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BÖLÜM I 

 

 

Maksiller Ekspansiyonun Etkileri Ve Geçmişten 

Günümüze Değişimi 

 

 

Ali Kağan ÖZEN1 

 

1. Maksiller Ekspansiyon Apareylerinin Tarihçesi 

Maksiller ekspansiyon işlemi ilk olarak 1860 yılında Angell 

tarafından Dental Cosmos’da tanıtılmıştır (Angell, 1860). Ancak 

Angell’in çalışmasındaki sütura palatina mediadaki ayrılmanın 

radyografik olarak doğrulanması diş hekimliğinde röntgenin 

kullanımıyla ve ayrıca 1900’lü yılların başlarında Landsberger’in 

çalışmalarıyla mümkün olmuştur (Spahl & Witzig, 1987; Wilmes, 

Nienkemper & Drescher, 2010).  

Dişsel genişleme sağlayan çoğu aparey (W ya da Quad helix 

apareyi gibi) 1869 yılında Coffin tarafından üst çene için geliştirilen 

ve hareketli vulkanit plakların ortasında entegre edilmiş ekspansiyon 

 
1Dr. Öğr. Üyesi, Kafkas Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ortodonti Anabilim Dalı, 

Kars/Türkiye, Orcid: 0000-0002-8729-0914, ali-kagan@hotmail.com 
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loopları içeren bir apareyden türetilmiştir (Chaconas & Alba, 1977). 

Yine 1881 yılında Coffin, maksillar genişletme amacıyla apareyin 

orta kısmında omega bükümü olan bir genişletme apareyi 

geliştirmiştir (Martinelli, Couto & Ruellas, 2006). 

Debbane 1958 yılında 14-16 yaşındaki bir insanın gelişimine 

denk gelen olgunluğa sahip kedi gruplarında maksillaları kontraktif 

ve ekspansif kuvvetlere maruz bıraktmıştır. Genişleme kuvvetlerine 

maruz kalan kedilerde premaksillalar aşağıya ve arkaya doğru 

eğilirken, kontraksiyon kuvvetlerine maruz kalan kedilerde yukarıya 

ve arkaya doğru eğildiğini tespit etmiştir. Ayrıca ekspansiyon 

yapılan grupta premaksilla bölgesindeki midpalatal sütur 

açılmasının arka bölgeye göre daha fazla olduğunu ve süturun her 

iki yanında ‘bundle’ (demet) tipi yeni kemik oluşumunun 

gerçekleştiğini belirtmiştir (Debbane, 1958). 

1960’lı yıllarda Haas, kendi ismiyle anılacak olan bir üst çene 

genişletme apareyi dizayn etmiştir (Haas, 1961). Haas geliştirdiği 

aparey ile daha fazla iskeletsel genişletme elde edilebileceğini 

belirtirken, genişletme sonucunda nazal tabanın vertikal olarak 

hareketlenmesi sebebiyle solunumun daha rahat olabileceğini 

bildirmiştir (Haas, 1961).  

1965 yılında ise Zimring ve Isaacson,  genişletme sırasında 

uygulanan kuvvetlerin 23,3 - 34,8 pound aralığında değişebileceğini, 

bu kuvvetlerin tamamen azalmasının yaklaşık 6 hafta süreceğini 

göstermişlerdir (Zimring & Isaacson, 1965).  

Hayvanlar üzerinde çalışan Starnbach ve arkadaşları Rhesus 

maymunlarını, akrilik plak destekli bir maksiller ekspansiyon 

apareyinin farklı genişletme miktarlarında ve farklı retansiyon 

sürelerinde incelemişlerdir (Starnbach & ark., 1966). Elde ettikleri 
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sonuçlara göre deney grubundaki maymunlarda periodontal liflerin 

organizasyonunun bozulmuş ve köklerin baskı tarafında kalan 

kemikte rezorpsiyon olduğunu ifade etmişlerdir. Ayrıca maksillayı 

çevreleyen süturlarda retansiyon süresi ile ters orantılı bir hücresel 

aktivite varlığından da bahsetmişlerdir. 

1968 yılında Wertz, maksillar ekspansiyon ile nazal 

tıkanıklığın çözülebileceğini, ancak bunun da tıkanıklığın burun 

boşluğunun alt ön kısmında olduğu ve buna çift taraflı maksiller ark 

genişliği yetersizliğinin eşlik ettiği gösterildiği takdirde mümkün 

olduğunu belirtmiştir. Bununla birlikte bu ekspansiyonda sutura 

palatina mediada en geniş aralığın anteriorda oluştuğunu okluzal 

filmlerden tespit ederek paralel olmayan bir açılma meydana 

geldiğini bildirmiştir (Wertz, 1968). 

1973 yılında Biederman, Haas apareyine göre daha hijyenik 

olan daimi 1. premolar ve 1. molarlardan destek alan genişletme 

apareyini geliştirmiştir ve bunun sınıf III anomaliye sahip hastalarda 

çapraz kapanışın düzeltilmesinde kullanılabileceğini bildirmiştir 

(Biederman, 1973).  

1975 yılında Lines, yetişkin bireylerde yapılacak olan 

maksillar ekspansiyon işlemi için maksillanın hem orta hattında hem 

periferinde kortikotomiler önermiş, böylece genişletme işleminin 

daha stabil olabileceğini savunmuştur (Lines, 1975). 

1994 yılında Darendeliler ve arkadaşları, sürekli manyetik 

kuvvetler (250-500 gr) etkisiyle üst çene genişletmesi olabileceğini 

bildirmişlerdir (Darendeliler, Strahm, & Joho, 1994). 

Memikoğlu ve İşeri, modifiye bir rijit akrilik bonded apareyini 

tanıtmışlardır (Memikoglu & Işeri, 1999). 
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Mommaerts maksillar genişletme için iskeletsel nüks, kortikal 

fenestrasyon ve bukkal kök rezorpsiyonu gibi çeşitli olumsuzluklara 

yol açmadığını belirttiği transplalatal distraksiyon metodundan 

(veya kallus distraksiyonu) bahsetmiştir (Mommaerts, 1999). Bu 

sistem sağ ve soldaki 5 numaralı dişlerin kökü hizasında 

merkezlendirilip 5,5 x 2,3 mm’lik titanyum vidalarla sabitlenen 

plakalardan ve bu plakalar arasında yerleştirilip çıkartılabilen, aynı 

zamanda değişik genişletme derecelerine sahip olan teleskopik 

distraktör modülllerinden oluşmaktadır.  

2007 yılında Ludwig ve arkadaşları, yeterli dental ankrajın 

sağlanamadığı ve mikst dentisyonun geç safhalarında mobil süt 

dişlerinin varlığında, arkada daimi 1. molar dişlerden, önde ise 

palatinal bölgeye yerleştirilen iki mini vida uygulanan hibrid hyrax 

apareyinin kullanımını önermişlerdir (Ludwig & ark., 2007). Ayrıca 

maksillanın protrakte edileceği durumlarda, üst premolar dişlerin 

tamamen sürmesinin ve kök gelişimlerinin tamamlanmasının 

beklenemeyeceği koşullarda bu yaklaşımın daha isabetli olacağını 

belirtmişlerdir. Başka bir çalışmada ise Ludwig ve arkadaşları hibrid 

hyrax apareyinin etkinliğini viskoelastik sonlu elemanlar metoduna 

göre değerlendirmişlerdir (Ludwig & ark., 2013). Apareydeki mini 

vidalar sayesinde dişlerin gerilim ve deformasyona uğramaksızın 

hızlı üst çene genişletmesi yapılabileceğini göstermişlerdir.  

Ergül ve Güleç, iskeletsel sınıf III anomalisi olan ve hibrid 

hyrax ile akrilik cap splint apareylerinin uygulandığı hastalarda bu 

apareylerin Alt-RAMEC ve RME protokolleri ile 

kombinasyonlarının yüz maskesi ile birlikte kullanımlarının 

maksiller protraksiyona etkilerini araştırmışlardır (Ergul & Gulec, 

2024). Araştırıcılar yüz maskesi kullanımı öncesi sonrasında 

aldıkları lateral sefalogramlar neticesinde hibrid hyrax kullanılan 
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gruplarda (HH-Alt-RAMEC ve HH-RME) gerçekleşen maksiller 

protraksiyonu akrilik cap splint kullanılan gruplardan (ACS-Alt-

RAMEC ve ACS-RME) daha fazla bulmuşlardır. Ayrıca hibrid 

hyrax kullanılan gruplarda dikey boyut kontrolünün diş destekli 

gruplardan (akrilik cap splint kullanılanlar) daha iyi olduğunu ifade 

etmişlerdir. 

2. Maksillar Transversal Darlığın Teşhisi 

Maksillar transversal darlığın belirtileri arasında genellikle 

çapraz kapanışlar, diş çapraşıklığı ve geniş bukkal koridorlar 

bulunmaktadır (McNamaraa, 2000). Bukkale devrilmiş üst azılar ve 

linguale eğilmiş alt azılar sayesinde kompanse edilen bu durum, 

Wilson eğrisinin aşırı belirginleşmesine sebep olmakta ve buna 

paralel olarak da dengesizleşen kuvvetler neticesinde periodontal 

problemler olarak karşımıza çıkmaktadır (Shah & ark., 2014; Zhang 

& ark., 2021). 

Çift taraflı çapraz kapanışın varlığında bunun altında yatan 

anatomik problem de doğru belirlenmelidir. Bu noktada klinik 

muayene sırasında palatal kubbenin (palatal kavsin) genişliğine 

dikkat edilmelidir. Palatal kubbenin tabanı geniş ancak 

dentoalveolar yapılar palatinale eğimli ise, çapraz kapanış dişlerin 

yanlış pozisyonundan kaynaklıdır. Eğer palatal kubbe dar ve üst 

dişler bukkale eğimli olduğu halde hâlâ çapraz kapanış mevcut ise 

maksillanın kaidesinin transversal darlığından kaynaklanan 

iskeletsel bir problemden bahsedilebilir (Proffit & ark., 2019). 

Maksillar transversal darlığın teşhisinde klinik muayeneye ek 

olarak postero-anterior (P-A) sefalometri, dental modeller ve diğeri 

ise konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) gibi başka yöntemler 

de kullanılabilmektedir (Tamburrino & ark., 2010). 
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Andrews ve Andrews tarafından önerilen Orofasiyal Uyumun 

Altı Faktörü’nde yazarlar mandibular genişliğin popülasyonun 

çoğunluğunda ideal olduğunu ifade etmiş ve dental model 

incelemesinde maksiller genişliğin mandibular genişlikten en az 5 

mm daha büyük değil ise bunun maksiller transversal yetersizliği 

işaret ettiğini belirtmişlerdir (Andrews, 2000; Zhang & ark., 2021).   

