sayis1 65 36 101
Yuzdelik Dilim %64,4 %35,6 %100
Ortalama Yas 11,2+1,22 14,8+0,73 12,5+2,02
Tablo 4. Kiz ve erkek hasta gruplariin aparey tipine gore dagilimi
Cinsiyet/Aparey Tipi (n) Hareketli Sabit Toplam
Kiz 40 14 54
Erkek 25 22 47
Toplam 65 36 101

4.3. Gruplarin Tedavi Oncesi (T0) Sefalometrik Olciimleri Arasindaki Farkin
Karsilastirilmasi

4.3.1. Cinsiyete Gore Ayrilmis Gruplarin Tedavi Oncesi Sefalometrik Ol¢iimleri
Arasindaki Farkin Karsilastirilmasi

Tedavi 6ncesi (TO doneminde) SNA, SNB ve ANB agisal ol¢limlerinde kiz ve
erkek gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmad: (p>0,05). Elde
edilen istatistiksel sonuclar Tablo 5'te gosterildi.

TO déneminde alt havayolu boyutu (PNS-AD1), Ust havayolu boyutu (PNS-
AD?2), alt adenoid doku boyutu (AD1-BA), tst adenoid doku boyutu (AD2-HO), (st
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faringeal bosluk (SPS), orta faringeal bosluk (MPS) ve alt faringeal bosluk (IPS)
dogrusal ol¢iimlerinde kiz ve erkek gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p>0,05). PNS-AD2 boyutu ise erkek hasta grubunda (ortalama
15.97 mm), kiz hasta grubuna (ortalama 14.57 mm) g6re TO déneminde istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha fazla bulundu (p<0,05). Elde edilen istatistiksel sonuclar
Tablo 5'te gosterildi.

Tablo 5. Cinsiyete gore ayrilmis hasta gruplarinin tedavi Oncesi (TO) Olgiim
degerlerinin karsilastirilmasi

Kiz-TO Erkek-TO P
Parametreler | X Sd Sx X Sd Sx degeri
Acisal Olgiimler
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
Dogrusal Olgiimler

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 11.33 241 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

X: Ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamanin standart hatasi, NS(Not Significant): p>0,05,
p<0.05*

4.3.2. Aparey Tipine Gére Ayrilmis Gruplarin Tedavi Oncesi (T0) Sefalometrik
Olciimleri Arasindaki Farkin Karsilastiriimasi

TO déneminde SNA, SNB ve ANB agisal Ol¢iimlerinde hareketli ve sabit
aparey gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).
Elde edilen istatistiksel sonuglar Tablo 6'da gosterildi.

TO déneminde alt havayolu boyutu (PNS-ADL1), lst havayolu boyutu (PNS-
AD?2), alt adenoid doku boyutu (AD1-BA), ust adenoid doku boyutu (AD2-HO), Ust
faringeal bosluk (SPS), orta faringeal bosluk (MPS) ve alt faringeal bosluk (IPS)
dogrusal o6l¢iimlerinde hareketli ve sabit aparey gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). Elde edilen istatistiksel sonuglar Tablo 6'da
gosterildi.
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Tablo 6. Aparey tipine gore ayrilmis hasta gruplarmin tedavi Oncesi(T0) 6l¢lim

degerlerinin karsilastirilmasi

Sabit Aparey-TO Hareketli Aparey-TO s)
Parametreler X Sd Sx X Sd Sx degeri
Acisal Olgiimler
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
Dogrusal Olgiimler

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

X: Ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamanin standart hatasi, NS(Not Significant): p>0,05

4.4. Gruplarda Tedaviye Bagh Degisimlerin Grup ici Karsilastirllmasi

4.4.1. Cinsiyete Gore Ayrilmis Gruplarda Tedaviye Bagh Degisimlerin Grup Ici
Karsilastirilmasi

4.4.1.1. Erkek Grubunda Tedaviye Bagh Degisimlerin Karsilastirilmasi

Erkek grubunda TO ve T1 donemleri arasinda SNA, SNB ve ANB agisal
Olglimlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu (p<0,05). T1
donemindeki SNA agisi (ortalama 79.85°) TO ddnemine (ortalama 80.23°) gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az bulundu (p<0,05). T1 dénemindeki SNB
acist (ortalama 76.40°) TO donemine (ortalama 73.96°) gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha fazla bulundu (p<0,001). T1 donemindeki ANB agis1 (ortalama
3.68°) TO donemine (ortalama 6.26°) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az
bulundu (p<0,001). Elde edilen istatistiksel sonuclar Tablo 7'de gosterildi.

Erkek grubunda TO ve T1 donemleri arasinda alt havayolu boyutu (PNS-
AD1), st havayolu boyutu (PNS-AD?2), Ust adenoid doku boyutu (AD2-HO), st
faringeal bosluk (SPS), orta faringeal bosluk (MPS) ve alt faringeal bosluk (IPS)
dogrusal dlgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu (p<0,05). Alt
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adenoid doku boyutunda (AD1-BA) ise TO ve T1 donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). T1 doénemindeki PNS-AD1 boyutu
(ortalama 23.02 mm) TO doénemine (ortalama 21.65 mm) gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha fazla bulundu (p<0,01). T1 dénemindeki PNS-AD2 boyutu
(ortalama 17.81 mm) TO dénemine (ortalama 15.97 mm) gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha fazla bulundu (p<0,001). T1 donemindeki AD2-HO boyutu
(ortalama 10.79 mm) TO dénemine (ortalama 11.98 mm) gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha az bulundu (p<0,01). T1 dénemindeki SPS boyutu (ortalama
12.98 mm) TO donemine (ortalama 11.91 mm) gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha fazla bulundu (p<0,01). T1 dénemindeki MPS boyutu (ortalama 10.07
mm) TO donemine (ortalama 9.31 mm) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
fazla bulundu (p<0,05). T1 donemindeki IPS boyutu (ortalama 9.69 mm) TO
donemine (ortalama 8.91 mm) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla
bulundu (p<0,01). Elde edilen istatistiksel sonuglar Tablo 7'de gosterildi.

Tablo 7. Erkek hasta grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi(TO-T1) 6l¢iim degerlerinin
karsilastirilmasi

Erkek Grubu
TO-Tedavi Oncesi T1-Tedavi sonrasi P
Parametreler X Sd Sx X Sd Sx | degeri
Acisal Olgiimler
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 falalel
ANB 6.26 1.29 0.19 3.68 0.98 0.14 Fkx
Dogrusal Olgiimler

PNS-AD1 21.65 414 0.60 23.02 3.77 0.55 **

ADI1-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 Hx

AD2-HO 11.98 3.05 0.44 10.79 291 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 **

X: Ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamanin standart hatas;, NS(Not Significant): p>0,05,
p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***

4.4.1.2. Kiz Grubunda Tedaviye Bagh Degisimlerin Karsilastirilmasi

Kiz grubunda TO ve T1 donemleri arasinda SNA, SNB ve ANB agisal
Olcimlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu (p<0,05). TI
donemindeki SNA agisi (ortalama 79.96°) TO donemine (ortalama 80.52°) gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az bulundu (p<0,05). T1 donemindeki SNB
acist (ortalama 76.59°) TO donemine (ortalama 74.46°) gore istatistiksel olarak
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anlamli sekilde daha fazla bulundu (p<0,001). T1 donemindeki ANB agis1 (ortalama
3.59°) TO dénemine (ortalama 6.06°) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az
bulundu (p<0,001). Elde edilen istatistiksel sonuclar Tablo 8'de gosterildi.

Kiz grubunda TO ve T1 donemleri arasinda alt havayolu boyutu (PNS-AD1),
ust havayolu boyutu (PNS-AD2), alt adenoid doku boyutu (AD1-BA), lst adenoid
doku boyutu (AD2-HO), st faringeal bosluk (SPS) ve alt faringeal bosluk (IPS)
dogrusal dlgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu (p<0,05). Orta
faringeal bosluk (MPS) boyutunda ise TO ve T1 donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). T1 doénemindeki PNS-AD1 boyutu
(ortalama 22.58 mm) TO doénemine (ortalama 20.43 mm) gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha fazla bulundu (p<0,001). T1 dénemindeki PNS-AD2 boyutu
(ortalama 17.11 mm) TO doénemine (ortalama 14.58 mm) gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha fazla bulundu (p<0,001). Tl dénemindeki AD1-BA boyutu
(ortalama 19.35 mm) TO ddénemine (ortalama 21.09 mm) gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha az bulundu (p<0,001). T1 doénemindeki AD2-HO boyutu
(ortalama 10.02 mm) TO dénemine (ortalama 11.83 mm) gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha az bulundu (p<0,001). T1 déonemindeki SPS boyutu (ortalama
12.58 mm) TO donemine (ortalama 11.33 mm) gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha fazla bulundu (p<0,01). T1 doénemindeki IPS boyutu (ortalama 9.59
mm) TO donemine (ortalama 8.83 mm) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
fazla bulundu (p<0,05). Elde edilen istatistiksel sonuclar Tablo 8'de gosterildi.

