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1. GİRİŞ 

 

Hayatımız boyunca binlerce farklı insanla karşılaşmamıza rağmen, her bir 

bireyin yüzündeki herhangi bir unsur, onu bir diğerinden ayırt edilebilmemizi 

sağlamaktadır. Buna sebepse, her insanın yüzünün kendine özgü olup, tek yumurta 

ikizleri dahil olmak üzere hiçbir yüzün birbirine tam olarak benzememesidir. 

Bireyler arasındaki bu farklılıklar ise, ancak sert ve yumuşak dokularda şekil, 

yayılım ve oran bakımından ortaya çıkan gizli farklılıklar ile topografik 

konturlardaki ufak varyasyonların algılanabildiği ölçüde ayırt edilebilir. Alın, 

zigomalar, orbita, supraorbital çıkıntılar, burun, üst çene, dudaklar, alt çene ve çene 

ucu gibi yüzü oluşturan komponentlerden sadece birkaçının farklı kombinasyonlarla 

bir araya gelmesi dahi, oldukça büyük varyasyonlara sebep olabilmektedir. 

 

Farklılık ya da varyasyon, biyolojinin temel kurallarından biridir. Herhangi 

bir canlı populasyonu içerisinde sıklıkla tekrar eden yapısal, fonksiyonel ve genetik 

kökenli varyasyonlar, değişen çevreye karşı adaptasyon kapasitesinin artmasını 

sağlamak üzere ortaya çıkmıştır. Geçmişten günümüze bu varyasyonlar sayesinde, 

zamanın gereklerine göre en uygun fizik ve genetik özelliklere sahip olan canlıların 

hayatta kalma şansı artmış, insan nesli ve insan yüzü de bu varyasyonlardan payını 

almıştır. İnsan beyninin yüze oranla oldukça geniş hacimde olması ve herbir bireyde 

yapısal ve fiziksel gelişim farklılıkları göstermesi, alışılmışın dışında farklı kranial ve 

fasial rotasyonların ortaya çıkmasına neden olduğu gibi, bu fasial farklılıkların geniş 

bir aralıkta görülmesinde de etkilidir. Fasial yapılarda olduğu gibi, dental arklarda 

farklı türde okluzyon ya da malokluzyonların görülmesi de insanlarda sıklıkla 

rastlanan bir durumdur. Çünkü malokluzyonlara olan eğilim, zaten anormal ilişkileri 

doğasında barındıran yüzün temel yapısı üzerinde ortaya çıkmaktadır (Enlow, 1982).  

 

Çalışma alanı ‘insan sağlığı’ olan her hekim gibi ortodontistlerin de ilk 

hedefi, tıbbın temel prensiplerinden biri olan ‘primum, non nocere’  yani “önce zarar 

verme” deyimi doğrultusunda, malokluzyonların en uygun biçimde tanımlanması ve 
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tedavi edilmesidir. Tanı ya da teşhis; tedavi hedeflerini, alternatiflerini, 

zamanlamasını ve kullanılacak mekanikleri belirleyen en önemli unsurdur. Bu 

sebeple, iskeletsel displazinin dental malokluzyon ile ilişkisinin bilinmesinin 

yanısıra, displazinin şiddetinin ve oluştuğu bölgenin belirlenmesi de büyük önem 

taşımaktadır (Rothstein ve Yoon-Tarlie, 2000). 

 

Kranial kaide ve artiküler yapı ile birlikte, maksilla ve maksiller dental ark, 

mandibula ve mandibular dental ark ile fasial yapıların tümü, dentofasial kompleksin 

oluşumunda etkili unsurlardır. Bu faktörleri ayrı ayrı fasial kompleksin 

formasyonunda rol alan yapı taşları olarak düşündüğümüzde, bu unsurların farklı 

kombinasyonlarının, malokluzyonun şekil bulmasındaki etkisi daha iyi anlaşılabilir. 

Dentofasial kompleksi oluşturan bu yapı taşlarının boyut, yapı, pozisyon ve birbirleri 

ile olan oranları bakımından sonsuz varyasyon göstermesi ise, dental okluzyonu 

ayrıca etkileyen kas ve iskelet gibi sekonder faktörlerin malokluzyona olan katkısının 

ayrımını neredeyse imkansız kılmaktadır (Sassouni ve Nanda, 1964). Bunlara 

ilaveten genetik ve çevresel faktörlere bağlı olarak ortaya çıkan orantısızlıklar ve 

malpozisyonların da, malokluzyon ve/veya fasial deformitelerin oluşmasında etkili 

olduğu bilinmektedir. Ancak tüm bu faktörlerin hangi dönemde ne şekilde etki 

ettiğinin tespiti son derece zordur. Bu sebeple Sassouni (1969), dentofasial 

bozukluklar için etiyolojik sınıflamalar yapmaktansa, aynı anda görülen ve birbirine 

benzer olan özellikleri bir arada tanımlayarak sınıflandırmanın daha anlamlı 

olabileceğini belirtmiştir.  

 

Sefalometrik radyografinin kullanımından önce malokluzyonların 

sınıflandırılması, tarihte ilk kez Edward H. Angle tarafından (Angle, 1899), 

maksillomandibular daimi birinci molar dişler arasındaki anteroposterior ilişki esas 

alınarak üç kategoride (Sınıf I, II, III) yapılmıştır. Her bir malokluzyon grubunda 

geniş varyasyonların görülüyor olması ise, Angle sınıflamasında esas alınan molar 

ilişkinin, malokluzyonların sınıflandırılmasında temel kriter olarak alınmasının 

geçerliliğinin uzun yıllar sorgulanmasına neden olmuştur (Case, 1963; Katz, 1992). 

Ancak tüm kısıtlılıklarına rağmen bu sınıflama, iskeletsel malokluzyonların 

tanımlanmasına rehberlik etmesi ve ortodontistler arasında iletişim açısından büyük 
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kolaylık sağlaması nedeniyle günümüzde de popülerliğini kaybetmeyerek 

malokluzyonların sınıflandırılmasında kullanılan en yaygın yöntem olmuştur (Peck 

ve ark., 1998; Bishara, 2006).  

 

Malokluzyonlar dental ya da iskeletsel olarak, sagittal, vertikal ve transversal 

olmak üzere her üç düzlemde değişik varyasyonlarla kendini gösterebilmektedir 

(Ackermann ve Proffit, 1969). İskeletsel problemler, sagittal yönde iskeletsel Sınıf I, 

Sınıf II ya da Sınıf III (Proffit ve ark., 2007) yapı ile karakterize olurken, vertikal 

yönde mandibula büyüme rotasyon modeline bağlı olarak üç farklı formasyondan 

herhangi birini içerisinde barındırabilir. Bu formasyonlardan Normodiverjan yapıda, 

mandibula vertikal yönde kraniofasial yapıya göre normal sınırlar içerisinde yer 

alırken, Hipodiverjan yapıda mandibula anterior, Hiperdiverjan yapıda ise posterior 

rotasyon modeli sergiler (Schudy, 1964). Bu bağlamda sagittal yöndeki 

bozuklukların birçoğunun, vertikal yöndeki displazilere bağlı olarak ortaya çıkan 

semptomlar olduğu dahi düşünülmüştür (Sassouni ve Nanda, 1964). Transversal yön 

problemler ise etiyolojik farklılıkların çeşitliliği doğrultusunda primer ya da sekonder 

faktör olarak malokluzyonlara eşlik edebilmektedir.  

 

Genel olarak bakıldığında dental ve/veya iskeletsel Sınıf II malokluzyonun, 

ortodontik anomalilerin yaklaşık 1/3' ünü oluşturan ve klinik olarak en sık karşımıza 

çıkan, toplumda ise en yaygın görülen malokluzyon türü olduğu belirtilmektedir 

(McNamara ve ark., 1996). Genetik etkileşimle beraber, büyüme ve gelişim 

sürecinde görülen fonksiyon bozuklukları ve/veya çevresel faktörlerin etkisi ile 

ortaya çıkan ve farklı kompenzasyonel değişimlerin de katkısı ile bireye özel yapı 

kazanan Sınıf II malokluzyonlar, sadece klinik görüntüleri açısından bile çok değişik 

varyasyonlar göstermektedir. Bu durum, pek çok ortodontik düzensizlikte olduğu 

gibi Sınıf II malokluzyonların da, sadece bir ya da birkaç morfolojik özellikle 

karakterize olmamasından kaynaklanır (Sassouni, 1969). Zira yapılan çalışmalarda 

da Sınıf II malokluzyonun 128 değişik tipi olduğu ve bu denli çok varyasyon 

göstermesinin, iskeletsel ve/veya dental yapılardaki çeşitli farklılıklardan 

kaynaklandığı vurgulanmıştır (Sassouni, 1970). Bu morfolojik çeşitlilikle ilişkili 

olarak, Sınıf II malokluzyonun tedavisinde ektsraoral kuvvetlerden (Nelson, 1953)  
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fonksiyonel ortopedik tedaviye (Frankel, 1969; Bishara ve Ziaja, 1989), maksiller 

ekspansiyondan (Spillane ve McNamara,1995) sabit fonksiyonel tedaviye (Pancherz, 

1979), distalizasyondan (Antonarakis ve Kiliaridis, 2008) çekimli kamuflaj 

tedavisine (Kessel, 1963; Bishara ve ark., 1995) veya ortognatik cerrahi tedaviye 

(Kinzinger ve ark., 2008) kadar değişen pek çok farklı uygulamadan bahsetmek 

mümkündür. Tüm tedavi yöntemlerinde hedef, yumuşak ve sert dokulardaki 

problemi düzeltmek ve sonuçların kalıcılığını sağlamaktır. Ancak genel olarak 

bakıldığında, her bir yöntemin kraniofasial ve/veya dentoalveolar yapılar üzerinde 

farklı etkilerinin bulunmasına rağmen, hekimlerin kendi deneyimleri ve başarı 

oranlarına bağlı olarak kişisel tercihleri doğrultusunda bu yöntemlerden sadece 

birkaçını rutin olarak uyguladıkları belirtilmiştir (McNamara, 1981). Sınıf II 

malokluzyonların tedavisinde en çok kullanılan yöntem ise, hiç şüphesiz fonksiyonel 

ortopedik tedavi olmuştur. Doğal kuvvetler ve fonksiyonel stimulasyonların form 

üzerine etkisi, ilk defa Roux (1883) tarafından rapor edilmiş ve ‘fonksiyonel 

stimulusların, dokuları inşa eden, biçimlendiren, yeniden şekillendiren ve koruyan 

unsurlar’ olduğu ifade edilmiştir. Bu hipotez, genel ortopedi ve fonksiyonel çene 

ortopedisinin biyomekanik temellerini oluşturmuştur. Ayrıca tedavinin başarısının 

belirlenmesinde doğru teşhis ve tedavi endikasyonunun kilit rol üstlendiği, 

kooperasyon faktörünün ise ikinci planda kaldığı vurgulanmıştır (Rakosi ve Graber, 

2010).  

 

Bu doğrultuda spesifik tedavi yöntemlerinin kraniofasial yapıları farklı 

yollardan etkilemesi sebebiyle, gerçek etiyolojilerin de göz önünde bulundurularak, 

malokluzyonlarda tedavi seçenekleri açısından diferensiasyon ve bireyselleştirme 

konseptinin tam olarak uygulanması gerekmektedir. Bu bağlamda geniş bir 

spektruma sahip olan Sınıf II malokluzyonda seçilen tedavi yöntemi, hekimin 

alışkanlıkları ya da tercihlerinden ziyade bireydeki mevcut probleme yönelik 

olmalıdır. Dolayısıyla Sınıf II malokluzyonun doğasının ve Sınıf II yapının 

oluşumuna katkıda bulunan spesifik komponentlerin belirlenmesi oldukça önemlidir 

(McNamara, 1981). Buna yönelik olarak Sınıf II malokluzyonun dento-iskeletsel 

morfolojisini ortaya koyabilmek adına yapılan pekçok araştırmada, kranial kaide 

eğimleri, glenoid fossanın kafa kaidesi ve kaput mandibula ile ilişkisi, mandibulanın 
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ve maksillanın tüm bu yapılarla ilişkileri, çenelerin büyüme yönleri, rotasyon 

modelleri ve tüm bunların ortaya koyduğu maksillo-mandibular ilişki ile oluşan 

malokluzyon tipleri incelenmiştir.  

 

Sınıf II malokluzyonu ilk olarak 1899 yılında tanımlayan Edward Angle, bu 

malokluzyonu maksiller kesici dişlerin eğimine göre Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 olmak 

üzere iki gruba ayırmıştır (Angle, 1899). Angle’ın tanımladığı Sınıf II,1 

malokluzyonda, genellikle daralmış maksiller ark, protrüze üst kesici dişler ve artmış 

overjet ile birlikte anterior bölgede deepbite ile openbite arasında değişen derecede 

overbite ilişkisinin varlığına değinilmiştir (Angle, 1907). Sınıf II,2 malokluzyonun 

ise, maksiller santral dişlerde belirgin retrüzyon, lateral dişlerde protrüzyon, minimal 

overjet ve artmış overbite ile karakterize olduğu belirtilmiştir (Angle, 1907). Ayrıca 

Sınıf II,2 malokluzyon Peck ve arkadaşları (1998) tarafından “derin kapanış - retrüze 

maksiller kesici dişler - posteriorda konumlanmış mandibular dental ark” üçlemesi 

ile de tanımlanmıştır. 

 

Toplum içerisinde karşılaştığımız bireylerin yüzlerinde olduğu gibi, klinik 

olarak sıklıkla karşımıza çıkan Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların da mutlaka 

her birini bir diğerinden ayırıcı bir özelliğin bulunduğu söylenebilir (Renfroe, 1948; 

Blair, 1954; Hitchcock, 1976; Pancherz ve ark., 1997; Brezniak ve ark., 2002; Lux ve 

ark., 2004; Al-Khateeb ve Al-Khateeb, 2009). Aynı zamanda bu iki malokluzyon 

tipi, morfolojileri bakımından olduğu gibi insidansları ve etiyolojileri bakımından da 

farklılıkları ve benzerlikleri bir arada barındırabilmektedir.  

 

1.1. Sınıf II Malokluzyonların Prevalansı 

 

Tüm malokluzyonlarda olduğu gibi Sınıf II malokluzyonların prevalansına 

dair de pek çok çalışma bulunmaktadır. Ancak örneklerin farklı coğrafyalarda 

yaşayan farklı etnik gruplardan oluşması ve çalışmalarda farklı metodların 

kullanılmasından dolayı Sınıf II malokluzyonun gerçek prevalansını belirlemenin 
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oldukça zor olduğu da bilinmektedir. Bununla birlikte yapılan çalışmalarda genel 

olarak, Sınıf II malokluzyonların prevalansının %15-25’ e kadar değişebildiği, Kuzey 

Avrupa’ da ise bu oranın %30-40’ lara ulaştığı ve diğer iskeletsel malokluzyon 

tiplerine kıyasla daha sık görüldüğü belirtilmektedir (Ast, 1965; Helm, 1968; 

McNamara ve ark., 1996; Proffit ve ark., 2007). 

 

İskeletsel displazi ile önemli ölçüde ilişkili olduğu belirtilen Sınıf II,1 

malokluzyonlar, populasyonun %5-29’ unu, ortodontik tedavi gören vakaların ise 

neredeyse 2/3’ sini oluşturmaktadır (Massler ve Frankel, 1951; Rothstein ve 

Yoontarlie, 2000). Bununla birlikte toplumlara göre farklı dağılımlar gösterdikleri de 

bilinmektedir. Örneğin ortodontik tedavi gereksinimi olan Alman bireylerin %14’ 

ünün Sınıf I, %17’ sinin Sınıf III malokluzyona sahipken, %69 gibi ciddi bir oranda 

Sınıf II malokluzyona sahip olduğu belirtilmiştir (Dibbets, 1996). Türk toplumunda 

ise ortodontik tedavi gereksinimi olan bireylerin %49’ unun Sınıf II malokluzyona 

sahip olup, bunlardan %54’ ünde overbite’ ın normal, %38’ inde artmış, %7’ sinde 

ise azalmış olduğu bulunmuştur (Rübendüz, 2002). Türk toplumunda tedavi ihtiyacı 

olan bireyler arasında yapılan benzer çalışmada (Sarı ve ark., 2003), Sınıf II 

malokluzyonun % 28 oranında görüldüğü, bunun %25’ ini Sınıf II,1, %3’ ünü ise 

Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerin oluşturduğu bildirilmiştir. Amerikan toplumunda 

15-18 yaş aralığındaki bireylerde ise, Sınıf I malokluzyonun %69,9, Sınıf II,1 

malokluzyonun %23,8, Sınıf II,2 malokluzyonun ise %2-5 arasında görüldüğü tespit 

edilmiştir (Ast, 1965). Daha önce 2-12 yaş (Goldstein ve Stanton, 1936) ve 14-18 yaş 

aralığındaki (Massler ve Frankel, 1951) bireyler üzerinde yürütülen diğer 

çalışmalarda da benzer sonuçlara ulaşılmıştır. Yapılan çalışmaların geneli 

incelendiğinde, Sınıf II,2 malokluzyonun görülme sıklığının %2,7 ile %14 arasında 

değiştiği anlaşılmaktadır (Angle, 1899; Eastern Component Group, 1935; Massel ve 

Frankel 1951; Robertson, 1965; Brunelle, 1996; Peck ve ark., 1998). 
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1.2. Sınıf II Malokluzyonların Etiyolojisi 

 

Çenelerin malpozisyon veya malformasyonları sonucu ortaya çıkan iskeletsel 

malokluzyonların etiyolojisinde sendromlar, genetik faktörler, embriyolojik 

gelişimdeki defektler, travma ve fonksiyonel bozukluklar gibi çok sayıda  faktör rol 

alabilir (Moreno-Uribe ve ark., 2014). Ancak iskeletsel malokluzyonlar, sıklıkla 

karmaşık kalıtımsal ve çevresel etkenlerin birleşimi ile nihai şeklini bulmaktadır (Proffit 

ve ark., 2007). Tüm malokluzyonlarda olduğu gibi Sınıf II malokluzyonların 

oluşumunda da etkili faktörlerin birbirleri ile yakından ilişkili olmaları sebebi ile 

hangisinin primer rol aldığını belirlemek ise oldukça güçtür. Primer faktör, büyüme 

düzensizliklerinin kalıtsal geçişinin yanısıra, ağız solunumu, parmak emme, dudak 

emme, yanlış yutkunma gibi lokal etkenler de olabilmektedir (Smith, 1938; Bishara, 

2006; Moreno-Uribe ve ark.,2014). Bu nedenle malokluzyonların genellikle büyüme ve 

gelişimi yönlendiren birçok faktörün etkileşimi sonucu ortaya çıktığı ve tek bir faktörü 

malokluzyonun etiyolojisinden sorumlu tutmanın imkansız olduğu söylenebilir.  

 

Sınıf II paternin ortaya çıkışında büyük öneme sahip olan kraniofasial 

büyüme tipi ve kas gelişimi gibi genetik özellikler, alt kuşaklarda da tekrarlama 

eğilimi göstermektedir (Bishara, 2006; Gutierrez ve ark., 2010; Zebrick ve ark., 

2014). Örneğin anne/babadan gelen herhangi bir gen, çocuklarında benzer veya farklı 

özellikler açığa çıkarabilir. Genler, proteinlerin üretimi için gerekli bilgiyi sağlarken, 

proteinlerin etkileşimi sonucu oluşan enzimler de fenotipin belirlenmesini 

sağlamaktadır. Genlerin fenotip üzerine etkisi ise çevresel koşullarla ilişkilidir. Farklı 

çevresel koşullarda aynı genotip, farklı fenotiplerin açığa çıkmasında etkili 

olabilmektedir (Buschang ve ark., 2013). Bunun yanında populasyon içinde gen 

havuzlarının karışması, yeni özelliklerin oluşmasına veya zaten var olan özelliklerin 

görülme sıklığının değişmesine de sebep olmaktadır (Graber, 1963; Bishara, 2006). 

 

Sınıf II,1 malokluzyonların ortaya çıkışında genetiğin haricinde erken doğum, 

düşük sosyo-ekonomik düzey, çürük yatkınlığı ve erken süt dişi kayıpları gibi 

çevresel koşulların yanısıra, ağız solunumu, uzun süre devam eden emme 
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alışkanlıkları, dil ve dudakların hem anormal fonksiyonları hem de uygun olmayan 

postürleri gibi çeşitli fonksiyonel faktörler de etkili olmaktadır (Linder-Aronson ve 

ark., 1986; Katz ve ark.,  2004; Warren ve ark., 2005; Naidoo ve ark., 2006; Hebling 

ve ark., 2008; Melink ve ark., 2010; Montaldo ve ark., 2011; Rythen ve ark., 2013; 

Moreno-Uribe ve ark.,2014) 

 

Sınıf II,1 malokluzyonun etiyolojisinde önemli bir role sahip olduğu belirtilen 

ağız solunumu etkisiyle ortaya çıkan deformiteler arasında, maksiller dental arkta 

darlık, üst kesici dişlerde protrüzyon, mandibular dental arkın distal okluzyonu ve 

mandibular gelişimde yetersizlik sayılabilir (Smith, 1938; Linder-Aronson ve ark., 

1986; Kerr ve ark., 1989; Woodside ve ark., 1991). Bireyi ağız solunumuna zorlayan 

adenoid vejetasyon, tonsiller hipertrofi, allerjik rinit ve septal deviasyon gibi hava 

yolunu tıkayan etkenler karşısında, mandibula solunum yolunu genişletmek amacıyla 

öne veya yana hareket etmektense, en kolay yol olan aşağı yöne hareket ederek 

postürünü değiştirmektedir (Buschang ve ark., 2013). Aynı amaç doğrultusunda 

başın da ekstensiv pozisyona geçmesi ile birlikte daha da gerilen fasial ve 

mandibular elevator  kaslar, mandibula üzerine distal yönde kuvvet uygulamaktadır 

(Solow ve Kreiborg, 1977). Distal yönde açığa çıkan bu kuvvetler, çiğneme 

kaslarının fonksiyonlarındaki azalma ile birleştiğinde, mandibular retardasyon ve 

retrognatinin yanısıra, mandibular eğimin de artmasına sebep olmaktadır (Ingervall 

ve Minder, 1997; Ueda ve ark., 1998). Mandibulanın posterior rotasyonu ile birlikte, 

bir yandan anterior yüz yüksekliği artarken diğer yandan mandibulanın remodeling 

paterninin değişmesi sonucu kondilin vertikal yöndeki büyümesinin posteriora 

kayması sebebiyle, arka yüz yüksekliği azalırken gonial açıda da artış meydana 

gelmektedir (Harvold ve ark., 1981; Kerr ve ark., 1989; Buschang ve ark., 2013). 

Ayrıca mandibulada açığa çıkan distal yönlü bu kuvvetler, mandibular molar dişlerin 

sürmesi sırasında daha distalde konumlanmasına ve maksillaya göre daha geride 

kilitlenmesine neden olmaktadır.  

 

Mandibular posterior rotasyona bağlı olarak artan interokluzal aralık ise, artan 

posterior alveolar gelişim ile kompanze edilmektedir (Linder-Aronson, 1974; 

Harvold ve ark., 1981). Bu durum karşısında anterior bölgede alveolün vertikal 
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yöndeki gelişim yetersizliği ile ilişkili olarak openbite gelişebileceği gibi, 

kompenzasyonel olarak anterior dişlerin aşırı erupsiyonu sonucunda deepbite 

gelişmesi de mümkündür (Betzenberger ve ark., 1999). Spee eğrisinin derinleşerek 

deepbite’ın oluşmasından ise mandibular molar dişlerdeki mesial tippingin artışı 

sorumlu tutulmaktadır (Smith, 1938). Ayrıca, mandibula pozisyonu ile ilişkili olarak, 

genellikle alt dudağın etkisi ile alt kesici dişlerde retrüzyon ve çapraşıklık meydana 

gelirken, simfizisde uzama ve incelme görüldüğü belirtilmektedir (Linder-Aronson, 

1974). Aynı zamanda ağız solunumu ile birlikte değişen postürün etkisiyle 

buksinatör kasların gerilmesi ve dilin aşağıda konumlanması, palatinal bölgede 

desteği azalan maksillanın transversal yönde daralmasını da beraberinde 

getirmektedir (Bresolin ve ark., 1983).  

 

Tüm bunların yanısıra, durumdan etkilenen üst dudak kısa ve hipotonik 

kalırken, dişler arasına giren alt dudak büyüme eğilimi göstererek hipertonik bir yapı 

kazanmaktadır. Ayrıca alt dudak, yutkunma sırasında üst kesici dişlerin palatinal 

bölgesine yerleşmesi nedeniyle overjetin istenmeyen artışı yönünde etkili olurken, 

üst dudak kısa ve hipotonik yapısı sebebiyle maksiller kesici dişleri vestibulden 

desteklemekte genellikle yetersiz kalmaktadır (Lambrechts ve ark., 2010; Moreno-

Uribe ve ark., 2014). Artan alt anterior yüz yüksekliğinde yetersiz kalan dudak 

boyutları sebebiyle, yutkunma sırasında oral seal sağlamak amacıyla mental kas 

aktivitesinde ortaya çıkan artış ise alt kesici dişlerin retrüzyonu için zemin 

oluşturmaktadır (Isaacson ve ark., 1971). Sonuç olarak ağız solunumunun, artmış ön 

yüz yüksekliği ve mandibular plan açısı, mandibulada daha fazla olacak şekilde 

bimaksiller retrüzyon, artmış gonial açı, dar maksilla, retrüze alt kesici dişler ve 

artmış overjet ile ilişkili olduğu belirtilmektedir (Linder-Aronson, 1974; Bresolin ve 

ark., 1983; Kerr ve ark., 1989; Behlfelt ve ark., 1990; Woodside ve ark., 1991)  

 

Ağız solunumunun yanısıra anormal basınç alışkanlıklarının da (parmak-

dudak emme, yanlış yutkunma, anormal dil ve dudak alışkanlıkları) Sınıf II 

malokluzyonun oluşmasına ve/veya şiddetinin artmasına neden olduğu belirtilmiştir 

(Strang, 1958; Harvold, 1963). Uzun süre devam eden parmak emme alışkanlığı, bir 

yandan üst kesici dişlerin protrüzyonuna ve alt dental arkın retrüzyonu ve/veya 
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mandibular gelişimin engellenmesine sebep olurken, diğer yandan üst dişlerin 

protrüzyonu ile birlikte artan overjet alanına sekonder olarak alt dudağın yerleşmesi 

için zemin hazırladığından, malokluzyonun şiddeti üzerinde de etkili olmaktadır 

(Smith, 1938; Larsson ve Dahlin, 1985; Katz ve ark., 2004) 

 

Yüz bölgesinin form bulmasında etkili faktörlerden biri olan, alt dudağın üst 

dişlerin arkasında yerleşmesi veya dilin ön dişler arasına itilmesi tarzındaki iki ayrı 

yutkunma şekli ise, diğer fonksiyonlarda olduğu gibi Sınıf II,1 malokluzyonun tipi 

veya şiddeti hususunda ayrı ayrı etki etmektedir (Smith, 1938). Primer olarak alt 

dudağın istirahat konumunda ve/veya fonksiyon sırasında alt ve üst kesici dişlerin 

arasında konumlanması, overjet ile birlikte overbite artışına neden olurken; dil itimli 

yutkunma, overjet artışına ilaveten openbite eğilimine neden olabilmektedir 

(Subtelny ve Subtelny, 1973). Bunun yanısıra yutkunma sırasında anormal mental ve 

buksinatör kas aktiviteleri, kompenzatuar dil fonksiyonu ve konumu ile bir araya 

geldiğinde, dentofasial yapılar üzerinde maksiller posterior segmentin daralması, 

maksiller kesici dişlerin protrüzyonu ve/veya diastemaların oluşması ve mandibular 

kesici dişlerin anormal eğimi gibi değişikliklere de sebep olduğu belirtilmektedir 

(Brodie, 1953; Graber, 1963). 

 

Tüm bu görüşlerin yanında, normal okluzyona sahip bireylerde de ağız 

solunumu, emme alışkanlıkları ve benzer etkenlerin aynı oranda yaygın olduğu dile 

getirilmiştir (Stein ve Kelley, 1956). Ayrıca erken daimi diş kaybı hariç hiçbir 

çevresel faktörün Sınıf II malokluzyonun oluşumunda gelişigüzel bir etken 

olamayacağı, çevresel etkenlerin, ancak malokluzyonun oluşumu için başta genetik 

olmak üzere diğer faktörler de söz konusu olduğunda mevcut malokluzyonu 

şiddetlendirebiliceği savunulmuştur. Dolayısıyla, bir taraftan kalıtım ve büyümenin, 

diğer taraftan çevresel faktörlerin, birlikte çalışarak biçim ve yapının belirlenmesinde 

etkili olduğu söylenebilir.  

 

Sınıf II,1 bireylerde oldukça sık karşılaşılan derin kapanış oluşumu ise, kesici 

dişler arasındaki ilişkiye bağlanmış ve alt kesici dişlerin, üst kesici dişlerin lingual 
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yüzeyi ile uygun temasta olması durumunda, derin kapanış oluşma ihtimalinin daha 

düşük olacağı belirtilmiştir (Björk, 1969). Björk (1969)’e göre mandibulanın 

horizontal büyüme modelinde, uygun şartlar altında rotasyon merkezi kesici dişler 

bölgesinde yer almakta, bu da mandibulanın rotasyonuyla birlikte deepbite’ın ortaya 

çıkmasını engellemektedir. Bununla birlikte sagittal yöndeki maksillo-mandibular 

sapmaya ve/veya artan overjete bağlı olarak anterior bölgede kesici dişler arasında 

uygun kontak olmadığında ise, rotasyon merkezi okluzal düzlem boyunca geriye 

doğru kaymaktadır. Bu durum, büyümeyle devam eden anterior rotasyon sonucunda 

Hipodiverjan yüz yapısı ile birlikte derin kapanışın da açığa çıkmasına neden 

olmaktadır. Ayrıca mandibula rotasyonundan bağımsız olarak araştırmacıların bir 

kısmı derin kapanış oluşumundan kesici dişlerin supra-erupsiyonunu sorumlu 

tutarken (Strang, 1934; Kim, 1974; Fleming, 1961; Samuelson ve ark., 1989), bir 

kısmı molar ve premolar bölgedeki yetersiz vertikal gelişimi etken olarak kabul 

etmişlerdir (Lewis, 1987; Steadman, 1974). Genel olarak bakıldığında Sınıf II,1 

malokluzyonda derin kapanış eğiliminin artışında; anteriorda temassız kalan alt 

kesici dişlerin overerupsiyonu ve/veya alt anterior alveolar segmentin aşırı gelişimi, 

maksillada prognati ya da mandibulada retrognati gibi uygun olmayan maksillo-

mandibular ilişki sonucunda mandibulada anterior rotasyonun etkili olduğu 

belirtilmiştir (Marques ve ark., 2011). Bu durum, Sınıf II,1 malokluzyon ağırlaştıkça 

derin kapanış oluşma riskinin de arttığını ortaya koymaktadır.  

 

Sınıf II,1 malokluzyonların etiyolojisinde olduğu gibi, Sınıf II,2 

malokluzyonda da genetik faktör önemli bir role sahip olup, birçok çalışmada Sınıf 

II,2 yapının otozomal dominant karakter taşıyan ailesel genetik geçişli bir 

malokluzyon olduğu rapor edilmiştir (Litt ve Nielsen, 1984; Markovic, 1992). Ancak 

Sınıf II,2 malokluzyondaki kompleks okluzal varyasyonların oluşumunda tek bir 

genin sorumlu olmasından ziyade, farklı lokal genetik faktörlerce belirlenmiş olan 

farklı anatomik komponentlerin, farklı kombinasyonlarla bir araya gelmesinin etkili 

olduğu da düşünülmektedir (Peck ve ark. 1998; Lapatki ve ark., 2002). Hedges’e 

(1958) göre de Sınıf II,2 malokluzyon, sınırları kesin belli bir klinik sendrom 

olmayıp, kompenzasyon çeşitlilikleri, sürme düzensizlikleri veya kas basınçları gibi 

faktörlerin kombinasyonları ile şekillenmektedir.  
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Yapılan çalışmalar incelendiğinde, genel olarak Sınıf II,2 malokluzyonun 

oluşumunda: 

- Artmış mastikatör kas fonksiyonları (Sassouni, 1969; Kerr ve Ford, 1992), 

- Mandibulanın anterior rotasyonu (Blair, 1954; Björk, 1969; Peck ve ark. 