Maksillar transversal darlığın göreceli mi yoksa gerçek mi 

olduğunun ayırt edilmesi de önemlidir. Örneğin çenelerin herhangi 

birinde veya her ikisinde sagittal uyumsuzluklardan kaynaklanan 

sınıf III anomalilerde eğer maksillada gerçek bir transversal 

yetersizlik yok ise dental modeller sınıf I kanin ilişkisine 

getirildiğinde yan bölgelerde çapraz kapanış görülmez ve bu durum 

aslında maksillar transversal yetersizliğin olmadığını gösterir 

(Jacobs & ark., 1980). Gerçek transversal yetersizlikler ise tek başına 

görülebileceği gibi genellikle sınıf II veya açık kapanış 

anomalilerine eşlik etmektedir. Bu durumda kesin teşhis için dental 

modeller sınıf I kanin ilişkisine getirildiği takdirde ağız içi 

görünümün aksine oluşan çift taraflı çapraz kapanış gerçek bir 

transversal darlığı işaret edecektir. 

3. Maksiller Transversal Darlığın Tedavisi  

Maksiller transversal darlığın tedavisi için müdahale edilirken 

bireyin hangi dentisyon döneminde olduğuna dikkat edilmesi 

gerekmektedir. Süt dentisyonunda karşılaşılan posterior bölgedeki 

fonksiyonel çapraz kapanış olguları genellikle erken temas sebebiyle 

meydana gelir ve selektif aşındırma ile düzeltilebilir (Dutra & ark., 

2004). Daimî dentisyonda ya da mikst dentisyonda karşılaşılan 

posterior bölgedeki çapraz kapanış olgularında maksillar bölgede 

genişleme sağlayan apareyler arasında kesin bir yaş endikasyonu 
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bulunmamakla birlikte dikkat edilen önemli noktalar transversal 

darlığın iskeletsel seviyede olup olmaması ve midpalatal süturun 

kaynaşma ya da kemikleşme durumudur. Eğer üst yan grup dişlerin 

pozisyonundan kaynaklanan bir çapraz kapanış mevcut ise uygun bir 

hareketli veya sabit aparey ile dişlerin bukkale devrilmesi sağlanarak 

ortodontik seviyede ekspansiyon sağlanır (Boysen & ark., 1992; 

Godoy, Godoy-Bezerra, & Rosenblatt, 2011). Eğer maksillada 

gerçek bir iskeletsel darlık söz konusu ise ortopedik ekspansiyon 

istenir ve tercih edilecek yöntem seçiminde midpalatal süturun 

olgunlaşma durumu dikkate alınır. Genellikle 16-17 yaşından küçük 

olan ve midpalatal süturda kaynaşmanın henüz başlamadığı çocuk 

veya adolesanlarda hızlı palatal genişleme yöntemine başvurulabilir 

(Haas, 1961, 1965, 1970). İskeletsel olarak olgun bireylerde 

kaynaşmış olan midpalatal sütur direncini aşmak için mini vida 

destekli hızlı palatal genişletme (MARPE) ve cerrahi destekli hızlı 

palatal genişletme (SARPE) sıkça tercih edilen RME türleridir (Bell 

& Epker, 1976; Lee & ark., 2010). 

3.1. Maksiller Ekspansiyonda Kullanılan Apareyler 

Maksiller ekspansiyon işleminde kullanılacak yöntemler 

destek aldıkları bölgeye göre 4’e (Diş, Diş-Doku, Doku (Kemik)) 

genişletme hızlarına göre 3’e (Hızlı, Yarı Hızlı, Yavaş)  

ayrılmaktadır. 

3.1.1. Genişletme Hızlarına Göre Genişletme Apareyleri  

3.1.1.1. Hızlı Üst Çene Genişletme (RME-RPE) 

Hızlı maksillar genişletme için çeşitli çalışmalarda farklı 

aktivasyon protokolleri izlendiği görülmüştür. Ekspansiyon 

vidasının ilk 7 gün boyunca günde 2 kez aktive edildiği (günde 2/4 

tur, 0,5 mm/gün) (Caccianiga & ark., 2021), ilk günkü tam bir turun 
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ardından vida açıklığı 7 mm'ye ulaşana kadar günde 2/4 tur (biri 

sabah, biri akşam) çevrildiği (de Araújo & ark., 2021), apareyin 

yerleştirilmesinden hemen sonra 4 kere ¼ turluk (tam bir tur) ilk 

aktivasyondan sonraki 2. günden itibaren,  çapraz kapanış düzelene 

kadar günde iki kez ¼ tur (sabah – akşam yani 12 saat aralıklarla) 

aktive edildiği (Haas, 1961), ilk gün 4 çeyrek turdan sonra günde 3 

çeyrek tur (her tur 0,20 mm, günlük 0,6 mm) olacak şekilde aktive 

edildiği (Altieri & Cassetta, 2020) protokoller ve benzerleri 

literatürde karşımıza çıkmaktadır. 

- Haas Apareyi: Dr. Andrew J Haas tarafından geliştirilmiş 

diş ve doku destekli olan ve hem dişsel hem iskeletsel düzeyde etkili 

bir apareydir (Haas, 1961). Haas apareyi, premolar ve molar dişlerde 

bulunan bantlı kısımlara  ek olarak, ekspansif kuvvetlerin dişler ve 

alveolar çıkıntılar üzerinde daha eşit dağılabilmesi için palatinal 

dokulardan da destek alan akrilik kısımlar da içermektedir (Haas, 

1961; Suri & Taneja, 2008).         

- Hyrax Apareyi: Akrilik kısımdan yoksundur ve sadece yan 

grup dişlerden destek alarak genişletme sağlayan bir apareydir 

(Needleman & ark., 2000). Bu apareyin avantajları hijyenin daha 

kolay sağlanabilmesi, yumuşak doku irritasyonunun daha az olması 

ve böylece daha konforlu olmasıdır (Biederman, 1968; Bishara & 

Staley, 1987; Davidovitch & ark., 2005). 

Oliveira ve arkadaşları ortopedik açıdan Haas apareyinin 

Hyrax tipinden daha etkili olduğunu belirtmelerine rağmen bazı 

çalışmalarda Hyrax tipi apareylerin Haas tipi apareylere kıyasla 

neredeyse aynı veya anlamlı olmayan seviyede daha fazla ortopedik 

etkilerinin olduğu belirtilmektedir (Araújo, Bocato & Almeida., 

2020; Garib & ark., 2005; Oliveira & ark., 2004; Weissheimer & 
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ark., 2011).  Hyrax ve Haas hakkındaki diğer bir görüş ise kuvvet 

kaynağı olan vida ve dişler arasındaki bağlantının akrilik yerine 

kalın çaplı çelik teller ile sağlanmasıyla daha rijit bir yapı elde 

edilebileceği, böylece Hyrax tipinde maksillanın sağ ve sol 

yarılarının bukkale devrilmesinin daha az olacağı yönündedir (Braun 

& ark., 2000). Her iki apareyin hem iskeletsel hem dişsel etkileri 

birbirine benzer denebilir ve aynı zamanda da genel bir fikir 

birliğinin olmadığı da söylenebilir (Rodrigues & ark., 2012; 

Weissheimer & ark., 2011). 

- Modifiye Hyrax Apareyi: ‘Bonded’ maksiller ekspansiyon 

ismi ile anılabilen bu apareyin çoğu uygulamasında posterior dişlerin 

genellikle bukkal, palatinal ve okluzal yüzeyleri akrilik ile 

kaplanmıştır (Howe, 1982; Spolyar, 1984). Spolyar’a göre bu 

apareyin iki önemli avantajı bulunmaktadır. Bunlardan ilki apareyin 

mandibulada sağladığı rotasyonel yer değiştirme ile ön bölgede 

vertikal yönde interferansların kaldırılmasıdır. Bu sayede ön çapraz 

kapanışın düzeltilmesi ve/veya maksiller protraksiyon, ekspansiyon 

ile eş zamanlı olarak sağlanabilir. Yazara göre ikinci avantaj, 

osteotomi destekli ekspansiyon vakalarında cerrahi sırasında 

kemiğin direnci ve osteotominin yeterliliğinin daha kolay test 

edilmesidir (Spolyar, 1984).  

‘Modifiye’ veya ‘bonded’ ifadeleri ile anılan bu apareyler bu 

bölümde her ne kadar hızlı genişletme başlığı altında sunulmuş olsa 

da bu apareylerin literatürde yavaş ekspansiyon protokolleri ile de 

uygulandığı çalışmalar da mevcuttur (Akkaya, Lorenzon, & Üçem., 

1999; Akkaya, Lorenzon, & Üçem., 1998). 

3.1.1.2. Yavaş Üst Çene Genişletme Apareyleri  
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- Quad Heliks Apareyi: Transpalatal Coffin springinin 

Rickets tarafından helikal loplar eklenerek modifiye edilmesi ile 

daha esnek hale getirilmiş halidir (Bench, 1998; Birnie & 

McNamara, 1980; Ricketts, 1975; Simon & ark., 2021). Karışık 

dişlenme döneminde klinisyenler tarafından tercih edilen bir 

apareydir (Sandıkçıoglu & Hazar, 1997; Simon & ark., 2021). Hangi 

dönemde kullanıldığına bağlı olarak ortodontik ve ortopedik etki 

maksiller genişletme oluşturabilmektedir (Birnie & McNamara, 

1980).  

- W Apareyi: Süt veya miks dentisyondaki posterior çapraz 

kapanışı midpalatal süturu ayırarak ve/veya yan grup dişleri bukkale 

devirerek düzeltebilen, damak kısmında ‘W’ şeklinde büküm 

bulunduran bir apareydir (Harberson & Myers, 1978) . 

- Porter Apareyi: W apareyindeki bükümün yerine ‘U’ 

şeklinde bir büküme sahip olan ve etki mekanizması W ile Quad 

heliks apareylerine benzeyen genişletme apareyidir (bazı 

kaynaklarda ‘W’ ve ‘Porter’ isimleri birbiri yerine kullanılmaktadır) 

(Agarwal & Mathur, 2010; Aizenbud & ark., 2012; Harberson & 

Myers, 1978).  

- Minne Apareyi: Damak kısmında genişletme vidası yerine 

paslanmaz çelikten üretilen açık helezon yay bulunduran genişletme 

apareyi Cotton tarafından geliştirilmiştir (Cotton, 1978).  