Tablo 8. Kiz hasta grubunun tedavi oncesi ve sonrasi(TO-T1) dl¢lim degerlerinin
karsilastirilmasi

Kiz Grubu
TO-Tedavi Oncesi T1-Tedavi Sonrast P
Parametreler X Sd Sx X Sd Sx | degeri
Acisal Olgiimler
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 Fkx
ANB 6.06 1.07 0.14 3.59 0.76 0.10 Fkx
Dogrusal Olgiimler

PNS-AD1 20.43 3.90 0.53 22.58 3.90 0.53 falekal
AD1-BA 21.09 3.79 0.51 19.35 3.27 0.44 falekal
PNS-AD2 14.58 3.12 0.42 17.11 2.98 0.40 Hx
AD2-HO 11.83 3.25 0.44 10.02 2.85 0.38 flekal

SPS 1133 | 240 | 032 | 1258 | 278 | 037 | **
MPS 948 | 270 | 036 | 977 | 238 | 032 | NS
IPS 883 | 320 | 043 | 959 | 3.02 | 041 *

X: Ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamanin standart hatasi, NS(Not Significant): p>0,05,
p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***
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4.4.2. Aparey Tipine Gore Ayrilmis Gruplarda Tedaviye Bagh Degisimlerin
Grup I¢i Karsilastirllmasi

4.4.2.1. Hareketli Aparey Hasta Grubunda Tedaviye Bagh Degisimlerin
Karsilastirilmasi

Hareketli aparey grubunda TO ve T1 donemleri arasinda SNA, SNB ve ANB
acisal oOlglimlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu (p<0,05). T1
donemindeki SNA agis1 (ortalama 79.63°) TO doénemine (ortalama 80.15°) gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az bulundu (p<0,01). T1 donemindeki SNB
acist (ortalama 76.37°) TO donemine (ortalama 73.89°) gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha fazla bulundu (p<0,001). T1 donemindeki ANB agis1 (ortalama
3.60°) TO dénemine (ortalama 6.25°) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az
bulundu (p<0,001). Elde edilen istatistiksel sonuclar Tablo 9'da goésterildi.

Hareketli aparey grubunda TO ve T1 donemleri arasinda alt havayolu boyutu
(PNS-AD1), tst havayolu boyutu (PNS-AD?2), alt adenoid doku boyutu (AD1-BA),
ust adenoid doku boyutu (AD2-HO), iist faringeal bosluk (SPS) ve alt faringeal
bosluk (IPS) dogrusal olgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu
(p<0,05). Orta faringeal bosluk (MPS) boyutunda ise TO ve T1 donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). T1 dénemindeki PNS-AD1
boyutu (ortalama 22.59 mm) TO dénemine (ortalama 20.71 mm) gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha fazla bulundu (p<0,001). T1 donemindeki PNS-AD2
boyutu (ortalama 17.32 mm) TO dénemine (ortalama 14.90 mm) gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha fazla bulundu (p<0,001). T1 dénemindeki AD1-BA
boyutu (ortalama 19.86 mm) TO donemine (ortalama 21.02 mm) gore istatistiksel
olarak anlaml sekilde daha az bulundu (p<0,001). T1 dénemindeki AD2-HO boyutu
(ortalama 10.42 mm) TO dénemine (ortalama 12.11 mm) gore istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha az bulundu (p<0,001). T1 dénemindeki SPS boyutu (ortalama
12.84 mm) TO donemine (ortalama 11.32 mm) gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha fazla bulundu (p<0,001). T1 dénemindeki IPS boyutu (ortalama 9.83
mm) TO donemine (ortalama 9.05 mm) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
fazla bulundu (p<0,05). Elde edilen istatistiksel sonuclar Tablo 9'da gosterildi.
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Tablo 9. Hareketli aparey grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi (TO-T1) Olgiim
degerlerinin karsilastirilmasi

Hareketli Aparey Grubu

TO-Tedavi Oncesi T1-Tedavi Sonrasi P
Parametreler X Sd Sx X Sd Sx | degeri
Acisal Olciimler
SNA 80.15 2.95 0.36 79.63 3.17 0.39 *k
SNB 73.89 2.91 0.36 76.37 2.98 0.37 falaie
ANB 6.25 1.17 0.14 3.60 0.98 0.12 faleie
Dogrusal Olgiimler

PNS-AD1 20.71 3.93 0.48 22.59 3.32 0.41 faleka
ADI1-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 Hx
AD2-HO 12.11 2.94 0.36 10.42 2.80 0.34 folekal

SPS 11.32 2.30 0.28 12.84 2.82 0.35 il
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 *

X: Ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamanin standart hatasi, NS(Not Significant): p>0,05,
p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***

4.4.2.2. Sabit Aparey Grubunda Tedaviye Bagh Degisimlerin Karsilastirilmasi

Sabit aparey grubunda TO ve T1 donemleri arasinda SNA, SNB ve ANB
acisal Olglimlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu (p<0,05). T1
donemindeki SNA agis1 (ortalama 80.42°) TO doénemine (ortalama 80.81°) gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az bulundu (p<0,05). T1 donemindeki SNB
acis1 (ortalama 76.75°) TO donemine (ortalama 74.83°) gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha fazla bulundu (p<0,01). T1 dénemindeki ANB agis1 (ortalama
3.69°) TO dénemine (ortalama 5.97°) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az
bulundu (p<0,01). Elde edilen istatistiksel sonuclar Tablo 10'da gosterildi.

Sabit aparey grubunda TO ve T1 donemleri arasinda alt havayolu boyutu
(PNS-AD1), Ust havayolu boyutu (PNS-AD?2), alt adenoid doku boyutu (AD1-BA),
ust adenoid doku boyutu (AD2-HO) ve iist faringeal bosluk (SPS) dogrusal
olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu (p<0,05). Ust faringeal
bosluk (SPS) ve orta faringeal bosluk (MPS) boyutlarinda ise TO ve T1 donemleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). T1 doénemindeki
PNS-AD1 boyutu (ortalama 23.14 mm) TO donemine (ortalama 21.53 mm) gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulundu (p<0,01). T1 donemindeki
PNS-AD2 boyutu (ortalama 17.65 mm) TO donemine (ortalama 15.81 mm) gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulundu (p<0,01). T1 doénemindeki
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AD1-BA boyutu (ortalama 19.29 mm) TO dénemine (ortalama 20.52 mm) gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az bulundu (p<0,05). T1 donemindeki AD2-
HO boyutu (ortalama 10.32 mm) TO donemine (ortalama 11.52 mm) gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha az bulundu (p<0,01). T1 donemindeki IPS boyutu
(ortalama 9.29 mm) TO doénemine (ortalama 8.53mm) gore istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha fazla bulundu (p<0,05). Elde edilen istatistiksel sonuclar Tablo
10'da gosterildi.