1998; Brezniak ve ark., 2002), 

- Anterior bölgede azalmış vertikal gelişim (Strang, 1958; Wallis, 1963; Peck 

ve ark. 1998), 

- Yüksek üst dudak hattı (Karlsen, 1994a; Lapatki ve ark., 2002), 

- Artmış dudak ve mental kas aktivitesi (Swann, 1954; Heide, 1957; Arvystas, 

1990; Lapatki ve ark. 2002), 

- Maksiller santral kesici dişlerin genetik olarak belirlenmiş anormal sürme 

yolu, dikleşmiş kesici diş konumları ve artmış interinsizal açı (Milne ve 

Cleall, 1970; Robertson ve Hilton, 1965; Ruf ve Pancherz, 1999), 

- Azalmış mesiodistal diş boyutları (Peck ve ark. 1998, Pereira ve ark., 2013b), 

- Üst kesici dişlerde artmış kron-kök açısı (Delevianis ve Kuftinec, 1980; 

Bryant ve ark., 1984), 

- Üst kesici dişlerin labiolingual kalınlığında azalma (Robertson ve Hilton, 

1965), 

- Molar diş tüberkül yüksekliklerinde azalma (Backlund, 1958), 

- Maksillada posteriora göre artmış üst anterior alveolar yükseklik (Sassouni, 

1969; Karlsen, 1994a; Arvystas, 1990), 

- Maksiller posterior segmentin mesial tipingi (Swann, 1954) gibi fonksiyonel, 

morfolojik ve gelişimsel faktörlerin etkili olduğu belirtilmektedir. 

 

Sınıf II,2 malokluzyonların ortaya çıkışında hiç şüphesiz dudaklar büyük 

öneme sahiptir. Bu vakarlarda alt dudakta daha fazla olmak üzere, istirihat dudak 

basınçlarının yüksek olduğu ve üst dudağın alveolar yapıya göre daha yukarıda 

konumlandığı belirtilmektedir (Lapatki ve ark., 2002). Bu iki durumun bir araya 

gelmesi ise, üst santral kesici dişler üzerindeki total dudak basıncının artarak retrüziv 

etkinin ortaya çıkmasına sebep olmaktadır. Ayrıca alt dudakla olan ilişkisine bağlı 

olarak üst santral dişler üzerindeki basınç alanının daha insizale kayması, 

biyomekanik olarak kesici dişler üzerindeki retrüziv etkinin daha da artmasıyla 
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sonuçlanmaktadır. İlaveten üst kesici dişlerin mesiodistal boyutlarının yetersiz 

olmasının da, üst anterior segmentin lateral dişleri de içerecek şekilde retrüziv 

konumlanmasında rolü olduğu belirtilmektedir (Peck ve ark.,1998; Pereria ve 

ark.,2013b). Ayrıca bu durumun, büyümeyle birlikte mandibulada görülen anterior 

rotasyon karşısında üst kesici dişlerin daha da retrüze olmasına olanak sağlayarak, 

Sınıf II,2 malokluzyonun etiyolojisinde önemli bir faktör olduğu düşünülmektedir 

(Peck ve ark.,1998).  

 

Genellikle Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerde karakteristik görünüm olan 

sadece santral kesici dişlerdeki önemli retrüzyona rağmen lateral kesici dişlerin 

protrüziv olması ise iki nedene bağlanmaktadır. Bunlardan birincisi, zaten protrüziv 

sürme yoluna sahip olan lateral dişlerin, sürme zamanlamasındaki gecikmeyle ilişkili 

olarak, yer darlığı veya kron boylarının kısa olması sebebiyle dudak basıncından 

etkilenmeyerek protrüziv konumda kalmasıdır (Lapatki ve ark., 2002). İkinci görüş 

ise, daimi üst lateral dişlerin sürmesinden sonra, maksiller tuber bölgesindeki gelişim 

ve üst 2. molar dişlerin erupsiyon pozisyonu ile ilişkili olarak, üst 1. molar dişlerin 

mesiale doğru hareket etmesiyle henüz sürememiş olan maksiller kanin diş 

tarafından üst lateral dişin distolabial yüzeyine uygulanan basıncın, bu dişin 

protrüzyonuna sebep olduğu yönündedir (Swann, 1954). Bu doğrultuda Swann 

(1954), Sınıf II,2 malokluzyonun oluşumunda maksiller tuber gelişimi ile dişlerin 

sürme zamanlamasının önem kazandığını ve bu malokluzyonun ayrı bir iskeletsel 

displazi olmayıp, maksiller gelişim ve maksiller dişlerin sürmesi ile ilgili bir sorun 

olduğunu belirtmiştir. Aynı zamanda maksiller posterior dişlerin mesial tipinginin 

vertikal boyutun azalmasına, kapanışın derinleşmesine ve free-way space miktarının 

artmasına da neden olduğu ifade edilmektedir (Swann, 1954).  

 

1.3. Sınıf II Malokluzyonlarda Kraniofasial Morfoloji 

 

Normal şekil ve boyuta sahip olan parçaların, konumsal olarak farklı 

kombinasyonlarla bir araya gelmelerinin dahi farklı görünümlerle sonuçlandığı 

bilinmektedir. Ayrıca yapılan çalımalarda birbirinden farklı kraniofasial yapılarda, 
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birbirine benzer okluzal yapıların ortaya çıkabileceği de belirtilmektedir (Wylie, 

1947; Hedges, 1958; Karlsen, 1994a). Bununla birlikte Sınıf II malokluzyonların 

oluşumunda da fonksiyonel etkenlerin yanısıra kraniofasial kompleksi oluşturan 

kısımların, şekil ve boyut bakımından çok farklı varyasyon ve kombinasyonlarla bir 

araya gelebileceği, bu sebeple diğer okluzyon ya da malokluzyonlarda olduğu gibi 

Sınıf II malokluzyonun da, tek tipte klinik görünüme sahip olamayacağı 

vurgulanmıştır (Wylie, 1947; Drelich, 1948; Craig, 1951; Blair, 1954; Sassouni ve 

Nanda, 1964; Moyers ve ark., 1980; McNamara, 1981; Bishara, 2006). Genel olarak 

malokluzyonların oluşumunda etkili unsurların tespit edilmesine yönelik olarak 

ortaya konulan çalışmalarda, kraniofasial ve dentoalveolar komplekslere ait pek çok 

farklı kombinasyondan bahsedilmektedir. Sınıf II malokluzyonlarda da bu durumu 

belirleyen beş temel bölge sırasıyla; Kranial kaide, Maksiller kaide, Mandibular 

kaide, Maksiller ve Mandibular dental arklardır (Sassouni ve Nanda, 1964). Bu 

bölgelerin birbirleri ile olan sagittal ve vertikal yön ilişkileri ise malokluzyonun 

formasyonunda ayrı bir öneme sahiptir (McNamara, 1981).  

 

1.3.1. Kranial Kaide  

 

Kraniofasial komponentin en önemli parçası olan kranial kaidenin, çenelerin 

ve dental arkların anteroposterior ilişkisinin belirlenmesinde büyük role sahip olduğu 

bilinmektedir (Björk, 1955; Hopkin, 1968). Kranial kaidede görülen boyutsal ve 

açısal uyumsuzluklar, intermaksiller ilişkileri ve dolayısıyla okluzyonun gelişimini 

etkileyerek hem sagittal hem de vertikal yön malokluzyonların oluşumunda önemli 

rol oynadığı halde, kontrol edilebilmesi mümkün olmayan etiyolojik faktörlerdendir 

(Björk, 1955; Coben, 1955; Hopkin ve ark., 1968; Anderson ve Popovich, 1989; 

Bacon ve ark., 1992; Dhopatkar ve ark., 2002).  

 

Kranial kaide açısı ile glenoid fossa arasındaki ilişkiye ilk olarak Björk 

(1955) tarafından değinilmiş ve kranial kaide açısının, kaidenin sfeno-oksipital 

bölümünün konumunu etkileyerek servikal vertebraların yanısıra glenoid fossa ve 

temporamandibular eklem konumu üzerinde de etkili olduğu belirtilmiştir (Björk, 
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1955).  Genel olarak maksilla anterior kranial kaide ile, mandibula ise posterior 

kranial kaide ile yakından ilişkili bulunmuştur (Kasai ve ark., 1995). Aynı zamanda 

kranial kaidenin boyut ve şeklinin, maksillanın horizontal ve vertikal boyutlarının 

yanısıra farinks derinliği ile de ilişkili olduğu ve gerek malokluzyonlar arasında 

gerekse malokluzyonların kendi içerisinde karakteristik farklılıklara yol açtığı 

düşünülmüştür (Dibbets, 1996). Tüm bunlara ilaveten, malokluzyonlar arasındaki 

temel farklılığın kranial kaideden kaynaklandığı ve sırasıyla Sınıf III, Sınıf I, Sınıf 

II,2 ve Sınıf II,1 malokluzyona doğru gidildikçe, bir yandan kranial kaide açısı 

genişlerken, öte yandan ön, arka ve total kranial kaide uzunluklarının da arttığı 

belirtilmiştir (Hopkin ve ark.,1968; Dibbets, 1996). Bununla birlikte erken yaşlarda 

baş ve yüz tipine göre formasyonu belirlenen kranial kaide açısının, yaşla birlikte 

değişim göstermediği halde, iskeletsel kompenzasyonlar sebebiyle etkinliğinin 

azalabildiği de vurgulanmıştır (Kerr ve Hirst, 1987).  

 

Kranial kaide açısı ve boyutlarının, glenoid fossanın antero-posterior 

konumunu doğrudan etkilemesi sebebiyle Sınıf II malokluzyonun ana etiyolojik 

faktörlerinden biri olduğu bilinmektedir. Bu doğrultuda maksilla ile mandibula 

normal boyutlarda, dental arklar ise normal konumda olsa dahi, sadece kranial kaide 

açısındaki artışın ve/veya kranial kaide uzunluğundaki değişikliklerin, glenoid  fossa 

ve dolayısıyla mandibula ile çene ucunun geride konumlanmasına yol açarak Sınıf II 

yapının ortaya çıkmasından sorumlu olabileceği belirtilmektedir (Brodie, 1937; 

Brodie, 1941). Ayrıca kranial kaide açısının artmasının, ramus ve posterior kranial 

kaide arasındaki açının azalmasına, dolayısıyla mandibulanın posterior rotasyonu ile 

birlikte retrüzyonuna neden olacağı düşünülmektedir (Enlow, 1982). Bu şekilde Sınıf 

II malokluzyonun, geniş kranial kaide açısı ile ilişkili olarak mandibular kondilin 

daha geride konumlanmasına bağlı ortaya çıktığını savunan görüşler bulunmaktadır 

(Brodie, 1941; Björk, 1955; Hopkin, 1968; Enlow, 1982; Anderson ve Popovich, 

1989; Bacon ve ark., 1992; Kasai ve ark., 1995; Dibbets, 1996; Sayın ve 

Türkkahraman, 2005). Konuyla ilişkin olarak erişkin Sınıf II,1 malokluzyonlu Türk 

bireylerde yapılan incelemelerde de (Sayın ve Türkkahraman, 2005), normal 

okluzyonlu bireylere göre artan kranial kaide açısı ile birlikte azalmış olan ön ve arka 

kranial kaide uzunluklarının, mandibular retrognati üzerinde etkili olduğu 
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belirtilmiştir. Sınıf II,2 malokluzyonun maksiller kesici diş konumları hariç Sınıf II,1 

malokluzyonla büyük benzerlik gösterdiği belirtilen çalışmada ise (Wallis,1963), 

Sınıf II,2 malokluzyonda kranial kaide açısı ile birlikte arka ve total kafa kaidesi 

boyutlarının (Sınıf I ve Sınıf II,1’e göre) artmış olmasının, mandibulanın daha geride 

konumlanması üzerinde etkili olduğu ifade edilmiştir. Ayrıca frontal sinus 

bölgesindeki kemik kalınlığı sebebi ile artmış olan ön kranial kaide uzunluğunun da, 

maksiller fazlalık kaynaklı Sınıf II malokluzyonların oluşumunda etken olduğu öne 

sürülmüştür (Rothstein ve Yoon-Tarlie, 2000). 

 

Tüm bu görüşlerin aksine Sınıf II malokluzyonda kranial kaide açısının Sınıf 

I bireylere göre daha geniş olduğunu, ancak fasial iskeletsel değişiklikler ile kranial 

kaide açısı arasında korelasyon olmadığı gibi mandibular konum ve boyutun kranial 

kaide açısından etkilenmediğini belirten çalışmalar da bulunmaktadır (Bordeaux, 

1972; Rothstein ve Yoon-Tarlie, 2000). Ayrıca kranial kaide açısı ve boyutları 

bakımından Sınıf II malokluzyonların Sınıf I bireylere benzer olduğu hususunda da 

bulgular mevcuttur (Renfroe, 1948; Craig, 1951; Karlsen, 1994b; Ngan ve ark.,1997; 

Brezniak ve ark., 2002;).  

 

Görüldüğü üzere kranial kaide açısı ve boyutunun mandibula pozisyonu 

üzerine etkisi birçok araştırıcı tarafından incelenmiş (Hopkin ve ark., 1968; 

Bordeaux, 1972; Bishara ve Jakobsen, 1985; Siriwat ve Jarabak, 1985; Anderson ve 

Popovich, 1989; Bacon ve ark., 1992; Kasai ve ark., 1995; Dibbets, 1996; Coben, 

1998; Dhopatkar ve ark., 2002), ancak ortaya konulan sonuçlar diğer 

malokluzyonlarda olduğu gibi Sınıf II malokluzyonda da kranial yapının 

malokluzyon üzerindeki etkilerine dair çelişkiler sergilemiştir. Kranial kaide ile ilgili 

ölçümlerin normal bireylerde dahi geniş varyasyon göstermesinin ise bu durumdan 

sorumlu olabileceği belirtilmiştir (Anderson ve Popovich, 1983; Jarvinen, 1984; 

Schmuth ve ark., 1988; Bacon ve ark., 1992; Kasai ve ark., 1995; Ngan ve 

ark.,1997). Ayrıca kranial kaidenin formasyonunda önemli role sahip olan ve gelişim 

dönemi bakımından cinsiyet farklılıkları barınıdıran sfeno-oksipital sinkondrozisin 

de bu çelişkili bulgular üzerinde etkili olabiliceği ifade edilmektedir (Powell ve 

Brodie, 1963; Coben, 1998). Bu sebeple farklı gelişim döneminde, farklı ırk ve 



 

17 
 

cinsiyetlerde yürütülen çalışmaların, kranial kaide ile ilgili farklı sonuçlara neden 

olabileceği düşünülmektedir (Nanda, 1990; Kasai ve ark., 1995; Sayın ve 

Türkkahraman 2005).  

 

Yaygın bir görüş olarak sagittal yönde iskeletsel bakımdan benzerlik 

gösterdikleri düşünülen, ancak vertikal yönde gerek dental gerekse iskeletsel açıdan 

ortaya çıkan farklılıklar sebebi ile tarihteki ilk sınıflamadan (Angle 1899) bu yana 

ayrı kategorilerde tutulmuş olan, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasındaki 

farklılıkları tespit etmeye yönelik çalışmalar hala süregelmektedir (Renfroe, 1948; 

Blair, 1954; Hitchcock, 1976; Pancherz  ve ark. 1997; Brezniak ve ark. 2002; Lux ve 

ark., 2004; Al-Khateeb ve Al-Khateeb, 2009). Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar 

kranial yapı bakımından birbiri ile karşılaştırıldığında, çeşitli faktörlere bağlı olarak 

benzer ya da çelişkili sonuçların elde edildiği görülmektedir. Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonların ön, arka ve total kranial kaide uzunlukları bakımından benzerken, 

sadece kızlarda kranial kaide açısının Sınıf II,1 malokluzyonda daha geniş olduğunu 

savunan görüşler mevcuttur (Hopkin ve ark., 1968). Bunun yanısıra, tüm kranial 

boyut ve açılar bakımından sadece sayısal olarak Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlarda kranial kaidenin daha uzun olma eğiliminde olduğu da 

vurgulanmıştır (Brezniak ve ark., 2002). İlaveten eğer açısının (NSAr) Sınıf II,1’ de 

Sınıf II,2’ den daha geniş olması nedeniyle malokluzyonlar arasında kranial yapı 

bakımından ortaya çıkan farklılığın, Sınıf II,1 malokluzyonun ağırlaşmasında önemli 

etiyolojik faktörleden biri olabiliceği üzerinde de durulmuştur (Al-Khateeb ve Al-

Khateeb, 2009). 

 

1.3.2. Maksiller Kaide:  

 

Maksiller kaidenin Sınıf II malokluzyonun oluşumu üzerine olan etkileri 

hususunda ortodonti literatürüne yerleşmiş farklı görüşler mevcuttur. Geçmişten 

günümüze değin yapılan pek çok çalışmada yaygın olarak, maksillanın kraniofasial 

komponentler arasında kranial kaideye göre daha önde konumlanmasının, Sınıf II 

yapının oluşumunda etkili olduğu bildirilmiştir (Drelich, 1948; Blair, 1954; Altemus, 
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1955; Bordeaux, 1972; Rosenblum, 1994; Ngan, 1997; Rothstein ve Yoon-Tarlie, 

2000; Ishii ve ark., 2001; Al-Khateeb ve Al-Khateeb, 2009; Vasques ve ark., 2009). 

Bunun yanısıra Sınıf II malokluzyonlarda maksillanın normal (Gilmore, 1950; Craig, 

1951; Riedel, 1952; Hunter, 1967; Hitchcock, 1973; McNamara, 1981, 1996; 

Karlsen, 1994b; Varrela, 1998; Brezniak ve ark., 2002; Lux ve ark., 2004; Sayın ve 

Türkkahraman, 2005; Saltaji ve ark., 2012) ya da retrognatik konumda (Renfroe, 

1948; Henry, 1957; Harris, 1972; Pancherz at al, 1997) olduğunu bildiren çalışmalar 

da mevcuttur. 

 

Ortaya çıkan bu çelişkili durum, gerçekte yüzün vertikal büyüme paterni ile 

ilişkili olduğu gibi, populasyonlar arasındaki yapısal farklılıklar, kullanılan farklı 

sefalometrik ölçümler ya da cinsiyet dağılımlarından da kaynaklanabilmektedir 

(McNamara, 1981; McNamara ve ark., 1996; Pancherz ve ark., 1997). Konu ile ilgili 

olarak Sınıf II,1 malokluzyona sahip kız ve erkek bireyler arasında farklılıkların 

olduğu, erkeklerde maksilla prognatikken mandibulanın normal, kızlarda ise maksilla 

normalken mandibulanın retrognatik bulunduğu belirtilmekle birlikte (Elsasser ve 

Wylie, 1948), cinsiyetler arasında fark olmadığını belirten çalışmalar da (Blair, 1954; 

Pancherz ve ark., 1997; Brezniak ve ark., 2002; Al-Khateeb ve Al-Khateeb, 2009; 

Marques ve ark., 2011) mevcuttur. Gelişimin takip edildiği çalışmalarda ise, Sınıf 

II,1 malokluzyonlu bireylerde normal bireylere göre daha protrüziv konumlanan 

maksillanın, ilerleyen yaşla protrüzyonunun azaldığı belirtilmektedir (Ngan ve ark., 

1997). Bunun yanısıra, maksiller protrüzyonun henüz süt dişlenme döneminde ortaya 

çıktığı ve yaşla birlikte düzelme göstermediğini bildiren çalışmalara da 

rastlanmaktadır (Antonini ve ark., 2005). Japonlar üzerinde yürütülen bir çalışmada 

da, Sınıf II,1 malokluzyonda sagittal yönde prognatik olan maksillanın, vertikal 

yöndeki konumunun normal bireylerle benzerlik gösterdiği belirtilerek vertikal yöne 

de dikkat çekilmiştir (Ishii ve ark., 2001). Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylerin, 

gelişim dönemi ve cinsiyet ayrımı dikkate alınarak yapılan bir çalışmada (Rothstein 

ve Yoon-Tarlie, 2000) ise, genel olarak maksillaya ait tüm vertikal ve sagittal 

ölçümlerin normal bireylere göre daha büyük olduğu, dolayısıyla maksillanın daha 

önde ve yukarıda konumlandığı bildirilmiştir. Maksiller prognatinin ortaya çıkışında 

etkili etiyolojik faktörün ise parmak emme alışkanlığı ya da artmış frontal ve 
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maksiller sinüs boyutlarının olduğu düşünülmüştür (Rothstein ve Yoon-Tarlie, 2000; 

Antonini ve ark., 2005) Avrupalı bireylere ait kafatasları üzerinde etiyolojiye yönelik 

olarak yapılan en erken çalışmada ise Sınıf II,1 malokluzyonun maksillanın ileri 

yönde aşırı gelişiminden ziyade, mandibular gelişim yetersizliğinden kaynaklandığı 

belirtilmiştir (Oppenheim, 1928). Benzer olarak 45 yıl sonra (Hitchcock, 1973), 57 

vakadan sadece 9’unda SNA açısının norm sınırlarından daha büyük olduğu, genel 

olarak Sınıf II,1 bireylerde maksiller konumun, Sınıf I bireylere benzerlik gösterdiği 

ve mevcut malokluzyonun mandibula ile ilgili olduğu savunulmuştur. Ayrıca derin 

kapanış olsun ya da olmasın, Sınıf II,1 malokluzyonda maksillanın normal bireylerle 

benzer konum ve boyuta sahip olduğunu belirten çalışmalar da mevcuttur (Karlsen, 

1994b).  

 

Yapılan çalışmalar incelendiğinde, Sınıf II malokluzyon oluşumuna katkısı 

bulunan konumsal değişikliklerin görülme sıklıklarının belirlenmesinin, ortalama 

değerlerden daha büyük önem taşıdığı görülmektedir (McNamara, 1981). Bu konuyla 

ilişkili olarak, Sınıf II malokluzyonlu bireyler ortalama değerler esas alınarak 

incelendiğinde maksillanın normal konumlandığı, ancak maksiller konum dağılım 

bakımından incelendiğinde sonucun değiştiği belirlenmiştir (McNamara ve ark., 

1996). Buna göre gerçekte vakaların sadece %47’ sinde maksilla normal 

konumlanırken, %40’ ında maksillanın retrognatik, %13’ ünde ise prognatik olduğu 

tespit edilmiş, dolayısıyla maksiller retrognati görülme oranının dahi prognatiden 

daha yüksek olduğu vurgulanmıştır (McNamara, 1981; McNamara ve ark., 1996). 

Maksiller retrognati görülen Sınıf II bireylerde ise genellikle yüzün vertikal 

gelişiminin artmış olduğu bildirilmiştir. Bu durum ise solunum fonksiyonunun 

bozulması ile ilişkilendirilmiş ve mandibulanın alçalması sonucu yumuşak dokuların 

gerilmesinin nazomaksiller kompleksin ileri yönlü gelişimini sınırlandırarak 

bimaksiller retrüzyon ile birlikte Sınıf II yapının oluşmasına neden olduğu 

savunulmuştur (Solow ve Kreiborg, 1977). Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlu 

bireylerde maksillo-mandibular konum dağılımlarının rotasyon modellerine göre 

incelendiği çalışmada ise (Kadıoğlu ve Rübendüz, 2015), hipodiverjan rotasyon 

modelinde maksiller prognatiye sık rastlanırken,  hiperdiverjan rotasyon modelinde 
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bimaksiller retrognatinin çok daha sık görüldüğü tespit edilerek vertikal yönün de 

maksiller konum üzerinde etkili olduğu bildirilmiştir.  

 

Sınıf II malokluzyonun bir diğer tipi olan Sınıf II,2 malokluzyonlarla ilgili 

yapılan çalışmalarda da Sınıf II,1 de olduğu gibi maksillanın konumu ve boyutu ile 

ilgili farklı görüşler ortaya konulmuştur. Sınıf II,2 malokluzyonlarda artan fasial 

konveksite açısında, Sınıf II,1 malokluzyonlara benzer olarak maksillanın daha önde 

konumlanması ve/veya sagittal yönde daha uzun olmasının etkili olduğu belirtilmiştir 

(Drelich, 1948; Hedges, 1958). Bu görüşün aksine Sınıf II,2 malokluzyonlu 

bireylerin, maksiller bazal kaide ve maksillanın anteroposterior konumu bakımından 

normal okluzyonlu bireylerden farklılık göstermediğine dair çalışmalar da 

bulunmaktadır (Godiawala ve Joshi, 1974; Cleall ve BeGole, 1982; Fischer-Brandies 

ve ark., 1982; Karlsen, 1994a). Bununla beraber Sınıf II,2 malokluzyonların, 

maksilla ve mandibulanın her ikisinin birden normal konumu ve dolayısıyla 

iskeletsel Sınıf I yapıyla karakterize olduğunu belirten görüşler de söz konusudur 

(Godiawala ve Joshi, 1974; Peck ve ark., 1998).  

 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar maksiller konum bakımından 

karşılaştırıldığında ise bu konuda ilk çalışmalardan biri olan Renfore (1948)’ ye ait 

makalede, Sınıf II,1 malokluzyonda maksillanın Sınıf I ve Sınıf II,2 malokluzyonlu 

bireylere göre daha geride olduğu dile getirilmiştir. Daha sonraki çalışmalar 

incelendiğinde, Sınıf II malokluzyonun her iki tipinin de benzer şekilde maksiller 

prognatiye sahip olduğu yönündeki bulguların yanısıra (Blair,1954; Al-Khateeb ve 

Al-Khateeb, 2009), her iki malokluzyon tipinde de maksillanın normal 

konumlandığına (Hitchcock, 1976; Brezniak ve ark., 2002), veya bimaksiller 

retrognatizmin hakim olduğuna (Pancherz ve ark.,1997) dair bulgulara da 

rastlanmıştır. Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların, Sınıf I bireylerle 

karşılaştırıldığı longitudinal çalışmada (Lux ve ark., 2004) ise, hem Sınıf II,1 hem de 

Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerde tüm yaş gruplarında, maksillanın gerek 

konumunun gerekse yaşla birlikte sagittal büyüme miktarının Sınıf I bireylere benzer 

olduğu belirlenmiştir. Ancak tüm yaş gruplarında Sınıf II,1 malokluzyonda 

maksillanın daha retrüziv, Sınıf II,2 malokluzyonda ise daha protrüziv olduğu 
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vurgulanmıştır. Bunun yanısıra Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 bireylerin maksiller konum 

bakımından ayrı ayrı dağılımlarının incelendiği bir çalışmada (Al-Khateeb vd Al-

Khateeb, 2009), Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 vakaların sırasıyla %24 ve %27’ sinde 

maksilla prognatik,  %66 ve %70’ inde normal konumda görülürken, maksiller 

retrognati görülme oranının ise sırasıyla %10 ve %3 olduğu belirtilmiştir. 

  

1.3.3. Mandibular Kaide: 

 

Çevresel koşullardaki değişikliklere karşı gelişen adaptif kondiler cevabın, 

uzun kemiklerdeki epifizial kartilajdan ziyade periosteal kemik cevabına benzediği 

yapılan çalışmalarla ortaya konulmuştur (McNamara, 1973, 1980; McNamara ve 

Carlson, 1979; Stutzmann ve Petrovic, 1990). Dolayısıyla, mandibular postural 

pozisyonun değişmesine sebep olan faktörler sonucunda ortaya çıkan kondiler 

büyüme ve adaptasyona bağlı olarak, mandibular büyümede stimulasyon ya da 

inhibisyonun söz konusu olabildiği belirtilmiştir. Bu bağlamda, Sınıf II bireylerde 

interdijitasyonun bozulması, anormal kas fonksiyonları ve çevresel faktörlerdeki 

değişikliklerin, mandibula şekil ve boyutu üzerinde etkili olabileceği vurgulanmıştır 

(McNamara, 1981). Buna yönelik olarak Sınıf II malokluzyonla ilgili yapılan 

çalışmalarda, maksillada olduğu gibi mandibulanın da kraniofasial yapılara göre 

boyutsal ve konumsal farklılıkları incelenmiştir. Sınıf II malokluzyonda maksiller 

konum ve boyut bakımından genel olarak farklı görüşler olsa da, mandibular 

yetersizlik ve/veya kraniofasial yapılara göre mandibulanın retrognatik olduğu 

hususunda genel olarak görüş birliği söz konusudur (Hellman, 1922; Oppenheim, 

1928; Drelich, 1948; Renfroe, 1948; Nelson ve Higley, 1948; Gilmore, 1950; Craig, 

1951; Riedel, 1952; Henry, 1957; Hunter, 1967; Hitchcock, 1973; Harris, 1972; Kerr 

ve Hirst, 1987; Ngan, 1997; Bacetti ve ark., 1997; Ishii ve ark., 2001; Brezniak ve 

ark.,  2002; Sayın ve Türkkahraman, 2005; Saltaji ve ark., 2012). McNamara ve 

arkadaşlarının (1981, 1996) Sınıf II malokluzyonlarda kraniofasial morfolojiyi 

inceledikleri çalışmalarda da, mandibulanın normal konumda görülme oranının %8 

gibi oldukça düşük bir değere sahip olup, Sınıf II bireylerin daha ziyade (%88,4) 

mandibular retrognati ile karakterize olduğu tespit edilmiştir. Bu bağlamda Sınıf II 
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malokluzyonun oluşumunda en etkili ve en sık görülen faktörün mandibular 

retrognati olduğu anlaşılmaktadır.  

 

Sınıf II malokluzyonlarda mandibular retrognati kararının verilmesinde, 

mandibular konum kadar mandibular boyutun belirlenmesi de önemlidir. Sınıf II,1 

malokluzyonlu bireylerin incelendiği çok sayıda çalışmada, mandibular retrognatinin 

ortaya çıkışında mandibular korpus ve/veya total boyutun kısa olmasının etkili 

olduğu belirtilmiştir (Gilmore,1950; Craig, 1951; Henry, 1957; Karlsen, 1994b; 

Ngan ve ark. 1997;  Bacetti ve ark., 1997). Ancak efektif mandibular boyutun 

belirlenmesinde gonial açı da önem kazanmakta olup, aslında azalmış olan korpus 

ve/veya ramus uzunluğu gonial açıdaki artış ile kompanze edilebilmektedir (Karlsen, 

1994b). Bu durumda ise mandibular boyutların normal olmasına rağmen glenoid 

fossanın yapısal olarak geride konumlanmasına bağlı olarak mandibulanın 

retrognatik konumlanabileceği vurgulanmıştır (Brodie, 1937; Renfroe, 1948). Tüm 

bu görüşlerin yanısıra; 

 Mandibulanın posterior rotasyonu (Drelich, 1948; Schudy, 1964; Hunter, 

1967; Isaacson ve ark., 1971; Bishara ve Augspurger, 1975; Schendel ve 

ark., 1976; Opdebeeck ve ark., 1978; Bishara ve Jakobsen, 1985; Siriwat ve 

Jarabak, 1985; Ngan ve ark., 1997; Ishii ve ark., 2001; Saltaji ve ark., 2012), 

 Anterior kranial kaidenin uzun olması (Drelich, 1948; Enlow, 1982; Kasai ve 

ark., 1995),  

 Nazomaksiller kompleksin vertikal yönde uzunluğunun artması (Drelich, 

1948; Enlow, 1982), 

gibi faktörlerin tek başına ya da çoklu kombinasyonlarının da mandibulanın 

retrognatik görünümünde etkili olabildiği belirtilmektedir.  

 

Ancak tüm bu görüşlerin aksine, Sınıf II,1 malokluzyonda mandibular 

uzunluğun ve konumun, Sınıf I bireylere benzerlik gösterdiğini öne süren çalışmalar 

da bulunmaktadır (Adams, 1948; Altemus, 1955; Bordeaux, 1972; Rothstein ve 

Yoon-Tarlie, 2000). Sınıf II,1 malokluzyonda total mandibular uzunluk ile korpus ve 

ramus uzunluğunun Sınıf I bireylerle benzerlik göstermesi ise, Sınıf II,1 
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malokluzyonun daha ziyade maksiller prognatiden kaynaklanması ile 

ilişkilendirilmiştir (Altemus, 1955; Roothstein ve Yoon-tarlie, 2000) 

 

Sınıf II,2 malokluzyonlarda mandibular konum ve boyutun incelendiği 

çalışmalarda ise, mandibulanın normal konumda olduğunu belirten araştırıcıların 

yanısıra (Peck ve ark., 1999), ramus yüksekliği ve kondilin anteroposterior konumu 

bakımından fark olmayıp, mandibular retrognatinin kısa korpus uzunluğuna bağlı 

olarak ortaya çıktığını belirten çalışmalar da (Wallis, 1963; Godiawala ve Joshi, 

1974; Fischer-Brandies ve ark.,1982; Karlsen, 1994a) bulunmaktadır. Ayrıca 

simfizisin eğimli olmasının da B noktasının çene ucuna göre daha retrüziv 

görünmesinde etkili olduğu düşünülmektedir (Karlsen, 1994a). Bu görüşlerin aksine 

9-14 yaş aralığındaki Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerin, mandibular boyutların 

dağılımı bakımından incelendiği çalışmada (Maj ve Lucchese, 1982), genel olarak 

mandibular efektif boyut, korpus uzunluğu ve ramus yüksekliğinin normal bireylere 

göre arttığı, gonial açının ise daraldığı belirtilmiştir. Bunlara ilaveten Sınıf II,2 

malokluzyonlu bireylerin %35’ inde kondilin normal, %40’ ında retrüviz, %25’ inde 

protrüziv konumlandığı da tespit edilmiştir. 