- Coffin Apareyi: Üst çenede dental genişletme amacıyla 

Coffin tarafından geliştirilen bir apareydir (Coffin, 1881).                    

- Mıknatıs İçeren Genişletme Apareyleri: Maymunlar 

üzerinde yapılan bir çalışmada ağzın değişik noktalarına yerleştirilen 

mıknatısların maksiller transversal yetersizlik gösteren genç 
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hastalarda faydalı olabileceği görüşüne varılmıştır (Vardimon, 

Graber & Voss, 1989).  

- Hareketli Genişletme Apareyleri: Dişlere kroşeler ile 

tutunan ve palatinal kısmını akrilik bir kaidenin kapladığı, sutura 

palatina mediaya paralel olacak şekilde genişletme vidası 

bulunduran apareylerdir (Erdinç, Uğur & Erbay, 1999).  

3.1.1.3. Yarı Hızlı Genişletme Apareyleri 

- Rijit Akrilik Bonded Apareyi: Birinci premolarlar arasına 

ve midpalatal sütur hizasında akrilik içine yerleştirilen genişletme 

vidası ile posterior dişlerin tüm yüzlerini, ön dişlerin palatinal 

yüzlerini ve tim palatinal kavsi kaplayan bir akrilikten oluşan 

apareydir (İşeri & Özsoy, 2004). Vidanın aktivasyon protokolü ilk 

5-7 gün 2’şer çeyrek tur çevirmenin ardından okluzal filmde 

midpalatal süturun açılmasının izlenmesi ile birlikte apareyin 

desimante edilip hareketli hale getirilmesi ve haftada 3 çeyrek tur 

olacak şekilde vidanın çevrilmeye devam edilmesi şeklindedir. 

Yazarlara göre midpalatal süturdaki ayrılmadan sonra vidanın daha 

yavaş çevrilmeye başlanması doku direncini azaltmakta, üst çene 

yapılarının adaptasyonunu kolaylaştırmakta ve uzun vadede nüksü 

azaltmaktadır.   

3.1.2. Destek Aldığı Bölgeye Göre Genişletme Apareyleri 

3.1.2.1. Diş Destekli Genişletme Apareyleri 

Genellikle üst molar ve premolarlardan destek alan, sütura 

palatina media hizasında yerleştirilen vida bulunduran genişletme 

apareyleridir. Bu grupta; 

• W apareyi,  
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• Quad heliks,  

• Magnet içeren genişletme apareyleri,  

• Minne apareyi, 

• Hyrax, 

• Modifiye hyrax apareyleri bulunur. 

3.1.2.2. Diş-Doku Destekli Genişletme Apareyleri 

Genellikle palatinal bölgede akrilik kaide bulunduran, üst 

molar ve/veya premolarlar ile palatinal bölgedeki vidalardan veya 

akrilik kısımdan destek alan genişletme apareyleridir 

Bu grupta; 

• Rijit akrilik bonded apareyi, 

• Hibrid hyrax apareyi,  

• Hareketli genişletme apareyleri,  

• Haas apareyi, 

• Mini vida destekli hızlı genişletme apareyi 

(Miniscrew Assisted Rapid Palatal Expander – 

MARPE) (Lee & ark., 2010) bulunmaktadır. 

3.1.2.3. Doku (Kemik) Destekli Genişletme Apareyleri 

1999 yılında Mommaerts’in maksiller genişletme işlemi için 

kullandığı transpalatal distraktörü ortodontide kemik destekli üst 

çene genişletme yaklaşımının önemli örneklerindendir (Mommaerts, 

1999).  

Kemik destekli ankrajda mikro vidalar, mini vidalar ve mini 

plaklar gibi farklı ankraj üniteleri kullanılmaktadır (Costa, Raffainl, 
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& Melsen, 1998; Park, Kwon & Kwon, 2004; Prabhu & Cousley, 

2006; Umemori & ark., 1999). Terminolojideki farklılıkları ortadan 

kaldırmak amacıyla, bu cihazların genel olarak “Ortodontik Kemik 

Ankraj Apareyleri” (Orthodontic Bone Anchorage Devices, BADs) 

olarak adlandırılması önerilmiştir (Prabhu & Cousley, 2006). 

Bu grupta; 

• Transpalatal distraktör (Mommaerts, 1999) 

• Kemik destekli maksiller ekspansiyon (bone-

anchored maxillary expander –BAME) (Lagravère & 

ark., 2010),  

• Palatal mini vida destekli genişletme apareyleri (İnce, 

Okşayan & Dağsuyu, 2016) yer almaktadır.                               

4. Pekiştirme ve Relaps 

Maksiller ekspansiyon sonrasında, diğer tüm ortodontik 

tedavilerde olduğu gibi belirli arzu edilmeyen bir relaps 

gözlemlenebilir. Literatürde retansiyon için apareyin pasif bir 

şekilde 6 hafta (Bell & LeCompte, 1981), 6 ay (Petrén, Bjerklin & 

Bondemark, 2011), 1 yıl civarı (Cozzani & ark., 2007) veya ilk 3 ay 

tam zamanlı ve ikinci 3 ay sadece geceleri (Godoy, Godoy-Bezerra, 

& Rosenblatt, 2011) kullanımı gibi farklı süreler söz konusudur. 

5. Maksiller Ekspansiyonun Dentofasiyal ve Kraniofasiyal 

Etkileri  

Sutura palatina mediadaki açılma sonucunda meydana gelen 

genişleme için ön bölgede arka bölgeye göre, dişsel düzeyde ise 

iskeletsel düzeye göre daha fazla olduğu bildirilmektedir. Bu sutural 

açılma sonucunda frontalden bakıldığında tabanı palatal bölgede,  
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tepesi ise nasal bölgede olan üçgen şeklinde bir açılma meydana 

gelmektedir ve yine bu açılmaya bağlı olarak maksilla merkezi 

frontomaksiller sütura yakın şekilde öne ve aşağı doğru yer 

değiştirmektedir (Haas, 1970; Wertz, 1970).  

Dental destekli maksiller ekspansiyon apareylerinde 

uygulanan kuvvet, dişlere, periodontal ligamentlere ve çevre kemik 

dokulara iletilmektedir (Haas, 1965) . Bu kuvvet apareyin ihtiva 

etmiş olduğu vidanın aktivasyonu ile periodontal ligamentlerde 

sıkışmaya neden olurken, bu durum alveolar proçeslerin eğilmesi ile 

destek dişlerde bukkal tipping oluşturur (Haas, 1961) .  

Garrett ve arkadaşları hyrax apareyi ile ilgili bir çalışmalarında 

ortopedik genişlemenin önden arkaya doğru azaldığını, alveolar 

bölgedeki devrilmenin ve diş devrilmesinin önden arkaya doğru 

arttığını ifade etmişlerdir (Garrett & ark., 2008). Ayrıca hızlı üst çene 

genişletmesinin nazal genişlikte artış sağlarken maksiller sinüs 

genişliğinde azalmaya sebep olduğunu da belirtmişlerdir. 

Maksiller ekspansiyonun başka çeşitli etkileri de mevcuttur. 

Bunlar: 

• Nazal kavitede artış (Haas, 1961, 1965, 1970; Memikoglu & 

Işeri, 1999; Wertz, 1970)  

• Nazal kavitedeki artışa bağlı, burun solunumunun iyileşmesi 

(Basciftci & ark., 2002; Haas, 1965; Memikoglu & Işeri, 

1999; Yi & ark., 2020) 

• Nazal dirençte azalma (Hartgerink & ark., 1987)  

• Nazal ve nazofaringeal hacimde artış (Ribeiro & ark., 2012) 
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• İletim tipi işitme kaybının azalması (Ceylan, Oktay & 

Demirci, 1996). 

• Orta kulak hacminin arttığını ve işitme düzeyinde artış (Kilic 

& ark., 2008).  

• Nokturnal enüresis üzerinde olumlu etkisi (Timms, 1990) 

• Soğuk algınlığı, rinit ve astım gibi üst solunum yolu 

problemlerinin azalması (Gray, 1975; Schuster, Borel-Scherf 

& Schopf, 2005). 

• Hipofiz bezindeki kan dolaşımının düzelmesi (Gray, 1975; 

Schuster, Borel-Scherf & Schopf, 2005). 

Sonuç  

Dentofasiyal bölgede çevresel, ırsi ve konjenital etkilere bağlı 

olarak maloklüzyonlar görülebilmektedir. Maksiller kemik ise 

maksillofasiyal bölgenin önemli bir parçası olması sebebiyle bu 

faktörlerden etkilenebilmektedir.  

Maksillada meydana gelen problemlerin başında ise 

transversal yöndeki yetersizlikler yer almaktadır. Maksiller 

transversal yetersizlik çeneler arası kapanış ilişkisini bozabileceği 

gibi çevre dokular üzerinde de olumsuz etkiler oluşturmaktadır. Bu 

malokluzyonun düzeltilebilmesi için günümüzde maksiller 

ekspansiyon işlemi uygulanmaktadır. Maksiller ekspansiyon birçok 

farklı genişletme apareyi ve yöntemi barındıran, günümüzde 

klinisyenler tarafından çokça tercih edilen bir yöntemdir.  
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Oklüzyon ve Çene Gelişimi 
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Giriş 

Diş sürmesi; dişin kemik içerisinde yaptığı aksiyel hareket ile 

fonksiyonel bir oklüzyon pozisyonuna gelmesi olarak 

tanımlanmaktadır (Suri, Gagari&Vastardis, 2004). Birçok ardışık 

olayın gerçekleşmesi ile oluşan sürme hareketi çeşitli faktörlerden 

etkilenen karmaşık bir süreçtir (Jeraldo Oyarzún, Torres 

Pavéz&Varela Salas, 2007). Otuz iki diş içeren daimi dentisyon 

yaklaşık olarak 25 yaşına kadar devam eden bir süreçtir. Daimi dişler 

ağız içine sürdüklerinde kök gelişimlerinin henüz 2/3'ü 

tamamlanmıştır. Dişin kök gelişiminin tamamlanması yaklaşık üç yıl 

sonunda gerçekleşir (McDonald, Avery&Dean, 2004). Alt ve üst 

 
1  Dicle Üni. Diş Hek. Fak. Çocuk Diş Hek. A.D., Diyarbakır, Türkiye, 
seydayalman213@gmail.com, Orcid no: 0009-0004-7188-8956. 
2  Dicle Üni. Diş Hek. Fak. Çocuk Diş Hek. A.D, Diyarbakır, Türkiye, 
dt.eakleyin@gmail.com,  Orcid no: 0000-0003-4302-6561. 
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dişlerin kapanış ilişkileri ‘Oklüzyon’ olarak ifade edilir. Dental 

oklüzyon; dişler, çiğneme kasları, temporomandibular eklem ve 

çenelerin fonksiyonel hareketlerini içermektedir ( 

Cobourne,Williams&McMullan, 2009).  