Tablo 10. Sabit aparey grubunun tedavi Oncesi ve sonrast (TO-T1) Olgiim
degerlerinin karsilastirilmasi

Sabit Aparey Grubu
TO-Tedavi Oncesi T1-Tedavi Sonrasi P
Parametreler X Sd Sx X Sd Sx degeri
Acisal Olgiimler
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 **
Dogrusal Olgiimler
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 12.63 241 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 *

X: Ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamanimn standart hatasi, NS(Not Significant): p>0,05,
p<0.05*, p<0.01**

4.4.3. Tiim Gruplarda Tedaviye Bagh Degisimlerin Grup i¢ci Karsilastiriimas:

Tim gruplarda TO ve T1 donemleri arasinda SNA, SNB ve ANB agilarinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu (p<0,05). T1 donemindeki SNA agis1
(ortalama 79.91°) TO doénemine (ortalama 80.39°) gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha az bulundu (p<0,01). T1 dénemindeki SNB agis1 (ortalama 76.50°) TO
donemine (ortalama 74.23°) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla
bulundu (p<0,001). T1 donemindeki ANB acis1 (ortalama 3.63°) TO dOonemine
(ortalama 6.15°) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az bulundu (p<0,001).
Elde edilen istatistiksel sonuclar Tablo 11'de gosterildi.
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Tiim gruplarda TO ve T1 donemleri arasinda alt havayolu boyutu (PNS-AD1),
ust havayolu boyutu (PNS-AD2), alt adenoid doku boyutu (AD1-BA) ust adenoid
doku boyutu (AD2-HO), iist faringeal bosluk (SPS), orta faringeal bosluk (MPS) ve
alt faringeal bosluk (IPS) dogrusal Olglimlerinde istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulundu (p<0,05). T1 donemindeki PNS-AD1 boyutu (ortalama 22.78
mm) TO donemine (ortalama 20.99 mm) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
fazla bulundu (p<0,001). T1 dénemindeki PNS-AD2 boyutu (ortalama 17.44 mm) TO
donemine (ortalama 15.23 mm) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla
bulundu (p<0,001). T1 donemindeki AD1-BA boyutu (ortalama 19.66 mm) TO
donemine (ortalama 20.84 mm) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az
bulundu (p<0,001). T1 donemindeki AD2-HO boyutu (ortalama 10.38 mm) TO
donemine (ortalama 11.89 mm) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az
bulundu (p<0,001). T1 dénemindeki SPS boyutu (ortalama 12.77 mm) TO donemine
(ortalama 11.60 mm) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulundu
(p<0,001). T1 donemindeki MPS boyutu (ortalama 9.91 mm) TO dénemine (ortalama
9.40 mm) gore istatistiksel olarak anlaml sekilde daha fazla bulundu (p<0,05). T1
donemindeki IPS boyutu (ortalama 9.64 mm) TO dénemine (ortalama 8.87 mm) gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulundu (p<0,01). Elde edilen
istatistiksel sonuglar Tablo 11'de gosterildi.

Tablo 11. Tim gruplarda tedavi oncesi ve sonrasi(TO-T1) ol¢iim degerlerinin
karsilastirilmasi

Tim Hasta Grubu

TO-Tedavi Oncesi T1-Tedavi Sonrast =
Parametreler X Sd Sx X Sd Sx degeri
Agisal Olgiimler
SNA 80.39 3.10 0.30 79.91 3.26 0.32 kel
SNB 74.23 3.02 0.30 76.50 3.11 0.31 kel
ANB 6.15 1,17 0.11 3.63 0.86 0.08 kel
Dogrusal Olgiimler

PNS-AD1 20.99 4.04 0.40 22.78 3.40 0.33 il
AD1-BA 20.84 3.72 0.37 19.66 3.29 0.32 il
PNS-AD2 15.23 3.44 0.34 17.44 3.23 0.32 folalel
AD2-HO 11.89 3.14 0.31 10.38 2.89 0.28 folalel

SPS 11.60 2.50 0.24 12.77 2.67 0.26 il
MPS 9.40 241 0.24 9.91 2.30 0.22 *
IPS 8.87 2.83 0.28 9.64 2.84 0.28 e

X: Ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamanin standart hatasi, p<0.05*, p<0.01%**, p<0.001%**
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4.5. Gruplarda Tedaviye Bagh Degisimlerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

4.5.1. Cinsiyete Gore Ayrilmis Gruplarda Tedaviye Bagh Degisimlerin Gruplar
Arasi Karsilastirilmasi

Kiz ve erkek hasta gruplar1 arasinda fonksiyonel tedaviyle SNA, SNB ve
ANB agilarinda meydana gelen degisiklikler karsilagtirildi. T1 doneminde kiz ve
erkek hasta gruplar1 arasinda SNA, SNB ve ANB agcilarinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). Elde edilen istatistiksel sonuclar Tablo 12'de
gosterildi.

Kiz ve erkek hasta gruplar arasinda fonksiyonel tedaviyle TO ve T1
donemleri arasinda alt havayolu boyutu (PNS-ADL1), Ust havayolu boyutu (PNS-
AD?2), alt adenoid doku boyutu (AD1-BA), tst adenoid doku boyutu (AD2-HO), (st
faringeal bosluk (SPS), orta faringeal bosluk (MPS) ve alt faringeal bosluk (IPS)
dogrusal Olgiimlerinde meydana gelen degisiklikler karsilagtirildi. T1 doneminde,
PNS-AD1, PNS-AD2, AD2-HO, SPS, MPS ve IPS dogrusal olgiimlerinde kiz ve
erkek hasta gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).
AD1-BA boyutundaki azalma ise kiz grubunda (ortalama -1.74 mm) erkek grubuna
(ortalama -0.55 mm) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulundu
(p<0,05). Elde edilen istatistiksel sonuglar Tablo 12'de gosterildi.

Tablo 12. Cinsiyete gore ayrilmis hasta gruplarinda tedavi ile meydana gelen
degisikliklerin (T1-T0) karsilastiriimasi

Kiz T1-TO Erkek T1-TO P
Parametreler X Sd Sx X Sd Sx degeri
Agisal Olgiimler
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

Dogrusal Olgiimler
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

X: Ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamanin standart hatasi, NS(Not Significant): p>0,05,
p<0.05*
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4.5.2. Aparey Tipine Gore Ayrilmis Gruplarda Tedaviye Bagh Degisimlerin
Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Hareketli ve sabit aparey hasta gruplari arasinda fonksiyonel tedaviyle SNA,
SNB ve ANB agilarinda meydana gelen degisiklikler karsilastirildi. T1 déneminde,
hareketli ve sabit aparey gruplar1 arasinda SNA acisinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p>0,05). SNB agisindaki artma hareketli aparey grubunda
(ortalama 2.48°) sabit aparey grubuna (ortalama 1.62°) gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha fazla bulundu (p<0,01). ANB acisindaki azalma hareketli
aparey grubunda (ortalama -2.64°) sabit aparey grubuna (ortalama -2.03°) gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulundu (p<0,01). Elde edilen
istatistiksel sonuglar Tablo 13'te gosterildi.

Hareketli ve sabit aparey hasta gruplari arasinda fonksiyonel tedaviyle TO ve
T1 donemi arasinda alt havayolu boyutu (PNS-AD1), Gst havayolu boyutu (PNS-
AD?2), alt adenoid doku boyutu (AD1-BA), Ust adenoid doku boyutu (AD2-HO), (st
faringeal bosluk (SPS), orta faringeal bosluk (MPS) ve alt faringeal bosluk (IPS)
dogrusal odlgiimlerinde meydana gelen degisiklikler karsilagtirildi. T1 doneminde,
PNS-AD1, PNS-AD2, AD1-BA, AD2-HO, SPS, MPS ve IPS dogrusal dlgiimlerinde
hareketli ve sabit aparey gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0,05). Elde edilen istatistiksel sonuglar Tablo 13'te gosterildi.

Tablo 13. Aparey tipine gore ayrilmis hasta gruplarinda tedavi ile meydana gelen
degisikliklerin(T1-TO) karsilastirilmasi

Sabit Aparey T1-TO Hareketli Aparey T1-TO )
Parametreler X Sd Sx X Sd Sx | degeri
Agisal Olgiimler
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 *k
ANB -2.03 0.81 0.13 -2.64 0.92 0.11 *k

Dogrusal Olgiimler
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 0.49 241 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

X: Ortalama, Sd: Standart sapma, Sx: Ortalamanin standart hatasi, NS(Not Significant): p>0,05,
p<0.01**
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5. TARTISMA

5.1. Calisma Amacinin Tartismasi

Faringeal havayolu anatomisi ve islevi dogrudan kraniyofasiyal gelisim ile
ilgilidir (155). Farinks ve kraniyofasiyal anatomi arasinda bulunan yakin iliski
sebebiyle bu yapilar arasinda ¢ift tarafli bir etkilesim olmasi beklenir ve bundan
dolayr havayolu boyutlar1 ortodonti alaninda ilgi konusu olmustur (13).
Kraniyofasiyal yapilarin ve faringeal havayollarinin biiyiimesi karsilikli degisebilir
bir neden-sonug iliskisine sahiptir. Kraniyofasiyal yapilarn sinirli biiyiimesi,
faringeal havayollarinin daralmasina neden olurken anatomik obstruksiyonlar
nedeniyle faringeal havayollarinda meydana gelen bir daralma ise kraniyofasiyal
yapilarin biiylimesinin degismesine neden olabilmektedir (13, 156).