 

Mandibular konum, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlarda karşılaştırmalı 

olarak incelendiğinde ise, konu ile ilgili olarak yapılan en erken çalışmada (Renfroe, 

1948), hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda mandibulanın gelişim 

yetersizliği göstermeyip normal boyutlarda olmasına rağmen, çene ucu, gonial ve 

kondiler bölgeler de dahil olmak üzere total olarak geride konumlandığı 

belirtilmiştir. Hatta, Sınıf II,2 malokluzyonda mandibular korpusun Sınıf I ve Sınıf 

II,1 malokluzyonlu bireylerden daha uzun olduğu, bu durumun ise dental arkın 

geride, çene ucunun ileride konumlanması ile daha uzun görünümlü mandibulaya ve 

daha kare yüz tipine neden olduğu da savunulmuştur (Renfroe, 1948). 

 

Birçok çalışmada mandibulanın geride konumlandığı belirtilmesine rağmen, 

Blair (1954) mandibula rotasyon modellerini dikkate almaksızın Sınıf I bireyler ile 

karşılaştırdığı Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerde, hem maksilla hem de 



 

24 
 

mandibulanın daha önde konumlandığını belirtmiştir. Ayrıca, Sınıf II,2 

malokluzyonda gonial açının daha dar olması sebebiyle bir yandan mandibular 

efektif boyut azalırken diğer yandan mandibulanın daha önde konumlanması ile 

ilişkili olarak Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında da farklılıklar 

bulunduğunu bildirmiştir. Blair (1954), kendi bulguları ile diğer çalışma sonuçları 

arasında büyük farklılıklar olmasını ise, örneklem ve kontrol grubu ile yaş ve cinsiyet 

bakımından görülen farklılıklara bağlamıştır.  

 

Blair (1954)’ in bimaksiller prognati görüşünün aksine, mandibular 

retrognatinin hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonun genel karakteristik 

özelliği olduğu da savunulmuştur  (Hitchcock, 1976; Pancherz ve ark., 1997). Sınıf 

II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası mandibular konum bakımından farklılıklar 8-

10 ve 11-13 yaş arası olmak üzere iki farklı yaş gurubunda incelendiğinde ise, erken 

dönemde mandibular retrognati bakımından Sınıf II malokluzyonlar arasında fark 

görülmediği tespit edilmiştir (Pancherz ve ark., 1997). İlerleyen yaşlarda ise, Sınıf 

II,1 malokluzyonda, mandibulanın normal büyüme gelişimi ile birlikte retrognatik 

görünümü azalırken, Sınıf II,2 malokluzyonda üst kesici dişlerin sınırlayıcı etkisine 

bağlı olarak mandibular gelişimin baskılanması sebebiyle Sınıf II,1 malokluzyona 

göre mandibulanın daha retrognatik kalma eğiliminde olduğu belirtilmiştir (Pancherz 

ve ark., 1997). 

 

Sadece Angle’ın kriterleri dikkate alınarak Sınıf II,1, Sınıf II,2 ve Sınıf I 

malokluzyonlar karşılaştırıldığında (Brezniak ve ark., 2002), Sınıf II,1 

malokluzyonda mandibula önemli miktarda retrognatikken, Sınıf II,2 malokluzyonda 

mandibulanın Sınıf I bireylere göre sadece sayısal olarak  daha kısa ve retrognatik, 

Sınıf II,1 bireylere göre ise kısmen daha uzun ve prognatik olduğu belirtilmiştir. 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların, Sınıf I bireyler ile karşılaştırıldığı 

longitudinal çalışmada (Lux ve ark., 2004) ise, Sınıf II,1 malokluzyonda mandibula, 

tüm yaş gruplarında retrüziv bulunurken, Sınıf II,2 malokluzyonlu erkeklerde 

mandibulanın Sınıf I bireyler ile benzer, kızlarda ise retrüziv konumlandığı 

belirtilmiştir. Ürdün’lü araştırmacıların (Al-Khateeb ve Al-Khateeb, 2009), Sınıf II,1 

ve Sınıf II,2 bireyleri kendi normları ile karşılaştırdığı çalışmada da, mandibulanın 
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Sınıf II,1 malokluzyonda retrognatik, Sınıf II,2 malokluzyonda normal konumlandığı 

belirtilmiştir. Çalışmaya alınan bireylerin mandibular konum dağılımları 

incelendiğinde ise, Sınıf II,1 malokluzyonda bireylerin %61’ inde mandibulanın 

normal, %33’ ünde retrognatik ve %6’ sında prognatik konumlandığı, Sınıf II,2 

malokluzyonda ise %65,5 ’inde mandibulanın normal, %22,5’ inde retrognatik ve 

%12’ sinde prognatik konumlandığı tespit edilmiştir.  

 

Sınıf II malokluzyonlar maksiller ve mandibular konumun yanısıra pek çok 

çalışmada, maksillo-mandibular fark (ANB açısı) bakımından da incelenmiştir 

(Hedges, 1958; Harris ve ark., 1972; Rothstein ve Yoon-Tarlie, 2000). Ngan ve 

arkadaşlarının (1997) longitudinal çalışmasına göre, Sınıf II,1 malokluzyonda 

belirgin şekilde artmış olan maksillo-mandibular fark, büyümeyle birlikte düzelme 

göstermemekte ve yaşamın erken dönemlerinde oluşan Sınıf II iskelet yapı puberte 

boyunca da devam etmektedir. Derin kapanış olan ve olmayan Sınıf II,1 

malokluzyonların karşılaştırıldığı çalışmada (Karlsen, 1994b) ise maksillo-

mandibular farkın, derin kapanış olmayan Sınıf II,1 bireylerde daha fazla olmak 

üzere her iki malokluzyonda da normal bireylere göre artış gösterdiği tespit 

edilmiştir. Sınıf II,2 malokluzyonun ise iskeletsel Sınıf I yapı ile karakterize 

olabildiği gibi (Godiawala ve Joshi, 1974; Fischer-Brandies ve ark., 1985; Peck ve 

ark., 1998), artmış ANB açısı ile iskeletsel Sınıf II yapı da (Pancherz ve ark., 1997; 

Al-Khateeb ve Al-Khateeb, 2009) sergileyebildiği belirtilmiştir. 

 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar maksillo-mandibular ilişki bakımından 

karşılaştırıldığında, hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda mandibular 

retrognatiye bağlı olarak genellikle ANB açısının norm değerlere göre yüksek olduğu 

ve dental kriterlere göre belirlenen Sınıf II,1 malokluzyonların %53-76’ sında, Sınıf 

II,2 malokluzyonların ise %54-56’ sında iskeletsel Sınıf II yapının mevcut olduğu 

belirtilmiştir (Pancherz ve ark., 1997). Başka çalışmalarda da Sınıf II,1 

malokluzyonda daha ağır olmakla birlikte, Sınıf II malokluzyonun her iki tipinin de 

genel ortalamada iskeletsel Sınıf II yapı sergilerken (Hitchcock, 1976; Al-Khateeb ve 

Al-Khateeb, 2009), Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylerin gerçekte sadece %81’ inin 

iskeletsel Sınıf II, %19’ unun iskeletsel Sınıf I yapı ile karakterize olduğu, Sınıf II,2 
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malokluzyonlu bireylerin ise gerçek anlamda %76’ sının iskeletsel Sınıf II, %24’ 

ünün ise iskeletsel Sınıf I yapıya sahip olduğu vurgulanmıştır (Al-Khateeb ve Al-

Khateeb, 2009). Kronolojik yaş dikkate alınarak incelendiğinde ise, erken gelişim 

döneminde Sınıf II,1 malokluzyonda Sınıf II,2 malokluzyona göre iskeletsel Sınıf II 

yapıya daha sık rastlanılırken, Sınıf II,1 bireylerde gelişim ile görülen mandibular 

büyüme atağı sayesinde, erken dönemde maksillo-mandibular ilişki bakımından Sınıf 

II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında görülen farkın ilerleyen yaşlarda ortadan 

kalktığı belirtilmektedir (Pancherz ve ark., 1997).  

 

1.3.4.  Maksiller ve Mandibular Dentoalveolar Yapı 

 

Sınıf II yapının morfolojisinde ayrı bir öneme sahip olan maksiller ve 

mandibular dental arkları, genellikle anterior bölgede kesici dişler, posterior bölgede 

ise molar dişlerin temsil ettiği düşünülür. Ancak kraniofasial komponenti oluşturan 

diğer yapılarda olduğu gibi Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlarda maksiller ve 

mandibular kesici diş konumları bakımından da farklı görüşler bulunmaktadır.  

 

Sınıf II,1 malokluzyonda üst kesici dişlerin protrüziv konumlandığını 

(Drelich, 1948; Renfroe, 1948; Henry, 1957; Harris ve ark., 1972; Hitchcock, 1973; 

Pancherz ve ark., 1997; Rothstein ve Yoon-Tarlie, 2000; Al-Khateeb ve Al-Khateeb, 

2009) belirten çalışmalarda, alt kesici dişlerin retrüziv (Drelich, 1948), normal 

(Hitchcock, 1973; Rothstein ve Yoon-Tarlie, 2000) ya da kompenzasyonla ilişkili 

olarak protrüziv konumlanabileceği (Pancherz ve ark., 1997; Al-Khateeb ve Al-

Khateeb, 2009) belirtilmiştir. Sınıf II,1 malokluzyonda üst kesici dişlerin normal 

konumlandığını savunan (Hunter, 1967; McNamara, 1981; Ishii ve ark., 2001; 

Brezniak ve ark., 2002; Sayın ve Türkkahraman, 2005) yazarlardan McNamara 

(1981) alt kesici dişlerin de çoğunlukla normal konumlandığını belirtmiştir. Buna 

ilaveten erken/geç karma dentisyonda alt kesici diş konumlarının normal olmasına 

rağmen, ilerleyen yaşla birlikte kompenzatif olarak alt kesici protrüzyonunun arttığı  

tespit edilmiştir (Ishii ve ark., 2001; Sayın ve Türkkahraman, 2005). Ayrıca 

mandibular retrognati ve alt kesici diş protrüzyonun genellikle birlikte görülmesinin, 
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labiolingual postural kas aktivitesi ve/veya kompenzasyon ile ilgili olabileceği 

belirtilmiştir (McNamara, 1981). Zira alt kesici diş konumunun genellikle, maksilla 

ve maksiller dental arkın konumuna karşı mandibular dental arkın geliştirdiği adaptif 

bir cevap olduğu düşünülmüştür (McNamara, 1981). 

 

Sınıf II,2 malokluzyonda ise, Sınıf II,1 malokluzyondaki karmaşanın aksine, 

üst kesici dişlerin belirgin şekilde retrüziv olduğu hususunda görüş birliği söz 

konusudur (Renfroe, 1948; Hedges, 1958; Godiawala ve Joshi, 1974; Hitchcok, 

1976; Peck ve ark., 1998; Pereira ve ark., 2013a). Kendi iskelet yapısı içerisinde dahi 

ciddi varyasyonlar barındırdığı belirtilen Sınıf II,2 malokluzyonun, hem Sınıf II,1 

malokluzyonlu bireylerden hem de normal okluzyonlu bireylerden ayrımını sağlayan 

en çarpıcı özelliğin ise, üst kesici dişlerin retrüziv konumu ile birlikte artan 

interinsizal açı olduğu vurgulanmaktadır (Hedges, 1958; Cleall ve BeGole, 1982; 

Pancherz ve ark., 1997; Brezniak ve ark., 2002). Bu bağlamda Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonların üst kesici diş konumundaki farklılıklar haricinde, büyük morfolojik 

farklılıklar barındırmadığı belirtilmiştir (Pancherz ve ark., 1997; Brezniak ve ark., 

2002). Ayrıca biri Sınıf II,1 diğeri Sınıf II,2 malokluzyona sahip tek yumurta ikizleri 

üzerinde yapılan incelemelerde (Ruf ve Pancherz, 1999); ikizler arasında, Sınıf II,1 

bireyde üst kesici dişlerin daha protrüziv, Sınıf II,2 bireyde ise üst kesici dişlerin 

daha retrüziv ve alt anterior alveolar yüksekliğin daha uzun olmasına bağlı 

farklılıkların olduğu tespit edilmiştir. Bununla ilişkili olarak, üst dudak vertikal 

boyutları benzer olmasına rağmen Sınıf II,2 malokluzyona sahip ikizde, üst dudağın 

üst dişlerin insizal kenarının daha yukarısında konumlandığının belirtilmiş olması ise 

konuya açıklık getirmektedir (Ruf ve Pancherz, 1999).  

 

Öte yandan belirtilen bu özelliklerin, mandibular retardasyon ve retrognati 

oluşumunda da etkili olduğu ortaya konulmuştur (Godiawala ve Joshi 1974; 

Pancherz ve ark., 1997; Brezniak ve ark. 2002). Ayrıca Sınıf II,2 bireylerde retrüziv 

üst kesici dişlerle birlikte, alt kesici dişlerin de retrüziv konumlandığını savunan 

araştırmacılar olduğu gibi (Hitchcok, 1976; Pancherz ve ark., 1997), alt kesici 

dişlerin mandibular kaideye göre normal konumlandığını belirten araştırmacılar da 
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(Godiawala ve Joshi 1974; Peck ve ark., 1998; Brezniak ve ark., 2002; Al-Khateeb 

ve Al-Khateeb, 2009) bulunmaktadır. 

 

Sınıf II,1 ve/veya Sınıf II,2 malokluzyonlarda yapılan çalışmalarda kesici diş 

konumları ile ilgili farklı sonuçlar bulunmasının, genel olarak kullanılan ölçüm 

kriterleri ve referans düzlemlerdeki farklılıklarla ilişkili olduğu düşünülmektedir 

(Peck ve ark., 1998; Brezniak ve ark., 2002). Bu konuya en iyi örnek, Sınıf II 

malokluzyonda üst kesici dişler ‘Nasion-A’ düzlemi referans alınarak incelendiğinde 

normal konumda bulunurken, maksilla ve mandibuladan geçen ‘A-Pg’ düzlemi 

referans alındığında ise, mandibulanın retrüziv konumu ile ilişkili olarak, üst kesici 

dişlerin daha protrüziv görüldüğünü bildiren çalışmadır (McNamara, 1981). Bunun 

yanısıra, maksiller kesici dişlerin hareketinden etkilenen ‘A’ noktasının, bu dişlerin 

konumunun belirlenmesinde referans alınmasının da tartışmalı bir konu olduğu 

belirtilmiştir (McNamara, 1981). Ayrıca Sınıf II,1 malokluzyonlarda ilerleyen yaşla 

birlikte maksiller ve mandibular kesici diş konumlarında görülen 

kompenzasyonların, farklı yaş gruplarındaki çalışmalarda ortaya çıkan farklı sonuçlar 

üzerinde etkili olduğu da düşünülmektedir (Ishii ve ark., 2001; Sayın ve 

Türkkahraman, 2005). Aynı zamanda mandibulanın anterior rotasyon modeli ile 

ilişkili olarak çene ucunun önde konumlanmasının, iyi gelişmiş bazal kaideye göre 

mandibular alt kesici dişlerin daha retrüze görünmesine sebep olduğu (Peck ve 

ark.,1998) hususu da önemlidir. Bu sebeple mandibular rotasyon modelinin, alt 

kesici diş konumlarını etkilediği gibi, rotasyon derecesi ile ilişkili olarak ölçüm 

farklılıklarına da neden olduğu düşünülmektedir. 

 

1.3.5. Vertikal Yön 

 

Ortodontik olarak ortaya çıkan sagittal ve vertikal malokluzyonlar, ayrı ayrı 

ele alınmasına rağmen, aslında bir bütünün farklı parçaları gibidir. Nasıl ki Sınıf II 

malokluzyonlarda üst kesici dişlerin retrüzyonu ile overbite’ın artması ya da 

mandibulanın anterior otorotasyonu ile overjetin ve maksillo-mandibular sapmanın 

azalması söz konusu oluyorsa, gerek büyüme ve gelişim, gerekse 
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ortodontik/ortopedik tedaviler sonucu, herhangi bir boyutta ortaya çıkan değişiklik, 

diğer boyutu da etkileyerek farklı görünümlere sebep olmaktadır.  

 

Yüzün sagittal yöndeki büyümesi ile anterior ve posterior bölgelerinde 

vertikal yönde meydana gelen büyüme arasındaki etkileşim, normal okluzyon kadar 

malokluzyonların formasyonu ve şiddetinden de sorumludur (Ghafari ve Macari, 

2013). Çeneler arasındaki nihai ilişki ise, maksiller ve mandibular yapıların sagittal 

ve vertikal büyüme vektörleri arasındaki denge tarafından belirlenmektedir. Bu 

durum mandibular büyüme bakımından ele alındığında, sagittal ve vertikal yönlerde 

meydana gelen değişikliklerin, pogonionun kontrolü bakımından “müttefik 

kuvvetler” den ziyade birbirleri ile rekabet eden “zıt kuvvetler” olduğu belirtilmiştir 

(Schudy, 1964). Buna göre dentofasial yapılarda vertikal yönde meydana gelen 

büyüme pogonion bölgesinin aşağı yönde, sagittal yönde meydana gelen büyüme ise 

ileri yönde hareketinden sorumludur. Yaşamın erken dönemlerinde başlayan bu 

savaş, büyüme tamamlanana kadar devam ederek bu iki yöndeki etkileşim, 

retrognatik veya prognatik yüz yapısının belirlenmesinde de rol oynamaktadır 

(Schudy, 1964).  

 

Büyüme periodu boyunca maksilla ve mandibulanın büyümesi; solunum, 

dudak ve dilin fonksiyonu, dentoalveolar gelişim gibi fonksiyonel matrikslerin 

karşılıklı etkileşimi sonucu şekillenerek devam etmektedir (Moss ve Salentijn, 1969). 

Bu gelişim zinciri içerisinde özellikle maksiller sutural ve mandibular kondiler 

büyüme oranlarındaki uyumsuzluklar, vertikal malokluzyonların gelişiminde oldukça 

önemli rol oynarken diğer faktörler de okluzyonun gelişimini modifiye ederek 

vertikal yöndeki malokluzyonun şiddetini belirlemektedir (Nielsen, 1991). 

Dolayısıyla, hem sagittal hem de vertikal yöndeki büyüme değişikliklerinden 

etkilenen mandibular rotasyonların, aynı zamanda sagittal ve vertikal ilişkinin 

belirlenmesinde de büyük öneme sahip olduğu söylenebilir (Buschang ve ark., 2013; 

Ghafari ve Macari, 2013).  
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Mandibulanın normal büyüme ve gelişimi olarak kabul edilen translatif 

büyümesi (Normodiverjan) dışında, anterior (Hipodiverjan) ve posterior 

(Hiperdiverjan) mandibular büyüme rotasyonu, hem genetik olarak belirlenen kondil 

büyüme miktarı ve yönü, hem de fasial vertikal büyüme dengesi ile ilişkilidir (Björk 

ve Skieller, 1983). Bilindiği gibi fasial vertikal büyüme; 

 Fronto-nazal suturun alçalması, 

 Maksillanın sutural alçalması, 

 Maksiller alveolar proceslerin vertikal gelişimi, 

 Mandibular alveolar proceslerin vertikal gelişimi, 

 Manibular kondiler gelişim, 

olmak üzere beş ayrı bölgede meydana gelmektedir (Schudy, 1964). Anterior yüz 

yüksekliği, maksillanın sutural alçalması ve/veya alveolar proceslerde vertikal yönde 

meydana gelen artış miktarı tarafından belirlenmektedir. Posterior yüz 

yüksekliğindeki artıştan ise, temporomandibular fossanın alçalması ve/veya 

mandibular kondilin vertikal yöndeki büyümesi sorumludur. Maksiller sutural ve 

alveolar yapılarda meydana gelen vertikal büyümelere karşın, kondilin vertikal 

yöndeki gelişimi ise mandibula hareket yönünü belirlemektedir. Bu artışların dengeli 

bir şekilde olması, rotasyon olmaksızın mandibulanın ileri-aşağı yönde sağlıklı 

hareketine (Normodiverjan rotasyon modeli) neden olurken, posterior yüz 

yüksekliğini belirleyen unsurların lehine olan gelişim mandibulanın anterior 

rotasyonu (Hipodiverjan rotasyon modeli), anterior yüz yüksekliğini belirleyen 

unsurların lehine olan gelişim ise mandibulanın posterior rotasyonu (Hiperdiverjan 

rotasyon modeli) ile sonuçlanmaktadır (Schudy, 1964, 1965; Isaacson ve ark., 1971; 

Nielsen, 1991). 

 

Hipodiverjan rotasyon modelinde, kondil artmış vertikal gelişim ve yukarı-

ileri büyüme yönüne sahipken, Hiperdiverjan rotasyon modelinde kondilin vertikal 

büyüme miktarı daha düşük olup, yukarı-geri büyüme yönüne sahiptir (Björk, 1969; 

Nielsen, 1991; Buschang ve ark., 2013). Sınıf II malokluzyonun Hipodiverjan ve 

Hiperdiverjan olmak üzere iki ayrı tipinin tomografik olarak incelendiği çalışmada 

(Burke ve ark., 1998) ise, kondil şekli ile rotasyon modelleri arasında ilişki 

bulunamamıştır. Ancak Hipodiverjan Sınıf II bireylerde üst eklem boşluğunun 
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artarak kondilin anteriora eğimlendiği, Hiperdiverjan bireylerde ise üst eklem 

boşluğunun azalarak kondilin posteriora eğimlendiği tespit edilmiştir. Bu durum ise 

Hiperdiverjan bireylerin, eklem içi yumuşak dokularında vertikal yönde incelme 

olduğu şeklinde yorumlanmıştır. Bu bakış açısına göre kondiler yumuşak 

dokulardaki incelme, kondilin büyüme potansiyelinde azalmayı da beraberinde 

getirmektedir. Kondildeki yetersiz gelişim karşısında nazomaksiller kompleksin ve 

dentoalveolar yapının vertikal yöndeki gelişiminin devam etmesi sonucunda ise, alt 

ön yüz yüksekliğinde artış, ramus yüksekliğinde azalma, ön-arka yüz 

yüksekliklerinde orantısızlıklar ve dolayısıyla mandibular posterior rotasyon ortaya 

çıkmaktadır (Burke ve ark., 1998). Bu doğrultuda mandibulanın rotasyonel 

büyümesinde genetik kadar, dentoalveolar gelişim ve mandibular postür üzerinde 

etkisi bulunan ağız solunumu gibi fonksiyonel bozukluklar veya çiğneme kaslarının 

boyut ve fonksiyonu ile ilişkili olarak farklılık gösteren kas kuvvetleri gibi faktörler 

de etkili olmaktadır (Van Spronsen ve ark., 1997; Nair ve ark. 2009). Hipodiverjan 

rotasyon modelinde genetik faktörlerin daha etkin olmasının yanısıra anterior 

temporal kas aktivitesi ile birlikte masseter ve medial pterygoid kas hacmi ve 

kuvvetinin artışı da oldukça önemli etkiye sahiptir (Ghafari ve Macari, 2013; 

Gionhaku ve Lowe, 1989; Al-Farra ve ark. 2001). Hiperdiverjan rotasyon modelinin 

etiyolojisinde ise gelişimsel ve/veya çevresel faktörler daha etkili olmakla beraber, 

hacimsel olarak daha küçük olan çiğneme kaslarının yarattığı düşük çiğneme 

kuvvetlerinin etkisiyle daha küçük hacimde kalan mandibula da etkilidir (Proffit ve  

Fields, 1983; Ingervall ve Minder 1997; Garcia-Morales ve ark., 2003; Nair ve ark., 

2009).   

 

Yaptığı implant çalışmalarıyla mandibulanın rotasyonel büyümesini ortaya 

koyan Björk (1969), mandibulanın anterior rotasyonunda, temparomandibular eklem, 

anterior kesici dişler veya premolar dişler olmak üzere üç farklı rotasyon merkezi 

olduğunu belirtmiştir. Björk (1969)’e göre; 

 Diş kayıpları,  

 Güçlü kas kuvveti, 

 Anterior kranial kaideye oranla orta kranial kaidenin daha fazla alçalarak 

kranial kaidenin eğimininin azalması ve glenoid fossanın alçalması, 
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 Kondilin vertikal yönde fazla gelişimi, 

gibi etkenler, mandibulanın posterior bölgesinin maksilladan uzaklaşacak yönde 

hareket etmesine sebep olmaktadır. Ancak ortaya çıkan bu alçalma, anteriorda 

konumlanan ve oldukça güçlü olan kas/ligamentlerin çekim gücü etkisiyle, anterior 

bölgedeki okluzyonla ilişkili olarak, alt kesici veya premolar bölgedeki rotasyon 

merkezi etrafında mandibulanın anterior rotasyonu ile sonuçlanmaktadır. Anterior 

rotasyonla birlikte simfizis önemli oranda ileri doğru hareket ettiğinden çene ucu da 

daha belirgin hale gelmektedir. Alt kesici dişlerin konumu fonksiyonel olarak üst 

kesici dişlerle ilişkili olduğundan, mandibulanın yukarı-ileri rotasyonu ile birlikte 

interinsizal açı arttığı gibi, alt posterior dişlerin üst posterior dişlere göre daha dik 

konumlanması ile ilişkili olarak intermolar açı da artmaktadır. Aynı zamanda 

mandibulanın anterior rotasyonu, tüm alt dişleri mesial yönde sürmeye zorlayarak, 

alt kesici dişlerin proklinasyonu ile birlikte alveolar protrüzyonun artışına yol 

açmaktadır. Ayrıca bu durumda, vertikal yönde gelişimi sınırlanan dental arklar, 

transversal yönde genişleme eğilimi göstermektedir (Isaacson ve ark., 1971). Tüm bu 

değişikliklerin yanısıra, mandibulanın anterior rotasyonu sırasında ortaya çıkan 

intramatriks rotasyonu ile mandibular korpusun ön kısmının yumuşak doku matriksi 

içinde yukarı doğru yönelmesi, yumuşak dokularda gerilimi artırarak mandibula alt-

ön kenarında ve simfizis bölgesinde kemik apozisyonuna neden olmaktadır. Kondiler 

bölgede vertikal gelişim sonucu korpusun posterior kısmının aşağı doğru hareketi ile 

artan vertikal kas baskısı ise, gonial bölgeyi kapsayacak şekilde mandibula alt 

kenarında rezorpsiyona sebep olmaktadır. Ayrıca kondilin yukarı ve ileri yönde 

büyümesine bağlı olarak da, ramus ön kenarında orta düzeyde rezorpsiyon meydana 

gelirken, aşağı-arka kenarında belirgin şekilde apozisyon görülmektedir. Bu şekilde 

ortaya çıkan remodelingsel değişiklikler ise ön ve arka yüz yüksekliklerinin 

dengelenmesini sağlamaktadır. (Björk, 1969; Solow, 1980; Björk ve Skieller, 1983).  

 

Björk (1969)’ e göre, mandibulanın posterior rotasyonunda, anterior rotasyon 

modelinden farklı olarak, temparomandibular eklem ve okluzyonla temas eden en 

son molar diş olmak üzere iki rotasyon merkezi söz konusudur. Mandibular posterior 

rotasyon modelinin ortaya çıkışında; 

 Okluzyonda vertikal yönde açığa çıkan ani değişiklikler, 



 

33 
 

 Posteriorda konumlanmış güçsüz çiğneme kasları, 

 Oksisefalide olduğu gibi orta kranial fossanın yetersiz vertikal gelişimi, 

 Kranial kaide açısının artması ile birlikte orta kranial kaidenin daha yukarıda 

konumlanarak glenoid fossa ve dolayısıyla mandibulanın da yukarıda 

konumlanması, 

 Mandibular kondilin geriye büyüme paterni göstermesi, 

 Kondiler hipoplaziler etkili olmaktadır.  

 

Etken faktör olan posterior fasial yükseklikteki yetersiz gelişimin veya 

mandibular kondilin geriye doğru büyümesinin, mandibulanın aşağı yönden çok ileri 

doğru hareketine sebep olması beklenirken, kasların ve ligamentlerin bağlantıları 

sebebiyle mandibula aşağı ve geriye doğru rotasyona uğrar. Mandibulanın posterior 

rotasyonu ile birlikte bir yandan simfizis ve çene ucu aşağı-geriye doğru kayarken, 

diğer yandan oluşan bazal open bite’ı yumuşak dokunun takip edememesi sebebiyle 

dudakların kapanması zorlaşmaktadır. Gerilen kaslar ise karakteristik “çift çene ucu” 

görüntüsü oluşmasına neden olmaktadır. Mandibula posterior rotasyon yaptıkça artan 

fasial yükseklikler ise, kaslardaki gerilimi daha da artırmaktadır. Ortaya çıkan bu 

gerilim, üst kesici dişlerin retrüzyonuna neden olduğu gibi, maksiller dental arkın 

daralması ve çapraz kapanış oluşumunda da etkili olabilir. Bunun yanısıra 

fonksiyonel olarak üst kesici dişlerle ilişkili olan alt kesici dişler de mandibulaya 

göre daha retrüziv hale geldiğinden, alt anterior segmentte çapraşıklık eğilimi 

artmaktadır. Posterior rotasyon sebebi ile mandibular molar dişlerin maksillaya göre 

daha mesiale eğimli olması ise intermolar açıda azalma ile sonuçlanır. Anterior 

rotasyon modelinin aksine posterior rotasyon modelinde, intramatriks rotasyonu ile 

korpusun ön kısmının ve simfizisin aşağı doğru hareket ederek yumuşak dokuya 

baskı uygulaması, simfizis alt kenarında rezorpsiyon ile fasial uyumu sağlamaya 

çalışır. Korpusun posterior bölgesinin ise yumuşak dokudan uzaklaşması nedeniyle 

gerilen periost, gonial bölge alt kenarında apozisyonel değişikliklere öncülük eder. 

Ayrıca kondildeki yukarı-geri büyüme yönü ile ilişkili olarak ramusun tüm arka 

kenarı boyunca apozisyon, ön kenarı boyunca da rezorpsiyon görülmektedir (Björk, 

1969; Solow, 1980; Björk ve Skieller, 1983). Bu şekilde mandibulada görülen 

rotasyonel büyüme paterni genelde büyüme süreci boyunca devamlılık 
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göstermektedir. Bu devamlılık ile ortaya çıkan remodelingsel değişiklikler sayesinde 

mandibulanın daha önceki ilişkisini korumaya çalıştığı belirtilmiştir (Björk, 1969; 

Isaacson ve ark., 1971; Nielsen, 1991). 

 

Mandibula rotasyon modeli ile ilişkili olarak kraniofasial morfolojide 

meydana gelen değişikliklerin sagittal yön dikkate alınmaksızın incelendiği 

çalışmalarda, Hipodiverjan rotasyon modeline sahip bireylerde genel olarak;  

- Anterior kranial kaidenin daha uzun, kranial kaide açısının ise daha dar 

olduğu bildirilmiştir (Björk, 1969; Sassouni, 1969; Bishara ve Augspurger, 

1975; Opdebeeck ve ark., 1978; Bishara ve Jakobsen, 1985; Siriwat ve 

Jarabak, 1985).  

- Ramus yüksekliğindeki artış ile ilişkili olarak da posterior yüz yüksekliğinde 

artış (Sassouni, 1969; Opdebeeck ve ark., 1978), anterior yüz yüksekliğinde 

ise azalma görüldüğü tespit edilmiştir (Scudy, 1964; Richardson, 1969; 

Isaacson ve ark., 1971; Bishara ve Augspurger, 1975; Opdebeeck ve ark., 

1978; Fields ve ark., 1984; Bishara ve Jakobsen, 1985). Ayrıca buna bağlı 

olarak mandibular plan, okluzal plan ve maksiller planın anterior kranial 

kaide ile yaptıkları açıların da azalmasıyla birlikte posterior açılar toplamının 

azaldığı vurgulanmıştır (Sassouni ve Nanda, 1964; Sassouni, 1969; 

Richardson, 1969; Thompson ve Popovich, 1974; Opdebeeck ve ark., 1978;  

Trouten ve ark., 1983; Fields ve ark., 1984; Siriwat ve Jarabak, 1985; Nanda, 

1990). Tüm bunların sonucunda mandibulanın anterior rotasyonunun, sagittal 

yönde çene ucunun daha önde konumlanmasını ve dolayısıyla maksillo-

mandibular farkın azalmasını beraberinde getirdiği düşünülmüştür (Isaacson 

ve ark., 1971; Bishara ve Augspurger, 1975; Opdebeeck ve ark., 1978; 

Enlow, 1982). 

- Ayrıca mandibular anterior rotasyonun, alveolar yapıyı da etkileyerek, 

maksiller ve mandibular posterior alveolar yüksekliklerdeki azalma ile ilişkili 

olduğu belirtilmiştir. Anterior alveolar yüksekliklerin ise, Hipodiverjan 

rotasyon modeline sahip bireylerdeki derin kapanış yatkınlığına rağmen, 

beklenilenin aksine dik yön açısı ile doğru orantılı olarak azaldığı tespit 
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edilmiştir (Sassouni ve Nanda, 1964; Sassouni, 1969; Isaacson ve ark., 1971; 

Opdebeeck ve ark., 1978; Fields ve ark., 1984; Janson ve ark., 1994).  