Oklüzyonun Gelişimi 

Alt çene eklem başlarının eklem çukurlarındaki ideal 

konumuna ‘‘Sentrik ilişki’’ denir. İdeal sentrik ilişki, eklem 

başlarının kondil çukurlarında en üst ve önde konumlanması olarak 

bildirilmektedir (39, 40). Alt ve üst çene dişlerinin en fazla tüberkül-

fossa ilişkisinde olduğu duruma ise ‘‘Sentrik Oklüzyon’’ denir 

(Ramfjord&Ash, 1981; Snyder &Jerrold, 2007). Sentrik ilişkiden 

sentrik oklüzyona ulaşırken alt çenenin 1 mm’ye kadar kayma 

hareketi yapması normal kabul edilmekte ve buna sentrik ilişkiden 

sentrik oklüzyona kayma hareketi denilmektedir (Ülgen, 2000). Alt 

ve üst çene dişlerinin maksimum interküspidasyon durumunda alt 

çene eklem başları eklem çukurlarında ideal konumlarında yer 

alıyorsa bu durumda “İdeal Oklüzyon” varlığından bahsedilir. İdeal 

oklüzyonun her insanda gözlenmesi beklenemez (Davies&ark, 

2001). İdeal oklüzyon; normal oklüzyon, nötral oklüzyon ve anomali 

göstermeyen Angle sınıf 1 kapanış deyimleri ile aynı anlamı 

taşımaktadır. Normal oklüzyonda, alt daimi birinci büyük azı 

(DBBA) dişi üst 1. molar dişe göre bir küçük azının mezio-distal 

çapının yarısı kadar daha mezialde konumlanmaktadır. Normal 

oklüzyonda beklenen overjet ve overbite miktarları yaklaşık 3 

milimetre kadardır. Ayrıca normal bir oklüzyonda üst dişler alt 

dişleri kutu kapağına benzer şekilde bukkalden örtülemektedir ve 

sadece orta kesici dişler ile üst üçüncü büyük azı dişler tek dişle 

kapanış yapmaktadır. Diğer dişler ise karşıt arktaki iki dişle kapanış 

yapmaktadır. Normal bir oklüzyon ilişkisinde alt ve üst azıların yanı 
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sıra, alt ve üst kaninler de normal oklüzyon ilişkisinde olmalıdır 

(Davies&ark, 2001; Rakosi, Jonas&, Graber, 1994). 

Angle Sınıflaması: 

Ortodontik anamolileri alt ve üst birinci büyük azıların kapanış 

ilişkilerine göre; 

Sınıf I ilişki: Üst DBBA’nın mezio-bukkal tüberkülü alt 

DBBA’nın median oluğuna oturur. 

Sınıf II ilişki: Üst DBBA sabit kabul edildiğinde alt DBBA, 

bu dişin daha distalinde konumlanır. Angle Sınıf II ilişki üç alt 

gruptan oluşmaktadır. Bunlardan Sınıf II class 1’de, azılardaki Sınıf 

II kapanışın yanı sıra kesiciler bölgesinde overjet miktarı artmıştır, 

Sınıf II class 2’de, azılardaki sınıf II kapanış ile birlikte kesiciler 

bölgesinde de derin bir kapanış mevcuttur, Sınıf II subdivizyonda; 

arkın bir tarafındaki azılarda Sınıf II ilişki mevcutken diğer 

tarafındaki azılar arasında ise Sınıf I ilişki mevcuttur ve asimetrik bir 

kapanış söz konusudur. 

Sınıf III ilişki: Üst DBBA dişi sabit kabul edildiğinde alt 

DBBA, bu dişin daha mezialinde yer almaktadır (Resim 1) (Rakosi, 

Jonas&Graber 1994). 

 

Resim 1. Angle maloklüzyon sınıflaması (Gravely&Johnson, 1974). 
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Mandibula’nın Gelişimi  

Mandibulanın büyüme miktarı diğer yüz kemiklerinden daha 

fazla olup morfolojik açıdan bireysel değişkenliğin en fazla 

görüldüğü kemiktir. Postnatal dönemde gelişimi membranöz ve 

endokondral olarak devam eder. Kondil bölgesinde kıkırdak gelişimi 

gözlenmektedir, diğer bölgelerinde ise membranöz kemikleşme 

mevcuttur. Mandibulanın gelisimi genişlik, uzunluk ve yükseklik 

olmak üzere üç boyutta incelenmektedir. Mandibula alveolar kemik, 

kondiler kıkırdaklar ve ramusun posterior sınırlarından gelişim 

gösterir. Mandibulanın konumlanması ve transpozisyonunda 

apozisyon (kemik dokusunda depolanma) ve rezorpsiyon (kemik 

dokusunda azalma) önemli rol oynar (Resim 2) (Walther, 1994). 

 

Resim 2. Mandibulanın postnatal gelişimi (Ülgen, 2000) 

Kondilde gerçekleşen kıkırdaksal (kondral) etkinlik ile beraber 

kondil başı yukarı ve geriye doğru büyüme gösterir. Kondil başının 

belirtilen yönlerde büyümesiyle beraber bu bölge kondil boynu 

halini alır. Koronoid proses (çıkıntı) yukarı ve arkaya gelişim 

gösterir. Kondilde gerçekleşen bu büyüme faaliyetlerinin sonucunda 

mandibulanın aşağı ve ileri yönde büyümesi gerçekleşmiş olur. 
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Corpus mandibula’nın dış periostal yüzeylerinde genellikle 

apozisyonel alanlar gözlenir. Dişlerin sürmesine bağlı olarak kemik 

depolanması ile birlikte dikey boyutunda da artış meydana 

gelmektedir. Bu sayede mandibula gelişimi sırasında hem genişler 

hem de uzar. Ramusun gelişiminde, internal (iç) yüzeyde 

rezorpsiyon, eksternal (dış) yüzeyde apozisyon gerçekleşmektedir. 

Böylelikle daimi 3. molar dişler için arkta yer sağlanmış olur. 

Angulus (gonion)  bölgesinde ise büyüme büyük oranda bu bölgeye 

tutunan kasların etkisi altında gerçekleşir ve bu bölgenin büyümesi 

mandibulanın esas gelişim yönüne zıt olarak sagittal yönde arkaya 

doğru meydana gelmektedir (Walther, 1994). 

Mandibulanın rotasyonel büyümesinde; suturaların gelişimi, 

kafa kaidesinin gelişimi, kondilde gerçekleşen apozisyonel büyüme, 

maksilla ve mandibulanın dentoalveolar gelişimleri etkilidir 

(Walther, 1994). Mandibulanın öncelikle genişliğindeki gelişimi 

ardından uzunluğundaki ve yüksekliğindeki gelişimi tamamlanır. 

Mandibulanın doğum sonrası ilk 2 yıllık süreçteki hızlı gelişimini 3-

6 yaş arasındaki daha düşük hızlarda olan gelişim dönemi takip eder. 

DBBA dişin sürmesiyle beraber mandibulanın dikey yöndeki 

gelişimi 6 yaşında hız kazanır ancak bu dönemin ardından gelişim 

hızı yine düşüş gösterir. Sonrasında DİBA dişlerinin sürmesiyle 

beraber tekrardan gelişim hızlanır ve puberte döneminde daha da 

artar. Mandibulanın dikey yöndeki gelişimi erkeklerde yirmili 

yaşların başına kadar devam ederken kızlarda 17–18 yaş civarında 

sonlanır (Ülgen, 1993). 

Maksilla’nın Gelişimi 

Beyin ve kafa tabanının sürekli büyümesi nedeniyle 

nazomaksilla doğumdan sonraki dönemde önemli ölçüde ileri ve 
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aşağı doğru yer değiştirir. Bu maksiller ön ve alt transpozisyon; nasal 

septumun büyümesi ve kraniyal kaide-maksilla arasındaki sutural 

büyüme ile artış gösterir. Postnatal dönemde maksillanın dikey 

yöndeki büyümesi frontonazal, frontomaksiller, frontozigomatik, 

frontoethmoidal, ethmoidal maksiller suturlar ve nazal septumun 

katkılarıyla beraber devam eder. Ağız yüzeylerinin apozisyonu ve eş 

zamanlı olarak gerçekleşen burun yüzeylerinin rezorpsiyonu ile 

maksillanın dikey yöndeki gelişimi daha da artar. İntermaksiller ve 

zigomatikomaksiller suturun büyümesi ile enine büyüme devam 

ederken, zigomatikotemporal ve nazomaksiller suturun büyümesi ile 

de ön-arka yönde büyüme devam eder. Gerçekleşen ileri ve aşağı 

doğru hareketle komşu kemiklerde transpozisyon meydana gelerek 

üst çene azı dişlerin gelişimi için yeterli alan sağlanmış olur. 

Postnatal nazomaksiller büyümenin belirteçleri iç ve dış faktörleri 

içerir. Nazal septal büyüme rehberliği, kafa tabanı ve beyin 

büyümesine sekonder olarak gelişen pasif yer değiştirme, doğum 

sonrası yaklaşık yedinci yıla kadar olan dönemde maksillanın ileri 

ve aşağı hareketi üzerindeki en önemli etmenlerdir. Yaklaşık 7 

yaşından puberteye kadar olan bu etkiler, yüzeyde intamembranöz 

büyüme ve sutural büyüme baskın hale geldikçe önemli ölçüde 

azalır. Ayrıca maksiller büyüme üzerinde çeşitli fonksiyonel 

matriksler de etkilidir. Solunumun burun boşluğu üzerindeki etkisi, 

orbitaların göz küresi büyümesi üzerine etkisi, ağız fonksiyonunun 

maksiller tüberositeyi belirlemedeki etkisi, damak ve alveolar 

gelişim ve çevre yüz dokuları gibi etmenler fonksiyonel roller 

üstlenerek nasomaksiller yapının büyümesi ve yeniden 

şekillenmesine katkıda bulunur ( Kiliaridis, 1995). Aşağıya doğru yer 

değiştirme sırasında üst çenenin şeklinin korunabilmesi için yeniden 

şekillenme gerçekleşmelidir. Burun boşluğunun genişlemesi ile 
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sonuçlanan maksillanın nazal kısmının rezorpsiyonu ve eş zamanlı 

olarak gerçekleşen maksillanın ağız tarafındaki apozisyon ile üst 

çenenin aşağı yönde hareketi gerçekleşir. Dişlerin sürmesi ile 

maksiller alveolar çıkıntıların dikey büyümesi ve damağın vertikal 

gelişimi üç kat artar. Alveolar gelişim damak genişliğine ve 

derinliğine önemli ölçüde etki eder ve böylelikle yüzün vertikal 

yüksekliğine katkıda bulunur. Maksillanın anterior yüzeyinin önemli 

ölçüde rezorpsiyonu ile supraalveoler bir girinti oluşur, anterior 

nasal spinanın belirginliği artar. Bunun sonucunda maksillanın öne 

doğru yer değiştirmesi en aza indirgenir. Median palatal sutur 

aracılığıyla üst çene gövdelerinin yanal hareketi ve nazal kavitenin 

yan sınırlarında kemik rezorpsiyonu ile enine büyüme oluşur. 