Iskeletsel siif 2 maloklizyonlarin maksiller protriizyon, mandibular
retriizyon veya bu iki malokliizyonun kombinasyonu seklinde goriilmesine ragmen
cogunlukla mandibular retriizyona bagl olarak goriildiigii bildirilmistir (4). Iskeletsel
sinif 2 malokliizyonlar da genellikle dilin geride konumlanmasi1 béylece mandibular
kemik ile servikal vertebralar arasindaki havayolu boslugunu daraltmasi nedeniyle
faringeal havayolu bolgesinde solunum fonksiyonunun bozulmasina sebep
olabilmektedir (117). Iskeletsel siif 2 malokliizyona sahip hastalarin havayolu
boyutlari ile ilgili gesitli aragtirmalar yapilmistir (17, 118, 119).

Kim ve ark. (118), yas ortalamasi 11 olan 27 ¢ocuk hastay1 ANB agisina gore
gruplara ayirarak havayolu boyutlarmi inceledikleri arastirmalarinda, havayolu
boyutlarinin iskeletsel sinif 2 anomaliye sahip c¢ocuklarda anlamli olglide kiigiik
bulduklarin1 rapor etmislerdir. Mergen ve Jacobs (119), nazofaringeal havayolu
boyutlarmin digsel sinif 2 malokliizyonlu bireylerde smif 1 malokliizyonlu bireylere
gore Onemli derecede daha kiiciik oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde, El ve
Palomo (17), faringeal havayolu boyutlarint CBCT (konik 1sinli bilgisayarli
tomografi) kullanarak arastirdiklari ¢aligmalarinda, iskeletsel sinif 2 malokliizyona
sahip c¢ocuklarin smif 1 ve siif 3 malokliizyonlu ¢ocuklara gore daha kiigiik
faringeal havayolu hacmine sahip olduklarini rapor etmislerdir. Onceki galigmalar
incelendiginde, Iskeletsel simif 2 malokliizyon ile havayolu boyutlar1 arasinda bir
iliski oldugu goriilmiis olup, sunulan calismada, mandibular retrognatiye sahip
iskeletsel smif 2 malokliizyonlu hastalarin  sagital havayolu boyutlar
degerlendirilmistir.

Iskeletsel smif 2 malokliizyonlarda anomalinin goriilmesine neden olan
ceneye ve tedavi baslangicindaki yasa bagli olarak ekstraoral apareyler, fonksiyonel
apareyler, sabit apareyler ile beraber ¢ekimli tedaviler veya cerrahi tedaviler gibi
cesitli tedavi yontemleri mevcuttur (76, 157). Alt gene geriligi goriilen biiyliime
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donemindeki iskeletsel sinif 2 malokliizyon vakalarinda fonksiyonel apareyler, alt
¢eneyi One dogru konumlandirarak biiylimeyi tesvik ettigine inanilan baslica tedavi
secenegi olmustur. Bu fonksiyonel apareyler perioral bolgede mevcut kas kuvvetleri
yoluyla olusturduklar1 kuvvetleri dislere oradan da ilgili iist veya alt ¢cene kemigine
ileten sabit ya da hareketli aygitlardir (158). Iskeletsel yapiy1 iyilestirmenin yaninda
mandibula, hyoid kemik, dil ve yumusak damag o6ne dogru konumlandirarak
faringeal havayolu boyutlarinda artisa neden olabilmektedir (18, 128). Bu dogrultuda
alt cene gelisim yetersizliginden kaynaklanan iskeletsel sinif 2 malokliizyonlarin
fonksiyonel apareyler ile erken ortodontik tedavisinin havayolu problemlerini
onlemede faydali olacagi bildirilmistir (123, 132, 159). Yapilan c¢alismada, sabit ve
hareketli apareyler kullanilarak fonksiyonel tedavisi tamamlanmis hastalarin sagital
havayolu boyutlar1 incelendi.

Jena ve ark. (132), fonksiyonel apareyler tarafindan mandibulanin 6ne dogru
yer degistirmesinin hyoid kemigin pozisyonunu ve dolayisiyla dilin pozisyonunu
etkiledigini bdylece fonksiyonel tedavinin iist solunum yollarinin morfolojisini
iyilestirdigini gostermiglerdir. Li ve ark. (123), twin blok tedavisinden sonra
orofarinks ve hipofarinksin hacminin 3 boyutlu olarak arttigin1 bildirmislerdir.
Hénggi ve ark. (159) ise biyume doneminde iskeletsel Sinif 2 maloklizyonlu
bireylerde aktivator tedavisinden sonra faringeal havayolu boyutunda bir artis
oldugunu rapor etmislerdir.

Hafif ve orta siddetli obstriiktif uyku apnesi goriilen yetiskin hastalarda
fonksiyonel aparey benzeri agiz i¢i apareyler kullanilmaktadir. Bu apareyler uyku
sirasinda  alt ¢eneyi Onde konumlandirarak Ust havayolunun  kollapsini
engellemektedir (130, 159). Bilyime doneminde bulunan iskeletsel smif 2
malokliizyona sahip hastalarda ise fonksiyonel apareyler araciligiyla elde edilen
mandibular blytme ile faringeal havayolu boyutlarinda meydana gelen artis,
yetiskinlik yillarinda olusabilecek solunum yolu problemlerini 6nleyebilecegi
diistiniilmektedir. Bununla birlikte mandibular ilerletmeyi takiben faringeal havayolu
boyutlarindaki degisikliklerin uzun donemde de devam ettigi gosterilmistir (19, 129).

Yukarida anlatilan bilgiler 151831Inda  fonksiyonel tedavinin havayolu
boyutlarinda artis meydana getirdigi goriilmektedir. Benzer sekilde yapilan
caligmada da, fonksiyonel tedavi sonunda sagital havayolu boyutlarinda 6nemli
artiglar gerceklestigi bulundu. Bunun yaninda fonksiyonel tedavinin faringeal
havayolu boyutlar1 iizerinde 6nemli derecede degisiklik meydana getirmedigini
bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (133, 160, 161).

Bundan dolay1 yapilan ¢alismanin amaci farkli sonuglar bulunan bu konuda
iskeletsel sinif 2 malokliizyona sahip hastalarda fonksiyonel tedavi sonrast havayolu
boyutlarindaki degisikliklerin incelenmesi ve bu konuda literatiire katki saglanmasi
yonlindedir. Literatiire bakildiginda bu konuyla ilgili arastirmalar igerisinde ayni
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calismada hem hareketli ve sabit aparey ile tedavi edilen hasta gruplarinin hem de
erkek ve kiz hasta gruplarinin degerlendirildigi bir ¢alisma bulunamamistir. Hasta
gruplarii ayr1 ayr1 degerlendiren calismalara bakildiginda ise kiz ve erkek hasta
gruplarinin degerlendirildigi ¢alisma sayis1 ¢ok nadirdir. Sunulan calismada ise
nispeten daha genis hasta gruplarinda tiim gruplardaki degerlendirmenin yaninda
ayrica hem hareketli ve sabit aparey ile tedavi edilen hasta gruplarinda hem de kiz ve
erkek hasta gruplarinda fonksiyonel aparey tedavisi ile havayolu boyutlarinda
meydana gelen degisiklikler degerlendirilmektedir.

5.2. Gerec¢ ve Yontemin Tartismasi

Bu Calisma, Biilent Ecevit Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dali1 arsivinden se¢ilmis toplam 101 hastanin lateral sefalometrik
radyografileri kullanilarak yapildi. Tiim gruplarda degerlendirme yapilmasinin yani
sira aparey tipine ve cinsiyete gore ayrilmis hasta gruplar lizerinde de incelemelerde
bulunuldu.

Calismaya dahil edilen bireylerin se¢iminde; tedavi Oncesinde mandibular
retrognati ile karakterize iskeletsel siif 2 malokliizyona sahip olmasina, ortognatik
cerrahi endikasyonuna neden olabilecek siddetli mandibular retrognati ve/veya
maksiller prognati ile karakterize anomali olmamasina, digsel molar iliskinin sinif II
olmasina, biiylime ve gelisim olarak hareketli apareyler icin prepeak ve/veya peak;
sabit apareyler icin peak ve/veya postpeak doneminde olmak Uzere iskeletsel
maturasyonun tamamlanmamis olmasina, tamamlanmis fonksiyonel tedavi
sonrasinda dissel molar smif I iliski elde edilmesine veya overjetin en fazla 3 mm
olacak sekilde duzeltilmesine, fonksiyonel tedavi oncesinde ve sonrasinda alinmig
goriintii kalitesi degerlendirme i¢in yeterli lateral sefalometrik radyografilerin hasta
arsivinde bulunmasina dikkat edildi. Bu dahil edilme kriterleri 6nceki bir¢ok calisma
ile uyum gostermektedir (128, 129, 152, 162, 163).