- Mandibulanın rotasyonel büyümesi ile yakından ilişkili olan simfizisin ise 

mandibular anterior rotasyon modeli ile birlikte, geniş ve kısa bir yapı 

kazanarak mandibular planla yaptığı açının arttığı vurgulanmıştır (Björk, 

1969; Sassouni, 1969; Haskell, 1979; Aki ve ark., 1994) 

 

Hiperdiverjan rotasyon modeli gösteren bireylerde ise, anterior büyüme 

paternine sahip bireylerin aksine, genellikle;  

- Anterior kranial kaide daha kısa iken, kranial kaide açısının da daha geniş 

olduğu belirtilmiştir (Björk, 1955, 1969; Sassouni, 1969; Bishara ve 

Augspurger, 1975; Bishara ve Jakobsen, 1985; Siriwat ve Jarabak, 1985). 

- Yetersiz kondiler gelişim ile ilişkili olarak ramus yüksekliği ile birlikte 

posterior yüz yüksekliği azalırken, total ve alt anterior yüz yüksekliklerinin 

belirgin ölçüde arttığı tespit edilmiştir (Sassouni ve Nanda, 1964; Schudy, 

1964; Sassouni, 1969; Isaacson ve ark., 1971; Opdebeeck ve ark., 1978; 

Cangialosi, 1984). Ayrıca buna bağlı olarak mandibular plan, okluzal plan ve 

maksiller plan açılarına ilaveten gonial açı ve posterior açılar toplamının da 

arttığı hususunda fikir birliğine varılmıştır (Schudy, 1964; Richardson, 1969; 

Isaacson ve ark., 1971; Bishara ve Augspurger, 1975; Schendel ve ark., 1976; 

Opdebeeck ve ark., 1978; Cangialosi, 1984; Fields ve ark., 1984; Ellis ve 

ark., 1985; Bishara ve Jakobsen, 1985; Siriwat ve Jarabak, 1985). Tüm bu 

faktörlerin kombinasyonu sonucunda, maksilla ve mandibulanın daha 

retrognatik olmasının yanısıra sagittal yönde maksillo-mandibular farkın 

artmasının da kaçınılmaz olduğu belirtilmiştir (Isaacson ve ark., 1971; 

Bishara ve Augspurger, 1975; McNamara, 1981; Bishara ve Jakobsen, 1985).  

- Ayrıca Hiperdiverjan bireyler dentoalveolar yapı bakımından incelendiğinde, 

maksiller ve mandibular posterior alveolar yüksekliklerdeki artışa ve openbite 

yatkınlığına rağmen anterior alveolar yüksekliklerin de artmış olduğu 

(Sassouni ve Nanda, 1964; Sassouni, 1969; Isaacson ve ark., 1971; Schendel 

ve ark., 1976; Opdebeeck ve ark., 1978; Fields ve ark., 1984; Janson ve ark., 

1994; Betzenberger ve ark., 1999) vurgulanmıştır.  
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- Mandibulanın posterior rotasyonundan etkilenen simfizisin ise, dar ve uzun 

bir yapı kazanıp, mandibular planla yaptığı açının azalmış olduğu tespit 

edilmiştir (Haskell, 1979; Tanaka ve ark., 1989; Aki ve ark., 1994; Buschang 

ve ark., 1992; Beckmann ve ark., 1998a, 1998b;  Chung ve ark., 2008; 

Swasty ve ark., 2011; Molina-Berlanga ve ark., 2013; Al-Khateeb ve ark., 

2014) 

 

Sagittal ve vertikal yönde açığa çıkan malokluzyonların değerlendirilmesinde 

önemli bir diğer konu da dental arklar arasında normal ilişkilerin sürdürülebilmesi 

amacıyla ortaya çıkan dentoalveolar kompenzasyondur. Uygun koşullar altında 

dentoalveolar kompenzasyon, sagittal, vertikal ve transversal olarak her üç planda da 

çok ciddi malokluzyonları dahi maskeleyebilmektedir (Solow, 1980). Ancak bu 

kompenzasyonel değişiklikler kimi zaman istenmeyen yönde veya displazik 

olabilmekte, dolayısıyla varolan iskeletsel problemin şiddetini de artırabilmektedir 

(Nielsen, 1991).  

 

Hiperdiverjan yüz yapısı her ne kadar dental openbite ile özdeşleştirilmiş olsa 

da, tüm Hiperdiverjan bireyler openbite’a sahip olmadığı gibi tüm openbite’a sahip 

bireyler de Hiperdiverjan yüz yapısı ile karakterize değildir (Kim, 1974; Fields ve 

ark., 1984; Betzenberger ve ark., 1999). Yapılan çalışmalarda  Hiperdiverjan 

bireylerin sadece %20’ sinde openbite görülürken, kompenzasyon sayesinde 

bireylerin %80’inde normal veya derin kapanış olduğu ortaya konulmuştur 

(Betzenberger ve ark., 1999). Hiperdiverjan bireyler incelendiğinde; dentoalveolar 

kompenzatuar mekanizma ile maksilla ve mandibulada anterior bazal alveolar 

yapının vertikal yönde uzarken labiolingual yönde daraldığı ve buna bağlı olarak 

artmış alveolar ve/veya fasial vertikal yüksekliğe rağmen normal veya derin 

kapanışın malokluzyona eşlik edebileceği belirtilmektedir (Beckmann ve ark., 

1998a). Ortaya çıkan bu durumun, çeneler arasında artan uyumsuzluk karşısında 

fonksiyonel okluzyonu muhafaza etme çabasıyla, fonksiyonel matriks tarafından 

gerçekleştirildiği savunulmaktadır (Solow, 1980).  
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Hiperdiverjan bireylerde, mandibulanın posterior rotasyonuna rağmen 

deepbite görülmesi, karma dentisyon döneminde maksillanın posterior rotasyonu ve 

alt-üst kesici dişlerin ekstrüzyonu ile açıklanırken, daimi dentisyon döneminde bu 

durum yaşla birlikte artan çiğneme kuvvetlerinin etkisi (Pancherz, 1980) ile alt-üst 

posterior dişlerde meydana gelen rölatif intrüzyon ile ilişkilendirilmiştir 

(Betzenberger ve ark., 1999). Çiğneme kaslarının yanısıra ağız solunumu ve diğer 

anormal basınç alışkanlıklarının da hem iskeletsel morfoloji hem de kompenzatuar 

mekanizma üzerinde etkili olduğu bilinmektedir (Solow, 1980). Bu bağlamda 

Hiperdiverjan vakaların bazıları aşırı kompanze olurken bazılarının kompanze 

olamamasında, anormal alışkanlıklarla da şekillenen kendi fonksiyonel 

matrikslerinin etkili olduğu düşünülmüştür (Nahoum, 1975; Betzenberger ve ark., 

1999). Schendel ve arkadaşları (1976) ise alveolar yüksekliklerden ziyade ramus 

yüksekliğinde görülen artışın, Hiperdiverjan bireylerde openbite’ın 

kompenzasyonunda etkili olduğunu belirtmiştir. 

 

Sagittal yönde malokluzyonun türü ne olursa olsun vertikal yönde de mutlaka 

bir tanımı bulunmaktadır. Gerek sagittal gerekse vertikal yöndeki malokluzyonların 

hem kendi içerisinde hem de birbirine göre farklılık göstermesi beklenen bir durum 

olmakla birlikte, ne tamamen birbirine bağlı ne de birbirinden bağımsız 

düşünülemezler. Sagittal yönde farklı olan malokluzyonların dahi vertikal yönleri 

itibari ile birbirine benzerlik göstermeleri buna örnek olarak verilebilir. Bu bağlamda 

vertikal ve sagittal yönün birlikte incelendiği bir çalışmada (Siriwat ve Jarabak, 

1985), total olarak bireylerin %46’ sının Normodiverjan, %44’ ünün Hipodiverjan, 

%10’ unun ise Hiperdiverjan rotasyon modeline sahip olduğu belirlenmiştir. Ayrıca 

Normodiverjan yapının en fazla Sınıf I, Hipodiverjan yapının en fazla Sınıf II,2, 

Hiperdiverjan yapının ise en fazla Sınıf III bireylerde görüldüğü belirtilmiştir.  

 

Sınıf II malokluzyonlarda vertikal yön incelendiğinde ise, uygulanan 

metodolojik farklılıklara bağlı olarak Sınıf II malokluzyonda vertikal yapı hakkında 

farklı görüşler ortaya konulmuştur (Drelich, 1948; Craig, 1951; Altemus, 1955; 

Henry, 1957; Ishii, 2001). Bununla ilgili olarak McNamara (1981), ortalama değerler 

bakımından Sınıf II bireylerin Normodiverjan yapı sergilemesine rağmen, aslında 
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mandibular plan açısının 13-49° arasında değişen büyük bir varyasyon gösterdiğini 

belirtmiştir. Bununla birlikte vertikal yön ilişkisine göre Sınıf II bireylerin %40’ ının 

Normodiverjan, %10’ unun Hipodiverjan, %50’ sinin ise Hiperdiverjan yapıya sahip 

olduğunu ve genellikle Sınıf II bireylerde alt anterior yüz yüksekliğinin de arttığını 

vurgulamıştır. Siriwat ve Jarabak (1985) ise Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlardaki vertikal yön dağılımlarını incelediklerinde, Sınıf II,1 

malokluzyonlu bireylerin %48’ inin Normodiverjan, %46’sının Hipodiverjan, %6’ 

sının ise Hiperdiverjan yapıya, Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerin ise %36’ sının 

Normodiverjan, %62’sinin Hipodiverjan, %2’ sinin Hiperdiverjan yapıya sahip 

olduğunu tespit etmişlerdir. 

  

Derin kapanış olan ve olmayan Sınıf II,1 malokluzyonlar arasında ise, dik yön 

açısı dışında belirgin bir fark olmadığı ve derin kapanış olmayan grupta artmış 

mandibular plan açısının iki grup arasındaki en ayırt edici özellik olduğu 

belirtilmiştir (Karlsen, 1994b). Buna göre derin kapanış görülmeyen Sınıf II,1 

malokluzyonda, mandibular posterior rotasyonun daha fazla, alt ön yüzün daha uzun, 

alt arka yüzün daha kısa olmasının yanısıra maksillada anterior rotasyon olduğu ve 

tüm bunların kompenzasyonu için alt-üst anterior alveolar uzunlukların arttığı 

belirlenmiştir. Ayrıca artmış mandibular plan açısının aynı zamanda simfizisin 

mandibular plana göre daha prokline, çene ucunun ise daha silik görünmesinde etkili 

olduğu sonucuna varılmıştır. Derin kapanışa sahip Sınıf II,1 malokluzyonda ise, 

anteriorda kesici dişler arasında stabil olmayan okluzyon sebebiyle rotasyon 

merkezinin molar bölgeye kayarak posterior alveolar gelişimin baskılandığı ve alt-üst 

posterior alveolar yüksekliklerde yetersizliğe neden olduğu belirtilmiştir (Karlsen, 

1994b). 

 

Sınıf II,1 malokluzyonun aksine genellikle Hipodiverjan yüz yapısı ile 

özdeşleştirilmiş olan Sınıf II,2 malokluzyonda ise, mandibular anterior rotasyona 

ilaveten dar gonial açı, artmış ramus yüksekliği, azalmış total ve alt ön yüz 

yüksekliğinin en tipik özellikler olduğu bilinmektedir (Hedges, 1958; Wallis, 1963; 

Maj ve Luchesse, 1982; Peck ve ark.,1998). Bununla birlikte, Sınıf II,2 

malokluzyonda ramus yüksekliği ve ön yüz yükseklikleri ile birlikte mandibular plan 
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açısı ve gonial açının, normal okluzyonlu bireyler ile benzer olduğunu belirten 

çalışmalar da bulunmaktadır (Godiawala ve Joshi, 1974; Hitchcock, 1976; Fischer-

Brandies ve ark.,1982). İlk yapılan çalışmalardan biri olan Hedges (1958)’ in 

bulguları, Sınıf II,2 malokluzyonda, ortalama değerler bakımından mandibular plan 

açısı, gonial açı ve alt ön yüz yüksekliği azalmış olsa da genel dağılımları 

bakımından aslında vakaların %40’ ında mandibular plan açısının normal değerin 

üzerinde olduğu yönündedir. 

 

Bir çok çalışmada Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar vertikal yön gelişimi 

bakımından birlikte incelenmiş, mandibular plan açısı bakımından oldukça geniş 

varyasyon göstermelerine rağmen (Godiawala ve Joshi, 1974; Karlsen, 1994a; 

Pancherz ve ark., 1997), her iki malokluzyon tipinde de mandibular plan açısının 

norm değerlerden küçük olduğunu belirten sonuçlar ortaya konulmuştur (Blair, 1954; 

Pancherz ve ark., 1997). Bu çalışmaların yanısıra, mandibular plan açısının Sınıf II,1 

malokluzyonda normal, Sınıf II,2 malokluzyonda ise düşük olduğunu belirten 

çalışmalar da söz konusudur (Brezniak ve ark., 2002; Al-Khateeb ve Al-Khateeb, 

2009). Lux ve arkadaşları (2004) ise longitudinal çalışmalarında Sınıf II,1 

malokluzyonda klasik bilgilere benzer olarak mandibulanın posterior rotasyon, Sınıf 

II,2 malokluzyonda ise anterior rotasyon modeli sergilediğini belirtmiştir. 

 

Görüldüğü gibi geçmişten günümüze kadar, gerek Sınıf II,1 gerekse Sınıf II,2 

malokluzyonlar ile ilgili pekçok çalışma yapılmıştır. Ancak;  

 Sınıf II malokluzyonun net bir şekilde tanımlanamaması,  

 Özellikle karma dentisyonda Sınıf I ile Sınıf II ilişki sınırının belirsiz olması,  

 Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasındaki ayrımın net olarak 

yapılamaması veya birlikte değerlendirilmesi,  

 Örnek sayısının yetersiz olması ve buna bağlı olarak istatistik sonuçların 

güvenilirliğinin düşük olması,   

 Cinsiyet ve yaş ayrımının yapılmaması,  

 İskelet yaşı yerine kronolojik yaşın esas alınması,  

 Büyüme faktörünün dentofasial yapılardaki etksinin gözardı edilmesi,  
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 Ölçümler sırasında farklı referans noktaların ve düzlemlerin kullanılması, 

 Geleneksel açısal ölçümlerin yerine farklı ölçümlerin kullanılması, 

 Çalışma gruplarında vertikal yön ayrımının yapılmaması, 

 Çalışmaların farklı coğrafyalarda veya etnik gruplarda yürütülmesi, 

gibi nedenlerle yapılan bu çalışmaların birbirlerinden farklı sonuçlar ortaya koyduğu 

görülmüştür (Gilmore, 1950; McNamara, 1981; Kerr ve Hirst 1987; Pancherz, 1997; 

Rothstein ve Yoon-Tarlie, 2000). Sonuçta bu şekilde kanıta dayalı yayınlarda 

ulaşılan birçok bulgu, aslında çok farklı tipteki Sınıf II malokluzyonların aynı potaya 

konması ile elde edilmiştir. Oysa ki gerek gelişim statülerinin gerekse Sınıf II 

malokluzyon tiplerinin ayrımı net olarak yapılmadan yürütülen çalışmalara ait 

bulgular, farklı problemlere ve farklı gelişim dönemlerine sahip bireyleri, özellikle 

boyutsal ölçümler bakımından, ifade etmede yetersiz kalmaktadır (Rakosi ve Graber, 

2010). Aslında normal yapıya sahip bireylerde dahi gerek kranial, gerek fasial iskelet 

yapı, gerekse dentoalveolar yapı bakımından çok ciddi varyasyonlar görülebilirken, 

aynı malokluzyon adı altında görünmekle birlikte farklı vertikal yön ilişkisine, farklı 

cinsiyete, farklı gelişim dönemine ve farklı okluzal karakteristiklere sahip bireylerin 

aynı başlık altında incelenmesi ile, aynı ve doğru sonuçlara ulaşılması imkansızdır. 

Bu sebeple komplike malokluzyona sahip vakaların ayrımsanabilmesi ve buna uygun 

tedavi planlamalarının ortaya konulabilmesi için, mevcut kraniofasial ve/veya 

dentoalveolar sapmaların hangilerinin sagittal, hangilerinin vertikal büyüme 

dengesizliğinden kaynaklandığının iyi ayırt edilmesi gerekmektedir. 

 

Tüm bunlara yönelik olarak bu çalışmanın amacı, sagittal yönde benzer, 

ancak vertikal yönde farklı yapılara sahip derin kapanışla karakterize Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerin, gerek vertikal yönde rotasyon modelleri 

bakımından gerekse ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II malokluzyon tipleri 

bakımından hangi morfolojik farklılıklarla birbirlerinden ayrıldıklarını tespit 

etmektir. 

 

 

 

 



 

41 
 

2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışmanın materyali, Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalında 2005-2013 yılları arasında tedaviye alınan 3250 adet 

Sınıf II malokluzyonlu bireyin lateral sefalometrik ve el-bilek radyografileri 

arasından seçilerek oluşturulmuştur. Çalışmaya dahil edilecek bireylerin Sınıf II 

malokluzyonun yanısıra, artmış overbite’a da sahip olmasına dikkat edilerek, çalışma 

177 Sınıf II,1 ve 181 Sınıf II,2 olmak üzere toplam 358 bireye ait başlangıç lateral 

sefalometrik ve el-bilek radyografileri üzerinde yürütülmüştür. 

 

Çalışmaya dahil edilen Sınıf II bireylerin seçiminde;  

 Belirlenen veya bilinen herhangi bir sistemik rahatsızlığının,  

 Herhangi bir sendrom ve/veya gelişimsel deformitenin,  

 Yirmi yaş dişleri haricinde konjenital diş eksikliğinin,  

 Malokluzyon haricinde herhangi bir malformasyon durumunun olmamasına 

özen gösterilmiştir. 

 

Ayrıca tüm bireylerin; 

 El-bilek ve lateral sefalometrik radyografilerinin kaliteli, 

 Sosyo-ekonomik koşullarının ve yaşadıkları coğrafyanın benzer,  

 Aynı gruptaki bireylerin kronolojik ve iskelet yaşlarının birbirine denk, 

 İçinde bulundukları yaş ve iskelet gelişimini temsil edecek tarzda uygun 

fiziksel gelişime sahip olmalarına da dikkat edilmiştir.  

 

2.1. Araştırma Gruplarının Özellikleri 

 

Bu çalışma, temelde artmış overbite’a ve üç farklı rotasyon modeline sahip 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlu bireyler üzerinde yürütülmüştür. Çalışma 

gruplarının oluşturulmasında öncelikli olarak bireylerin Sınıf II molar-kanin ilişki ve 



 

42 
 

konveks profil ile karakterize olmasının yanısıra, üst kesici dişlerin alt kesici dişlerin 

klinik kron boyunu %50’den fazla örtecek şekilde dental derin kapanışa sahip olması 

esas alınmıştır. Sınıf II malokluzyon tiplerinin ayrımında ise; 

- Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylerin artmış overjet’e (>4mm) 

- Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerin üst kesici dişlerin retrüzyonu ile birlikte 

klinik olarak normal veya azalmış overjet’e sahip olması kriterleri temel 

alınmıştır. 

 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyon gruplarının oluşturulmasının ardından, 

her iki malokluzyon grubundaki bireyler vertikal yönde dik yön açıları dikkate 

alınarak;  

1. Hipodiverjan rotasyon modeli: SN/GoGn < 29º  

2. Normodiverjan rotasyon modeli: 29º ≤ SN/GoGn ≤ 35º  

3. Hiperdiverjan rotasyon modeli: SN/GoGn > 35º 

olmak üzere üçer alt gruba ayrılmıştır. 

 

Ayrıca çalışma gruplarının oluşturulması sırasında, gelişim ve cinsiyetle 

ilişkili olarak ortaya çıkabilecek farklılıkları minimuma indirgemek amacıyla, 

çalışmaya dahil edilen tüm bireylerin gelişim statüleri belirlenmiştir. Bu amaçla, 

Greulich ve Pyle El-Bilek Atlasından (1959) yararlanarak, Helm ve arkadaşları 

(1971) tarafından bildirilen kriterler doğrultusunda gelişim statüleri belirlenen kız ve 

erkek bireyler; 

 (PP2=) – (S) dönemleri arası Pre-pubertal,  

 (S) – (DP3u) dönemleri arası Pubertal,  

 (DP3u) – (Ru) dönemleri arası ise Post-pubertal, 

olmak üzere üç ayrı kategoride değerlendirilmiştir. Bunu takiben her bir rotasyon 

grubu içerisindeki hem Sınıf II,1, hem de Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerin, gerek 

cinsiyet gerekse gelişim statüleri bakımından birbirine denk olmasına gayret 

edilmiştir.  
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Böylece; 

A. Ayrı ayrı Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyon tipleri içerisinde Hipodiverjan, 

Normodiverjan ve Hiperdiverjan rotasyon modelleri arası farklılıkların, 

B. Ayrı ayrı Hipodiverjan, Normodiverjan ve Hiperdiverjan rotasyon modelleri 

içerisinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyon tipleri arası farklılıkların 

karşılaştırılmasına imkan sağlayacak ve gelişim açısından da homojen olacak 

şekilde toplam 6 ayrı grup elde edilmiştir. 

 

Araştırma kapsamındaki bireylerin gelişim dönemlerine ve gruplama 

kriterlerine göre sayısal dağılımı Çizelge 2.1.’ de verilmiştir. 

 
Çizelge 2.1. Araştırma kapsamındaki Hipodiverjan, Normodiverjan ve Hiperdiverjan Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 bireylerin, her bir gruptaki sayısal (n) dağılımı (♀: Kadın bireyler, ♂: Erkek bireyler) 

 

2.2. Lateral Sefalometrik ve El-Bilek Filmlerinin Elde Edilmesi 

 

Tüm bireylerin lateral sefalometrik filmleri; standart koşullar altında, 

bireylerin dişleri sentrik okluzyonda ve başları Frankfurt Horizontal düzlemi yere 

paralel olacak şekilde sefalostat ile tespit edilerek elde edilmiştir. Buna ilaveten, 

filmlerin çekimi esnasında röntgen ışın kaynağı ile bireyin orta oksal düzlemi 

arasındaki uzaklık 155 cm, bireyin orta oksal düzlemi ile film kaseti arası mesafe ise 

12,5 cm olacak şekilde standardizasyon sağlanmıştır. Bu sebeple ölçümler için ayrıca 

magnifikasyon hesaplaması yapılmamıştır. El-bilek filmleri de aynı röntgen 

 HİPODİVERJAN 

SN/GoGn < 29° 

NORMODİVERJAN 

29°≤ SN/GoGn ≤35° 

HİPERDİVERJAN 

SN/GoGn >35°  

 Sınıf II,1 Sınıf II,2 Sınıf II,1 Sınıf II,2 Sınıf II,1 Sınıf II,2 

 
♀ 

(n:31) 

♂ 

(n:31) 

♀ 

(n:31) 

♂ 

(n:31) 

♀ 

(n:30) 

♂ 

(n:30) 

♀ 

(n:34) 

♂ 

(n:34) 

♀ 

(n:29) 

♂ 

(n:26) 

♀ 

(n:29) 

♂ 

(n:22) 

Pre-pubertal 7 10 4 8 7 12 5 11 9 14 6 14 

Pubertal 7 10 8 11 8 10 11 12 7 7 9 4 

Post-pubertal 17 11 19 12 15 8 18 11 13 5 14 4 

Total 62 62 60 68 55 51 
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aygıtında, bireyin sol el-bileği ile ışın kaynağı maksimum mesafede olacak şekilde 

standart koşullarda elde edilmiştir. 

 

2.3. Araştırmada Kullanılan Sefalometrik Noktalar ve Ölçümler   

 

Araştırmaya dahil edilen bireylere ait lateral sefalometrik filmlerin 

değerlendirilmesi için PORDIOS (Purpose on Request Digitizer Input Output System 

for Windows) bilgisayar programı kullanılmıştır. Araştırmada kullanılan 

sefalometrik filmler üzerindeki nokta ve ölçümlerin belirlenmesi amacıyla bu 

çalışmaya özgü bir program hazırlanmış ve belirlenen ölçümler PORDIOS programı 

aracılığı ile bilgisayar ortamında hesaplatılmıştır. 

 

2.3.1. Sefalometrik Noktalar (Şekil 2.1) 

 

1. S (Sella): Sella tursikanın geometrik orta noktasıdır.  

2. N (Nasion): Orta oksal düzlemde, fronto-nazal suturun en üst ve ileri 

noktasıdır. 

3. Ba (Basion): Foramen magnum’un ön kenarının en alt ve arka noktasıdır. 

4. Ar (Artikülare): Mandibular kondilin arka sınırı ile occipital kemiğin basilar 

parçasının alt kenarının (kafa tabanının) kesiştiği noktadır. 

5. Cd (Condilion): Mandibular kondilin tepe noktasıdır. 

6. ANS (Anterior Nasal Spina): Orta oksal düzlemde, maksillanın en ileri 

noktasıdır. 

7. PNS (Posterior Nasal Spina): Orta oksal düzlemde, pterygopalatin fossanın 

anterior duvar uzantısının burun tabanı ile kesiştiği noktadır. 

8. A (A noktası): Orta oksal düzlemde, anterior nasal spina ve prosthion noktaları 

arasında kalan iç bükeyliğin en derin noktasıdır. 

9. Pr (Prosthion): Üst santral kesici dişler arasındaki, vestibüler alveolar kemiğin 

uç noktasıdır. 
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10. U1i: En ileri konumda bulunan üst orta kesici dişin kesici kenarının en uç 

noktasıdır. 

11. U1a: En ileri konumda bulunan üst orta kesici dişin apeksidir. 

12. U6: Üst 1. molar dişin mezial tüberkül tepe noktasıdır. 

13. U6d: Üst 1. molar ve 2. molar dişler arasındaki alveolar kretin tepe noktası 

veya üst 1. molar dişin distalindeki alveolar kretin tepe noktasıdır. 

14. U6a: Üst 1. molar dişin mezio-bukkal kökünün apeksidir. 

15. L1i: En ileri konumda bulunan alt orta kesici dişin kesici kenarının en uç 

noktasıdır. 

16. L1a: En ileri konumda bulunan alt orta kesici dişin apeksidir. 

17. L6: Alt 1. molar dişin mezial tüberkül tepe noktasıdır. 

18. L6d: Alt 1. molar ve 2. molar dişler arasındaki alveolar kretin tepe noktası veya 

alt 1. molar dişin distalindeki alveolar kretin tepe noktasıdır. 

19. L6a: Alt 1. molar dişin mezial kökünün apeksidir. 

20. Ok1 (Okluzal nokta 1): Alt ve üst kesici dişlerin, sagittal planda kesici uçlarını 

birleştiren doğrunun orta noktasıdır (bu nokta bilgisayar tarafından 

oluşturulmuştur). 

21. Ok2 (Okluzal nokta 2): Üst 1. molar dişin mezial tüberkül tepesi ile alt 1. molar 

dişin mezial tüberkül tepesini birleştiren doğrunun orta noktasıdır (bu nokta 

bilgisayar tarafından oluşturulmuştur). 

22. İda (İnfradentale anterior): En ileri konumda bulunan alt orta kesici dişin 

vestibül alveolar kemiğinin tepe noktasıdır. 

23. İdp (İnfradentale posterior): En ileri konumda bulunan alt orta kesici dişin 

lingual alveolar kemiğinin tepe noktasıdır. 

24. İdo: İda ve İdp noktalarını birleştiren doğrunun orta noktasıdır (bu nokta 

bilgisayar tarafından oluşturulmuştur). 

25. B: Mandibular simfizisde infradentale anterior ile pogonion noktaları 

arasındaki iç bükeyliğin en derin noktasıdır. 

26. B’: B noktasının, simfizis arka yüzeyindeki İda-İdp doğrusuna paralel 

izdüşümüdür.  

27. Bo: B ve B’ noktalarını birleştiren doğrunun orta noktasıdır (bu nokta 

bilgisayar tarafından oluşturulmuştur). 



 

46 
 

28. Pg (Pogonion): Mandibular simfizisin en ileri noktasıdır. 

29. Pg’: Pg noktasının, simfizis arka yüzeyindeki İda-İdp doğrusuna paralel 

izdüşümüdür. 

30. Gn (Gnathion): Mandibular simfizisin en alt ve ileri noktasıdır. 

31. Me (Menton): Mandibular simfizisin en alt noktasıdır. 

32. Go (Gonion): Mandibulanın alt ve arka kenarlarına çizilen teğetlerin 

oluşturduğu açının açıortayının mandibula ile kesiştiği noktadır. 

33. Agn (Antegonial notch): Mandibular korpusun alt kenarının en derin noktasıdır. 

34. Rd (Ramus derinliği): Mandibular ramusun arka kenarının en derin noktasıdır. 

 

2.3.2. Sefalometrik Referans Düzlemleri (Şekil 2.2) 

 

1. SN (Ön Kafa Kaidesi): Sella ve Nasion noktalarından geçen düzlemdir.  

2. PP (Palatal Plan): ANS ve PNS noktalarından geçen düzlemdir.  

3. Okl (Oklüzal Düzlem): Ok1 ve Ok2 noktalarından geçen düzlemdir. 

4. MP (Mandibular Plan): Gonion ve Gnathion noktalarından geçen düzlemdir. 

 

2.3.3. İskeletsel Açısal Ölçümler (Şekil 2.3, 2.4) 

 

1. SNA (°): Maksillanın kafa kaidesine göre sagittal yönde konumunu belirten N 

merkezli açıdır. 

2. SNB (°): Mandibulanın kafa kaidesine göre sagittal yönde konumunu belirten 

N merkezli açıdır. 

3. ANB (°): Maksilla ve mandibulanın birbirine göre sagittal yönde konumunu 

belirten N merkezli açıdır. 

4. SN/MP (°): Mandibular plan ve kafa kaidesi arasındaki açıdır. 

5. SN/PP (°): Maksiller plan ve kafa kaidesi arasındaki açıdır. 

6. PP/MP (°): Maksiller planın mandibular plan ile yaptığı açıdır. 

7. N-ANS-Me (°): Fasial konveksiteyi ifade eden, N-ANS ve ANS-Me doğruları 

arasındaki ANS merkezli açıdır. 
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8. NSBa (Kranial kaide açısı) (°): Anterior kranial kaide ile posterior kranial kaide 

arasındaki S merkezli açıdır. 

9. NSAr (Eğer açısı) (°): N-S ve S-Ar doğruları arasındaki S merkezli açıdır. 

10. SArGo (Artiküler açı) (°): S-Ar ve Ar-Go doğruları arasındaki Ar merkezli 

açıdır. 

11. ArGoMe (Gonial açı) (°): Ar-Go ve Go-Me doğruları arasındaki Go merkezli 

açıdır. 

12. PAT (Posterior Açılar Toplamı) (°): Eğer açısı (NSAr), artiküler açı (SArGo) 

ve gonial açının (ArGoMe) toplamını ifade eden açıdır. 

13. ArGoN (Üst gonial açı) (°): Ar-Go ve Go-N doğruları arasındaki Go merkezli 

açıdır. 

14. NGoMe (Alt gonial açı) (°): N-Go ve Go-Me doğruları arasındaki Go merkezli 

açıdır. 

15. GoMeN (°): Go-Me ve Me-N noktaları arasındaki Me merkezli açıdır.  

 

2.3.4. Kranial Kaideye Ait Boyutsal Ölçümler (Şekil 2.4) 

 

1. S-N (mm): Anterior kranial kaide uzunluğudur. 

2. S-Ba (mm): Posterior kranial kaide uzunluğudur. 

3. N-Ba (mm): Total kranial kaide uzunluğudur. 

 

2.3.5. Yüz Yüksekliklerine Ait Boyutsal ve Oransal Ölçümler (Şekil 2.5) 

 

1. N-ANS (mm): Üst ön yüz yüksekliğini belirten ölçümdür. 

2. ANS-Me (mm): Alt ön yüz yüksekliğini belirten ölçümdür. 

3. N-Me (mm): Total ön yüz yüksekliğini belirten ölçümdür. 

4. S-PNS (mm): Üst arka yüz yüksekliğini belirten ölçümdür. 

5. PNS-Go (mm): Alt arka yüz yüksekliğini belirten ölçümdür. 

6. S-Go (mm): Total arka yüz yüksekliğini belirten ölçümdür. 
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7. S-Go/N-Me (Jarabak oranı): Total arka yüz yüksekliğinin total ön yüz 

yüksekliğine oranıdır. 