Maksiller alveolar prosesin enine gelişimi, arka dişlerin sürmesi ile 

devam eder. Midpalatal suturun büyümesi postnatal ilk iki yılda sona 

erer, ancak sutur geç ergenliğe kadar açık kalır ve üçüncü dekada 

kaynaşma tamamlanır (Miloro&ark., 2004). 

Sonuç 

Ortodonti ve pedodontide uygulanacak tedavilerde başarı için 

tedavi zamanlaması çok önemlidir. Bu zamanlamada sadece 

kronolojik dental yaşın değerlendirilmesiyeterli değildir. Başarılı 

tedavi yaklaşımları için oklüzyonun, mandibula ve maksilla 

gelişiminin muhakkak bilinmesi ve tedavilerde değerlendirilmesi 

önemlidir. 
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Maksillomandibular İlişki Analizleri: Sefalometrik 

Değerlendirme Yöntemleri 
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Giriş 

Lateral sefalometrik radyografiler, ortodontik tanı ve tedavi 

planlamasında önemli bir yere sahip olup, maksillomandibular 

ilişkiyi değerlendirmede kullanılır (Bruks et al., 1999; Nijkamp, 

Habets, Aartman, & Zentner, 2008; Silling, Rauch, Pentel, 

Garfinkel, & Halberstadt, 1979). Maksillomandibular ilişkinin doğru 

belirlenmesi, özellikle sınır vakalarda diş çekimi ya da 

ortognatik/cerrahi tedavi planı düşünüldüğünde kritik önem 

taşımaktadır (Devereux, Moles, Cunningham, & McKnight, 2011). 

Literatürde maksillomandibular ilişkinin değerlendirilmesi amacıyla 
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2 Dr. Öğr. Üyesi, Kocaeli Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ortodonti Anabilim Dalı, Kocaeli/Türkiye, 
Orcid: 0000-0002-2984-9468, birolozel@gmail.com 
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kullanılan farklı analiz yöntemleri bulunmaktadır. Sefalometrik 

analizlerin etkili bir şekilde kullanılabilmesi için avantajları ve 

sınırlılıkları hakkında ayrıntılı bilgi sahibi olunması önemlidir 

(Kumar, Valiathan, Gautam, Chakravarthy, & Jayaswal, 2012).  

1. Wendell L Wylie’ın Anteroposterior Displazi 

Değerlendirmesi 

 Wylie’nin 1947’de geliştirdiği yöntem, maksillomandibular 

ilişkiyi belirleyen ilk ölçümdür. Glenoid fossa, sella turcica, 

pterygomaksiller fissür, maksiller birinci molar ve anterior nazal 

spina’nın Frankfurt horizontal düzlemine izdüşümleri ölçülür ve 

standart değerlere göre yorumlanır. Maksiller uzunluk, 

pterygomaksiller fissür ile anterior nazal spina arasındaki mesafe 

iken, mandibular uzunluk pogonion ile kondil arasındaki mesafedir. 

Standart değer ve hasta değeri arasındaki farklar, ortognatik ya da 

prognatik bölümüne yazılmaktadır (Şekil 1). Maksiller değerler 

mandibular değerlerden azsa, bu durum Sınıf 3 ilişkiyi ifade 

ederken; maksiller değerlerin mandibular değerlerin üzerinde olması 

Sınıf 2 ilişki olarak tanımlanmaktadır (Wylie, 1947).  

  

Şekil 1. Wylie’nin anteroposterior displazi değerlendirmesinin 

ortalama ölçümleri ve kullanılan ölçümlerin şematize edilmesi 
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Anteroposterior Displazi Değerlendirilmesi 

Kadın 
   Fark 

Ölçümler 
Standart 

Değerler 

Hasta 

Değerleri 

Ortogna

tik 

Progna

tik 

Glenoid fossa-Sella 17 9  8 

Sella-Ptm 17 22 5  

Maksiller uzunluk 52 54 2  

Ptm-6 16 14  2 

Mandibular uzunluk 101 98 3  

  Total 10 10 

Kız / 8 Yaş   0 

Anteroposterior Displazi Değerlendirilmesi 

=prognatik-ortognatik 
  

2. Downs’un AB Düzlem Açısı ve Konveksite Açısı 

Downs tarafından 1948’de tanımlanan AB düzlem açısı, NPg 

ve AB düzlemleri arasındaki açıyı ifade etmektedir. Açı, B 

noktasının A noktasının gerisinde olduğu durumlarda negatif değer 

alır. Bu ölçüm, üst ve alt apikal kaidelerin yanı sıra yüz profilinin 

uyumunu değerlendirmek için kullanılır. AB düzlem açısı, alt ve üst 

apikal kaidenin birbirine ve yüz profiline olan uyumunu bütünsel 

olarak ortaya koymaktadır (Şekil 2). 

 

Şekil 1. AB düzlem açısı 
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 Konveksite açısı, üst çene apikal kemik kaidesinin yüz 

profiline göre ilerilik derecesini gösterir ve NA ile NPg düzlemleri 

arasındaki dar açıyı tanımlamaktadır (Şekil 3). Bu açı, 10° ile -8,5° 

arasında değişkenlik gösterir; negatif değerler, A noktasının NPg 

düzleminin gerisinde olduğunu ifade ederken, pozitif değerler yüzün 

dış bükeyliğinin arttığını gösterir (Downs, 1948).  

 

Şekil 2. Konveksite açısı 

3. ANB Açısı 

 ANB açısı, 1952'de Riedel tarafından tanıtılmış ve 1953'te 

Cecil C. Steiner tarafından yaygınlaştırılmıştır. Bu açı, 

maksillomandibular ilişkiyi değerlendirmede temel bir yöntem 

olarak kabul edilmektedir. ANB açısı, SNA ve SNB açıları 

arasındaki fark ile hesaplanır ve normal değeri 0° ile 4° arasında 

kabul edilir (Şekil 4). SNA açısı maksillanın, SNB açısı ise 

mandibulanın kafa kaidesine göre pozisyonunu gösterirken, ANB 

açısı bu iki yapının birbirine göre konumunu belirlemektedir 

(Riedel, 1952).  
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Şekil 3. ANB açısı 

4. Jenkins’in ‘a’ Düzlemi 

 Jenkin'in 1955'te tanımladığı analizde, A noktasından 

oklüzal düzleme dik bir çizgi indirilir ve bu çizgi "a düzlemi" olarak 

adlandırılır. Bu düzlemin, B noktası (3 mm), gnathion (5 mm) ve 

mandibular kesicilerle (2 mm) arasındaki yatay mesafeleri 

hesaplanır (Şekil 5). Çiğneme kuvvetlerinin oklüzal düzlemde 

odaklanması nedeniyle, bu referans noktaları kullanılarak 

anteroposterior çene ilişkilerindeki uyumsuzluklar değerlendirilir 

(Jenkins, 1955).  
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Şekil 4. Jenkins’e göre a düzlemine olması gereken uzaklıklar 

5. Taylor’un AB’ Boyutsal Mesafesi 

 Taylor, 1969 yılında A ve B’ noktaları arasındaki boyutsal 

ölçüme dayalı yeni bir parametre geliştirmiştir. Bu yöntemde, B 

noktasından SN düzlemine dik bir çizgi indirilir ve A noktasından 

bu düzleme indirilen dik, B’ noktası olarak adlandırılır (Şekil 6). 

Ortalama değeri 13,2 mm olarak belirtilen bu parametreye göre, 

ANB açısında bir derecelik değişim, A noktasının B’ noktasına olan 

dik mesafesinde 1 mm’lik bir değişime yol açmaktadır (Taylor, 

1969).  



 

--47— 

 

Şekil 5. Taylor’a göre AB’ boyutsal mesafesi 

6. Cannon Analizi 

 Wits değerlendirmesi, ANB açısı ve McNamara analizi, 

iskeletsel sagittal ilişkiyi değerlendirmede yaygın olarak kullanılan 

ölçüm yöntemleridir; ancak her birinin bazı kısıtlamaları 

bulunmaktadır. Bu kısıtlamaların üstesinden gelmek için Harvold, 

1974 yılında Cannon analizini geliştirmiştir. Cannon analizinde, 

porion (Po) noktası referans olarak seçilir ve A ile B noktalarına olan 

mesafeler ölçülür. Porion, kafa kaidesiyle sabit bir konuma sahip 

olduğu ve kondil veya mandibular büyüme ile değişime uğramadığı 

için tercih edilmektedir. 

Davis ve çalışma arkadaşları, 8-11, 12-18 ve 19 yaş üstü 

bireylerde Steiner ve Wits analizleri için normatif değerler 

oluşturarak yaş ve cinsiyet bazında ölçümler yapmışlardır. Bu 

değerler, Riedel’in ANB açısı ve Jacobson’un Wits değerlendirmesi 

ile karşılaştırılmış; mandibular düzlem-palatal düzlem ve palatal 

düzlem-oklüzal düzlem açıları incelenmiştir. Üst ve alt çene 
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ilişkisini değerlendirmek için Po-B ve Po-A noktaları arasındaki fark 

hesaplanmaktadır. Po-B ve Po-A farkı yaşla birlikte hafif bir artış 

gösterse de genel olarak yaşam boyu sabit kalır. Çeneler arası ideal 

ilişki için Po-B/Po-A farkının 12 mm olması ve Po-A ile Po-N 

mesafesinin eşit olması beklenir. 