Lateral sefalometri, rutin kullanimi, diisilk maliyeti ve minimum radyasyon
orani gibi avantajlar1 nedeniyle tercih edilen bir yontemdir ve yumusak damak ve
faringeal havayolu hakkinda yeterli bilgi edinme imkani saglamaktadir (164, 165).
Lateral sefelometrik radyografilerin dezavantaji ise 3 boyutlu bir yapmin 2 boyut
lizerinde incelenmeye calisilmasidir. Ancak bazi calismalarda lateral sefalometrik
yontem ile faringeal havayolu boyutlarina ait yapilan Sl¢imlerin olduk¢a dogru ve
giivenilir oldugu gosterilmistir (166-168). Bronoosh ve Khojastepour (169), faringeal
havayolu boyutlarimin analizinde lateral sefalometri ve CBCT o6l¢imlerini
karsilastirdiklar1 ¢alismanin sonucunda, her iki goriintiileme teknigi kullanilarak elde
edilen Olglimlerin giivenilir ve tekrarlanabilir oldugunu bildirmiglerdir. Linder-
Aronson (109), faringeal havayolu boyutlarinin ve adenoid doku boyutlarinin
incelenmesinde, rhinoskopi ve lateral sefalometrik radyografiler arasinda anlamli bir
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iliski oldugunu rapor etmistir. Aboudara ve ark. (146), sefalometrik radyografiler
uzerinde Olgulen faringeal havayolu boyutlariyla BT kayitlarindan Olgulen gergek
havayolu hacmi arasinda anlamli sekilde pozitif korelasyon bulundugunu
bildirmislerdir. Riley ve Powell (144), sefalometrik radyografiler tzerinde olctlen
posterior havayolu boslugu ile BT taramalarindaki hacimsel faringeal havayolu
boyutu arasinda yuksek bir iliski oldugunu rapor etmislerdir. Miles ve ark. (170),
yaygin  olarak  kullanilan  sefalometrik  landmarklarin ~ ve  dlgumlerinin
tanimlanmasinda yiiksek bir giivenilirlik oldugunu bildirmislerdir. Solow ve ark.
(171), ise lateral sefalometrik radyografiler tzerinde faringeal havayolunun sagital
yondeki 6lcimlerinin ilgili bolgede bulunan anatomik olarak sabit ve kolay
belirlenen yapilar yardimiyla giivenilir sekilde gergeklestirilecegini rapor etmislerdir.
Yapilan ¢alismada, onceki ¢alismalar gz Oniine alinarak tedavi oncesi (TO) ve
sonrast (T1) sagital yonde olusan iskeletsel SNA, SNB ve ANB agisal dl¢limlerinin
ve havayoluna ait alt havayolu boyutu (PNS-AD1), Ust havayolu boyutu (PNS-AD2),
alt adenoid doku boyutu (AD1-BA), Ust adenoid doku boyutu (AD2-HO), ust
faringeal bosluk (SPS), orta faringeal bosluk (MPS) ve alt faringeal bosluk (IPS)
dogrusal olgiimlerinin degerlendirilmesi amaciyla hastalara ait fonksiyonel tedavi
oncesinde ve sonrasinda alinan lateral sefalometrik radyografiler kullanildi.

Havayolu boyutlarinin degerlendirilmesinde ¢ok c¢esitli parametreler
kullanilmakta olup herhangi standartlastirilmis bir analiz yontemi bulunmamaktadir.
Sunulan ¢alismada kullanilan nokta, dogru, agisal ve dogrusal 6l¢limlerin se¢iminde
kolay tekrarlanabilir olmalarina, ilgili bolgede tedavi ile meydana gelen degisiklikleri
ortaya koyabilmelerine ve son donemde yapilan ¢aligmalarla karsilastirilabilmelerine
dikkat edildi. Yapilan ¢alismada kullanilan 6lglm parametreleri 6nceki ¢alismalar ile
uyum gostermektedir (128, 150, 152, 163, 172, 173).

5.3. Calisma Bulgularinin Tartismasi

5.3.1. Agisal Olciimlerin Tartismasi

Erdur ve ark. (174), 2020 yilinda twinblok kullanilarak tedavi edilmis 20
hasta ve forsus kullanilarak tedavi edilmis 20 hasta olmak lzere toplam 40 hasta
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada, tedavi gruplarinin tedavi dncesi SNA, SNB ve ANB
acisal Ol¢clim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigini
bildirmislerdir. Tedavi ile meydana gelen degisikliklerin karsilastirilmasi sonucunda,
hem twin blok hem de forsus grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde SNA ve
ANB agilarinda azalma ve SNB agisinda artma bildirmislerdir. Bunun yaninda ayni
calismada tedavi gruplarinda fonksiyonel tedaviyle meydana gelen degisikliklerin
karsilastirilmasinda ise twin blok ve forsus gruplar1 arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli fark bulunmamistir. Sunulan ¢alismada, hareketli ve sabit aparey gruplari
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arasinda tedavi oncesi Ol¢lim degerlerinde anlamli farklilik olmadigi bulundu. Hem
sabit hem de hareketli aparey gruplarinda fonksiyonel tedavi ile meydana gelen
degisikliklerin karsilastirilmasinda, T1 déneminde TO donemine gére SNA ve ANB
acilarindaki azalma ve SNB acisindaki artma istatistiksel olarak daha fazla bulundu.
Buna ek olarak T1 doneminde hareketli ve sabit tedavi gruplar1 arasinda tedaviyle
meydana gelen degisikliklerin karsilagtirilmasi1 sonucunda, iki grup arasinda SNA
acisinda fark gozlenmezken SNB acisindaki artma ve ANB acgisindaki azalma
hareketli aparey grubunda istatistiksel olarak daha fazla bulundu.

2015 yilinda Bilgi¢ ve ark. (175), yaptiklar1 ¢alismada, 20 Andresen
aktivatorti, 20 forsus apareyi ile tedavi edilmis hasta grubu ve 20 kontrol grubu
olmak iizere 3 farkli grup iizerinde degerlendirme yapmislardir. Caligma sonucunda,
aktivator ve forsus grubuna bakildiginda fonksiyonel tedavi sonrast SNA ve ANB
acilarinda azalma ve SNB agisinda artma goriilmiis ve bu degisiklikler istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Ayrica tedavi gruplarinda fonksiyonel tedavi ile
meydana gelen degisikliklerin karsilagtirmasinda, twin blok ve aktivator gruplart
arasinda SNA ve ANB acilarindaki degisikliklerde istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmezken SNB agisindaki artma aktivator grubunda anlamli diizeyde daha fazla
bulunmustur. Trenouth ve Desmond (162), 2016 yilinda twin blok ile tedavi edilmis
20 hastanin tedavi Oncesinde ve sonrasinda aliman lateral sefalometrik
radyografilerini karsilastirdiklari ¢alisma sonucunda, istatistiksel diizeyde anlamli
sekilde SNA ve ANB acilarinda azalma ve SNB a¢isinda artma rapor etmislerdir.
Bir baska calismada ise 15 Herbst apareyi ile ve 15 Forsus FRD EZ apareyi ile tedavi
edilmis toplam 30 hastanin verileri degerlendirilmistir. Her iki sabit aparey grubunda
da SNA ve ANB agilarindaki azalma ve SNB ag¢isindaki artma miktar: istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (176). Yapilan ¢aligmada ise hem hareketli fonksiyonel
aparey grubunda hem de sabit fonksiyonel aparey grubunda hastalarin tedavi
oncesinde ve tedavi sonrasinda alinan lateral sefalometrik radyografilerinin
karsilastirilmas1 sonucu, tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde SNA
ve ANB a¢ilarinda azalma ve SNB agisinda artma bulundu.