8. N-ANS/ANS-Me: Üst ön yüz yüksekliğinin alt ön yüz yüksekliğine oranıdır. 

9. N-ANS/N-Me: Üst ön yüz yüksekliğinin total ön yüz yüksekliğine oranıdır. 

10. ANS-Me/N-Me: Alt ön yüz yüksekliğinin total ön yüz yüksekliğine oranıdır. 

11. PNS⊥SN (mm): PNS noktasının SN düzlemine olan dik uzaklığıdır. 

12. ANS⊥SN (mm): ANS noktasının SN düzlemine olan dik uzaklığıdır. 

13. GoSN (mm): Go noktasının SN düzlemine olan dik uzaklığıdır. 

14. MeSN (mm): Me noktasının SN düzlemine olan dik uzaklığıdır. 

 

2.3.6. Maksillo-Mandibular Boyutsal Ölçümler (Şekil 2.6) 

 

1. CdSN (mm): Cd noktasının SN düzlemine olan dik uzaklığıdır. 

2. Cd-Go (mm): Mandibular ramus uzunluğudur. 

3. Go-Gn (mm): Mandibular korpus uzunluğudur. 

4. Cd-Gn (mm): Efektif mandibular uzunluktur.  

5. Cd-A (mm): Efektif maksiller uzunluktur. 

6. ANS-PNS (mm): Maksiller kaidenin uzunluğunu belirten ölçümdür. 

 

2.3.7. Dentoalveolar Açısal, Boyutsal ve Oransal Ölçümler (Şekil 2.6, 2.7, 2.8, 

2.9) 

 

1. U6d-Pr (mm): Maksiller alveolar kaide uzunluğunu ifade eden ölçümdür. 

2. U6-U1i (mm): Maksiller dental ark uzunluğunu ifade eden ölçümdür. 

3. L6d-İda (mm): Mandibular alveolar kaide uzunluğunu ifade eden ölçümdür. 

4. L6-L1i (mm): Mandibular dental ark uzunluğunu ifade eden ölçümdür. 

5. U1⊥NA (mm): Üst en ileri orta kesici dişin kesici kenarının NA doğrusuna 

olan dik uzaklığıdır.  
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6. U1/NA (°): Üst en ileri orta kesici dişin uzun ekseninin NA doğrusu ile yaptığı 

açıdır. 

7. U1/PP (°): Üst en ileri orta kesici dişin uzun ekseninin palatal planla yaptığı 

açıdır.  

8. L1⊥NB (mm): Alt en ileri orta kesici dişin kesici kenarının NB doğrusuna olan 

dik uzaklığıdır. 

9. L1/NB (°): Alt en ileri orta kesici dişin uzun ekseninin NB doğrusu ile yaptığı 

açıdır. 

10. L1/MP (°): Alt en ileri orta kesici dişin uzun ekseninin mandibular planla 

yaptığı açıdır. 

11. U6/PP (°): Üst 1. molar dişin uzun ekseninin palatal planla yaptığı açıdır. 

12. L6/MP (°): Alt 1. molar dişin uzun ekseninin mandibular planla yaptığı açıdır. 

13. U1/L1 (İnterinsizal Açı) (°): Alt ve üst en ileri orta kesici dişlerin uzun 

eksenlerinin birbirleriyle yaptığı açıdır. 

14. U6/L6 (İntermolar Açı) (°): Alt ve üst molar dişlerin birbirleri ile yaptığı açıdır.  

15. U1⊥PP (Üst anterior alveolar yükseklik) (mm): Üst en ileri orta kesici diş 

ucunun palatal plana dik uzaklığıdır. 

16. L1⊥MP (Alt anterior alveolar yükseklik) (mm): Alt en ileri orta kesici diş 

ucunun mandibular plana olan dik uzaklığıdır. 

17. U6⊥PP (Üst posterior alveolar yükseklik) (mm): Üst 1. molar dişin mezial 

tüberkül tepesinin palatal plana olan dik uzaklığıdır. 

18. L6⊥MP (Alt posterior alveolar yükseklik) (mm): Alt 1. molar dişin mezial 

tüberkül tepesinin mandibular plana olan dik uzaklığıdır. 

19. U1PP/U6PP: Üst anterior alveolar yüksekliğin üst posterior alveolar 

yüksekliğe oranıdır.  

20. L1MP/L6MP: Alt anterior alveolar yüksekliğin alt posterior alveolar 

yüksekliğe oranıdır.  

21. U1PP/L1MP: Üst anterior alveolar yüksekliğin alt anterior alveolar 

yüksekliğe oranıdır.  

22. U6PP/L6MP: Üst posterior alveolar yüksekliğin alt posterior alveolar 

yüksekliğe oranıdır.  
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23. Overjet (mm): En ileri konumdaki üst ve alt orta kesici diş uçlarının sagittal 

yönde okluzal düzlemdeki izdüşümleri arasındaki mesafedir. 

24. Overbite (mm): Üst ve alt orta kesici diş uçlarının vertikal yönde okluzal 

düzlemdeki izdüşümleri arası mesafedir. 

 

2.3.8. Simfizise Ait Açısal, Boyutsal ve Oransal Ölçümler (Şekil 2.10, 2.11) 

 

1. İdo-Bo (Üst simfizis yüksekliği)(mm): İdo-Bo noktaları arası boyuttur. 

2. Bo-Me (Alt simfizis yüksekliği) (mm): Bo-Me noktaları arası boyuttur. 

3. TSY (Total simfizis yüksekliği) (mm): Üst simfizis (İdo-Bo) ve alt simfizis 

(Bo-Me) yüksekliklerinin toplamıdır.  

4. İdo-Bo/Bo-Me: Üst simfizis yüksekliğinin alt simfizis yüksekliğine oranıdır. 

5. İdo-Bo/TSY: Üst simfizis yüksekliğinin total simfizis yüksekliğine oranıdır. 

6. Bo-Me/TSY: Alt simfizis yüksekliğinin total simfizis yüksekliğine oranıdır. 

7. İda-İdp (Üst simfizis genişliği) (mm): İda-İdp noktaları arası boyuttur. 

8. B-B’ (Orta simfizis genişliği) (mm): B-B’ noktaları arası boyuttur. 

9. Pg-Pg’ (Alt simfizis genişliği) (mm): Pg-Pg’ noktaları arası boyuttur. 

10. B-B'/Pg-Pg' : Orta simfizis genişliğinin alt simfizis genişliğine oranıdır. 

11. B-B'/TSY: Orta simfizis genişliğinin total simfizis yüksekliğine oranıdır. 

12. Pg-Pg’/TSY: Alt simfizis genişliğinin total simfizis yüksekliğine oranıdır. 

13. BoMeGo (°): Bo, Me ve Go noktaları arasında kalan Menton merkezli açıdır. 

14. İdaMeGo (°): İda, Me ve Go noktaları arasında kalan Menton merkezli açıdır. 

15. İdoBoMe (Simfizis iç eğimi) (°): İdo, Bo ve Me noktaları arasında kalan Bo 

merkezli açıdır. 

 

2.3.9. Gruplara Ait Poligonların Oluşturulmasında Kullanılan Ölçümler 

 (* ile işaretli ölçümler daha önce de kullanılmıştır) 

 

A) İskeletsel Poligonal Açısal Ölçümler (Şekil 2.13.) 
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1. * NSBa (°): N-S ve S-Ba doğruları arasında kalan S merkezli açıdır.  

2. N-S-PNS (°): N-S ve S- PNS doğruları arasında kalan S merkezli açıdır. 

3. S-PNS-ANS (°): S-PNS ve PNS-ANS doğruları arasında kalan PNS merkezli 

açıdır. 

4. PNS-ANS-N (°): PNS-ANS ve ANS-N doğruları arasında kalan ANS merkezli 

açıdır. 

5. ANS-N-S (°): ANS-N ve N-S doğruları arasında kalan N merkezli açıdır. 

 

B) Maksillo-Mandibular Poligonal Açısal ve Boyutsal Ölçümler (Şekil 2.12, 

2.13) 

 

1. ANS-PNS-U6d (°): ANS-PNS ve PNS-U6d doğruları arasında kalan PNS 

merkezli açıdır. 

2. PNS-U6d-Pr (°): PNS-U6d ve U6d-Pr doğruları arasında kalan U6d merkezli 

açıdır. 

3. U6d-Pr-ANS (°): U6d-Pr ve Pr-ANS doğruları arasında kalan Pr merkezli 

açıdır. 

4. Pr-ANS-PNS (°): Pr-ANS ve ANS-PNS doğruları arasında kalan ANS merkezli 

açıdır. 

5. Pr-U6d-U6 (°): Pr-U6d ve U6d-U6 doğruları arasında kalan U6d merkezli 

açıdır. 

6. U6d-U6-U1i (°): U6d-U6 ve U6-U1i doğruları arasında kalan U6 merkezli 

açıdır. 

7. U6-U1i-Pr (°): U6-U1i ve U1i-Pr doğruları arasında kalan U1i merkezli açıdır.  

8. U1i-Pr-U6d (°): U1i-Pr ve Pr-U6 doğruları arasında kalan Pr merkezli açıdır. 

9. N-S-Cd (°): N-S ve S-Cd doğruları arasında kalan S merkezli açıdır.  

10. S-Cd-Ar (°): S-Cd ve Cd-Ar doğruları arasında kalan Cd merkezli açıdır.  

11. Cd-Ar-Rd (°): Cd-Ar ve Ar-Rd doğruları arasında kalan Ar merkezli açıdır. 

12. Ar-Rd-Go (°): Ar-Rd ve Rd-Go doğruları arasında kalan Rd merkezli açıdır. 

13. Rd-Go-Agn (°): Rd-Go ve Go-Agn doğruları arasında kalan Go merkezli açıdır. 

14. Go-Agn-Me (°): Go-Agn ve Agn-Me doğruları arasında kalan Agn merkezli 

açıdır. 
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15. Agn-Me-İda (°): Agn-Me ve Me-İda doğruları arasında kalan Me merkezli 

açıdır. 

16. Me-İda-L6d (°): Me-İda ve İda-L6d doğruları arasında kalan İda merkezli kalan 

açıdır. 

17. İda-L6d-Cd (°): İda-L6d ve L6d-Cd doğruları arasında kalan L6d merkezli 

açıdır. 

18. L6d-Cd-Ar (°): L6d-Cd ve Cd-Ar doğruları arasında kalan Cd merkezli açıdır. 

19. L6d-İda-L1i (°):  L6d-İda ve İda-L1i doğruları arasında kalan İda merkezli 

açıdır. 

20. İda-L1i-L6 (°): İda-L1i ve L1i-L6 doğruları arasında kalan L1i merkezli açıdır. 

21. L1i-L6-L6d (°): L1i-L6 ve L6-L6d doğruları arasında kalan L6 merkezli açıdır. 

22. L6-L6d-İda (°): L6-L6d ve L6d-İda doğruları arasında kalan L6d merkezli 

açıdır. 

23. PNS-U6d (mm): PNS ile U6d arası uzunluktur. 

24. * U6d-Pr (mm): Maksiller dentoalveolar uzunluktur.  

25. Pr -ANS (mm): Pr ve ANS noktaları arası boyuttur 

26. U6d-U6 (mm): U6d ve U6 noktaları arası boyuttur. 

27. * U6-U1i (mm): U6 ve U1i noktaları arası boyuttur. 

28. U1i-Pr (mm): U1i ve Pr noktaları arası boyuttur. 

29. S-Cd (mm): S ve Cd noktaları arası boyuttur.  

30. Cd-Ar (mm): Cd ve Ar noktaları arası boyuttur. 

31. Ar-Rd (mm): Üst ramus uzunluğudur. 

32. Rd-Go (mm): Alt ramus uzunluğudur. 

33. Go-Agn (mm): Korpus arka uzunluğudur. 

34. Agn-Me (mm): Korpus ön uzunluğudur. 

35. İda-Me (mm): Simfizin direkt anterior yüksekliğidir. 

36. * L6d-İda (mm): Mandibular dentoalveolar uzunluktur.  

37. L6d-Cd (mm): L6d ve Cd noktaları arası boyuttur. 

38. İda-L1i (mm): İda ve L1i noktaları arası boyuttur. 

39. * L6-L1i (mm): L6 ve L1i noktaları arası boyuttur 

40. L6-L6d (mm): L6 ve L6d noktaları arası boyuttur. 

 



 

53 
 

C) Simfizise Ait Poligonal Açısal ve Boyutsal Ölçümler (Şekil 2.14) 

 

1. Agn-Me-Pg (Simfizis alt-iç açısı) (°): Agn-Me ve Me-Pg doğruları arasında 

kalan Me merkezli açıdır. 

2. Me-Pg-B (Simfizis alt-ön yüzey açısı) (°): Me-Pg ve Pg-B doğruları arasında 

kalan Pg merkezli açıdır. 

3. Pg-B-İda (Simfizis orta-ön yüzey açısı) (°): Pg-B ve B-İda doğruları arasında 

kalan B merkezli açıdır. 

4. B-İda-İdp (Simfizis üst-ön yüzey açısı) (°): B-İda ve İda-İdp doğruları arasında 

kalan İda merkezli açıdır. 

5. İda-İdp-B’ (Simfizis üst-arka yüzey açısı) (°): İda-İdp ve İdp-B’ doğruları 

arasında kalan İdp merkezli açıdır. 

6. İdp-B’-Pg’(Simfizis orta-arka yüzey açısı) (°): İdp-B’ ve B’-Pg’ doğruları 

arasında kalan B’ merkezli açıdır. 

7. B’-Pg’-Me (Simfizis alt-arka yüzey açısı) (°): B’-Pg’ ve Pg’-Me doğruları 

arasında kalan Pg’merkezli açıdır. 

8. Pg’-Me-Pg (Mental açı) (°): Pg’-Me ve Me-Pg doğruları arasında kalan Me 

merkezli açıdır. 

9. Me-Pg (mm): Me-Pg noktaları arasındaki simfizis ön-alt boyutudur. 

10. Pg-B (mm): Pg-B noktaları arasındaki simfizis ön-orta boyutudur. 

11. B-İda (mm): B-İda noktaları arasındaki simfizis ön-üst boyutudur. 

12. * İda-İdp (Üst simfizis genişliği) (mm): İda-İdp noktaları arası boyuttur. 

13. İdp-B’ (mm): İdp-B’ noktaları arasındaki simfizis arka-üst boyutudur. 

14. B’-Pg’ (mm): B’-Pg’ arası simfizis arka-orta boyutudur. 

15. Pg’-Me (mm): Pg’-Me noktaları arasındaki simfizis arka-alt boyutudur. 

 

2.4. Ölçümlerin Güvenilirliğinin Hesaplanması 

 

 Sefalometrik ölçümlerin güvenilirliğine ilişkin metod hatasını belirlemek 

amacıyla, sefalometrik filmler üzerinde ilk ölçümlerin yapılmasından 30 gün sonra 

rastgele seçilen 31 bireye ait sefalometrik film üzerinde tüm işlemler yeniden 
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tekrarlanarak, bilgisayar tarafından ölçümler yeniden hesaplatılmıştır. Her iki ölçüm 

arasında grup içi korelasyon katsayısı kullanılarak ölçümlere ilişkin tekrarlama 

sayıları ‘r’ hesaplanmıştır. Tekrarlama katsayısı ve ölçümlerin güvenilirliği Çizelge 

3.1’ de verilmiştir.   

 

 

 

 
 

 

Şekil 2.1. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan referans noktalar 
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Şekil 2.2. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan referans düzlemler  
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Şekil 2.3. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan iskeletsel açısal ölçümler 
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Şekil 2.4. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan iskeletsel açısal ölçümler ile kranial 

kaideye ait boyutsal ölçümler  
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Şekil 2.5. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan yüz yüksekliklerine ait boyutsal ölçümler  
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Şekil 2.6. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan maksillo-mandibular ve dentoalveolar 

boyutsal ölçümler  
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Şekil 2.7. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan kesici diş konumlarına ait açısal ve 

boyutsal ölçümler  
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Şekil 2.8. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan dentoalveolar açısal ölçümler  
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Şekil 2.9. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan dentoalveolar boyutsal ölçümler  
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Şekil 2.10. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan simfizise ait boyutsal ölçümler  

 

                           

                       

Şekil 2.11. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan simfizise ait açısal ölçümler  
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Şekil 2.12. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan poligonal boyutsal ölçümler  
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1.NSBa, 2. N-S-PNS, 3. S-PNS-ANS, 4. PNS-ANS-N, 5. ANS-N-S,  

6. ANS-PNS-U6d, 7. PNS-U6d-Pr, 8. U6d-Pr-ANS, 9. Pr-ANS-PNS,  

10. Pr-U6d-U6, 11. U6d-U6-U1i, 12. U6-U1i-Pr, 13. U1i-Pr-U6d,  
14. N-S-Cd, 15. S-Cd-Ar,  

16. Cd-Ar-Rd, 17. Ar-Rd-Go, 18. Rd-Go-Agn, 19. Go-Agn-Me, 20. Agn-Me-İda, 21. Me-İda-L6d, 22. İda-L6d-Cd, 

23. L6d-Cd-Ar,  
24. L6d-İda-L1i, 25. İda-L1i-L6, 26. L1i-L6-L6d, 27. L6-L6d-İda 

Şekil 2.13. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan poligonal açısal ölçümler 
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Şekil 2.14. Lateral sefalometrik filmlerde kullanılan simfizise ait poligonal açısal ve boyutsal 

ölçümler 

 

2.5. İstatistik Yöntem 

 

A. Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar içerisinde; ayrı ayrı Hipodiverjan, 

Normodiverjan ve Hiperdiverjan rotasyon modellerine ait grupların ölçümlerinin 

ortalamaları arasındaki farklılıkların belirlenmesinde Varyans Analizi (ANOVA), 

gruplar arası farklılıkların önemli bulunduğu durumlarda ise, farklılıkların 

kaynağını tespit etmek üzere DUNCAN testi uygulanmıştır. 

 

B. Ayrı ayrı Hipodiverjan, Normodiverjan ve Hiperdiverjan rotasyon modelleri 

içerisinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıkların belirlenmesi 

amacıyla bağımsız iki grup arası farklılıkların t-testi (İndependent-Samples t-test) 

uygulanmıştır. 
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2.6. İstatistik Verilerin Görselleştirilmesi 

 

Araştırmada kullanılan ölçümlerle, kraniofasial yapıda meydana gelen açısal, 

boyutsal ve oransal değişimlerin istatistik açıdan değerlendirilmesinin yanısıra, 

grafiksel ve poligonal şekillerle de görselleştirilmeye çalışılmıştır. 

 

2.6.1. Grafiksel ifade 

 

Belirlenen ölçümler için her bir gruba ait verilerin bir araya getirilmesiyle 

grafikler (Şekil 3.1-3.15) oluşturularak gruplar arası farklılıkların veya benzerliklerin 

görsel hale getirilmesi hedeflenilmiştir. Bu grafikler oluşturulurken, ayrı ayrı Sınıf 

II,1 ve Sınıf II,2 maloklzuyonları ifade etmek için farklı renkler kullanılmıştır. Buna 

göre mavi renkli doğru parçası Sınıf II,1 malokluzyonu, kırmızı renkli doğru parçası 

ise Sınıf II,2 malokluzyonu temsil etmiştir.  

 

Grafikler üzerinde malokluzyon grupları içerisinde rotasyon modeline bağlı 

olarak açığa çıkan değişiklikler, yatay düzlemdeki aynı doğru üzerinde görülürken, 

ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II malokluzyon tiplerine bağlı olarak açığa 

çıkan farklılıklar vertikal düzlemlerde görülmektedir.  

 

2.6.2. Poligonal ifade 

 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar ile rotasyon modelleri bakımından 

ortaya çıkan yapısal farklılıkları görsel hale getirmek amacıyla, poligonu oluşturmak 

üzere çeşitli açısal ve boyutsal ölçümler kullanılmıştır. Bu ölçümler yardımıyla 

‘Autocad 2009’ bilgisayar programından yararlanarak gerek Sınıf II,1 gerekse Sınıf 

II,2 malokluzyon tipleri için, ayrı ayrı Hipodiverjan, Normodiverjan ve 

Hiperdiverjan rotasyon modellerine ait tüm kraniofasial yapıyı ifade eden toplam 6 
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adet total poligon oluşturulmuştur. İlaveten ayrı ayrı her bir grup için 6 adet 

mandibular poligon ve 6 adet simfizial poligon oluşturulmuştur.   

 

- Total poligonlar; 

 

İlk olarak her bir malokluzyon tipi için rotasyon modelleri arası farklılıkları 

göstermek üzere ayrı ayrı SN düzleminde ve Sella noktası üzerinde çakıştırılmıştır. 

Böylece Sınıf II,1 (Şekil 3.16) ve Sınıf II,2 (Şekil 3.17) için ayrı ayrı olacak şekilde 

üçlü çakıştırmalar (Hipodiverjan; Normodiverjan; Hiperdiverjan) elde edilmiştir.  

 

Bunun yanısıra aynı total poligonlar bu kez her bir rotasyon modelinde Sınıf 

II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında ortaya çıkan yapısal farklılıkları 

görselleştirmek üzere ayrı ayrı SN düzleminde ve Sella noktası üzerinde 

çakıştırılmıştır. Böylece Hipodiverjan (Şekil 3.18), Normodiverjan (Şekil 3.19)  ve 

Hiperdiverjan (Şekil 3.20) rotasyon modelleri için ayrı ayrı olacak şekilde ikili 

çakıştırmalar (Sınıf II,1; Sınıf II,2) elde edilmiştir.  

 

- Mandibular poligonlar; 

 

Tıpkı total poligonlarda olduğu gibi her iki malokluzyon tipinde rotasyon 

modelleri arasında mandibular morfoloji bakımından ortaya çıkan yapısal 

farklılıkları ortaya koyabilmek amacıyla, Go-Me düzleminde ve Gonial nokta 

üzerinde çakıştırılmıştır. Böylece Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 için ayrı ayrı olacak şekilde 

üçlü mandibular çakıştırmalar (Hipodiverjan; Normodiverjan; Hiperdiverjan) elde 

edilmiştir (Şekil 3.21). 

 

Bunun yanısıra, her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arasında ortaya çıkan yapısal farklılıkları görselleştirmek üzere aynı 

mandibular poligonlar Go-Me düzleminde ve Gonial nokta üzerinde bu kez ikili 

çakıştırılmıştır. Böylece Hipodiverjan, Normodiverjan ve Hiperdiverjan rotasyon 

modelleri için üç ayrı ikili mandibular çakıştırma (Sınıf II,1; Sınıf II,2) elde 

edilmiştir (Şekil 3.22). 
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- Mandibular simfizise ait poligonlar; 

 

Total ve mandibular poligonlarda olduğu gibi, mandibula rotasyonlarından 

büyük oranda etkilenen simfizis morfolojisi bakımından gerek her iki malokluzyon 

tipinde rotasyon modelleri arasında (Hipodiverjan; Normodiverjan; Hiperdiverjan), 

gerekse farklı rotasyon modellerinde Sınıf II malokluzyon tipleri arasında (Sınıf II,1; 

Sınıf II,2) ortaya çıkan yapısal farklılıkların görselleştirilmesi amacıyla, simfizise ait 

poligonlar hem İda-İdp doğrusu üzerinde İdp noktasında, hem de Go-Me düzlemi 

üzerinde Menton noktasında olmak üzere ayrı ayrı çakıştırılmıştır (Şekil 3.23, 3.24).  
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3. BULGULAR 

 

            Bu çalışma Hipodiverjan, Normodiverjan, Hiperdiverjan olmak üzere üç 

farklı mandibular rotasyon modeline ve artmış overbite’a sahip Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlu bireyler üzerinde yürütülmüştür.  

 

Araştırmada kullanılan ölçümlerin tekrarlama katsayıları Çizelge 3.1.’ de 

verilmiş olup, ölçümlere ait tekrarlama katsayılarının yüksek olduğu görülmüştür.  

 

Sınıf II,1 malokluzyonlu (Hipodiverjan, Normodiverjan, Hiperdiverjan) 

bireylerin ölçümlerine ait tanıtıcı istatistik değerler Çizelge 3.2.1.’ de, Sınıf II,2 

malokluzyonlu (Hipodiverjan, Normodiverjan, Hiperdiverjan) bireylerin ölçümlerine 

ait tanıtıcı istatistik değerler ise Çizelge 3.2.2.’ de verilmiştir. Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlu bireylerin kronolojik yaş ve iskelet yaşına ait tanıtıcı istatistik 

değerler, istatistiksel karşılaştırma sonuçları ile birlikte Çizelge 3.3.’ de verilmiştir.  

 

            Ayrı ayrı Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlarda belirlenen ölçümlerin 

rotasyon modelleri (Hipodiverjan, Normodiverjan ve Hiperdiverjan) arası farklılıklar 

bakımından istatistik olarak karşılaştırılmasında Varyans Analizi (ANOVA), bu 

farklılıkların kaynağının belirlenmesinde ise DUNCAN çoklu karşılaştırma testi 

uygulanmıştır. ANOVA ve Duncan testine ait bulgular, her iki malokluzyon tipi için 

ayrı ayrı Çizelge 3.4.’ te sağ sütunlarda gösterilmiştir.  

 

           Bunun yanısıra, ayrı ayrı Hipodiverjan, Normodiverjan ve Hiperdiverjan 

rotasyon modellerinde üzerinde durulan özellikler bakımından Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonların karşılaştırılmasında bağımsız iki grup arası farklılıkların t-testi 

(independent samples t-test) uygulanmıştır. Her üç rotasyon modeli için t-testi’ ne ait 

bulgular Çizelge 3.4.’ te her bir ölçümün alt satırlarında ayrı ayrı gösterilmiştir. 
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Kronolojik yaş ve iskelet yaşına ilişkin ANOVA ve t-test’ine ait bulgular ise 

Çizelge 3.3.’ de verilmiş olup, hem kronolojik yaş hem de iskelet yaşı bakımından 

gruplar arasında fark olmadığı belirlenmiştir. 

 

Çizelge 3.1: Araştırmada kullanılan ölçümlerin tekrarlama katsayıları 

ÖLÇÜMLER R ÖLÇÜMLER R 

SNA 0,9951 Cd-Gn 0,9926 

SNB 0,9942 Cd-A 0,9898 

ANB 0,9918 ANS-PNS 0,9608 

SN/GoGn 0,9913 U6d-Pr 0,9647 

SN/PP 0,9869 U6-U1i 0,9925 

PP/MP 0,9921 L6d-İda 0,9594 

N-ANS-Me 0,9682 L6-L1İ 0,9919 

NSBa 0,9898 U1⊥NA 0,9899 

NSAr 0,9923 U1/NA 0,9925 

SArGo 0,9903 U1/PP 0,9911 

ArGoMe 0,9918 L1⊥NB 0,9950 

PAT 0,9899 L1/NB 0,9883 

ArGoN 0,9916 L1/MP 0,9882 

NGoMe 0,9952 U6/PP 0,9334 

GoMeN 0,9959 L6/MP 0,9025 

S-N 0,9986 U1/L1 0,9867 

S-Ba 0,9431 U6/L6 0,8994 

N-Ba 0,9882 U1⊥PP 0,9976 

N-ANS 0,9964 L1⊥MP 0,9895 

ANS-Me 0,9965 U6⊥PP 0,9886 

N-Me 0,9986 L6⊥MP 0,9910 

S-PNS 0,9621 Overjet 0,9945 

PNS-Go 0,9861 Overbite 0,9709 

S-Go 0,9947 İdo-Bo 0,9641 

S-Go/N-Me 0,9745 Bo-Me 0,9646 

PNS⊥SN 0,9911 TSY 0,9860 

ANS⊥SN 0,9966 İda-İdp 0,8861 

Go⊥SN 0,9918 B-B' 0,8701 

Me⊥SN 0,9990 Pg-Pg' 0,9897 

Cd⊥SN 0,9212 BoMeGo 0,9882 

Cd-Go 0,9823 İdaMeGo 0,9959 

Go-Gn 0,9946 İdoBoMe 0,9538 
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Çizelge 3.2.1: Sınıf II,1 malokluzyonlu Hipodiverjan, Normodiverjan, Hiperdiverjan 

bireylerin ölçümlerine ait tanıtıcı istatistik değerler (X̅: Ortalama, Sx: Standart Hata, Min: 

Minimum, Max: Maksimum)  

 

 

Sınıf II, 1 Malokluzyon 

Hipodiverjan 

(n=62) 

Normodiverjan 

(n=60) 

Hiperdiverjan 

(n=55) 

X̅±Sx Min Max X̅±Sx Min Max X̅±Sx Min Max 

İskeletsel Açısal Ölçümler 

SNA 82,61±0,37 75,26 89,55 81,31±0,32 75,42 89,08 79,81±0,44 73,30 90,18 

SNB 77,09±0,34 70,96 82,95 74,99±0,27 70,20 79,65 72,76±0,39 67,10 83,43 

ANB 5,53±0,16 3,23 9,46 6,33±0,21 2,93 9,92 7,05±0,24 3,97 11,19 

SN/GoGn 25,15±0,32 18,03 28,72 31,79±0,24 29,02 34,85 38,70±0,38 35,04 45,61 

SN/PP 7,94±0,34 0,69 13,54 7,76±0,29 2,14 13,32 9,89±0,43 5,07 18,84 

N-ANS-Me 157,25±0,54 146,35 165,59 155,07±0,66 144,67 169,00 153,25±0,60 141,51 162,04 

NSBa 132,23±0,57 122,20 143,87 133,06±0,58 119,73 146,01 133,83±0,67 125,22 143,24 

NSAr 125,74±0,59 116,16 135,71 126,33±0,57 112,00 134,84 126,50±0,74 116,61 137,76 

SArGo 140,52±0,74 127,29 152,82 141,27±0,80 129,23 160,24 145,05±0,83 132,73 158,89 

ArGoMe 121,39±0,60 110,15 133,25 126,51±0,56 118,72 138,23 129,47±0,65 115,57 141,13 

PAT 387,64±0,32 379,54 391,50 394,11±0,25 390,57 397,42 401,02±0,39 397,02 407,47 

ArGoN 53,55±0,47 45,38 62,90 53,65±0,52 47,19 65,61 51,35±0,51 42,62 60,03 

NGoMe 67,83±0,35 60,44 74,87 72,86±0,31 68,33 78,23 78,12±0,45 69,71 86,09 

GoMeN 75,74±0,37 71,11 84,38 71,94±0,31 66,60 76,51 67,88±0,45 58,92 76,06 

Kranial Kaideye Ait Boyutsal Ölçümler 

S-N 73,31±0,48 62,52 81,28 73,37±0,46 65,53 82,55 71,84±0,43 65,44 77,61 

S-Ba 47,10±0,41 41,13 54,65 46,22±0,46 39,23 53,44 44,60±0,43 36,76 51,43 

N-Ba 110,54±0,66 97,01 126,92 110,17±0,80 95,94 123,39 107,54±0,60 95,58 116,55 

Yüz Yüksekliklerine Ait Boyutsal ve Oransal Ölçümler 

N-ANS 55,46±0,45 46,48 62,66 55,34±0,44 48,26 64,92 57,08±0,53 47,72 65,06 

ANS-Me 62,87±0,61 51,86 74,89 68,64±0,79 56,40 87,45 71,49±0,75 59,25 87,59 

N-Me 115,94±0,88 98,90 132,73 120,99±1,05 106,89 142,37 125,02±1,06 107,71 143,57 

S-PNS 50,23±0,39 43,52 58,74 49,78±0,34 42,93 56,38 49,24±0,43 42,77 56,34 

PNS-Go 46,87±0,59 37,52 56,81 44,86±0,53 38,21 54,82 43,12±0,57 32,97 52,93 

S-Go 80,73±0,79 67,37 97,22 78,13±0,82 64,59 92,47 74,91±0,80 62,74 90,10 

S-Go/N-Me 0,70±0,00 0,63 0,78 0,65±0,00 0,60 0,69 0,60±0,00 0,51 0,65 

N-ANS/ANS-Me 0,89±0,01 0,71 1,09 0,81±0,01 0,68 0,96 0,80±0,01 0,67 0,98 

N-ANS/N-Me 0,48±0,00 0,42 0,53 0,46±0,00 0,42 0,50 0,46±0,00 0,41 0,51 

ANS-Me/N-Me 0,54±0,00 0,49 0,60 0,57±0,00 0,52 0,61 0,57±0,00 0,52 0,61 

PNSSN 47,53±0,38 40,47 55,56 47,52±0,35 40,85 54,41 47,32±0,45 40,17 54,48 

ANSSN 55,37±0,45 46,48 62,58 55,23±0,43 48,24 64,92 56,85±0,53 47,68 65,00 

GoSN 78,25±0,76 65,83 94,80 75,30±0,80 60,76 88,78 71,31±0,77 59,89 86,58 

MeSN 112,68±0,86 95,66 129,83 116,20±1,04 100,39 138,13 118,18±1,04 101,62 135,81 
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Çizelge 3.2.1: (Devamı) 

 

 

Sınıf II, 1 Malokluzyon 

Hipodiverjan 

(n=62) 

Normodiverjan 

(n=60) 

Hiperdiverjan 

(n=55) 