Eğer Cannon analizindeki Po-B ve Po-A farkı normal sınırda 

(12 mm) ancak Wits değerlendirmesi düşük (-4 mm) ise, bu durum 

oklüzal düzlemin hatalı çizilmiş olabileceğine veya palatal düzlem-

oklüzal düzlem değerinin normalden yüksek olduğuna işaret 

etmektedir. Palatal düzlem-oklüzal düzlem açısının ortalama değeri 

11° olarak kabul edilir. Bu açı arttığında, Wits değerlendirmesi 

yanıltıcı sonuç verebilir. 

Po-B ve Po-A farkı normal (12 mm) iken ANB açısının büyük 

olduğu durumlarda, nasion pozisyonunun yanı sıra palatal düzlem ve 

mandibular düzlem arasındaki açının incelenmesi gereklidir. 

Cannon analizinin, sagittal değerlendirmede etkili bir yöntem 

olduğu genel kabul görmektedir (Davis, Cannon, & Messersmith, 

2013). 

7. AXD Açısı ve A-D’ Mesafesi 

 AXD açısı, 1975 yılında Beatty tarafından tanımlanmış bir 

ölçüm yöntemidir. Bu ölçümde X noktası, A noktasından SN 

düzlemine indirilen dikmenin SN düzlemi ile kesişim noktasıdır. D 

noktası ise mandibular kemik simfizinin merkezinde yer alır ve 

kesici diş pozisyonu veya çene ucundaki değişimlerden kaynaklanan 

etkileri ortadan kaldırır. Bu yöntemin önemli bir avantajı, nasion ve 

B noktası gibi değişkenlerin etkilerini dışlamasıdır. A-D' mesafesi, 

A noktasının, SN düzleminden D noktasına indirilen dikme olan DD' 

düzlemine olan uzaklığını ifade eder (Şekil 7). AXD açısının 



 

--49— 

ortalama değeri 9,3°, A-D' mesafesinin ortalama değeri ise 15,5 mm 

olarak belirtilmiştir (Beatty, 1975). 

 

Şekil 7. AXD açısı ve AD’ mesafesi 

8. Wits Değerlendirmesi 

 Kraniyofasiyal iskeletsel varyasyonlar, çenelerin nasion ile 

ilişkisini ve çene rotasyonunun kranial kaideye bağlılığını içerir. 
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Jacobson, 1975 yılında ANB açısının sınırlılıklarını gidermek 

amacıyla Wits değerlendirmesini geliştirmiştir. Bu değerlendirme, 

fonksiyonel oklüzal düzleme A ve B noktalarından indirilen dik 

çizgiler arasındaki mesafeyi ölçer (Şekil 8). Jacobson, Sınıf I ilişkide 

kadınlarda AO ve BO noktalarının oklüzal düzlemde çakıştığını, 

erkeklerde ise AO noktasının BO noktasının 1 mm gerisinde yer 

aldığını belirtmiştir. Bishara ise Wits değerlendirmesinin yaşa bağlı 

olarak değişiklik göstermediğini ortaya koymuştur. 

 

Şekil 6. Wits değerlendirmesi 

Bu analizde bazı sınırlamalar bulunmaktadır. Wits 

değerlendirmesi, nasion ve çene rotasyonunun etkilerini azaltma 

amacını taşısa da, oklüzal düzlemin referans alınması nedeniyle 

dental parametrelerin etkilerine daha açık hale gelir. Dezavantajları 

arasında oklüzal düzlemin diş sürmesiyle değişebilmesi, karma 

dişlenme, açık kapanış, oklüzal düzlemde kant oluşumu, diş 

kayıpları, birden fazla gömülü dişin varlığı, iskeletsel asimetriler, 

artmış spee eğrisi ve kesici ile molar dişlerin dikey hareketinin 
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oklüzal düzlem eğimini etkileyebilmesi bulunmaktadır.(Bishara, 

Fahl, & Peterson, 1983; Nagar, Nagar, & Raghav, 2014). 

Kraniyofasiyal büyüme tahmini ve ilgili yapıların (kafa 

kaidesi eğimi, diş sürmesi, dikey boyut, oklüzal düzlem, maksiller 

ve mandibular büyüme, genetik ve çevresel faktörler) etkileşimi, 

ortodontik tanı ve tedavide önemli bir rol oynamaktadır. Mandibular 

pozisyonun belirlenmesinde oklüzal düzlemin birincil bir faktör olup 

olmadığı hâlâ tartışılmaktadır. Sato ve Tanaka mandibular retrognati 

ile artmış oklüzal düzlem açısına sahip Sınıf 2 vakaları; mandibular 

prognati ile düz bir oklüzal düzleme sahip Sınıf 3 vakalar arasında 

bir ilişki olduğunu belirtmiştir. (Tanaka & Sato). Oklüzal düzlem 

açısının arttığı durumlarda ANB açısı ve Wits değerlendirmesinin 

hatalı yorumlanabileceği bildirilmiştir. (Del Santo, 2006)  

9. Anteroposterior Displazi İndikatörü (APDI) 

Kim ve Vietas, 1978 yılında APDI ölçüm yöntemini 

geliştirmiştir. Bu ölçüm, fasiyal açı (FH/NPg) ± A-B düzlem açısı 

(AB/NPg) ± palatal düzlem açısını (PP/FH) içermektedir (Şekil 9). 

A-B düzlem açısında, B noktası A noktasının gerisinde olduğunda 

negatif bir değer alırken, A noktasının önünde olduğunda pozitif bir 

değer alır. Palatal düzlem ise FH düzlemine göre yukarı ve ileri 

konumlandığında negatif, aşağı ve ileri konumlandığında ise pozitif 

bir değer göstermektedir. APDI’nin ortalama değeri 81,4º±3,79º 

olarak belirlenmiştir. Bu değerin altında kalan sonuçlar 

distooklüzyonu, daha yüksek olanlar ise mesiooklüzyonu 

göstermektedir (Freudenthaler et al., 2012; Kim & Vietas, 1978). 
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Şekil 9. APDI 

10. Freeman’ın AXB Açısı 

Freeman, 1981 yılında N noktasının etkisini elimine 

edebilmek amacıyla AXB açısını tanımlamıştır. A noktasından FH 

düzlemine indirilen dikmenin kestiği nokta X olarak adlandırılır ve 

B noktası ile X noktası birleştirilerek AXB açısı elde edilir (Şekil 

10). Ortalama değeri 4°’dir. Bu açının bir varyasyonu SN düzlemi 

kullanılarak oluşturulur ve ortalama değeri 6°’dir (Freeman, 1981).  
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Şekil 10. Freeman’ın AXB açısı 

11. JYD Açısı 

Seppo Jarvinen, 1982 yılında sagittal ilişkiyi değerlendirmek 

amacıyla bu analizi geliştirmiştir. Analizde, J noktası anterior 

maksillanın merkezini temsil ederken, Y noktası J noktasından SN 

düzlemine indirilen dikmenin kesişim noktasını gösterir. D noktası 

ise mandibular simfizin merkezini ifade eder (Şekil 11). Bu açının 

ortalama değeri 5,25±1,97° olarak belirlenmiştir. Yöntemin 

avantajlarından biri, A noktasını referans olarak kullanmamasıdır; 

ancak çene rotasyonu ve vertikal fasiyal büyümeden etkilenmesi bir 

dezavantaj olarak değerlendirilir (Järvinen, 1982).  
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Şekil 11. JYD açısı 

12. Quadrilateral Analiz 

Di Paolo ve arkadaşları, 1983 yılında iskeletsel 

uyumsuzlukları milimetre cinsinden değerlendiren bu ölçüm 

yöntemini tanımlamışlardır. Bu yöntem, cerrahi ortodontide açısal 

ölçümlere kıyasla daha anlaşılır bir yaklaşım sunar. Dengeli bir yüz 

profili elde etmek için, alt yüz yüksekliği ile maksiller ve mandibular 

kaide uzunluğu arasındaki ilişkiyi öklid teoremine dayalı olarak 

değerlendirir. Maksiller uzunluk, Ptm ve A noktalarının palatal 

düzleme izdüşümleri arasındaki mesafedir (Şekil 12). Mandibular 

uzunluk ise, J ve B noktalarının Go-Gn düzlemine izdüşümleri 

arasındaki mesafe olarak tanımlanır (Şekil 13). Bu ölçümde, J 

noktası, ramusun ön kısmının korpusla birleştiği en derin noktayı 

ifade eder. Anterior alt yüz yüksekliği (ALFH), A noktasının palatal 

düzleme ve B noktasının Go-Gn düzlemine izdüşümü arasındaki 

mesafedir. Posterior alt yüz yüksekliği (PLFH) ise, Ptm’nin palatal 
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düzleme ve J noktasının Go-Gn düzlemine izdüşümü arasındaki 

mesafeyi ifade eder. 

Bu analizde kullanılan formül, Maksiller uzunluk = 

Mandibular uzunluk = (ALFH + PLFH) / 2 şeklindedir (Şekil 14). 

Quadrilateral analiz, açısal ve boyutsal normlara bağlı kalmadan 

teşhis yapma olanağı sunduğu için klinik olarak avantaj sağlar. 

Ayrıca, ortodontik veya cerrahi tedavi gerektiğinde etkili sonuçlar 

verdiği belirtilmektedir (Di Paolo, Philip, Maganzini, & Hirce, 

1983).  

 

Şekil 12. Maksiller uzunluk 
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Şekil 13. Mandibular uzunluk 
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Şekil 14. Quadrilateral analizin oluşturulması 

13. McNamara’nın Maksillomandibular Farkı 

McNamara, 1984 yılında Rickett’s ve Harvold analizlerinden 

yola çıkarak bir sefalometrik ölçüm yöntemi geliştirmiştir. Bu 

yöntemde, efektif orta yüz uzunluğu (Co-A) ile efektif mandibular 

uzunluk (Co-Gn) arasındaki fark hesaplanır (Şekil 15). İdeal 

maksillomandibular fark değerleri, küçük (20 mm), orta (25-27 mm) 
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ve büyük (30-33 mm) olarak sınıflandırılmıştır. Bu ölçüm, orta yüz 

ve mandibular uzunluklardaki farklılıklar hakkında bilgi sağlayarak 

iskeletsel uyumun değerlendirilmesine katkıda bulunur (McNamara, 

1984).  