2021 yilinda Baka ve ark. (177), 21 twin blok ve 21 forsus ile tedavi edilmis
postpeak biiyiime doneminde olan hasta gruplari iizerinde yaptiklar1 g¢alismada,
hastalarin  tedavi Oncesi ve sonrasi lateral sefalometrik  dlgtmlerini
karsilastirmislardir. Hem twin blok hem de forsus grubunda SNA ac¢isinda anlaml
degisiklik goriilmezken, SNB acisindaki artma ve ANB agisindaki azalma miktarlar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Shetty ve ark. (178), 2017 yilinda yaptig
calismada ise twin blok ile tedavi gormiis 20 hasta ve forsus FRD ile tedavi gormiis
20 hasta Ol¢timlerinin karsilastirilmasi sonucunda, her iki tedavi grubunda da SNA
acisinda istatistiksel diizeyde anlamli degisiklik bulunmazken, bunun yaninda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde SNB agisinda artma ve ANB agisinda azalma
meydana geldigini rapor etmiglerdir. Sunulan ¢alismada, hareketli ve sabit aparey ile
tedavi edilen gruplarin her ikisinde de fonksiyonel tedavi sonrasinda yapilan

52



degerlendirmede SNA ve ANB acilarindaki azalma ve SNB agisindaki artma
istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Taki ve ark. (154), 2015 yilinda yaptiklari, 13 hareketli ve 12 sabit aparey ile
tedavi edilen toplam 25 hastaya ait fonksiyonel tedavi Oncesi ve sonrasi lateral
sefalometrik radyografilerini degerlendirdikleri ¢alismada, tiim gruplara bakildiginda
SNA agisinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik gézlenmezken, SNB ag¢isindaki
artma ve ANB acisindaki azalma miktarlar1 istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir. Sabit ve hareketli aparey ile tedavi edilen hasta gruplarnin tedavi
degisiklikleri agisindan Kkarsilagtirilmas:t sonucu ise iki tedavi grubu arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli farklilik gézlenmemistir. Sunulan ¢aligmada ise sabit ve
hareketli aparey ile tedavi edilen hasta gruplarinin tedavi degisiklikleri agisindan
karsilagtiritlmast sonucu iki grup arasinda SNA agisinda anlamli degisiklik
gozlenmezken, SNB agisindaki artma ve ANB agisindaki azalma hareketli aparey
grubunda istatistiksel olarak daha fazla bulundu.

Kiling ve Sayar (179), 2018 yilinda yaptiklari, 19 kisilik twin blok hasta
grubunu 19 kisilik kontrol grubu ile karsilastirdiklar1 ¢alisma sonucunda, twin blok
grubunda SNA agisinda anlamli degisim goriilmemekle beraber ayni grupta SNB
acisindaki artma ve ANB agisindaki azalma miktarlarimi ise istatistiksel olarak
anlamli bulmuglardir. Bununla birlikte kontrol grubu ile karsilagtirma yapildiginda,
tedavi grubunda meydana gelen degisiklikler istatistiksel diizeyde anlamli
bulunmamistir.  Jena ve ark. (132), 2013 yilinda yaptiklar1 g¢aligmada, sabit
fonksiyonel aparey olan MPA-IV ve hareketli fonksiyonel aparey olan twin blok
apareyi ile tedavi edilen hasta gruplarinin verilerini incelemislerdir. Calisma
sonuncunda MPA-IV grubunda hem SNA agisinda anlaml diizeyde azalma hem de
SNB agisinda anlamli dizeyde artma meydana gelmistir. Twin blok grubunda ise
SNB agisinda anlamli diizeyde artma gozlenirken, SNA agisinda ise istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Baska bir ¢alismada, Cortese ve ark. (150),
aktivator ile tedavi edilmis 10 kisilik hasta grubu ile 10 kisilik kontrol grubunu
karsilastirmiglardir. Bu karsilastirma sonucunda SNA ve ANB agisinda istatistiksel
diizeyde anlamli azalma goriilirken, SNB agisinda ise istatistiksel diizeyde anlamli
farklilik gbzlemlenmemistir. Yapilan calismada ise hem sabit hem de hareketli
aparey grubunda fonksiyonel tedavi ile meydana gelen degisikliklerin
karsilagtiritlmast sonucu, iki grupta da gozlenen SNA ve ANB acilarindaki azalma ve
SNB agisindaki artma miktari istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Bavbek ve ark. (152), 2016 yilinda yaptiklari, 18 bireyin dahil edildigi Forsus
Fatigue Resistans Device apareyi ile tedavi edilen hasta grubu ve 19 bireyin dahil
edildigi kontrol grubu olmak ftizere toplam 37 hastanin lateral sefalometrik
6lglimlerini degerlendirdikleri ¢alisma sonucunda, tedavi grubunda SNA, SNB ve
ANB agcilarinda istatistiksel duzeyde anlamli farklilik bulmamislardir. Bunun
yaninda tedavi ve kontrol grubu degisiklikleri karsilastirildiginda iki grup arasinda
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ayni1 parametrelerde anlamli fark bulunmamaistir. Sunulan ¢alismada ise sabit aparey
grubuna bakildiginda T1 doneminde TO donemine gore fonksiyonel tedavi ile
meydana gelen degisikliklerin karsilastirilmas: sonucu SNA ve ANB agilarindaki
azalma ve SNB agisindaki artma istatistiksel olarak daha fazla bulundu. Bavbek ve
arkadaslarinin yaptig1r calismanin sonuglar1 sunulan c¢alisma sonuglart ile uyum
gostermemektedir.

5.3.2. Dogrusal Olgiimlerin Tartismasi

Restrepo ve ark. (128), 2011 yilinda yaptiklari, 31 klammt apareyi ve 19
bionatdr ile tedavi edilmis hastanin verilerini inceledikleri ¢alisma sonucunda, PNS-
AD1 ve PNS-AD2 degerlerinde yani posterior havayolunda adenoid dokunun
bulundugu nazofarinks bolgesinde istatistiksel olarak anlamli artma rapor etmislerdir.
Ust faringeal bosluk (SPS) bélgesinde ise istatistiksel olarak anlamli artma
gbzlenmemistir. Sunulan ¢alismada ise hareketli aparey grubunda PNS-AD1, PNS-
AD2 ve SPS boyutlarinin hepsinde gozlenen artma T1 doneminde TO dénemine gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla bulundu.

2017 yilinda Pavoni ve ark. (151), 21 bionator ve 19 aktivator ile tedavi
edilmis toplam 40 hasta iizerinde yaptiklar1 c¢alismada, tedavi Oncesi ve sonrasi
fonksiyonel tedavi ile meydana gelen degisikliklerin karsilastirilmasinda, PNS-AD1,
PNS-AD2 boyutlarindaki artma ve AD2-HO boyutundaki azalma miktarlarini
istatistiksel diizeyde anlamli bulmuslardir. Sonu¢ olarak bu calismada, alt ve Ust
havayolu boyutlarinda ve iist adenoid doku boyutunda anlamli farklilik gozlendigi
bildirilirken, AD1-BA degerinde yani alt adenoid doku boyutunda ise istatistiksel
olarak anlamli diizeyde farklilik bildirilmemistir. Fabiani ve ark. (173), 2017 yilinda
yaptiklar ¢alismada, 28 frankel 2 apareyi ile tedavi edilen hasta grubu verilerini 21
kisiden olusan kontrol grubu verileri ile karsilastirmislardir. Sadece ADI1-BA
degerinde yani alt adenoid doku boyutunda istatistiksel olarak anlamli azalma
meydana geldigini bildirmislerdir. Bunun yaninda ayni ¢alismada PNS-AD1, PNS
AD2 ve AD2-HO boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir.
Yapilan galismada ise hareketli aparey grubunda fonksiyonel tedavi ile meydana
gelen degisliklere bakildiginda PNS-AD1 ve PNS-AD2 boyutlarindaki artma ve
AD1-BA ve AD2-HO boyutlarindaki azalma miktar istatistiksel olarak anlamli
bulundu.

Bavbek ve ark. (152), 2016 yilinda, forsus FRD ile tedavi edilmis 18 hastanin
lateral sefalometrik olgimlerini 19 kisiden olusan kontrol grubu olglimleri ile
karsilastirdiklar1 ¢alismada, SPS, MPS ve sunulan caligmada IPS degerine denk
gelen CV2 projeksiyon mesafesinde, fonksiyonel tedavi sonrasi meydana gelen
degisikliklerin karsilagtirilmasi sonucunda bu degerlerin hepsinde istatistiksel olarak
anlamli artma bulmuslardir. Sunulan g¢alismada ise sabit aparey grubunda bu
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dogrusal Sl¢limlerin hepsinde fonksiyonel tedavi sonunda artma meydana geldigi
gozlemlendi ama sadece IPS degerindeki artma istatistiksel diizeyde anlaml
bulundu.