X̅±Sx Min Max X̅±Sx Min Max X̅±Sx Min Max 

Maksillo-Mandibular Boyutsal Ölçümler 

CdSN 17,79±0,37 12,27 25,83 17,04±0,35 10,81 23,32 16,48±0,41 8,89 23,91 

Cd-Go 60,62±0,71 48,36 75,96 58,50±0,69 47,38 71,74 55,28±0,71 45,00 67,84 

Go-Gn 76,87±0,64 62,01 85,49 75,38±0,72 55,44 88,56 73,94±0,65 63,50 85,80 

Cd-Gn 115,37±0,84 95,60 128,74 115,60±1,03 96,43 136,73 113,64±0,99 96,89 129,78 

Cd-A 93,61±0,66 80,11 104,95 92,96±0,71 79,07 104,79 90,20±0,68 77,12 99,16 

ANS-PNS 56,76±0,47 46,89 64,96 57,14±0,55 48,35 72,26 55,53±0,50 47,05 64,26 

Dentoalveolar Açısal, Boyutsal ve Oransal Ölçümler 

U6d-Pr 39,26±0,31 34,57 44,50 39,53±0,26 35,51 45,57 39,30±0,28 35,50 44,51 

U6-U1i 35,67±0,46 27,50 42,89 35,66±0,34 28,89 41,49 35,75±0,38 27,83 41,07 

L6d-İda 34,93±0,30 30,26 40,11 34,84±0,27 30,75 39,75 34,90±0,25 31,07 40,37 

L6-L1İ 27,94± 0,36 22,28 33,55 27,70± 0,30 22,28 33,31 27,96±0,30 23,57 32,51 

U1NA 5,92±0,30 0,32 10,15 5,25±0,30 0,37 10,83 4,18±0,32 0,05 9,55 

U1/NA 28,70±1,02 8,86 47,76 25,61±0,92 11,11 41,33 21,31±0,88 2,70 35,40 

U1/PP 119,25±1,04 102,99 141,38 114,68±0,82 100,37 128,65 111,00±0,73 99,27 121,95 

L1NB 4,50±0,27 0,52 10,45 5,41±0,32 0,02 11,91 6,85±0,34 0,15 13,00 

L1/NB 25,17±0,80 11,16 40,79 25,63±0,82 7,63 37,88 28,45±0,94 10,41 46,26 

L1/MP 100,44±0,84 84,94 113,62 96,54±0,81 78,98 108,20 94,67±0,91 74,00 111,85 

U6/PP 84,24±0,73 67,44 94,93 81,28±0,66 68,06 95,81 76,94±0,61 67,19 86,76 

L6/MP 89,05±0,49 80,15 97,04 86,19±0,46 77,41 92,31 84,07±0,61 74,25 95,54 

U1/L1 120,61±1,20 96,52 140,26 122,43±0,86 109,22 138,87 123,20±0,97 109,34 149,24 

U6/L6 167,01±0,61 156,96 180,03 166,19±0,63 149,80 177,47 167,86±0,71 155,07 180,59 

U1PP 27,45±0,39 18,81 34,44 30,58±0,36 23,71 36,53 32,05±0,42 26,29 42,56 

L1MP 40,51±0,42 33,87 49,29 42,83±0,51 37,16 56,01 43,92±0,45 35,84 50,76 

U6PP 21,78±0,33 15,48 28,67 22,85±0,39 16,23 29,91 23,06±0,37 16,62 29,34 

L6MP 30,17±0,39 23,95 39,41 31,09±0,43 25,69 39,96 31,18±0,39 25,73 40,20 

U1PP/U6PP 1,27±0,02 0,85 1,57 1,35±0,01 1,10 1,68 1,40±0,01 1,17 1,71 

L1MP/L6MP 1,35±0,01 1,19 1,52 1,38±0,01 1,29 1,56 1,41±0,01 1,26 1,66 

U1PP/L1MP 0,68±0,01 0,42 0,84 0,72±0,01 0,61 0,83 0,73±0,01 0,62 0,84 

U6PP/L6MP 0,73±0,01 0,52 0,98 0,74±0,01 0,58 0,96 0,74±0,01 0,62 0,98 

Overjet 9,30±0,33 4,71 15,24 9,30±0,35 5,07 16,70 8,35±0,30 5,05 13,53 

Overbite 6,35±0,20 3,88 11,44 6,23±0,15 4,23 9,26 5,71±0,18 4,09 9,03 
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Çizelge 3.2.1: (Devamı) 

 

 

Sınıf II, 1 Malokluzyon 

Hipodiverjan 

(n=62) 

Normodiverjan 

(n=60) 

Hiperdiverjan 

(n=55) 

X̅±Sx Min Max X̅±Sx Min Max X̅±Sx Min Max 

Simfizise Ait Açısal, Boyutsal ve Oransal Ölçümler 

İdo-Bo 8,60±0,30 4,11 14,21 9,77±0,32 4,56 17,30 10,43±0,29 4,22 14,81 

Bo-Me 23,05±0,30 17,03 27,61 23,88±0,35 17,66 29,39 24,37±0,33 18,36 29,01 

TSY 31,65±0,39 25,66 39,15 33,65±0,52 27,22 46,27 34,80±0,42 27,95 41,30 

İdo-Bo/Bo-Me 0,38±0,01 0,15 0,69 0,41±0,01 0,19 0,71 0,43±0,02 0,18 0,79 

İdo-Bo/TSY 0,27±0,01 0,13 0,41 0,29±0,01 0,16 0,42 0,30±0,01 0,15 0,44 

Bo-Me/TSY 0,73±0,01 0,59 0,87 0,71±0,01 0,58 0,84 0,70±0,01 0,56 0,85 

İda-İdp 6,76±0,08 5,58 8,31 6,69±0,07 5,72 8,16 6,31±0,09 5,01 8,16 

B-B' 8,76±0,16 6,39 11,66 8,40±0,17 6,14 12,23 7,94±0,13 5,47 9,82 

Pg-Pg' 16,08±0,24 11,30 21,52 15,49±0,21 11,35 20,03 15,41±0,21 12,07 18,84 

B-B'/Pg-Pg' 0,55±0,01 0,35 0,76 0,54±0,01 0,40 0,77 0,52±0,01 0,34 0,68 

B-B'/TSY 0,28±0,00 0,20 0,36 0,25±0,01 0,15 0,41 0,23±0,00 0,16 0,33 

Pg-Pg'/TSY 0,51±0,01 0,37 0,73 0,46±0,01 0,33 0,59 0,45±0,01 0,34 0,57 

BoMeGo 67,12±0,68 56,23 78,44 66,59±0,70 54,99 79,74 65,99±0,77 51,11 77,90 

İdaMeGo 84,63±0,71 71,48 95,97 82,37±0,66 72,35 91,05 80,88±0,74 72,48 92,14 

İdoBoMe 145,85±0,70 132,35 157,51 149,16±0,61 135,86 158,82 150,31±0,70 135,48 164,95 
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Çizelge 3.2.2: Sınıf II,2 malokluzyonlu Hipodiverjan, Normodiverjan, Hiperdiverjan 

bireylerin ölçümlerine ait tanıtıcı istatistik değerler (X̅: Ortalama, Sx: Standart Hata, Min: 

Minimum, Max: Maksimum)  

 

 

Sınıf II, 2 Malokluzyon 

Hipodiverjan 

(n=62) 

Normodiverjan 

(n=68) 

Hiperdiverjan 

(n=51) 

X̅±Sx Min Max X̅±Sx Min Max X̅±Sx Min Max 

İskeletsel Açısal Ölçümler 

SNA 82,68±0,39 76,03 90,48 80,17±0,34 74,06 85,33 78,40±0,45 71,71 86,38 

SNB 77,04±0,37 70,22 83,95 74,56±0,32 68,23 80,49 72,64±0,37 67,95 77,68 

ANB 5,64±0,17 3,55 8,38 5,61±0,18 3,07 8,93 5,76±0,25 2,15 10,21 

SN/GoGn 25,12±0,38 17,11 28,75 31,84±0,20 29,08 34,98 37,74±0,29 35,21 44,22 

SN/PP 7,99±0,41 -0,19 14,73 9,78±0,39 3,34 19,21 10,40±0,45 2,11 18,04 

N-ANS-Me 156,86±0,50 148,13 167,20 156,20±0,48 146,52 163,47 154,43±0,77 143,04 168,35 

NSBa 130,78±0,63 118,95 139,47 132,84±0,54 123,83 145,02 133,45±0,73 118,40 145,01 

NSBa 124,70±0,64 112,16 135,16 126,00±0,57 116,77 138,50 125,91±0,76 115,14 140,56 

NSAr 142,22±0,90 127,51 153,84 142,40±0,70 126,54 156,75 143,94±1,00 127,16 157,57 

SArGo 120,90±0,65 107,42 131,56 126,00±0,56 115,27 135,30 130,26±0,75 115,04 140,72 

ArGoMe 387,82±0,37 380,01 392,52 394,41±0,20 391,01 397,42 400,11±0,29 397,25 406,51 

PAT 52,40±0,58 42,64 62,04 52,84±0,51 43,12 61,03 52,70±0,63 43,82 64,09 

ArGoN 68,50±0,41 59,17 74,81 73,16±0,26 67,89 78,38 77,57±0,40 71,22 82,61 

NGoMe 75,55±0,43 68,66 85,94 71,98±0,26 66,72 76,88 68,76±0,39 63,22 75,38 

Kranial Kaideye Ait Boyutsal Ölçümler 

S-N 72,96±0,49 64,05 83,36 72,60±0,47 65,70 81,53 71,54±0,48 64,69 83,72 

S-Ba 46,29±0,42 40,32 55,38 45,77±0,42 39,47 54,59 45,13±0,48 37,79 55,09 

N-Ba 108,91±0,67 96,99 119,86 108,95±0,64 98,21 119,36 107,54±0,62 99,37 123,11 

Yüz Yüksekliklerine Ait Boyutsal ve Oransal Ölçümler 

N-ANS 56,01±0,46 47,98 66,05 56,78±0,50 46,29 66,13 56,23±0,49 48,56 62,93 

ANS-Me 63,77±0,71 52,79 81,22 67,04±0,64 54,61 79,65 69,26±0,56 62,25 82,27 

N-Me 117,28±0,93 104,87 133,28 121,12±0,96 97,69 138,55 122,27±0,85 112,03 137,73 

S-PNS 50,70±0,50 43,78 63,21 49,48±0,41 42,24 59,71 47,86±0,43 41,41 56,79 

PNS-Go 47,52±0,60 38,68 59,90 45,53±0,53 37,03 55,67 42,04±0,54 33,08 53,68 

S-Go 82,00±0,84 69,46 100,06 78,37±0,84 60,39 99,24 74,11±0,73 63,58 83,44 

S-Go/N-Me 0,70±0,00 0,64 0,78 0,65±0,00 0,58 0,72 0,61±0,00 0,55 0,64 

N-ANS/ANS-Me 0,88±0,01 0,67 1,06 0,85±0,01 0,71 1,00 0,81±0,01 0,69 0,92 

N-ANS/N-Me 0,48±0,00 0,41 0,52 0,47±0,00 0,42 0,51 0,46±0,00 0,42 0,50 

ANS-Me/N-Me 0,54±0,00 0,49 0,61 0,55±0,00 0,51 0,60 0,57±0,00 0,53 0,61 

PNSSN 48,04±0,46 41,15 59,25 47,16±0,42 37,39 55,68 46,05±0,43 39,73 54,86 

ANSSN 55,89±0,46 47,97 66,04 56,59±0,49 46,25 65,90 55,95±0,49 48,51 62,92 

GoSN 79,50±0,83 66,89 97,39 75,30±0,78 59,56 94,64 70,91±0,75 60,87 80,63 

MeSN 113,99±0,94 100,49 129,91 116,07±0,90 94,34 132,58 115,59±0,91 103,08 128,87 
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Çizelge 3.2.2: (Devamı) 

 

 

Sınıf II, 2 Malokluzyon 

Hipodiverjan 

(n=62) 

Normodiverjan 

(n=68) 

Hiperdiverjan 

(n=51) 

X̅±Sx Min Max X̅±Sx Min Max X̅±Sx Min Max 

Maksillo-Mandibular Boyutsal Ölçümler 

CdSN 18,78±0,46 9,42 30,87 17,43±0,43 10,07 25,91 16,71±0,37 12,08 24,10 

Cd-Go 60,94±0,70 51,60 75,69 58,13±0,65 47,60 76,65 54,55±0,60 44,54 63,33 

Go-Gn 76,70±0,65 65,79 91,33 74,64±0,59 64,95 84,35 71,78±0,63 61,52 79,60 

Cd-Gn 115,13±0,87 99,43 128,88 114,39±0,76 98,18 126,06 111,38±0,90 97,24 124,44 

Cd-A 92,64±0,67 78,37 103,69 91,28±0,60 81,62 104,19 88,02±0,75 74,82 105,65 

ANS-PNS 56,65±0,47 49,18 63,93 55,52±0,45 49,67 65,80 55,22±0,59 45,49 68,40 

Dentoalveolar Açısal, Boyutsal ve Oransal Ölçümler 

U6d-Pr 37,30±0,25 33,39 42,89 37,50±0,26 31,85 43,33 37,40±0,36 31,26 42,90 

U6-U1i 27,74±0,33 21,61 34,36 29,35±0,35 22,55 36,98 30,09±0,43 24,07 35,33 

L6d-İda 34,05±0,30 28,83 38,70 34,71±0,27 29,07 39,21 34,72±0,36 28,74 39,95 

L6-L1İ 25,74±0,32 20,66 32,25 26,55 ±0,32 19,32 32,13 26,54± 0,45 18,27 33,81 

U1NA -2,33±0,30 -7,37 2,38 -1,07±0,30 -7,91 4,13 -0,28±0,38 -10,32 5,10 

U1/NA 2,59±0,91 -12,39 22,95 5,51±0,79 -13,20 19,37 7,74±0,88 -11,88 18,50 

U1/PP 93,27±0,93 79,30 112,88 95,46±0,79 80,21 111,78 96,55±0,86 78,02 110,04 

L1NB 2,70±0,23 0,06 8,52 3,92±0,21 0,15 8,08 4,57±0,41 -1,94 12,85 

L1/NB 19,93±0,77 5,77 37,78 21,92±0,64 7,70 32,15 23,27±1,12 3,30 39,24 

L1/MP 95,06±0,84 80,47 110,89 92,96±0,70 78,56 105,44 90,52±1,12 69,39 107,33 

U6/PP 83,46±0,62 74,41 97,40 80,14±0,61 69,97 95,15 78,57±0,76 65,46 92,71 

L6/MP 89,49±0,56 78,23 98,83 86,42±0,58 74,10 97,80 83,44±0,62 71,51 96,36 

U1/L1 151,84±1,46 126,75 174,84 146,96±1,06 130,18 171,47 143,23±1,69 118,16 168,55 

U6/L6 167,23±0,67 157,97 181,65 168,82±0,66 157,15 183,61 168,28±0,63 158,14 177,20 

U1PP 29,26±0,39 23,65 37,26 30,56±0,32 25,09 36,07 31,42±0,31 27,70 39,20 

L1MP 40,32±0,38 34,18 49,11 41,41±0,39 33,71 49,28 41,43±0,39 35,81 49,98 

U6PP 22,30±0,34 15,71 28,98 22,42±0,32 16,67 30,42 22,42±0,34 17,53 28,82 

L6MP 30,39±0,36 23,93 36,63 30,78±0,38 23,28 37,69 30,23±0,34 24,83 36,06 

U1PP/U6PP 1,32±0,01 1,01 1,56 1,37±0,01 1,18 1,64 1,41±0,02 1,20 1,67 

L1MP/L6MP 1,33±0,01 1,18 1,54 1,35±0,01 1,19 1,59 1,37±0,01 1,21 1,50 

U1PP/L1MP 0,73±0,01 0,63 0,88 0,74±0,01 0,63 0,86 0,76±0,01 0,62 0,91 

U6PP/L6MP 0,74±0,01 0,56 0,94 0,73±0,01 0,57 0,92 0,74±0,01 0,57 0,91 

Overjet 3,60±0,15 1,62 7,27 3,87±0,14 1,26 6,23 4,16±0,14 2,31 6,93 

Overbite 8,12±0,23 5,22 12,60 7,20±0,15 4,90 10,64 6,21±0,19 4,02 10,14 
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Çizelge 3.2.2: (Devamı) 

 

 

Sınıf II, 2 Malokluzyon 

Hipodiverjan 

(n=62) 

Normodiverjan 

(n=68) 

Hiperdiverjan 

(n=51) 

X̅±Sx Min Max X̅±Sx Min Max X̅±Sx Min Max 

Simfizise Ait Açısal, Boyutsal ve Oransal Ölçümler 

İdo-Bo 8,06±0,29 4,09 14,59 9,04±0,26 4,17 14,16 10,01±0,29 6,82 18,10 

Bo-Me 23,41±0,32 16,92 29,62 23,48±0,30 17,72 29,35 22,79±0,32 16,97 27,93 

TSY 31,47±0,35 25,91 39,03 32,52±0,37 24,97 41,02 32,80±0,39 27,81 40,37 

İdo-Bo/Bo-Me 0,35±0,02 0,18 0,86 0,39±0,01 0,17 0,58 0,45±0,02 0,25 0,82 

İdo-Bo/TSY 0,25±0,01 0,15 0,46 0,28±0,01 0,15 0,37 0,30±0,01 0,20 0,45 

Bo-Me/TSY 0,75±0,01 0,54 0,85 0,72±0,01 0,63 0,85 0,70±0,01 0,55 0,80 

İda-İdp 6,59±0,08 5,36 7,80 6,65±0,08 5,12 8,41 6,44±0,10 5,02 8,08 

B-B' 8,63±0,16 6,48 12,55 8,54±0,14 5,80 10,75 8,24±0,16 5,96 10,51 

Pg-Pg' 15,88±0,26 11,86 20,27 15,51±0,23 9,95 19,59 14,81±0,25 11,25 18,96 

B-B'/Pg-Pg' 0,55±0,01 0,40 0,76 0,55±0,01 0,37 0,76 0,56±0,01 0,40 0,73 

B-B'/TSY 0,28±0,01 0,20 0,40 0,26±0,01 0,17 0,37 0,25±0,01 0,16 0,33 

Pg-Pg'/TSY 0,51±0,01 0,39 0,71 0,48±0,01 0,34 0,69 0,45±0,01 0,36 0,57 

BoMeGo 66,92±0,55 58,23 76,40 65,88±0,62 54,29 77,86 65,46±0,86 52,57 78,51 

İdaMeGo 82,93±0,53 72,91 96,71 81,16±0,56 70,61 91,65 79,78±0,80 68,51 94,11 

İdoBoMe 148,34±0,75 134,21 163,89 149,52±0,64 135,74 163,54 153,12±0,87 138,87 168,72 

 

Çizelge 3.3. Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlu Hipodiverjan, Normodiverjan, 

Hiperdiverjan bireylerin Kronolojik yaş ve İskelet yaşına ait tanıtıcı istatistik değerler ile 

ANOVA ve t-test’ine ait bulgular (X̅: Ortalama, Sx: Standart Hata, Min: Minimum, Max: 

Maksimum, NS: Non-Significant)  

 

 

 

 

 

 

Hipodiverjan 

Rotasyon Modeli 

Normodiverjan  

Rotasyon Modeli 

Hiperdiverjan 

Rotasyon Modeli 

A
N

O
V

A
 

X̅±Sx Min Max X̅±Sx Min Max X̅±Sx Min Max 

Kronolojik 

yaş 

Sınıf II,1 13,34±0,32 8,33 21,14 13,32±0,29 8,80 17,86 13,11±0,34 7,44 19,42 NS 

Sınıf II,2 13,66±0,27 9,30 21,19 13,17±0,27 8,89 20,16 13,01±0,37 9,04 21,26 NS 

t-TEST NS   NS   NS    

Iskelet 

Yaşı 

Sınıf II,1 13,73±0,33 8,50 21,00 13,57±0,31 8,50 18,00 13,09±0,36 8,50 19,00 NS 

Sınıf II,2 14,27±0,30 8,50 21,00 13,63±0,29 8,50 20,00 13,01±0,37 8,00 21,00 NS 

t-TEST NS   NS   NS    



 

78 
 

3.1. Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 Malokluzyonlarda Hipodiverjan, Normodiverjan ve 

Hiperdiverjan Rotasyon Modellerinin ve Her Bir Rotasyon Modelinde Sınıf II,1 

ve Sınıf II,2 Malokluzyonların Sefalometrik Ölçümler Bakımından 

Karşılaştırılması 

 

3.1.1 İskeletsel Açısal Ölçümler 

 

İskeletsel açısal ölçümler gerek Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlardaki 

rotasyon modelleri arası (ANOVA&Duncan), gerekse her bir rotasyon modelindeki 

malokluzyonlar arası (t-test) farklılıklar bakımından ayrı ayrı değerlendirilmiştir 

(Çizelge 3.4, Şekil 3.1-3.2).  

 

Maksilla ve mandibulanın kafa kaidesine göre konumunu veren SNA ve SNB 

ölçümleri, rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; her iki 

ölçüm için de hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda rotasyon modelleri 

arası farklılıkların, benzer şekilde ve istatistik olarak p0,01 düzeyinde önemli 

olduğu belirlenmiştir. Ayrıca Duncan testine göre bu farklılıkların her iki ölçüm için 

de ayrı ayrı tüm rotasyon modelleri arasındaki farklılıklardan kaynaklandığı tespit 

edilmiştir.  

 

SNA ve SNB ölçümleri ayrı ayrı her bir rotasyon modelindeki Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; SNA ölçümü 

bakımından Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyon arasındaki farklılıkların, 

Normodiverjan ve Hiperdiverjan gruplarda benzer olarak p<0,05 düzeyinde önemli 

olduğu, Hipodiverjan grupta ise Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların bu ölçüm 

bakımından benzer olduğu tespit edilmiştir. SNB ölçümü bakımından ise her üç 

rotasyon modelinde de Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların benzer olduğu 

belirlenmiştir.  
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Çizelge 3.4: Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlardaki Hipodiverjan, Normodiverjan ve 

Hiperdiverjan rotasyon modelleri arası farklılıklara (ANOVA ve Duncan testi) ve her bir 

rotasyon modelindeki Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıklara (t-testi) ait 

önem kontrolleri (X̅: Ortalama, Sx: Standart Hata, 1: Hipodiverjan Rotasyon Modeli, 2: 

Normodiverjan Rotasyon Modeli, 3: Hiperdiverjan Rotasyon Modeli, NS: Non-significant, 

*: p<0,05, ** : p<0,01) 

 

  
ROTASYON 

MODELİ 

A
N

O
V

A
 (

T
E

S
T

) 

DUNCAN 

  

Hipodiverjan 

(1) 

X̅±Sx 

Normodiverjan 

(2) 

X̅±Sx 

Hiperdiverjan 

(3) 

X̅±Sx 

1-2 2-3 1-3 

İskeletsel Açısal Ölçümler 

SNA 

Sınıf II,1 82,61±0,37 81,31±0,32 79,81±0,44 ** * * * 

Sınıf II,2 82,68±0,39 80,17±0,34 78,40±0,45 ** * * * 

TEST NS * *     

SNB 

Sınıf II,1 77,09±0,34 74,99±0,27 72,76±0,39 ** * * * 

Sınıf II,2 77,04±0,37 74,56±0,32 72,64±0,37 ** * * * 

TEST NS NS NS     

ANB 

Sınıf II,1 5,53±0,16 6,33±0,21 7,05±0,24 ** * * * 

Sınıf II,2 5,64±0,17 5,61±0,18 5,76±0,25 NS (-) (-) (-) 

TEST NS * **     

SN/GoGn 

Sınıf II,1 25,15±0,32 31,79±0,24 38,70±0,38 ** * * * 

Sınıf II,2 25,12±0,38 31,84±0,20 37,74±0,29 ** * * * 

TEST NS NS NS     

SN/PP 

Sınıf II,1 7,94±0,34 7,76±0,29 9,89±0,43 ** (-) * * 

Sınıf II,2 7,99±0,41 9,78±0,39 10,40±0,45 ** * (-) * 

TEST NS ** NS     

PP/MP 

Sınıf II,1 19,70±0,44 26,35±0,39 31,13±0,55 ** * * * 

Sınıf II,2 19,83±0,49 24,62±0,39 29,71±0,50 ** * * * 

TEST NS ** NS     

N-ANS-Me 

Sınıf II,1 157,25±0,54 155,07±0,66 153,25±0,60 ** * * * 

Sınıf II,2 156,86±0,50 156,20±0,48 154,43±0,77 * (-) * * 

TEST NS NS NS     

NSBa 

Sınıf II,1 132,23±0,57 133,06±0,58 133,83±0,67 NS (-) (-) (-) 

Sınıf II,2 130,78±0,63 132,84±0,54 133,45±0,73 ** * (-) * 

TEST NS NS NS     

NSAr 

Sınıf II,1 125,74±0,59 126,33±0,57 126,50±0,74 NS (-) (-) (-) 

Sınıf II,2 124,70±0,64 126,00±0,57 125,91±0,76 NS (-) (-) (-) 

TEST NS NS NS     
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Çizelge 3.4: (Devamı) 

 

  
ROTASYON 

MODELİ 

A
N

O
V

A
 (

T
E

S
T

) 

DUNCAN 

  

Hipodiverjan 

(1) 

X̅±Sx 

Normodiverjan 

(2) 

X̅±Sx 

Hiperdiverjan 

(3) 

X̅±Sx 

1-2 2-3 1-3 

İskeletsel Açısal Ölçümler (Devamı) 

SArGo 

Sınıf II,1 140,52±0,74 141,27±0,80 145,05±0,83 ** (-) * * 

Sınıf II,2 142,22±0,90 142,40±0,70 143,94±1,00 NS (-) (-) (-) 

TEST NS NS NS     

ArGoMe 

Sınıf II,1 121,39±0,60 126,51±0,56 129,47±0,65 ** * * * 

Sınıf II,2 120,90±0,65 126,00±0,56 130,26±0,75 ** * * * 

TEST NS NS NS     

PAT 

Sınıf II,1 387,64±0,32 394,11±0,25 401,02±0,39 ** * * * 

Sınıf II,2 387,82±0,37 394,41±0,20 400,11±0,29 ** * * * 

TEST NS NS NS     

ArGoN 

Sınıf II,1 53,55±0,47 53,65±0,52 51,35±0,51 ** (-) * * 

Sınıf II,2 52,40±0,58 52,84±0,51 52,70±0,63 NS (-) (-) (-) 

TEST NS NS NS     

NGoMe 

Sınıf II,1 67,83±0,35 72,86±0,31 78,12±0,45 ** * * * 

Sınıf II,2 68,50±0,41 73,16±0,26 77,57±0,40 ** * * * 

TEST NS NS NS     

GoMeN 

Sınıf II,1 75,74±0,37 71,94±0,31 67,88±0,45 ** * * * 

Sınıf II,2 75,55±0,43 71,98±0,26 68,76±0,39 ** * * * 

TEST NS NS NS     

Kranial Kaideye Ait Boyutsal Ölçümler 

S-N 

Sınıf II,1 73,31±0,48 73,37±0,46 71,84±0,43 * (-) * * 

Sınıf II,2 72,96±0,49 72,60±0,47 71,54±0,48 NS (-) (-) (-) 

TEST NS NS NS     

S-Ba 

Sınıf II,1 47,10±0,41 46,22±0,46 44,60±0,43 ** (-) * * 

Sınıf II,2 46,29±0,42 45,77±0,42 45,13±0,48 NS (-) (-) (-) 

TEST NS NS NS     

N-Ba 

Sınıf II,1 110,54±0,66 110,17±0,80 107,54±0,60 ** (-) * * 

Sınıf II,2 108,91±0,67 108,95±0,64 107,54±0,62 NS (-) (-) (-) 

TEST NS NS NS     

Yüz Yüksekliklerine Ait Boyutsal ve Oransal Ölçümler 

N-ANS 

Sınıf II,1 55,46±0,45 55,34±0,44 57,08±0,53 * (-) * * 

Sınıf II,2 56,01±0,46 56,78±0,50 56,23±0,49 NS (-) (-) (-) 

TEST NS * NS     

ANS-Me 

Sınıf II,1 62,87±0,61 68,64±0,79 71,49±0,75 ** * * * 

Sınıf II,2 63,77±0,71 67,04±0,64 69,26±0,56 ** * * * 

TEST NS NS *     
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Çizelge 3.4: (Devamı) 

 

  
ROTASYON 

MODELİ 

A
N

O
V

A
 (

T
E

S
T

) 

DUNCAN 

  

Hipodiverjan 

(1) 

X̅±Sx 

Normodiverjan 

(2) 

X̅±Sx 

Hiperdiverjan 

(3) 

X̅±Sx 

1-2 2-3 1-3 

Yüz Yüksekliklerine Ait Boyutsal ve Oransal Ölçümler (Devamı) 

N-Me 

Sınıf II,1 115,94±0,88 120,99±1,05 125,02±1,06 ** * * * 

Sınıf II,2 117,28±0,93 121,12±0,96 122,27±0,85 ** * (-) * 

TEST NS NS *     

S-PNS 

Sınıf II,1 50,23±0,39 49,78±0,34 49,24±0,43 NS (-) (-) (-) 

Sınıf II,2 50,70±0,50 49,48±0,41 47,86±0,43 ** (-) * * 

TEST NS NS *     

PNS-Go 

Sınıf II,1 46,87±0,59 44,86±0,53 43,12±0,57 ** * * * 

Sınıf II,2 47,52±0,60 45,53±0,53 42,04±0,54 ** * * * 

TEST NS NS NS     

S-Go 

Sınıf II,1 80,73±0,79 78,13±0,82 74,91±0,80 ** * * * 

Sınıf II,2 82,00±0,84 78,37±0,84 74,11±0,73 ** * * * 

TEST NS NS NS     

S-Go/N-Me 

Sınıf II,1 0,70±0,00 0,65±0,00 0,60±0,00 ** * * * 

Sınıf II,2 0,70±0,00 0,65±0,00 0,61±0,00 ** * * * 

TEST NS NS NS     

N-ANS/ANS-Me 

Sınıf II,1 0,89±0,01 0,81±0,01 0,80±0,01 ** * (-) * 

Sınıf II,2 0,88±0,01 0,85±0,01 0,81±0,01 ** * * * 

TEST NS ** NS     

N-ANS/N-Me 

Sınıf II,1 0,48±0,00 0,46±0,00 0,46±0,00 ** * (-) * 

Sınıf II,2 0,48±0,00 0,47±0,00 0,46±0,00 ** * * * 

TEST NS ** NS     

ANS-Me/N-Me 

Sınıf II,1 0,54±0,00 0,57±0,00 0,57±0,00 ** * (-) * 

Sınıf II,2 0,54±0,00 0,55±0,00 0,57±0,00 ** * * * 

TEST NS ** NS     

PNSSN 

Sınıf II,1 47,53±0,38 47,52±0,35 47,32±0,45 NS (-) (-) (-) 

Sınıf II,2 48,04±0,46 47,16±0,42 46,05±0,43 ** (-) (-) * 

TEST NS NS *     

ANSSN 

Sınıf II,1 55,37±0,45 55,23±0,43 56,85±0,53 * (-) * * 

Sınıf II,2 55,89±0,46 56,59±0,49 55,95±0,49 NS (-) (-) (-) 

TEST NS * NS     

GoSN 

Sınıf II,1 78,25±0,76 75,30±0,80 71,31±0,77 ** * * * 

Sınıf II,2 79,50±0,83 75,30±0,78 70,91±0,75 ** * * * 

TEST NS NS NS     

MeSN 

Sınıf II,1 112,68±0,86 116,20±1,04 118,18±1,04 ** * (-) * 

Sınıf II,2 113,99±0,94 116,07±0,90 115,59±0,91 NS (-) (-) (-) 

TEST NS NS NS     
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Çizelge 3.4: (Devamı) 

 

  
ROTASYON 

MODELİ 

A
N

O
V

A
 (

T
E

S
T

) 

DUNCAN 

  

Hipodiverjan 

(1) 

X̅±Sx 

Normodiverjan 

(2) 

X̅±Sx 

Hiperdiverjan 

(3) 

X̅±Sx 

1-2 2-3 1-3 

Maksillo-Mandibular Boyutsal Ölçümler 

CdSN 

Sınıf II,1 17,79±0,37 17,04±0,35 16,48±0,41 * (-) (-) * 

Sınıf II,2 18,78±0,46 17,43±0,43 16,71±0,37 ** * (-) * 

TEST NS NS NS     

Cd-Go 

Sınıf II,1 60,62±0,71 58,50±0,69 55,28±0,71 ** * * * 

Sınıf II,2 60,94±0,70 58,13±0,65 54,55±0,60 ** * * * 

TEST NS NS NS     

Go-Gn 

Sınıf II,1 76,87±0,64 75,38±0,72 73,94±0,65 ** (-) (-) * 

Sınıf II,2 76,70±0,65 74,64±0,59 71,78±0,63 ** * * * 

TEST NS NS *     

Cd-Gn 

Sınıf II,1 115,37±0,84 115,60±1,03 113,64±0,99 NS (-) (-) (-) 

Sınıf II,2 115,13±0,87 114,39±0,76 111,38±0,90 ** (-) * * 

TEST NS NS NS     

Cd-A 

Sınıf II,1 93,61±0,66 92,96±0,71 90,20±0,68 ** (-) * * 

Sınıf II,2 92,64±0,67 91,28±0,60 88,02±0,75 ** (-) * * 

TEST NS NS *     

ANS-PNS 

Sınıf II,1 56,76±0,47 57,14±0,55 55,53±0,50 NS (-) (-) (-) 

Sınıf II,2 56,65±0,47 55,52±0,45 55,22±0,59 NS (-) (-) (-) 

TEST NS * NS     

Dentoalveolar Açısal, Boyutsal ve Oransal Ölçümler 

U6d-Pr 

Sınıf II,1 39,26±0,31 39,53±0,26 39,30±0,28 NS (-) (-) (-) 

Sınıf II,2 37,30±0,25 37,50±0,26 37,40±0,36 NS (-) (-) (-) 

TEST ** ** **     

U6-U1i 

Sınıf II,1 35,67±0,46 35,66±0,34 35,75±0,38 NS (-) (-) (-) 