 

Şekil 15. Mc Namara’nın maksillomandibular farkı 

14. AF-BF Mesafesi 

 Chang, 1987 yılında Çin popülasyonunda 80 genç birey 

üzerinde yaptığı çalışmada AF-BF mesafesini tanımlamıştır. Bu 

ölçüm, A ve B noktalarından FH düzlemine indirilen dikmeler 

arasındaki mesafe ile hesaplanır (Şekil 16). Erkeklerde ve kadınlarda 

ortalama değer 3,87 ± 2,63 mm’dir. AF noktası BF noktasının 

önündeyse pozitif, arkasındaysa negatif olarak değerlendirilir 

(Chang, 1987).  
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Şekil 16. AF-BF mesafesi 

15. App – Bpp Mesafesi 

Nanda ve Merril tarafından 1994 yılında geliştirilen bu 

boyutsal ölçüm, palatal düzlem referans alınarak yapılmıştır. A ve B 

noktalarının palatal düzlem üzerindeki izdüşümleri arasındaki 

mesafe hesaplanır (Şekil 17). Kadınlarda ortalama değer 5,2 ± 2,9 

mm, erkeklerde ise 4,8 ± 3,6 mm olarak belirlenmiştir. Yüksek 

değerler sınıf 2, düşük değerler ise sınıf 3 iskeletsel ilişkiyi gösterir 

(Nanda & Merill, 1994). 
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Şekil 17. App-Bpp mesafesi 

16. FH/AB Açısı 

1995 yılında Yang ve Suhr tarafından tanımlanan bu ölçüm, 

FH düzlemi ile AB düzlemi arasındaki açıyı ifade eder (Şekil 18). 

Çalışma, normal oklüzyona sahip 110 Koreli çocuk üzerinde 

yapılmış ve ortalama değer 80,91 ± 2,53° olarak bulunmuştur. 

Erkekler ve kadınlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. FH/AB açısının, AXB açısı ve AF-BF mesafesi ile 

karşılaştırıldığında, A ve B noktaları arasındaki vertikal ilişkiye daha 

duyarlı olduğu tespit edilmiştir.(Yang & Suhr, 1995).  
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Şekil 18. FABA açısı (FH/AB Açısı) 

17. Beta Açısı 

Baik ve Ververidou tarafından 2004 yılında tanıtılmıştır. Bu 

açı için kullanılan noktalar A noktası, B noktası, kondil aksının 

belirgin noktası olarak alınmaktadır. A noktasından Co-B düzlemine 

indirilen dikme ile A-B düzlemi arasında kalan açı beta açısı olarak 

tanımlanmaktadır (Şekil 19).  
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Şekil 19. Beta açısı 

Beta açısı, iskeletsel sınıf 1 bireylerde 27º ile 35º arasında 

değişen bir aralığa sahiptir. Daha düşük değerler iskeletsel sınıf 2, 

daha yüksek değerler ise iskeletsel sınıf 3 olarak değerlendirilir. 

Kadınlar ve erkekler arasında istatistiksel fark bulunmamıştır. Beta 

açısının ANB açısı ve Wits değerlendirmesine göre en büyük 

avantajı, çenelerin rotasyona uğradığında daha stabil sonuçlar 

vermesidir. B noktası yukarı veya aşağı hareket ettiğinde, A 

noktasına indirilen dikme ve C-B doğrusu aynı yönde hareket eder. 

Kondil merkezinin tespiti zor olsa da, kondil merkezinin etrafında 2 

mm'lik bir daire çizildiğinde, C noktası bu alanda kaldığı sürece Beta 

açısı 1º’den daha az etkilenir (Baik & Ververidou, 2004).  

18. μ Açısı 

Fattahi ve arkadaşları tarafından 2006 yılında sagittal ilişkiyi 

belirlemek amacıyla tanıtılan bu açı, A noktası, B noktası ve A 

noktasından mandibular düzleme indirilen dikmenin kesişim 

noktasını içeren üç önemli referans noktasına dayanır (Şekil 20). μ 
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açısı 16,1º-23,9º arasında olduğunda iskeletsel sınıf 1 ilişkiyi, daha 

dar olduğunda sınıf 2, daha geniş olduğunda ise sınıf 3 ilişkiyi 

gösterir. Araştırmacılar, bu açının anteroposterior ilişkiyi 

belirlemede kabul edilebilir ve hassas bir ölçüm olduğunu öne 

sürmüşlerdir.(Fattahi, Pakshir, & Molaverdi, 2006)  

 

Şekil 20.  μ açısı 

19. Yen Açısı ve Yen Boyutsal Ölçümü 

Neela ve arkadaşları tarafından 2009 yılında geliştirilen bu 

analizde, S, M ve G noktaları kullanılmaktadır. S noktası, sella 

turcica’nın merkez noktasını; M noktası, premaksillanın merkez 

noktasını; G noktası ise mandibular simfizin orta noktasını ifade 

etmektedir. 

Yen açısı, SM düzlemi ile MG düzlemi arasındaki açıyı 

tanımlar (Şekil 21). Bu açı 117º ile 123º arasında olduğunda 

iskeletsel Sınıf 1 ilişkiyi, 117º’den küçük olduğunda iskeletsel Sınıf 

2 ilişkiyi, 123º’den büyük olduğunda ise iskeletsel Sınıf 3 ilişkiyi 

gösterir. 
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Bu yöntemin avantajı, A ve B noktaları yerine daha stabil olan 

M ve G noktalarının kullanılmasıdır. Ayrıca, Wits 

değerlendirmesinde kullanılan oklüzal düzlem veya Beta açısında 

kullanılan kondil merkezine ihtiyaç duymaması nedeniyle büyüme 

değişimlerinden etkilenmez. Ek olarak, bu analiz karışık dişlenme 

döneminde de uygulanabilmektedir. 

Ancak, yöntemin bir dezavantajı olarak, çenelerin rotasyonu 

sonucunda ANB açısında olduğu gibi doğru sagittal ilişkinin 

maskelenme olasılığı belirtilmiştir.(Neela, Mascarenhas, & Husain, 

2009) 

 

Şekil 21. Yen açısı 

Yen boyutsal ölçümü için kullanılan belirteçler FOP 

(Fonksiyonel Oklüzal Düzlem), M noktası ve G noktasıdır. 

Fonksiyonel oklüzal düzlem, premolar ve molarların açıortayından 

geçer ve bu ölçümde kesici dişler dahil edilmez. M noktası, 

premaksillanın merkezini; G noktası ise mandibular simfizin ortasını 

ifade eder. 
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Bu ölçümde, M ve G noktalarından fonksiyonel oklüzal 

düzleme indirilen dikmeler arasındaki mesafe hesaplanır (Şekil 21). 

Bu mesafe, -1 mm ile 2,5 mm arasında olduğunda Sınıf 1, 2,5 

mm’den büyük olduğunda Sınıf 2, -1 mm’den küçük olduğunda ise 

Sınıf 3 olarak tanımlanmaktadır. 

Sonuçlar, Yen boyutsal değerlerinin kadınlar ve erkekler 

arasında benzer olduğunu göstermiştir (Shetty, Husain, Majithia, & 

Uddin, 2013). 

 

Şekil 22. Yen boyutsal ölçümü 

20. Dentoiskeletsel Overjet 

Al-Hammadi tarafından geliştirilen ve dentoiskeletsel overjet 

olarak adlandırılan bu boyutsal ölçüm, iki temel prensibe 

dayanmaktadır. İlk olarak, iskeletsel ilişkinin dentoalveolar 

kompanzasyon ile dengelenmesi, ikinci olarak ise yetersiz 

dentoalveolar kompanzasyonun büyük iskeletsel uyumsuzluklara 

yol açması bu prensiplerin temelini oluşturur. Bu ölçüm, Yemenli 
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18-24 yaş arası 250 bireyin lateral sefalogramlarının incelendiği bir 

çalışmada kullanılmıştır.  

 

Şekil 23. Çalışmada kullanılan lateral sefalometrik ölçümler 

 

Şekil 24. Dentoiskeletsel overjetin lateral sefalogram üzerinde 

gösterilmesi 

Dentoiskeletsel overjetin hesaplanması için üç farklı ölçüm 

yapılır. İlk olarak, Nokta 1 ile NB doğrusu arasındaki yatay mesafe 

belirlenir. İkinci ölçüm, Nokta 2 ile NA doğrusu arasındaki yatay 

mesafeyi içerir. Üçüncü adımda ise overjet, yani Nokta 1 ile Nokta 

2 arasındaki teğet mesafe hesaplanır. Nihai ölçüm, birinci ölçüm ve 
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overjetin toplamından ikinci ölçümün çıkarılmasıyla elde edilir 

(Şekil 23, 24). 

Elde edilen ölçüm değerleri şu şekilde sınıflandırılır: -1 mm ile 

2.5 mm arası Sınıf 1; 2.5 mm’den büyük değerler Sınıf 2; -1 mm’den 

küçük değerler ise Sınıf 3 olarak tanımlanır (Al-hammadi, 2011). 

21. W Açısı 

Doğru sagittal ilişkiyi belirlemek için kullanılan referans 

düzlemler, kraniyal referans noktalarına dayalı olmalı ve dental 

oklüzyondan bağımsız şekilde değerlendirilmelidir. Ancak, 

geleneksel ölçümlerde kullanılan bazı referans noktaları ve açıların 

çeşitli dezavantajları bulunmaktadır. Örneğin, A noktası kemik 

remodelingi ve ortodontik tedavi süreçlerinden etkilenebilirken, Co 

noktasının lokalizasyonu her zaman kolaylıkla belirlenememektedir. 

Bunun yanı sıra, YEN ve ANB açıları gibi ölçümlerde çene 

rotasyonlarının etkisi, doğru sagittal ilişkinin maskelenmesine neden 

olabilir. Bu sorunların üstesinden gelmek amacıyla, 2011 yılında 

Bhad ve arkadaşları tarafından W açısı adı verilen bir ölçüm 

geliştirilmiştir. W açısı, daha güvenilir bir değerlendirme sağlamak 

üzere üç ana landmark kullanır: S noktası (Sella), M noktası 

(Premaksillanın merkez noktası) ve G noktası (Mandibular simfizin 

orta noktası). Ölçümde ayrıca SG düzlemine M noktasından 

indirilen dikme kullanılarak daha hassas bir değerlendirme yapılır 

(Şekil 25). 
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Şekil 25. W açısı 

W açısı, MG düzlemi ile SG düzlemine M noktasından 

indirilen dikme arasındaki açıyı tanımlar. Bu açı, Sınıf 1 bireylerde 

51º-56º arasında olmalıdır. Daha büyük değerler Sınıf 3 sagittal 

ilişkiyi, daha küçük değerler ise Sınıf 2 sagittal ilişkiyi işaret eder. 