Aksu ve ark. (180), 2017 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, 22 servikal headgear,
16 aktivator, 19 kontrol hastasinin laretal sefalometrik dlgimlerini incelemislerdir.
Bu calismada aktivator ile tedavi edilmis hasta grubunda fonksiyonel tedavi ile
meydana gelen degisikliklerin karsilagtirilmasi sonucu, SPS ve IPS degerinde
meydana gelen artma miktar: istatistiksel olarak anlamli degilken, MPS degerinde
meydana gelen artma miktar1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Sunulan
calismada ise hareketli aparey grubunda fonksiyonel aparey ile meydana gelen
degisikliklerin  karsilastirilmast  sonucu MPS  boyutunda anlamli  faklilik
g6zlenmezken, SPS ve IPS boyutlarindaki artma miktar1 istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Aksu ve ark. ¢alisma sonuglart sunulan ¢alisma sonucu ise uyum
gostermemektedir.

Ulusoy ve ark. (163), 2014 yilinda, 16 aktivator ile tedavi edilmis hasta grubu
verilerini 19 kisilik kontrol grubu verileri ile karsilastirdiklar1 ¢calismada, PNS-AD1,
PNS-AD2, AD1-BA, AD2-HO, SPS, MPS, IPS degerlerinin de i¢inde bulundugu
havayoluna ait dl¢timleri degerlendirmislerdir. Fonksiyonel tedavi ile meydana gelen
degisikliklerin karsilastirilmasinda, bahsedilen parametrelerin higbirinde istatistiksel
olarak anlamli degisiklik gézlenmemistir. Kiling ve Sayar (179), 2018 yilinda,
aktivator ile tedavi edilmis 19 iskeletsel sinif 2 malokliizyona sahip hasta ile ayni
ozellikleri gosteren 19 kisilik kontrol grubunun 6l¢iimlerini karsilastirdiklar: ¢alisma
sonucunda, aktivator ile tedavi edilmis hasta grubu 6lgiimlerine bakildiginda SPS ve
IPS degerlerinde istatistiksel diizeyde anlamli artma bildirmislerdir. Bunun yaninda
aynt c¢alismada aktivator grubu sonuglart ile kontrol grubu sonuglarinin
karsilastirmasina bakildiginda iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmamistir.
Yapilan ¢alismada, hareketli aparey grubunda fonksiyonel aparey ile meydana gelen
degisikliklerin karsilastirilmast sonucu T1 déneminde TO donemine gére PNS-AD1,
PNS-AD2, SPS ve IPS boyutlarindaki artma ve AD1-BA ve AD2-HO boyutlarindaki
azalma miktar istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulunurken, MPS
boyutunda ise artma gozlenmekle birlikte bu artma istatistiksel olarak anlamli
bulunmad.

Baka ve ark. (177), 2021 yilinda yaptiklari ¢alismada, postpeak donemindeki
21 twin blok ve 21 forsus hastasinin lateral sefalometrik havayolu o6lgtimlerini
degerlendirmiglerdir. Twin blok grubunda fonksiyonel tedavi ile meydana gelen
degisikliklerin karsilastirilmasi sonucu PNS-AD1 ve PNS-AD2 degerlerinde anlamli
degisiklik gozlenmezken, AD1-BA ve AD2-HO degerlerinde goriilen azalma
istatistiksel diizeyde anlamli bulunmustur. Forsus grubunda ise fonksiyonel tedavi ile
meydana gelen degisikliklerin karsilastirilmast sonucu PNS-AD1, AD1-BA ve PNS-
AD2 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik gozlenmezken, AD2-HO
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degerinde goriilen azalma istatistiksel diizeyde anlamli bulunmustur. T1 doneminde
twin blok ve forsus hasta gruplari arasinda fonksiyonel tedavi ile meydana gelen
degisikliklerin karsilastirilmast sonucu bu apareylerin havayolu boyutlar1 iizerindeki
etkileri benzer oldugu ancak istatistiksel olarak fark olmamasina ragmen twin blok
grubunda havayolu boyutlarinda daha fazla artma goriildiigii bildirilmistir. Sunulan
calismada, hem hareketli aparey grubunda hem de sabit aparey grubunda fonksiyonel
tedavi ile meydana gelen degisikliklerin karsilastirilmasi sonucu goriilen PNS-AD1,
PNS-AD2 boyutlarindaki artma ve ADI1-BA, AD2-HO boyutlarindaki azalma
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Buna ek olarak T1 doneminde hareketli ve sabit
aparey gruplart arasinda fonksiyonel tedaviyle elde edilen degisikliklerin
karsilagtiritlmast sonucu gruplar arasinda istatistiksel dlzeyde anlamli fark
bulunmadi.

Shetty ve ark. (178), 2017 yilinda twin blok ile tedavi edilmis 20 hasta ve
forsus ile tedavi edilmis 20 hastanin tedavi Oncesi ve sonrasi sefalometrik
Olg¢timlerini karsilastirdiklar1 ¢alismada, her iki grupta da orofaringeal havayolu
boyutlar ile ilgili SPS, MPS, IPS dl¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde
artma elde edildigini bildirmislerdir. Tedavi gruplari arasinda fonksiyonel tedavi ile
meydana gelen degisiklikler karsilastirildiginda ise her iki grupta SPS, MPS ve IPS
boyutlarinda gozlenen degisiklikler arasinda anlamli farklilik goriillmemistir. Sunulan
caligmada, hareketli aparey grubunda T1 déneminde TO donemine gére SPS ve IPS
boyutlarindaki artma istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulunurken, MPS
boyutunda ise T1 doneminde TO ddnemine gore artma gozlenmesine ragmen bu
artma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Sabit aparey grubunda T1 déneminde
TO donemine gore IPS boyutundaki artma istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
fazla bulunurken, SPS ve MPS boyutlarinda ise T1 déneminde TO donemine gore
artma gozlenmesine ragmen bu artma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
Hareketli ve sabit aparey gruplart arasinda fonksiyonel tedavi ile meydana gelen
degisiklikler karsilastirildiginda, her iki grupta SPS, MPS ve IPS boyutlarinda
gozlenen degisiklikler arasinda anlamli farklilik goériilmedi.

Jena ve ark. (132), 2013 yilinda yaptiklar: ¢aligmada, hareketli fonksiyonel
aparey ¢esidi olan twin blok ile tedavi edilen hasta grubu ve sabit fonksiyonel aparey
¢esidi olan MPA-IV ile tedavi edilen hasta grubunun verilerini karsilastirmiglardir.
Bunun yaninda bu caligmaya iskeletsel sinif 1 kontrol grubu ile iskeletsel siif 2
kontrol grubu da eklenmistir. Caligma sonucunda, twin blok apareyinin retrognatik
mandibula ile karakterize iskeletsel inif 2 malokliizyona sahip hastalarda havayolu
boyutlarinda meydana getirdigi artma miktarinin MPA-IV apareyine gore istatistiksel
olarak daha fazla bulundugunu bildirimislerdir. Bu ¢alisma sonuglariin sunulan
calisma sonuglari ile uyum gostermedigi goriilmektedir. Sunulan ¢alismada, hareketli
aparey grubunda sabit aparey grubuna oranla faringeal havayolu boyutlarinda daha
fazla artma goriilmesine ragmen bu fark istatistiksel diizeyde anlamli bulunmada.
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Son olarak cinsiyete gore gruplarin degerlendirildigi bir ¢alismaya bakacak
olursak, Ali ve ark. (181), 2015 yilinda yaptiklart ¢alismada, 31 kiz 31 erkek olmak
tizere twin blok ile tedavi edilmis toplam 62 hastanin lateral sefalometrik 6l¢timlerini
degerlendirmislerdir. Tiim hasta grubunda fonksiyonel tedavi ile meydana gelen
degisikliklerin karsilastirilmasi sonucu SPS boyutunda istatistiksel olarak anlamli bir
artma gorulirken, MPS ve IPS boyutlarinda artma goriilmekle birlikte bu artmalar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir. Erkek hasta grubunda fonksiyonel tedavi
ile meydana gelen degisikliklerin karsilastirilmasi sonucu SPS ve MPS boyutlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir artma goriiliirken, IPS boyutunda artma gorilmekle
birlikte bu artma istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Kiz hasta grubunda
fonksiyonel tedavi ile meydana gelen degisikliklerin karsilastirilmas: sonucu SPS,
MPS ve IPS boyutlarinin hepsinde artma goriiliirken, bu artmalar istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Kiz ve erkek gruplarinda tedavi ile elde edilen degisikliklerin
karsilastirilmasinda, SPS boyutunda go6zlenen artma erkek grubunda istatistiksel
olarak daha fazla bulunmusken, MPS ve IPS boyutlarinda ise kiz ve erkek gruplari
arasinda istatistiksel diizeyde anlamli degisiklik goriilmemistir. Yapilan ¢alismada,
tim hasta grubunda fonksiyonel tedavi ile meydana gelen degisikliklerin
karsilagtiritlmast sonucu SPS, MPS ve IPS boyutlarinda gozlenen artma istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Erkek grubunda fonksiyonel tedavi ile meydana gelen
degisikliklerin karsilastirilmast sonucu SPS, MPS ve IPS boyutlarinda gozlenen
artma istatistiksel olarak anlamli bulundu. Kiz grubunda fonksiyonel tedavi ile
meydana gelen degisikliklerin karsilastirilmasi sonucu SPS ve IPS boyutlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir artma goriiliirken, MPS boyutunda artma gorilmekle
birlikte bu artma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Kiz ve erkek gruplarinda
tedavi ile elde edilen degisikliklerin karsilastirilmasinda iki grup arasinda SPS, MPS
ve IPS boyutlarinda istatistiksel olarak anlaml farklilik goriilmedi.