Sınıf II,2 27,74±0,33 29,35±0,35 30,09±0,43 ** * (-) * 

TEST ** ** **     

L6d-İda 

Sınıf II,1 34,93±0,30 34,84±0,27 34,90±0,25 NS (-) (-) (-) 

Sınıf II,2 34,05±0,30 34,71±0,27 34,72±0,36 NS (-) (-) (-) 

TEST * NS NS     

L6-L1i 

Sınıf II,1 27,94± 0,36 27,70± 0,30 27,96±0,30 NS (-) (-) (-) 

Sınıf II,2 25,74±0,32 26,55 ±0,32 26,54±0,45 NS (-) (-) (-) 

TEST ** * **     

U1NA 

Sınıf II,1 5,92±0,30 5,25±0,30 4,18±0,32 ** (-) * * 

Sınıf II,2 -2,33±0,30 -1,07±0,30 -0,28±0,38 ** * (-) * 

TEST ** ** **     

U1/NA 

Sınıf II,1 28,70±1,02 25,61±0,92 21,31±0,88 ** * * * 

Sınıf II,2 2,59±0,91 5,51±0,79 7,74±0,88 ** * (-) * 

TEST ** ** **     
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Çizelge 3.4: (Devamı) 

 

  
ROTASYON 

MODELİ 

A
N

O
V

A
 (

T
E

S
T

) 

DUNCAN 

  

Hipodiverjan 

(1) 

X̅±Sx 

Normodiverjan 

(2) 

X̅±Sx 

Hiperdiverjan 

(3) 

X̅±Sx 

1-2 2-3 1-3 

Dentoalveolar Açısal, Boyutsal ve Oransal Ölçümler (Devamı) 

U1/PP 

Sınıf II,1 119,25±1,04 114,68±0,82 111,00±0,73 ** * * * 

Sınıf II,2 93,27±0,93 95,46±0,79 96,55±0,86 * (-) (-) * 

TEST ** ** **     

L1NB 

Sınıf II,1 4,50±0,27 5,41±0,32 6,85±0,34 ** * * * 

Sınıf II,2 2,70±0,23 3,92±0,21 4,57±0,41 ** * (-) * 

TEST ** ** **     

L1/NB 

Sınıf II,1 25,17±0,80 25,63±0,82 28,45±0,94 * (-) (-) * 

Sınıf II,2 19,93±0,77 21,92±0,64 23,27±1,12 * (-) (-) * 

TEST ** ** **     

L1/MP 

Sınıf II,1 100,44±0,84 96,54±0,81 94,67±0,91 ** * (-) * 

Sınıf II,2 95,06±0,84 92,96±0,70 90,52±1,12 ** (-) * * 

TEST ** ** **     

U6/PP 

Sınıf II,1 84,24±0,73 81,28±0,66 76,94±0,61 ** * * * 

Sınıf II,2 83,46±0,62 80,14±0,61 78,57±0,76 ** * (-) * 

TEST NS NS NS     

L6/MP 

Sınıf II,1 89,05±0,49 86,19±0,46 84,07±0,61 ** * * * 

Sınıf II,2 89,49±0,56 86,42±0,58 83,44±0,62 ** * * * 

TEST NS NS NS     

U1/L1 

Sınıf II,1 120,61±1,20 122,43±0,86 123,20±0,97 NS (-) (-) (-) 

Sınıf II,2 151,84±1,46 146,96±1,06 143,23±1,69 ** * (-) * 

TEST ** ** **     

U6/L6 

Sınıf II,1 167,01±0,61 166,19±0,63 167,86±0,71 NS (-) (-) (-) 

Sınıf II,2 167,23±0,67 168,82±0,66 168,28±0,63 NS (-) (-) (-) 

TEST NS ** NS     

U1PP 

Sınıf II,1 27,45±0,39 30,58±0,36 32,05±0,42 ** * * * 

Sınıf II,2 29,26±0,39 30,56±0,32 31,42±0,31 ** * (-) * 

TEST ** NS NS     

L1MP 

Sınıf II,1 40,51±0,42 42,83±0,51 43,92±0,45 ** * (-) * 

Sınıf II,2 40,32±0,38 41,41±0,39 41,43±0,39 NS (-) (-) (-) 

TEST NS * **     

U6PP 

Sınıf II,1 21,78±0,33 22,85±0,39 23,06±0,37 * * (-) * 

Sınıf II,2 22,30±0,34 22,42±0,32 22,42±0,34 NS (-) (-) (-) 

TEST NS NS NS     

L6MP 

Sınıf II,1 30,17±0,39 31,09±0,43 31,18±0,39 NS (-) (-) (-) 

Sınıf II,2 30,39±0,36 30,78±0,38 30,23±0,34 NS (-) (-) (-) 

TEST NS NS NS     
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Çizelge 3.4: (Devamı) 

 

  
ROTASYON 

MODELİ 

A
N

O
V

A
 (

T
E

S
T

) 

DUNCAN 

  

Hipodiverjan 

(1) 

X̅±Sx 

Normodiverjan 

(2) 

X̅±Sx 

Hiperdiverjan 

(3) 

X̅±Sx 

1-2 2-3 1-3 

Dentoalveolar Açısal, Boyutsal ve Oransal Ölçümler (Devamı) 

U1PP/U6PP 

Sınıf II,1 1,27±0,02 1,35±0,01 1,40±0,01 ** * * * 

Sınıf II,2 1,32±0,01 1,37±0,01 1,41±0,02 ** * * * 

TEST * NS NS     

L1MP/L6MP 

Sınıf II,1 1,35±0,01 1,38±0,01 1,41±0,01 ** * * * 

Sınıf II,2 1,33±0,01 1,35±0,01 1,37±0,01 ** (-) (-) * 

TEST NS * **     

U1PP/L1MP 

Sınıf II,1 0,68±0,01 0,72±0,01 0,73±0,01 ** * (-) * 

Sınıf II,2 0,73±0,01 0,74±0,01 0,76±0,01 ** (-) * * 

TEST ** ** **     

U6PP/L6MP 

Sınıf II,1 0,73±0,01 0,74±0,01 0,74±0,01 NS (-) (-) (-) 

Sınıf II,2 0,74±0,01 0,73±0,01 0,74±0,01 NS (-) (-) (-) 

TEST NS NS NS     

Overjet 

Sınıf II,1 9,30±0,33 9,30±0,35 8,35±0,30 NS (-) (-) (-) 

Sınıf II,2 3,60±0,15 3,87±0,14 4,16±0,14 * (-) (-) * 

TEST ** ** **     

Overbite 

Sınıf II,1 6,35±0,20 6,23±0,15 5,71±0,18 * (-) * * 

Sınıf II,2 8,12±0,23 7,20±0,15 6,21±0,19 ** * * * 

TEST ** ** NS     

Simfizise Ait Açısal, Boyutsal ve Oransal Ölçümler 

İdo-Bo 

Sınıf II,1 8,60±0,30 9,77±0,32 10,43±0,29 ** * (-) * 

Sınıf II,2 8,06±0,29 9,04±0,26 10,01±0,29 ** * * * 

TEST NS NS NS     

Bo-Me 

Sınıf II,1 23,05±0,30 23,88±0,35 24,37±0,33 * * (-) * 

Sınıf II,2 23,41±0,32 23,48±0,30 22,79±0,32 NS (-) (-) (-) 

TEST NS NS **     

TSY 

Sınıf II,1 31,65±0,39 33,65±0,52 34,80±0,42 ** * * * 

Sınıf II,2 31,47±0,35 32,52±0,37 32,80±0,39 * * (-) * 

TEST NS NS **     

İdo-Bo/Bo-Me 

Sınıf II,1 0,38±0,01 0,41±0,01 0,43±0,02 * (-) (-) * 

Sınıf II,2 0,35±0,02 0,39±0,01 0,45±0,02 * (-) (-) * 

TEST NS NS NS     

İdo-Bo/TSY 

Sınıf II,1 0,27±0,01 0,29±0,01 0,30±0,01 * (-) (-) * 

Sınıf II,2 0,25±0,01 0,28±0,01 0,30±0,01 * (-) (-) * 

TEST NS NS NS     

Bo-Me/TSY 

Sınıf II,1 0,73±0,01 0,71±0,01 0,70±0,01 * (-) (-) * 

Sınıf II,2 0,75±0,01 0,72±0,01 0,70±0,01 * (-) (-) * 

TEST NS NS NS     
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Çizelge 3.4: (Devamı) 

 

  
ROTASYON 

MODELİ 

A
N

O
V

A
 (

T
E

S
T

) 

DUNCAN 

  

Hipodiverjan 

(1) 

X̅±Sx 

Normodiverjan 

(2) 

X̅±Sx 

Hiperdiverjan 

(3) 

X̅±Sx 

1-2 2-3 1-3 

Simfizise Ait Açısal, Boyutsal ve Oransal Ölçümler (Devamı) 

İda-İdp 

Sınıf II,1 6,76±0,08 6,69±0,07 6,31±0,09 ** (-) * * 

Sınıf II,2 6,59±0,08 6,65±0,08 6,44±0,10 NS (-) (-) (-) 

TEST NS NS NS     

B-B' 

Sınıf II,1 8,76±0,16 8,40±0,17 7,94±0,13 ** (-) * * 

Sınıf II,2 8,63±0,16 8,54±0,14 8,24±0,16 NS (-) (-) (-) 

TEST NS NS NS     

Pg-Pg' 

Sınıf II,1 16,08±0,24 15,49±0,21 15,41±0,21 NS (-) (-) (-) 

Sınıf II,2 15,88±0,26 15,51±0,23 14,81±0,25 * (-) * * 

TEST NS NS NS     

B-B'/Pg-Pg' 

Sınıf II,1 0,55±0,01 0,54±0,01 0,52±0,01 NS (-) (-) (-) 

Sınıf II,2 0,55±0,01 0,55±0,01 0,56±0,01 NS (-) (-) (-) 

TEST NS NS **     

B-B'/TSY 

Sınıf II,1 0,28±0,00 0,25±0,01 0,23±0,00 ** * * * 

Sınıf II,2 0,28±0,01 0,26±0,01 0,25±0,01 ** * * * 

TEST NS NS **     

Pg-Pg'/TSY 

Sınıf II,1 0,51±0,01 0,46±0,01 0,45±0,01 ** * (-) * 

Sınıf II,2 0,51±0,01 0,48±0,01 0,45±0,01 ** * (-) * 

TEST NS NS NS     

BoMeGo 

Sınıf II,1 67,12±0,68 66,59±0,70 65,99±0,77 NS (-) (-) (-) 

Sınıf II,2 66,92±0,55 65,88±0,62 65,46±0,86 NS (-) (-) (-) 

TEST NS NS NS     

İdaMeGo 

Sınıf II,1 84,63±0,71 82,37±0,66 80,88±0,74 ** * (-) * 

Sınıf II,2 82,93±0,53 81,16±0,56 79,78±0,80 ** * (-) * 

TEST NS NS NS     

İdoBoMe 

Sınıf II,1 145,85±0,70 149,16±0,61 150,31±0,70 ** * (-) * 

Sınıf II,2 148,34±0,75 149,52±0,64 153,12±0,87 ** (-) * * 

TEST * NS *     

 

ANB açısı, rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; 

Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon modelleri arasındaki farklılık, p0,01 düzeyinde 

önemli olup, bu farklılığın her üç rotasyon modeline ait ANB değerlerinin 

birbirinden farklı olmasından (Duncan) kaynaklandığı bulunmuştur. Sınıf II,2 

malokluzyonda ise rotasyon modellerinin ANB açısı bakımından istatistik olarak 

benzerlik gösterdiği tespit edilmiştir.  
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ANB ölçümü, ayrı ayrı her bir rotasyon modelindeki Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyon tipleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; Hipodiverjan grupta 

malokluzyonlar arasında farklılık görülmezken, Normodiverjan ve Hiperdiverjan 

grupta Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında istatistik olarak sırasıyla 

p<0,05 ve p<0,01 düzeyinde önemli farklılıkların olduğu belirlenmiştir. 

 

Mandibulanın kafa kaidesine göre rotasyonunu ifade eden SN/GoGn açısı 

rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; gerek Sınıf II,1 

gerekse Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri arasındaki farklılıklar, benzer 

şekilde istatistik olarak p0,01 düzeyinde önemli bulunmuştur. Bu farklılığın, her iki 

malokluzyon tipinde de benzer olarak, ayrı ayrı her üç rotasyon modeli arasındaki 

farklılıklardan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

 

SN/GoGn açısı bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonların benzer olduğu bulunmuştur.  

 

Maksillanın kafa kaidesine göre rotasyonunu ifade eden SN/PP ölçümü, 

rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; her iki malokluzyon 

tipinde de benzer şekilde rotasyon modelleri arasında istatistik olarak p0,01 

düzeyinde önemli farklılıklar olduğu belirlenmiştir. Duncan testine göre bu 

farklılıkların kaynağını; Sınıf II,1 malokluzyonda grup 1-3 ve 2-3, Sınıf II,2 

malokluzyonda ise grup 1-2 ve 1-3 arası farklılıkların oluşturduğu bulunmuştur. 

 

SN/PP ölçümü, ayrı ayrı her bir rotasyon modelindeki Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde ise; Hipodiverjan ve 

Hiperdiverjan gruplarda Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında farklılık 

görülmezken, Normodiverjan grupta malokluzyonlar arasında SN/PP ölçümü  

bakımından istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli farklılık olduğu tespit 

edilmiştir.   
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Maksilla ve mandibulanın birbirlerine göre açısal ilişkisini ifade eden PP/MP 

ölçümü,  rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; her iki 

malokluzyon tipinde de benzer şekilde ve istatistik olarak p0,01 düzeyinde görülen 

önemli farklılığın, ayrı ayrı her üç rotasyon modeli arasındaki farklılıklardan 

kaynaklandığı bulunmuştur. 

 

PP/MP ölçümü, ayrı ayrı her bir rotasyon modelindeki Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde ise; Hipodiverjan ve 

Hiperdiverjan gruplarda farklılık görülmezken, Normodiverjan grupta Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında PP/MP ölçümü bakımından istatistik olarak 

p<0,01 düzeyinde önemli farklılık olduğu tespit edilmiştir.  

 

Konveksite açısı (N-ANS-Me) bakımından rotasyon modelleri arasında 

yapılan karşılaştırmada; Sınıf II,1 malokluzyonda istatistik olarak p0,01 

düzeyindeki önemli farklılığın ayrı ayrı her üç rotasyon modeli arasındaki 

farklılıklardan, Sınıf II,2 malokluzyonda görülen p0,05 düzeyindeki önemli 

farklılığın ise grup 1-3 ve 2-3 arasındaki farklılıklardan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

 

N-ANS-Me açısı bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 

ve Sınıf II,2 malokluzyonların benzer olduğu bulunmuştur.  

 

Kranial kaide açısı (NSBa) rotasyon modelleri arasındaki farklılıklar 

bakımından incelendiğinde; Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında 

fark görülmezken, Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında grup 1-2 ve 

1-3 arası farklılıklardan kaynaklanan istatistik olarak p0,01 düzeyinde önemli 

farkolduğu  belirlenmiştir.  

 

Kranial kaide açısı (NSBa) bakımından ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların istatistik olarak benzer olduğu tespit 

edilmiştir. 
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Eğer açısı (NSAr) rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından 

incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda, rotasyon 

modellerinin istatistiksel olarak benzer olduğu görülmüştür.  

 

Eğer açısı (NSAr) bakımından ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde, Sınıf II,1 

ve Sınıf II,2 malokluzyonların da istatistik olarak benzer olduğu bulunmuştur. 

Şekil 3.1. İskeletsel açısal ölçümler 

bakımından, Sınıf II,1 ( ) ve 

Sınıf II,2 ( ) malokluzyonlu 

bireylerde rotasyon modelleri arası 

ve ayrı ayrı her bir rotasyon 

modelinde malokluzyon tipleri 

arası farklılıklar   

(a) (b) 

(c) (d) 

(f) (e) 

(g) 
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Artiküler açı (SArGo) rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından 

incelendiğinde; Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında görülen 

istatistik olarak p<0,01 düzeyindeki önemli farklılığın, grup 1-3 ve 2-3 arası 

farklılıklardan kaynaklandığı bulunmuştur. Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon 

modelleri arasında ise istatistik olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir.  

 

Artiküler açı (SArGo) bakımından ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde, Sınıf 

II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların benzer olduğu bulunmuştur. 

 

Gonial açı (ArGoMe) rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından 

incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda rotasyon modelleri 

arasında benzer şekilde ve istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli olan 

farklılıkların, ayrı ayrı her üç rotasyon modeli arasındaki farklılıklardan 

kaynaklandığı belirlenmiştir. 

 

Gonial açı (ArGoMe) bakımından ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde ise 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların istatistik olarak benzer olduğu belirlenmiştir.  

 

Posterior Açılar Toplamı (PAT) rotasyon modelleri arası farklılıklar 

bakımından incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon 

modelleri arasındaki farklılıkların benzer şekilde ve istatistik olarak p0,01 

düzeyinde önemli olduğu bulunmuştur. Bu farklılıkların, her iki malokluzyonda da 

benzer şekilde, ayrı ayrı her üç rotasyon modeli arasındaki farklılıklardan 

kaynaklandığı belirlenmiştir. 

 

Posterior Açılar Toplamı (PAT) bakımından ayrı ayrı her bir rotasyon 

modelinde, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların benzer olduğu bulunmuştur. 

 

Üst gonial açı (ArGoN) rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından 

değerlendirildiğinde; Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında istatistik 
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olarak p<0,01 düzeyinde önemli olan farklılığın, grup 1-3 ve 2-3 arası farklılıklardan 

kaynaklandığı, Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında ise istatistik 

olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı belirlenmiştir. 

 

Üst gonial açı (ArGoN) bakımından ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde, 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların benzer olduğu bulunmuştur. 

 

Alt gonial açı (NGoMe) rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından 

değerlendirildiğinde; hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon 

modelleri arasında benzer şekilde ve istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli olan 

farklılıkların, her iki malokluzyonda da, ayrı ayrı her üç rotasyon modeli arasındaki 

farklılıklardan kaynaklandığı tespit edilmiştir. 

 

Alt gonial açı (NGoMe) bakımından ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların ise benzer olduğu belirlenmiştir.  

 

GoMeN ölçümü rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından 

değerlendirildiğinde; rotasyon modelleri arasındaki farklılıkların hem Sınıf II,1 hem 

de Sınıf II,2 malokluzyonda istatistik olarak benzer şekilde (p<0,01) önemli olduğu, 

bu önemliliğin ise her iki malokluzyonda da ayrı ayrı her üç rotasyon modeli 

arasındaki farklılıklardan kaynaklandığı tespit edilmiştir. 

 

GoMeN ölçümü bakımından ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde ise Sınıf 

II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların benzer olduğu bulunmuştur.  
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Şekil 3.2. İskeletsel açısal ölçümler bakımından, Sınıf II,1 ( ) ve Sınıf II,2 ( ) 

malokluzyonlu bireylerde rotasyon modelleri arası ve ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde 

malokluzyon tipleri arası farklılıklar   

 

 

 

 

(a) (b) 

(c) (d) 

(f) (e) 

(g) (h) 
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3.1. 2. Kranial Kaideye Ait Boyutsal Ölçümler 

 

Kranial kaideye ait boyutsal ölçümler, gerek Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlardaki rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından (ANOVA & 

Duncan), gerekse her bir rotasyon modelindeki malokluzyonlar arası farklılıklar 

bakımından (t-test) ayrı ayrı değerlendirilmiştir (Çizelge 3.4, Şekil 3.3).  

 

Kranial kaideye ait boyutsal ölçümlerden anterior kranial kaide uzunluğu (S-

N), rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından değerlendirildiğinde; Sınıf II,1 

malokluzyonun rotasyon modelleri arasında istatistik olarak p<0,05 düzeyinde, 

posterior kranial kaide (S-Ba) ve total kranial kaide uzunluğu (N-Ba) bakımından ise 

p<0,01 düzeyinde önemli farklılıkların olduğu belirlenmiştir. Ayrıca bu farklılıkların, 

her üç ölçüm için de grup 1-3 ve 2-3 arası farklılıklardan kaynaklandığı tespit 

edilmiştir. Aynı ölçümler bakımından Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri 

arasında ise istatistik olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir.  

 

Kranial kaideye ait tüm boyutsal ölçümler bakımından, ayrı ayrı her bir 

rotasyon modelinde, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların benzer olduğu 

bulunmuştur.  

 

 

 

 

 

 

(a) (b) 

(c) Şekil 3.3. Kranial kaideye ait boyutsal  

ölçümler bakımından, Sınıf II,1 ( ) 

ve Sınıf II,2 ( ) malokluzyonlu 

bireylerde rotasyon modelleri arası ve 

ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde 

malokluzyon tipleri arası farklılıklar   
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3.1.3. Yüz Yüksekliklerine Ait Boyutsal ve Oransal Ölçümler  

 

Yüz yüksekliklerine ait boyutsal ve oransal ölçümler, gerek Sınıf II,1 ve Sınıf 

II,2 malokluzyonlardaki rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından (ANOVA 

& Duncan), gerekse her bir rotasyon modelindeki malokluzyonlar arası farklılıklar 

bakımından (t-test) ayrı ayrı değerlendirilmiştir (Çizelge 3.4, Şekil 3.4- 3.6).  

 

Üst ön yüz yüksekliği (N-ANS), rotasyon modelleri arası farklılıklar 

bakımından incelendiğinde; Sınıf II,1 malokluzyonda rotasyon modelleri arasında 

görülen istatistik olarak p<0,05 düzeyindeki önemli farklılığın, grup 1-3 ve 2-3 arası 

farklılıklardan kaynaklandığı belirlenmiştir. Aynı ölçüm bakımından Sınıf II,2 

malokluzyonun rotasyon modelleri arasında ise istatistik olarak benzerlik olduğu 

tespit edilmiştir.  

 

Üst ön yüz yüksekliği (N-ANS), ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf 

II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; 

Hipodiverjan ve Hiperdiverjan gruplarda farklılık görülmezken, Normodiverjan 

grupta Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında istatistik olarak p<0,05 

düzeyinde önemli farklılık olduğu tespit edilmiştir. 

 

Alt ön yüz yüksekliği (ANS-Me), rotasyon modelleri arası farklılıklar 

bakımından incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda istatistik 

olarak görülen benzer düzeydeki (p<0,01) farklılıkların, her iki malokluzyonda da 

ayrı ayrı her üç rotasyon modeli arasındaki farklılıklardan kaynaklandığı 

belirlenmiştir. 

 

Alt ön yüz yüksekliği (ANS-Me), ayrı ayrı her bir rotasyon modelindeki Sınıf 

II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; 

Hipodiverjan ve Normodiverjan gruplarda farklılık görülmezken, Hiperdiverjan 

grupta Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında istatistik olarak p<0,05 

düzeyinde önemli farklılık olduğu tespit edilmiştir.  
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Total ön yüz yüksekliği (N-Me), rotasyon modelleri arası farklılıklar 

bakımından incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda benzer 

şekilde ve istatistik olarak p0,01 düzeyinde önemli farklılıklar olduğu 

belirlenmiştir. Bu farklılıkların, Sınıf II,1 malokluzyonda ayrı ayrı her üç rotasyon 

modeli arası, Sınıf II,2 malokluzyonda ise grup 1-2 ve 1-3 arası farklılıklardan 

kaynaklandığı  tespit edilmiştir.  

 

Total ön yüz yüksekliği (N-Me), ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf 

II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; 

Hipodiverjan ve Normodiverjan gruplarda farklılık görülmezken, Hiperdiverjan 

grupta Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında istatistik olarak p<0,05 

düzeyinde önemli farklılık olduğu tespit edilmiştir. 

 

Üst arka yüz yüksekliği (S-PNS), rotasyon modelleri arası farklılıklar 

bakımından incelendiğinde; Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında 

istatistik olarak benzerlik görülürken, Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri 

arasında görülen istatistik olarak p<0,01 düzeyindeki önemli farklılığın, grup 1-3 ve 

2-3 arası farklılıklardan kaynaklandığı tespit edilmiştir. 

 

Üst arka yüz yüksekliği (S-PNS), ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf 

II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; 

Hipodiverjan ve Normodiverjan gruplarda farklılık görülmezken, Hiperdiverjan 

grupta S-PNS ölçümü bakımından Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında 

istatistik olarak p<0,05 düzeyinde önemli farklılık olduğu tespit edilmiştir. 

 

Alt arka yüz yüksekliği (PNS-Go), rotasyon modelleri arasındaki farklılıklar  

bakımından incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda rotasyon 

modelleri arasında benzer şekilde ve istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli olan 

farklılıkların, her iki malokluzyonda da, ayrı ayrı her üç rotasyon modeli arasındaki 

farklılıklardan kaynaklandığı tespit edilmiştir. 
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Alt arka yüz yüksekliği (PNS-Go) bakımından ayrı ayrı her bir rotasyon 

modelinde, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların istatistik açıdan benzer olduğu 

bulunmuştur. 

 

Total arka yüz yüksekliği (S-Go) rotasyon modelleri arasındaki farklılıklar  

bakımından incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda benzer 

şekilde ve istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli olan farklılıkların, ayrı ayrı her 

üç rotasyon modeli arasındaki farklılıklardan kaynaklandığı belirlenmiştir.  

 

Total arka yüz yüksekliği (S-Go) bakımından ayrı ayrı her bir rotasyon 

modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların benzer olduğu bulunmuştur.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.4. Ön ve arka yüz yüksekliklerine ait boyutsal ölçümler bakımından, Sınıf II,1 ( ) 

ve Sınıf II,2 ( ) malokluzyonlu bireylerde rotasyon modelleri arası ve ayrı ayrı her bir 

rotasyon modelinde malokluzyon tipleri arası farklılıklar 

(a) (b) 

(c) (d) 

(f) (e) 
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Jarabak Oranı (S-Go/N-Me), rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından 

incelendiğinde; hem Sınıf II,1 ve hem Sınıf II,2 malokluzyonda benzer şekilde ve 

istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli olan farklılıkların, her iki malokluzyonda 

da, ayrı ayrı her üç rotasyon modeli arasındaki farklılıklardan kaynaklandığı tespit 

edilmiştir. 

 

Jarabak Oranı (S-Go/N-Me) bakımından ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde, 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların ise benzer olduğu bulunmuştur. 

 

N-ANS/ANS-Me, N-ANS/N-Me ve ANS-Me/N-Me ölçümlerinde her iki 

malokuzyon tipinde de rotasyon modelleri arasında benzer şekilde ortaya çıkan 

istatistik olarak p<0,01 düzeyindeki önemli farklılıkların, Sınıf II,1 malokluzyonda 

grup 1-2 ve 1-3 arası, Sınıf II,2 malokluzyonda ise ayrı ayrı her üç rotasyon modeli 

arasındaki farklılıklardan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.5. Yüz yüksekliklerine ait oransal ölçümler bakımından, Sınıf II,1 ( ) ve Sınıf II,2 

( ) malokluzyonlu bireylerde rotasyon modelleri arası ve ayrı ayrı her bir rotasyon 

modelinde malokluzyon tipleri arası farklılıklar  

 

(a) (b) 

(c) (d) 
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Yüz yüksekliklerine ait oransal ölçümler (N-ANS/ANS-Me, N-ANS/N-Me ve 

ANS-Me/N-Me) ayrı ayrı her bir rotasyon modelindeki Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arasındaki farklılıklar bakımından incelendiğinde; Hipodiverjan ve 

Hiperdiverjan gruplarda farklılık görülmezken, Normodiverjan gruplarda her üç 

ölçüm bakımından istatistik olarak p<0,01 düzeyinde anlamlı farklılık olduğu 

bulunmuştur. 

 

PNSSN ölçümü, rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından 

incelendiğinde; Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında istatistik olarak 

fark bulunmazken, Sınıf II,2 malokluzyonda görülen istatistik olarak p<0,01 

düzeyindeki önemli farklılığın, grup 1-3 arası farklılıktan kaynaklandığı 

belirlenmiştir.  

 

PNSSN ölçümü, ayrı ayrı her bir rotasyon modelindeki Sınıf II,1 ve Sınıf 

II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; Hipodiverjan ve 

Normodiverjan gruplarda farklılık görülmezken, Hiperdiverjan grupta Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında istatistik olarak p<0,05 düzeyinde önemli farklılık 

olduğu tespit edilmiştir. 

 

ANSSN ölçümü, rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından 

incelendiğinde; Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında görülen 

istatistik olarak p0,05 düzeyindeki önemli farklılığın, grup 1-3 ve 2-3 arası 

farklılıklardan kaynaklandığı tespit edilmiştir. Sınıf II,2 malokluzyonda ise rotasyon 

modelleri arasında istatistik olarak farklılık olmadığı görülmüştür. 

 

ANSSN ölçümü, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; Hipodiverjan ve 

Hiperdiverjan gruplarda farklılık görülmezken, Normodiverjan grupta Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında görülen farklılığın istatistik olarak p<0,05 

düzeyinde önemli olduğu tespit edilmiştir. 
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GoSN ölçümü rotasyon modelleri arasındaki farklılıklar bakımından 

incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda rotasyon modelleri 

arasında benzer şekilde ve istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli olan 

farklılıkların, her iki malokluzyonda da, ayrı ayrı her üç rotasyon modeli arasındaki 

farklılıklardan kaynaklandığı belirlenmiştir.  

 

GoSN ölçümü bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde, Sınıf II,1 

ve Sınıf II,2 malokluzyonların istatistik açıdan benzer olduğu bulunmuştur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.6. Ön ve arka yüz yüksekliklerine ait boyutsal ölçümler bakımından, Sınıf II,1 ( ) 

ve Sınıf II,2 ( ) malokluzyonlu bireylerde rotasyon modelleri arası ve ayrı ayrı her bir 

rotasyon modelinde malokluzyon tipleri arası farklılıklar 
 

MeSN ölçümü rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından 

incelendiğinde; Sınıf II,1 malokluzyonda rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan 

istatistik olarak p0,01 düzeyindeki önemli farklılığın, grup 1-2 ve 1-3 arası 

farklılıklardan kaynaklandığı bulunmuştur. Sınıf II,2 malokluzyonda ise rotasyon 

modelleri bakımından benzerlik olduğu tespit edilmiştir. 

 

MeSN ölçümü bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde, Sınıf II,1 

ve Sınıf II,2 malokluzyonların istatistik olarak benzer olduğu bulunmuştur. 

(a) (b) 

(c) (d) 
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3.1.4. Maksillo-Mandibular Boyutsal Ölçümler 

 

Maksillo-mandibular açısal ve boyutsal ölçümler, gerek Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlardaki rotasyon modelleri arası (ANOVA & Duncan), gerekse her bir 

rotasyon modelindeki malokluzyonlar arası (t-test) farklılıklar bakımından ayrı ayrı 

değerlendirilmiştir (Çizelge 3.4, Şekil 3.7). 

 

CdSN ölçümü rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından 

incelendiğinde; Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında görülen 

istatistik olarak p<0,05 düzeyindeki önemli farklılığın, grup 1-3 arası farklılıktan 

kaynaklandığı, Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında görülen 

istatistik olarak p0,01 düzeyinde önemli farklılığın ise grup 1-2 ve 1-3 arası 

farklılıklardan kaynaklandığı bulunmuştur. 

 

CdSN ölçümü bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde, Sınıf II,1 

ve Sınıf II,2 malokluzyonların istatistik olarak benzer olduğu tespit edilmiştir. 

 

Ramus yüksekliği (Cd-Go) bakımından rotasyon modelleri arasında görülen 

farklılıkların, hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda benzer şekilde ve 

istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli olduğu belirlenmiştir. Bu önemliliğin her 

iki malokluzyonda da ayrı ayrı her üç rotasyon modeli arasındaki farklılıklardan 

kaynaklandığı tespit edilmiştir. 

 

Ramus yüksekliği (Cd-Go) bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında istatistik olarak farklılık olmadığı 

belirlenmiştir.  

 

Korpus uzunluğu (Go-Gn) bakımından, rotasyon modelleri arasında görülen 

farklılıkların, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlarda benzer şekilde ve istatistik 

olarak p<0,01 düzeyinde önemli olduğu belirlenmiştir. Bu önemliliğin Sınıf II,1 
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malokluzyonda grup 1-3 arası, Sınıf II,2 malokluzyonda ise her üç rotasyon modeli 

arası farklılıklardan kaynaklandığı bulunmuştur.   

 

Korpus uzunluğu (Go-Gn), ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonlar arasındaki farklılıklar bakımından incelendiğinde; 

Hipodiverjan ve Normodiverjan gruplarda farklılık görülmezken, Hiperdiverjan 

grupta Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında istatistik olarak p<0,05 

düzeyinde önemli farklılık olduğu tespit edilmiştir. 

 

Mandibular efektif uzunluk (Cd-Gn), rotasyon modelleri arası farklılıklar 

bakımından incelendiğinde; Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında 

istatistik olarak benzerlik olduğu bulunmuştur. Sınıf II,2 malokluzyonda görülen 

istatistik olarak p<0,01 düzeyindeki önemli farklılığın ise grup 1-3 ve 2-3 arası 

farklılıklardan kaynaklandığı tespit edilmiştir. 