Çalışmalar, kadınlar ve erkekler arasında bu açı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığını göstermiştir. 

W açısının önemli avantajlarından biri, stabil olmayan 

landmarklara ve dental oklüzyona bağımlı olmamasıdır. Bu durum, 

ölçümün güvenilirliğini artırır. Ayrıca, çene rotasyonu durumunda, 

ANB açısına göre daha avantajlıdır. Bunun nedeni, çene rotasyonu 

gerçekleştiğinde M-G doğrusu da rotasyonla aynı yönde hareket 

ederek ölçümün doğruluğunu korumasıdır. 

Bununla birlikte, W açısının bazı dezavantajları da 

bulunmaktadır. Premaksillanın merkezini belirlemek her zaman 

kolay olmayabilir, bu da ölçüm sürecini zorlaştırabilir. Ayrıca, 

ölçümün sağlıklı bir şekilde yapılabilmesi için lateral 
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sefalogramların yüksek kalitede olması gerekmektedir. Ancak, W 

açısının Beta açısında olduğu gibi, prognatizm ya da retrognatizmin 

hangi çeneden kaynaklandığını belirleme konusunda yetersiz kaldığı 

da bir diğer sınırlılıktır. 

Tüm bu özellikler göz önüne alındığında, W açısı sagittal çene 

ilişkilerinin değerlendirilmesinde önemli bir araç olarak öne 

çıkmaktadır. Ancak bazı sınırlamaları nedeniyle, diğer ölçüm 

yöntemleriyle birlikte kullanılması daha kapsamlı ve güvenilir bir 

analiz sunabilir. (Bhad, Nayak, & Doshi, 2013)  

22. Maksillomandibular İlişkinin Değerlendirilmesinde ANB 

Açısının Güvenilirliği ve ANB Açısı Düzeltme Yöntemleri 

Maksillomandibular ilişkinin değerlendirilmesinde yaygın 

olarak kullanılan ANB açısı, bazı durumlarda doğru bilgi sağlamada 

yetersiz kalmaktadır.(Enlow, 1966; Freeman, 1981; Moore, 1959) 

Araştırmalar, büyüme sürecinde nasion noktasının pozisyonunun 

stabil olmadığını ve yaşla birlikte ANB açısında azalma 

görülebildiğini ortaya koymuştur (Lux, Burden, Conradt, & 

Komposch, 2005). 

Nasion noktasının yatay veya dikey hareketlerinin ANB 

açısında önemli değişikliklere neden olabileceği belirtilmiştir. 

Örneğin, 5 mm yatay hareketin ANB açısını 2,5°, 5 mm yukarı 

hareketin 0,5° ve aşağı hareketin ise 1° değiştirdiği gösterilmiştir 

(Binder, 1979). ANB açısının yalnızca maksillomandibular ilişkiyle 

değil, palatal düzlem eğimi, maksiller prognatizm ve vertikal fasiyal 

yükseklik gibi diğer faktörlerle de ilişkili olduğu vurgulanmıştır 

(Ferrazzini, 1976). Anterior kafa kaidesinin gelişim süreci de ANB 

açısının yorumlanmasını etkileyebilmektedir. Bu bölge, farklı 

yapıların büyümelerini farklı yaşlarda tamamlaması nedeniyle 
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kompleks bir yapıdır. Kribriform tabaka büyümesini yaklaşık 4 

yaşında tamamlarken, presphenoid bölge 7 yaş civarında 

büyümesini tamamlar. Sella turcica ise büyüme süreci boyunca 

remodelling ile aşağı ve geri hareket eder. Frontal bölgedeki kemik 

apozisyonu, frontal sinüs boyutunda artış sağlamakta ve sella-nasion 

mesafesine katkıda bulunmaktadır (Afrand, Ling, Khosrotehrani, 

Flores-Mir, & Lagravère-Vich, 2014).  

Maksillomandibular ilişki değerlendirilmesinde diğer bir 

faktör ise dentoalveolar kompanzasyondur. Normal oklüzyonun 

gelişiminde dentoalveolar kompanzasyonun rolü birçok çalışmada 

geçmektedir. Sagittal çene ilişkilerinde büyüme ile meydana gelen 

değişim sonucu oluşan kesici adaptasyonu birçok uzun dönemli 

çalışmada anlatılmaktadır. Solow (Solow, 1966) keser inklinasyonu 

ve çene ilişkileri arasındaki ilişkiyi doğrulamıştır. Sebata ve ark. 

(Sebata, Kikuchi, Nogami, Harasaki, & Ichimura, 1970) Frankfurt 

Horizontal düzlemi ile alt keser eksen eğimi arasındaki açı ile ANB 

açısı arasında önemli bir korelasyon göstermiştir.  

ANB açısındaki bu değişkenleri ortadan kaldırmak amacıyla 

Eastman düzeltmesi, Ballard metodu, Hussel ve Nanda yöntemi, 

Bireysel ANB hesaplanması adı altında dört farklı düzeltme yöntemi 

önerilmiştir (Hussels & Nanda, 1984; Millett & Gravely, 1991).  

22.a. Eastman Düzeltmesi 

Nasion’un anteroposterior, vertikal pozisyonu ve SNA 

açısının büyüklüğündeki değişimler ANB açısını 

etkileyebilmektedir. ANB açısının tek başına anteroposterior 

iskeletsel uyumsuzluğun değerlendirilmesinde kullanılması yanlış 

yorumlamalara yol açabilmektedir. SNA açısının ortalama 

büyüklüğünü 81° olarak kabul etmekte, SNA açısının 81°’den büyük 
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olduğu her bir derece için ANB açısından yarım derece çıkartıp, 81° 

den küçük olduğu her bir derece için ANB açısına yarım derece 

eklemektedir. Bu düzeltmenin yapılabilmesi için SN düzlemi ile 

maksiller düzlem arasında ki açı değeri 8º ± 3º olmalıdır. Elde edilen 

ANB açısı değeri 2º-4º arasında sınıf 1 ilişki, 4º’den büyük ise sınıf 

2 ilişki, 2º’den küçük ise sınıf 3 ilişkiyi belirtmektedir (Kamaluddin, 

Cobourne, Sherriff, & Bister, 2012; Millett & Gravely, 1991).  

22.b. Hussel ve Nanda Yöntemi 

ANB açısını etkileyen faktörlerin eliminasyonu için boyutsal 

ölçüm hesaplamaları üzerinden açı hesaplamasının yapıldığı bir 

yöntemdir.(Hussels & Nanda, 1984).  

Khonsari ve ark.ları ANB açısını etkleyen, A ve B noktalarının 

sagittal, vertikal düzlemle ve anterior kranial kaide ile ilişkisine 

bakmak için lateral sefalometrik film üzerinde teorik bir model 

oluşturmuşlardır. Bu çalışma ANB açısının fasiyal prognatizm ile 

ilişkisini göstermiştir. Aynı zamanda A ve B noktaları arasındaki 

vertikal mesafe arttıkça daha büyük ANB açısına sebep olduğu 

belirtilmiş Hussel ve Nanda’nın teoremi doğrulanmıştır (Sadat-

Khonsari et al., 2009).  

22.c. Bireysel ANB Metodu 

SN düzleminin rotasyonu SNA açısını etkileyebilmektedir. Bu 

problemleri giderebilmek amacıyla Panagiotidis ve Witt bireysel bir 

regresyon formülü geliştirmişlerdir.  

Bireysel ANB açısı: -35.16 + 0,4 (SNA) + 0,2(MP/SN)  

Sefalometrik olarak hesaplanan ANB açısı ile bireysel ANB 

açısı arasındaki fark sonucu elde edilen değer ile iskeletsel sınıflama 

yapılmaktadır. Elde edilen değer 1° ise sınıf 1 ilişki, <1° ise Sınıf 3 



 

--72— 

ilişki, >1° ise sınıf 2 ilişki olarak belirtilmektedir (Millett & Gravely, 

1991).   

22.d. Ballard Metodu 

Kesiciler ideal pozisyonlarına getirilerek, dental 

kompanzasyon etkilerinin ortadan kaldırılmasıyla iskeletsel 

paternlerin doğru bir şekilde değerlendirilmesi sağlanır. Bu süreçte, 

maksiller ve mandibular oklüzal düzlemler, maksillomandibular 

düzlem açısı, ve kesicilerin kron ile kök uçlarını birleştiren doğrular 

üzerinde yer alan U2 ve L2 noktaları referans olarak 

kullanılmaktadır. 

Yöntemde, öncelikle başlangıç ölçümleri yapılır; maksiller 

keserin maksiller düzlemle yaptığı açı (+1/PP) ve mandibular 

keserin mandibular düzlemle yaptığı açı (-1/MP) kaydedilir. 

Ardından, üst kesiciler U2 noktasından, alt kesiciler ise L2 

noktasından rotasyonel düzenlemelerle ilgili düzlemlerle ideal açı 

değerlerine ulaşacak şekilde ayarlanır. Bu düzeltmeler sırasında 

maksillomandibular düzlem açısı (PP/MP) da dikkate alınır. Dental 

kompanzasyonun etkisi ortadan kaldırıldıktan sonra kesiciler ideal 

pozisyonlarına yerleştirilir ve yeni overjet değeri hesaplanır. 

Sonuçta elde edilen overjet değeri, 2-4 mm arasında ise Sınıf 

1, 4 mm’den büyükse Sınıf 2, 2 mm’den küçükse Sınıf 3 olarak 

sınıflandırılmaktadır. Bu yöntem, kesicilerin doğru pozisyonlarını 

sağlayarak iskeletsel paternlerin daha objektif bir şekilde 

değerlendirilmesine olanak tanımaktadır (Millett & Gravely, 1991). 

Sonuç 

Ortodontide teşhis amacıyla elde edilen lateral sefalometrik 

radyograflar, tedavi planlamasının oluşturulmasında kritik bir 

öneme sahiptir. Çeşitli gruplar altında değerlendirilen birçok ölçüm, 
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ortak intrakraniyal referans düzlemleri kullanılarak gerçekleştirilir 

ve bu nedenle dolaylı olarak birbirleriyle etkileşim halindedir 

(Bishara, 2001; Björk, 1968). Bu bağlamda, sagittal ilişkinin 

değerlendirilmesinde vertikal yön, kafa kaidesi ölçümleri ve keser 

inklinasyonları gibi parametreler dikkate alınmalı ve teşhiste 

belirsizlik yaşanan durumlarda farklı ölçümlerle teyit edilmelidir 

(Freeman, 1981; Hussels & Nanda, 1984; Taylor, 1969). 
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