Yukarida bahsedilen calismalardan da anlasilacagi tizere literatiirde cok
cesitli arastirma sonuglart bulunmaktadir. Bu sonuclar arasindaki cesitliligin
iskeletsel simif 2 malokliizyon siddetine, tedaviye baslama yasina, aragtirma
gruplarina dahil edilen hasta sayisina, ortalama tedavi siiresine, tedavi edilen aparey
tipine ve bu aparey tipinin anomaliyi dlzeltmedeki iskeletsel ve dental etkilerinin
oranina bagli oldugu diistiniilmektedir.

5.4. Calisma Limitasyonlarinin Tartismasi

Yapilan c¢alismada, karsilagtirma yapilan bir kontrol grubu bulunmamasi
calismanin sinirliliklar arasindadir. Kontrol grubu karsilastirilmasi yapilamadig i¢in
fonksiyonel tedavi ile elde edilen degisikliklerin i¢cinde biiyliime ile meydana gelen
degislikler de bulunmaktadir. Bu yiizden sadece fonksiyonel tedavi ile elde edilen
degisiklikler de degerlendirilemedi (163, 182).
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Yapilan bu c¢alismanin arastirma grubuna genel olarak sabit ve hareketli
fonksiyonel aparey ile tedavi edilmis yeterli goriintii kalitesine sahip sefalometrik
radyografileri bulunan tim hastalar dahil edildi. Spesifik bir apareye gore
degerlendirme yapilamad: (177, 183).

Sunulan ¢alismada, havayolu boyutlarin1 degerlendirme amaciyla 2 boyutlu
degerlendirme yapilabilen lateral sefalometrik radyografiler kullanild1 (174, 176). 3
boyutlu bir yapinin 2 boyutlu radyografi iizerinde degerlendirilmesi bu ¢alismanin
sinirliliklar: arasindadir. Ancak gere¢ ve yontemin tartigmasi boliimiinde de anlatilan
calismalara bakildiginda lateral sefalometrik radyografiler 3 boyutlu havayolu
degerlendirme yontemleri ile karsilastirildiginda elde edilen Ol¢limler arasinda iyi
diizeyde korelasyon oldugu goriilmektedir (168, 169).

Sunulan c¢alismanin retrospektif bir ¢calisma olmasi sebebiyle bu calismaya
dahil edilen hastalarin fonksiyonel tedavileri farkli hekimler tarafindan yapildi (150,
180). Bununla birlikte bu hekimlerin hepsi ayn1 fakiilte boliimiindeki danismanlardan
egitim almis olup tedavi yontemleri hemen hemen birbirine benzemektedir (172).

Yapilan calismaya dahil edilen hastalarin dikey yon boyutunda gosterdigi
paterne gore farkli gruplara ayrilmamis olmasi da bu calismanin limitasyonlari
arasinda sayilabilmektedir (184).

Bunlarin yaninda bu g¢alismanin nispeten biiylik hasta gruplar1 {izerinde
yapilmis olmasi ayrica ayni calismada hem erkek ve kiz hasta gruplari hem de
hareketli ve sabit fonksiyonel aparey ile tedavi edilmis hasta gruplar1 seklinde
inceleme yapilan bir arastirma olmasi sebebiyle literatiire katki saglayacag:
diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yapilan ¢alismanin sinirlamalar1 dahilinde asagidaki sonuclara ulasildi:

1. Sabit ve hareketli aparey gruplar1 arasinda tedavi oncesi agisal ve dogrusal
Olctimlerde anlamh farklilik gézlenmedi.

2. Kiz ve erkek gruplar arasinda tedavi dncesi agisal ve dogrusal dlgiimlerde
iist havayolu boyutu haricinde anlaml farklilik gézlenmedi. Ust havayolu boyutu ise
tedavi Oncesinde erkeklerde kizlara gore daha fazla oldugu goriildii.

3. Tim gruplarda fonksiyonel tedavi sonucu maksillanin gelisiminin
frenlendigi ve mandibulanin gelisiminin stimiile edildigi gézlendi. Bunun yaninda alt
ve list havayolu boyutunda ve faringeal bosluklarda artma goriiliirken, alt ve tist
adenoid doku boyutunda azalma géruldu.

4. FErkek grubunda fonksiyonel tedavi sonucu maksillanin gelisiminin
frenlendigi ve mandibulanin gelisiminin stimiile edildigi gézlendi. Bunun yaninda alt
ve lst havayolu boyutunda ve faringeal bosluklarda artma goriiliirken, iist adenoid
doku boyutunda azalma goraldu.

5. Kiz grubunda fonksiyonel tedavi sonucu maksillanin gelisiminin
frenlendigi ve mandibulanin gelisiminin stimiile edildigi gézlendi. Bunun yaninda alt
ve list havayolu boyutunda ve orta faringeal bosluk harici faringeal bosluklarda artma
gorulirken, alt ve Ust adenoid doku boyutunda azalma géralda.

6. Hareketli aparey grubunda fonksiyonel tedavi sonucu maksillanin
gelisiminin frenlendigi ve mandibulanin gelisiminin stimiile edildigi gozlendi. Bunun
yaninda alt ve iist havayolu boyutunda ve orta faringeal bosluk harici faringeal
bosluklarda artma goriiliirken, alt ve iist adenoid doku boyutunda azalma goriildii.

7. Sabit aparey grubunda fonksiyonel tedavi sonucu maksillanin gelisiminin
frenlendigi ve mandibulanin gelisiminin stimiile edildigi gézlendi. Bunun yaninda alt
ve Ust havayolu boyutunda ve alt faringeal boslukta artma goriiliirken, alt ve {ist
adenoid doku boyutunda azalma goruldd.

8. Hareketli ve sabit aparey gruplar1 arasinda fonksiyonel tedavi ile meydana
gelen degisikliklerin karsilastirilmasi sonucu SNB acisinda meydana gelen artma ve
ANB acisinda meydana gelen azalma miktar1 hareketli aparey grubunda daha fazla
bulundu.
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9. Kiz ve erkek gruplar arasinda fonksiyonel tedavi ile meydana gelen
degisikliklerin karsilastirilmasi sonucu alt adenoid doku boyutunda meydana gelen
azalma miktar1 kiz grubunda daha fazla bulundu.

Yukaridaki sonuglar 1s18inda fonksiyonel tedavi, iskeletsel smif 2
malokllizyona sahip hastalarda buyumeyi yonlendirerek anomalinin diizeltilmesini
saglarken faringeal havayolu boyutlarinda da artis meydana getirmektedir. Bu
havayolu boyutlarinda goriilen artisin ileride meydana gelebilecek solunum yolu
problemlerinin 6niine gegebilecegi diisiiniilmektedir.

Yapilan retrospektif ¢alismada, fonksiyonel apareylerin erken donem etkileri
lateral sefalometrik radyografiler araciliiyla kontrol grubu olmaksizin retrospektif
olarak degerlendirildiginden, eksik noktalarin aydinlatilmasi i¢in 3 boyutlu analiz
yontemleriyle, fonksiyonel apareylerin uzun donem etkilerinin degerlendirildigi ve
kontrol grubu ile karsilastirma yapilan prospektif calismalarin gerekli oldugu
onerilmektedir.
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