 

Mandibular efektif uzunluk (Cd-Gn) bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon 

modelinde, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların ise istatistik açıdan benzer 

olduğu bulunmuştur. 

 

Maksiller efektif uzunluk (Cd-A) rotasyon modelleri arası farklılıklar 

bakımından incelendiğinde; hem Sınıf II,1  hem de Sınıf II,2 malokluzyonda benzer 

şekilde görülen istatistik olarak p<0,01 düzeyindeki önemli farklılıkların, grup 1-3 ve 

2-3 arasındaki farklılıklardan kaynaklandığı belirlenmiştir.   

 

Maksiller efektif uzunluk (Cd-A) ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf 

II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasındaki farklılıklar bakımından incelendiğinde; 

Hipodiverjan ve Normodiverjan gruplarda farklılık görülmezken, Hiperdiverjan 

grupta malokluzyonlar arasında istatistik olarak p<0,05 düzeyinde önemli farklılık 

olduğu tespit edilmiştir. 
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ANS-PNS boyutu, rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından 

incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda, rotasyon 

modellerinin istatistik olarak benzer olduğu tespit edilmiştir. 

 

ANS-PNS boyutu, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arasındaki farklılıklar bakımından incelendiğinde; Hipodiverjan ve 

Hiperdiverjan gruplarda malokluzyona bağlı farklılık görülmezken, Normodiverjan 

grupta Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında görülen farklılığın istatistik 

olarak p<0,05 düzeyinde önemli olduğu tespit edilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.7. Maksillo-mandibular boyutsal ölçümler bakımından, Sınıf II,1 ( ) ve Sınıf II,2 

( ) malokluzyonlu bireylerde rotasyon modelleri arası ve ayrı ayrı her bir rotasyon 

modelinde malokluzyon tipleri arası farklılıklar 

 

(a) (b) 

(c) (d) 

(f) (e) 
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3.1.5. Dentoalveolar Açısal, Boyutsal ve Oransal Ölçümler 

 

Dentoalveolar açısal, boyutsal ve oransal ölçümler, gerek Sınıf II,1 ve Sınıf 

II,2 malokluzyonlardaki rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından (ANOVA 

& Duncan), gerekse her bir rotasyon modelindeki malokluzyonlar arası farklılıklar 

bakımından (t-test) ayrı ayrı değerlendirilmiştir (Çizelge 3.4, Şekil 3.8-3.12).  

 

Maksiller dentoalveolar uzunluklar rotasyon modelleri bakımından 

incelendiğinde; üst alveolar uzunluk (U6d-Pr) bakımından, hem Sınıf II,1 hem de 

Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında istatistik olarak farklılık 

olmadığı belirlenmiştir. Üst dental uzunluk (U6-U1i) bakımından ise Sınıf II,1 

malokluzyonun rotasyon modelleri arasında istatistik olarak fark bulunmazken, Sınıf 

II,2 malokluzyonda görülen istatistik olarak p<0,01 düzeyindeki önemli farklılığın, 

grup 1-2 ve 1-3 arası farklılıklardan kaynaklandığı tespit edilmiştir. 

 

Maksiller dentoalveolar uzunluklar (U6d-Pr ve U6-U1i), ayrı ayrı her bir 

rotasyon modelinde malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; her 

üç rotasyon modelinde de Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında bu 

ölçümler bakımından p<0,01 düzeyinde anlamlı farklılıkların olduğu belirlenmiştir. 

 

Mandibular dentoalveolar uzunluklar rotasyon modelleri bakımından 

incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda alt alveolar uzunluk 

(L6d-İda) ve alt dental uzunluk (L6-L1i) ölçümleri bakımından rotasyon modelleri 

arasında istatistik olarak farklılıkların olmadığı tespit edilmiştir. 

 

Mandibular dentoalveolar uzunluklar ayrı ayrı her bir rotasyon modelindeki 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasındaki farklılıklar bakımından 

incelendiğinde; alt alveolar uzunluğun (L6d-İda) Hipodiverjan grupta Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında istatistik olarak p<0,05 düzeyinde farklılık 

gösterirken, Normodiverjan ve Hiperdiverjan gruplarda benzer olduğu tespit 

edilmiştir. Alt dental uzunluk (L6-L1i) bakımından ise, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 
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malokluzyonlar arasında Hipodiverjan ve Hiperdiverjan gruplarda p<0,01, 

Normodiverjan grupta p<0,05 düzeyinde anlamlı farklılıkların olduğu belirlenmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Şekil 3.8. Maksiller ve mandibular dentoalveolar uzunluklara ait boyutsal ölçümler 

bakımından, Sınıf II,1 ( ) ve Sınıf II,2 ( ) malokluzyonlu bireylerde rotasyon modelleri 

arası ve ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde malokluzyon tipleri arası farklılıklar 
 

Üst kesici diş konumlarına ait ölçümler (U1NA, U1/NA, U1/PP), rotasyon 

modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; U1NA ölçümü bakımından 

hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında benzer 

şekilde ve istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli farklılıkların olduğu 

belirlenmiştir. Bu önemliliğin, Sınıf II,1 malokluzyonda grup 1-3 ve 2-3 arası, Sınıf 

II,2 malokluzyonda ise grup 1-2 ve 1-3 arası farklılıklardan kaynaklandığı 

görülmüştür. U1/NA ölçümü bakımından da her iki malokluzyonun rotasyon 

modelleri arasında benzer şekilde ve istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli 

farklılıkların olduğu ve bu farklılıkların Sınıf II,1 malokluzyonda ayrı ayrı her üç 

rotasyon modeli arası, Sınıf II,2 malokluzyonda ise grup 1-2 ve 1-3 arası 

farklılıklardan kaynaklandığı tespit edilmiştir. U1/PP ölçümü bakımından ise Sınıf 

II,1 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında görülen istatistik olarak p<0,01 

düzeyindeki önemli farklılığın, ayrı ayrı her üç rotasyon modeli arası farklılıklardan 

kaynaklandığı belirlenmiştir. Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında 

(a) (b) 

(c) (d) 
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ise grup 1-3 arası farktan kaynaklanan, istatistik olarak p<0,05 düzeyinde önemli 

farklılığın olduğu görülmüştür.  

 

Üst kesici diş konumlarına ait tüm ölçümler (U1NA, U1/NA, U1/PP) 

bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arasında istatistik olarak p<0,01 düzeyinde anlamlı farklılıkların 

olduğu tespit edilmiştir. 

 

Alt kesici diş konumlarına ait ölçümler (L1NB, L1/NB, L1/MP), rotasyon 

modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; L1NB ölçümü bakımından, 

hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda rotasyon modelleri arasında benzer 

şekilde ve istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli farklılıkların olduğu 

görülmüştür. Bu önemliliğin, Sınıf II,1 malokluzyonda ayrı ayrı her üç rotasyon 

modeli arası farklılıklardan, Sınıf II,2 malokluzyonda ise grup 1-2 ve 1-3 arası 

farklılıklardan kaynaklandığı tespit edilmiştir. L1/NB ölçümü bakımından ise, Sınıf 

II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların rotasyon modelleri arasında benzer şekilde 

görülen istatistik olarak p<0,05 düzeyinde önemli farklılıkların, her iki 

malokluzyonda da grup 1-3 arası farklılıklardan kaynaklandığı belirlenmiştir. L1/MP 

ölçümü bakımından değerlendirildiğinde sa, her iki malokluzyonda da rotasyon 

modelleri arasında benzer şekilde ve istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli 

farklılıkların olduğu görülmüştür. Bu farklılıkların Sınıf II,1 malokluzyonda grup 1-2 

ve 1-3, Sınıf II,2 malokluzyonda ise grup 1-3 ve 2-3 arası farklılıklardan 

kaynaklandığı tespit edilmiştir.  

 

Alt kesici diş konumlarına ait tüm ölçümler (L1NB, L1/NB, L1/MP) 

bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arasında istatistik olarak benzer şekilde ve p<0,01 düzeyinde anlamlı 

farklılıkların olduğu tespit edilmiştir. 
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Şekil 3.9. Maksiller ve mandibular kesici diş konumlarına ait açısal ve boyutsal ölçümler 

bakımından, Sınıf II,1 ( ) ve Sınıf II,2 ( ) malokluzyonlu bireylerde rotasyon modelleri 

arası ve ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde malokluzyon tipleri arası farklılıklar 
 

Üst ve alt molar dişlerin kaideleri ile yaptıkları açılar rotasyon modelleri arası 

farklılıklar bakımından incelendiğinde; U6/PP ölçümü bakımından, hem Sınıf II,1 

hem de Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında benzer şekilde ve 

istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli farklılıkların olduğu görülmüştür. Bu 

önemliliğin, Sınıf II,1 malokluzyonda ayrı ayrı her üç rotasyon modeli arası, Sınıf 

II,2 malokluzyonda ise grup 1-2 ve 1-3 arası farklılıklardan kaynaklandığı tespit 

edilmiştir.  

 

L6/MP ölçümü bakımından, hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonun 

rotasyon modelleri arasında benzer şekilde ve istatistik olarak p<0,01 düzeyinde 

(a) (b) 

(c) (d) 

(f) (e) 
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önemli olan farklılıkların ise, ayrı ayrı her üç rotasyon modeli arası farklılıklardan 

kaynaklandığı belirlenmiştir.  

 

U6/PP ve L6/MP ölçümleri bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların benzer olduğu tespit edilmiştir. 

 

İnterinsizal açı (U1/L1) ve intermolar açıya (U6/L6) ait ölçümler rotasyon 

modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; U1/L1 ölçümü bakımından, 

Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında istatistik olarak fark 

bulunmazken, Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında grup 1-2 ve 

grup 1-3 arası farklılıklardan kaynaklanan p<0,01 düzeyinde anlamlı farklılığın 

olduğu tespit edimiştir.  

 

U6/L6 ölçümü bakımından ise, rotasyon modelleri arasında hem Sınıf II,1 

hem de Sınıf II,2 malokluzyonda istatistik olarak farklılığın olmadığı belirlenmiştir.  

 

İnterinsizal açı (U1/L1) ve intermolar açıya (U6/L6) ait ölçümler, ayrı ayrı 

her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasındaki 

farklılıklar bakımından incelendiğinde; U1/L1 ölçümünde her üç rotasyon modelinde 

de malokluzyonlar arasında p<0,01 düzeyinde anlamlı farklılıkların olduğu 

belirlenmiştir. U6/L6 ölçümünde ise Hipodiverjan ve Hiperdiverjan gruplarda 

malokluzyonlar arasında farklılık bulunmazken, Normodiverjan grupta Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında görülen farklılığın istatistik olarak p<0,01 

düzeyinde önemli olduğu tespit edilmiştir. 
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Şekil 3.10. Maksillo-mandibular kesici ve molar dişlere ait açısal ölçümler bakımından, Sınıf 

II,1 ( ) ve Sınıf II,2 ( ) malokluzyonlu bireylerde rotasyon modelleri arası ve ayrı ayrı 

her bir rotasyon modelinde malokluzyon tipleri arası farklılıklar 

 

Maksiller anterior alveolar yüksekliği ifade eden U1PP ölçümü rotasyon 

modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem de Sınıf 

II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında benzer şekilde ve istatistik olarak 

p<0,01 düzeyinde önemli farklılıkların olduğu belirlenmiştir. Bu önemliliğin, Sınıf 

II,1 malokluzyonda ayrı ayrı her üç rotasyon modeli arası farlılıklardan, Sınıf II,2 

malokluzyonda ise grup 1-2 ve 1-3 arası farklılıklardan kaynaklandığı bulunmuştur.   

 

Maksiller anterior alveolar yükseklik (U1PP), ayrı ayrı her bir rotasyon 

modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından 

incelendiğinde; Normodiverjan ve Hiperdiverjan gruplarda farklılık görülmezken, 

Hipodiverjan grupta malokluzyonlar arasında görülen farklılığın istatistik olarak 

p<0,01 düzeyinde önemli olduğu tespit edilmiştir. 

 

Mandibular anterior alveolar yüksekliği ifade eden L1MP ölçümü, rotasyon 

modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; Sınıf II,1 malokluzyonun 

rotasyon modelleri arasında istatistik olarak p<0,01 düzeyinde görülen farklılığın, 

(a) (b) 

(c) (d) 
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grup 1-2 ve 1-3 arası farklılıklardan kaynaklandığı, Sınıf II,2 malokluzyonun 

rotasyon modelleri arasında ise istatistik olarak farklılığın olmadığı belirlenmiştir.  

 

Mandibular anterior alveolar yükseklik (L1MP), ayrı ayrı her bir rotasyon 

modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından 

incelendiğinde; Hipodiverjan grupta farklılık görülmezken, Normodiverjan ve 

Hiperdiverjan gruplarda L1MP ölçümü bakımından malokluzyonlar arasında 

istatistik olarak sırasıyla p<0,05 ve p<0,01 düzeyinde önemli farklılıkların olduğu 

tespit edilmiştir. 

 

Maksiller posterior alveolar yüksekliği ifade eden U6PP ölçümü, rotasyon 

modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; Sınıf II,1 malokluzyonda 

görülen istatistik olarak p<0,05 düzeyindeki önemli farklılığın, grup 1-2 ve 1-3 arası 

farklılıklardan kaynaklandığı, Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında 

ise istatistik olarak önemli bir farklılığın olmadığı belirlenmiştir.  

 

Maksiller posterior alveolar yükseklik (U6PP) bakımından ayrı ayrı her bir 

rotasyon modelinde, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların benzer olduğu 

bulunmuştur. 

 

Mandibular posterior alveolar yüksekliği ifade eden L6MP ölçümü, 

rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem 

de Sınıf II,2 malokluzyonda rotasyon modelleri arasında istatistik olarak önemli bir 

farklılığın olmadığı belirlenmiştir.  

 

Mandibular posterior alveolar yükseklik (L6MP) bakımından, ayrı ayrı her bir 

rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların benzerlik gösterdiği 

bulunmuştur. 
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Şekil 3.11. Maksillo-mandibular alveolar yüksekliklere ait boyutsal ölçümler bakımından, 

Sınıf II,1 ( ) ve Sınıf II,2 ( )malokluzyonlu bireylerde rotasyon modelleri arası ve ayrı 

ayrı her bir rotasyon modelinde malokluzyon tipleri arası farklılıklar 

 

Maksillomandibular alveolar yükseklik oranlarından üst anterior alveolar 

yüksekliğin üst posterior alveolar yüksekliğe oranı (U1PP/U6PP), rotasyon 

modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem de Sınıf 

II,2 malokluzyonda benzer şekilde ortaya çıkan ve istatistik olarak p0,01 düzeyinde 

önemli olan farklılıkların, ayrı ayrı her üç rotasyon modeli arasındaki farklılıklardan 

kaynaklandığı tespit edilmiştir. 

 

Üst anterior alveolar yüksekliğin, üst posterior alveolar yüksekliğe oranı 

(U1PP/U6PP), ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; Normodiverjan ve 

Hiperdiverjan gruplarda farklılık görülmezken, Hipodiverjan grupta malokluzyonlar 

arasında görülen farklılığın istatistik olarak p<0,05 düzeyinde önemli olduğu tespit 

edilmiştir. 

 

Alt anterior alveolar yüksekliğin, alt posterior alveolar yüksekliğe oranı 

(L1MP/L6MP) rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; 

(a) (b) 

(c) (d) 
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hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda, rotasyon modelleri arasında benzer 

şekilde ve istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli farklılıkların olduğu 

belirlenmiştir. Bu önemliliğin, Sınıf II,1 malokluzyonda ayrı ayrı her üç rotasyon 

modeli arası farlılıklardan, Sınıf II,2 malokluzyonda ise grup 1-3 arası farklılıklardan 

kaynaklandığı bulunmuştur.   

 

Alt anterior alveolar yüksekliğin, alt posterior alveolar yüksekliğe oranı 

(L1MP/L6MP), ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; Hipodiverjan grupta 

malokluzyonlar arasında farklılık görülmezken, Normodiverjan ve Hiperdiverjan 

gruplarda Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında istatistik olarak sırasıyla 

p<0,05 ve p<0,01 düzeyinde önemli farklılıkların olduğu belirlenmiştir. 

 

Üst anterior alveolar yüksekliğin, alt anterior alveolar yüksekliğe oranı 

(U1PP/L1MP), rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; 

hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda rotasyon modelleri arasında benzer 

şekilde ve istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli farklılıkların olduğu 

belirlenmiştir. Bu farklılığın, Sınıf II,1 malokluzyonda grup 1-2 ve 1-3, Sınıf II,2 

malokluzyonda ise grup 1-3 ve 2-3 arası farklılıklardan kaynaklandığı tespit 

edilmiştir. 

 

Üst anterior alveolar yüksekliğin, alt anterior alveolar yüksekliğe oranı 

(U1PP/L1MP) bakımından ayrı ayrı her bir rotasyon modelindeki Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıkların, her üç rotasyon modelinde de benzer 

şekilde ve istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli olduğu tespit edilmiştir. 

 

Üst posterior alveolar yüksekliğin, alt posterior alveolar yüksekliğe oranı 

(U6PP/L6MP), rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; 

hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında istatistik 

olarak farklılık olmadığı tespit edilmiştir. 
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Üst posterior alveolar yüksekliğin alt posterior alveolar yüksekliğe oranı 

(U6PP/L6MP) bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde, Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonların benzer olduğu bulunmuştur.  

 

Overjet ölçümü rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından 

incelendiğinde; Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında istatistik olarak 

benzerlik bulunurken, Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında görülen 

istatistik olarak p<0,05 düzeyindeki farklılığın, grup 1-3 arası farklılıktan 

kaynaklandığı belirlenmiştir.  

 

Overjet ölçümü bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon modelindeki Sınıf II,1 

ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıkların, her üç rotasyon modelinde de benzer 

şekilde ve istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli olduğu tespit edilmiştir. 

 

Overbite ölçümü rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından 

incelendiğinde; Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında görülen 

istatistik olarak p<0,05 düzeyindeki önemli farklılığın, grup 1-3 ve 2-3 arası 

farklılıklardan kaynaklandığı belirlenmiştir. Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon 

modelleri arasında görülen istatistik olarak p<0,01 düzeyindeki önemli farklılığın ise, 

ayrı ayrı her üç rotasyon modeli arasındaki farklılıklardan kaynaklandığı tespit 

edilmiştir. 

 

Overbite ölçümü, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arasındaki farklılıklar bakımından incelendiğinde; Hiperdiverjan 

grupta farklılık görülmezken, Hipodiverjan ve Normodiverjan gruplarda Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında overbite ölçümü bakımından görülen farklılıkların 

istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli olduğu tespit edilmiştir. 
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Şekil 3.12. Maksillo-mandibular alveolar yüksekliklere ait oransal ölçümler ile overjet ve 

overbite ölçümleri bakımından, Sınıf II,1 ( ) ve Sınıf II,2 ( )malokluzyonlu bireylerde 

rotasyon modelleri arası ve ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde malokluzyon tipleri arası 

farklılıklar 

 

3.1.6. Simfizise Ait Açısal, Boyutsal ve Oransal Ölçümleri 

 

Simfizis açısal, boyutsal ve oransal ölçümleri, gerek Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlardaki rotasyon modelleri arası (ANOVA & Duncan), gerekse her bir 

rotasyon modelindeki malokluzyonlar arası (t-test) farklılıklar bakımından ayrı ayrı 

değerlendirilmiştir (Çizelge 3.4, Şekil 3.13-3.15).  

 

Üst simfizis yüksekliği (İdo-Bo), rotasyon modelleri arası farklılıklar 

bakımından incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda rotasyon 

(a) (b) 

(c) (d) 

(f) (e) 
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modelleri arasında benzer şekilde ve istatistik olarak p0,01 düzeyinde önemli 

farklılıkların olduğu belirlenmiştir. Bu farklılıkların, Sınıf II,1 malokluzyonda grup 

1-2 ve 1-3 arası, Sınıf II,2 malokluzyonda ise ayrı ayrı her üç rotasyon modeli arası 

farklılıklardan kaynaklandığı tespit edilmiştir. 

 

Üst simfizis yüksekliği (İdo-Bo) bakımından, her üç rotasyon modelinde de, 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar benzer bulunmuştur. 

 

Alt simfizis yüksekliği (Bo-Me), rotasyon modelleri arası farklılıklar 

bakımından incelendiğinde; Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon modellerinde görülen 

istatistik olarak p<0,05 düzeyindeki önemli farklılığın, grup 1-2 ve 1-3 arası 

farklılıklardan kaynaklandığı belirlenmiştir. Sınıf II,2 malokluzyonun ise rotasyon 

modelleri bakımından istatistik olarak benzerlik gösterdiği bulunmuştur. 

 

Alt simfizis yüksekliği (Bo-Me), ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf 

II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasındaki farklılıklar bakımından incelendiğinde; 

Hipodiverjan ve Normodiverjan gruplarda farklılık görülmezken, Hiperdiverjan 

grupta malokluzyonlar arasında görülen farklılığın istatistik olarak p<0,01 düzeyinde 

önemli olduğu tespit edilmiştir. 

 

Total simfizis yüksekliğini (TSY) ifade eden (İdo-Bo) ve (Bo-Me) ölçümleri 

toplamı, rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; Sınıf II,1 

malokluzyonun rotasyon modelleri arasında görülen istatistik olarak p0,01 

düzeyindeki önemli farklılığın, ayrı ayrı her üç rotasyon modeli arası farklılıklardan 

kaynaklandığı belirlenmiştir. Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında 

görülen istatistik olarak p0,05 düzeyinde önemli farklılığın ise grup 1-2 ve 1-3 arası 

farklılıklardan kaynaklandığı bulunmuştur. 

 

Total simfizis yüksekliği (TSY), ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf 

II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; 
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Hipodiverjan ve Normodiverjan gruplarda farklılık görülmezken, Hiperdiverjan 

grupta malokluzyonlar arasında görülen farklılığın istatistik olarak p<0,01 düzeyinde 

önemli olduğu tespit edilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.13. Simfizis yüksekliklerine ait boyutsal ve oransal ölçümler bakımından, Sınıf II,1 

( ) ve Sınıf II,2 ( ) malokluzyonlarda rotasyon modelleri arası ve ayrı ayrı her bir 

rotasyon modelinde malokluzyon tipleri arası farklılıklar   
 

Üst simfizis yüksekliğinin alt simfizis yüksekliğine (İdo-Bo/Bo-Me), üst 

simfizis yüksekliğinin total simfizis yüksekliğine (İdo-Bo/TSY) ve alt simfizis 

yüksekliğinin total simfizis yüksekliğine (Bo-Me/TSY) oranları, rotasyon modelleri 

arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; her üç ölçüm için de Sınıf II,1 ve Sınıf 

II,2 malokluzyonların rotasyon modelleri arasında benzer şekilde ortaya çıkan 

istatistik olarak p<0,05 düzeyindeki önemli farklılıkların, yine benzer olarak grup 1-3 

arası farklılıklardan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

(a) (b) 

(c) (d) 

(f) (e) 
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Simfizis yüksekliklerine ait tüm oranlar (İdo-Bo/Bo-Me, İdo-Bo/TSY ve Bo-

Me/TSY) bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arasında istatistik olarak farklılığın olmadığı bulunmuştur. 

 

Simfizis genişliklerine ait ölçümlerden üst simfizis genişliği (İda-İdp), 

rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; Sınıf II,1 

malokluzyonun rotasyon modelleri arasında görülen istatistik olarak p<0,01 

düzeyindeki önemli farklılığın, grup 1-3 ve 2-3 arası farklılıklardan kaynaklandığı, 

Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında ise istatistik olarak farklılığın 

olmadığı belirlenmiştir. 

 

Üst simfizis genişliği (İda-İdp) bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon 

modelinde, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların ise benzer olduğu bulunmuştur. 

 

Orta simfizis genişliği (B-B’) rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından 

incelendiğinde; Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında görülen 

istatistik olarak p<0,01 düzeyindeki önemli farklılığın, grup 1-3 ve 2-3 arası 

farklılıklardan kaynaklandığı, Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında 

ise istatistik olarak farklılığın olmadığı belirlenmiştir. 

 

Orta simfizis genişliği (B-B’) bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon 

modelinde, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların ise benzer olduğu bulunmuştur. 

 

Alt simfizis genişliği (Pg-Pg’), rotasyon modelleri arası farklılıklar 

bakımından incelendiğinde; Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında 

istatistik olarak farklılık görülmezken, Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri 

arasında görülen istatistik olarak p<0,05 düzeyindeki önemli farklılığın, grup 1-3 ve 

2-3 arası farklılıklardan kaynaklandığı tespit edilmiştir. 

 

Alt simfizis genişliği (Pg-Pg’) bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon 

modelinde, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların benzer olduğu bulunmuştur. 
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Orta simfizis genişliğinin alt simfizis genişliğine oranı (B-B’/Pg-Pg’) 

rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; Sınıf II,1 ve Sınıf 

II,2 malokluzyonların rotasyon modelleri arasında istatistik olarak farklılığın 

olmadığı belirlenmiştir. 

 

Orta simfizis genişliğinin alt simfizis genişliğine oranı (B-B’/Pg-Pg’) ayrı 

ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası 

farklılıklar bakımından incelendiğinde; Hipodiverjan ve Normodiverjan gruplarda 

farklılık görülmezken, Hiperdiverjan grupta malokluzyonlar arasında görülen 

farklılığın istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli olduğu tespit edilmiştir. 

  

Orta simfizis genişliğinin total simfizis yüksekliğine oranı (B-B’/TSY), 

rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem 

de Sınıf II,2 malokluzyonda rotasyon modelleri arasında benzer şekilde ortaya çıkan 

istatistik olarak p<0,01 düzeyindeki önemli farklılıkların, ayrı ayrı her üç rotasyon 

modeli arası farklılıklardan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

 

Orta simfizis genişliğinin total simfizis yüksekliğine oranı (B-B’/TSY), ayrı 

ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası 

farklılıklar bakımından incelendiğinde; Hipodiverjan ve Normodiverjan gruplarda 

farklılık görülmezken, Hiperdiverjan grupta malokluzyonlar arasında görülen 

farklılığın istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli olduğu tespit edilmiştir. 

 

Alt simfizis genişliğinin total simfizis yüksekliğine oranı (Pg-Pg’/TSY), 

rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem 

de Sınıf II,2 malokluzyonda rotasyon modelleri arasında benzer şekilde ve istatistik 

olarak p<0,01 düzeyinde önemli olan farklılıkların her iki malokluzyonda da, grup 1-

2 ve 1-3 arası farklılıklardan kaynaklandığı belirlenmiştir. 
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Alt simfizis genişliğinin total simfizis yüksekliğine oranı (Pg-Pg’/TSY) 

bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonların istatistik olarak benzerlik gösterdiği bulunmuştur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.14. Simfizis genişliklerine ait boyutsal ve oransal ölçümler bakımından, Sınıf II,1 

( ) ve Sınıf II,2 ( ) malokluzyonlu bireylerde rotasyon modelleri arası ve ayrı ayrı her 

bir rotasyon modelinde malokluzyon tipleri arası farklılıklar   

 

Simfizisin mandibula alt kenarı ile yaptığı açı (BoMeGo), rotasyon modelleri 

arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 

malokluzyonun rotasyon modelleri arasında istatistik olarak farklılıkların olmadığı 

tespit edilmiştir. 

 

(a) (b) 

(c) (d) 

(f) (e) 
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Simfizisin mandibula alt kenarı ile yaptığı açı (BoMeGo) bakımından, ayrı 

ayrı her bir rotasyon modelinde, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların benzer 

olduğu bulunmuştur. 

 

İdaMeGo ölçümü, rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından 

incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri 

arasında benzer şekilde ortaya çıkan istatistik olarak p<0,01 düzeyindeki önemli olan 

farklılıkların, her iki malokluzyonda da grup 1-2 ve 1-3 arası farklılıklardan 

kaynaklandığı belirlenmiştir. 

 

İdaMeGo ölçümü bakımından, her üç rotasyon modelinde de, Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonların ise benzer olduğu bulunmuştur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Simfizis iç açısı (İdoBoMe), rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından 

incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda rotasyon modelleri 

arasında benzer şekilde ve istatistik olarak p<0,01 düzeyinde önemli farklılıkların 

olduğu belirlenmiştir. Bu farklılığın, Sınıf II,1 malokluzyonda grup 1-2 ve 1-3, Sınıf 

II,2 malokluzyonda ise grup 1-3 ve 2-3 arası farklılıklardan kaynaklandığı 

belirlenmiştir.  

(a) (b) 

(c) Şekil 3.15. Simfizise ait açısal ölçümler 

bakımından, Sınıf II,1 ( ) ve Sınıf II,2 

( ) malokluzyonlu bireylerde 

rotasyon modelleri arası ve ayrı ayrı her 

bir rotasyon modelinde malokluzyon 

tipleri arası farklılıklar   
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İç simfizis açısı (İdoBoMe), ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonlar arasındaki farklılıklar bakımından incelendiğinde; 

Normodiverjan grupta farklılık görülmezken, Hipodiverjan ve Hiperdiverjan 

gruplarda İdoBoMe ölçümü bakımından malokluzyonlar arasında görülen farklılığın 

istatistik olarak benzer şekilde ve p<0,05 düzeyinde önemli olduğu tespit edilmiştir. 
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Şekil 3.16. Rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan temel iskeletsel ve maksillo-

mandibular konum farklılıklarının belirlenmesi amacıyla Sınıf II,1 malokluzyonlu 

Hipodiverjan (), Normodiverjan () ve Hiperdiverjan () bireylere ait total poligonların SN 

düzleminde ve Sella noktası üzerinde çakıştırılması  
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Şekil 3.17. Rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan temel iskeletsel ve maksillo-

mandibular konum farklılıklarının belirlenmesi amacıyla Sınıf II,2 malokluzyonlu 

Hipodiverjan (), Normodiverjan () ve Hiperdiverjan () bireylere ait total poligonların SN 

düzleminde ve Sella noktası üzerinde çakıştırılması  
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Şekil 3.18. Sınıf II malokluzyon tipleri arasında ortaya çıkan temel iskeletsel ve maksillo-

mandibular konum farklılıklarının belirlenmesi amacıyla Hipodiverjan rotasyon modeline 

sahip Sınıf II,1 () ve Sınıf II,2 () bireylere ait total poligonların SN düzleminde ve Sella 

noktası üzerinde çakıştırılması 
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Şekil 3.19. Sınıf II malokluzyon tipleri arasında ortaya çıkan temel iskeletsel ve maksillo-

mandibular konum farklılıklarının belirlenmesi amacıyla Normodiverjan rotasyon modeline 

sahip Sınıf II,1 () ve Sınıf II,2 () bireylere ait total poligonların SN düzleminde ve Sella 

noktası üzerinde çakıştırılması  

 



 

124 
 

 

Şekil 3.20. Sınıf II malokluzyon tipleri arasında ortaya çıkan temel iskeletsel ve maksillo-

mandibular konum farklılıklarının belirlenmesi amacıyla Hiperdiverjan rotasyon modeline 

sahip Sınıf II,1 () ve Sınıf II,2 () bireylere ait total poligonların SN düzleminde ve Sella 

noktası üzerinde çakıştırılması 

 



 

125 
 

 
 
Şekil 3.21. Rotasyon modelleri arasında mandibular morfoloji bakımından ortaya çıkan 

farklılıkların belirlenmesi amacıyla Sınıf II,1 (a) ve Sınıf II,2 (b) malokluzyonlu 

Hipodiverjan (), Normodiverjan () ve Hiperdiverjan () bireylere ait mandibular 

poligonların Go-Me düzlemi ve Gonion noktası üzerinde çakıştırılması  

 

 
 
Şekil 3.22. Sınıf II malokluzyon tipleri arasında mandibular morfoloji bakımından ortaya 

çıkan farklılıkların belirlenmesi amacıyla Sınıf II,1 (,,)  ve Sınıf II,2 (,,) bireylere ait 

mandibular poligonların ayrı ayrı a.Hipodiverjan (;), b.Normodiverjan (;) ve 

c.Hiperdiverjan (;) rotasyon modellerinde Go-Me düzleminde ve Gonion noktası üzerinde 

çakıştırılması  
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Şekil 3.23. Rotasyon modelleri arasında simfizis morfolojisi bakımından ortaya çıkan 

farklılıkların belirlenmesi amacıyla ayrı ayrı Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlu 

Hipodiverjan (), Normodiverjan () ve Hiperdiverjan () bireylere ait simfizial poligonların; 

(a-b): Idp-Ida doğrusu üzerinde ve Idp noktasında (c-d): Go-Me düzlemi üzerinde ve 

Menton noktasında çakıştırılması 

 

 
 
Şekil 3.24. Sınıf II malokluzyon tipleri arasında simfizis morfolojisi bakımından ortaya 

çıkan farklılıkların belirlenmesi amacıyla Sınıf II,1 (,,)  ve Sınıf II,2 (,,) bireylere ait 

simfizial poligonların ayrı ayrı Hipodiverjan (;), Normodiverjan (;) ve Hiperdiverjan 

(;) rotasyon modellerinde (a-b-c): Idp-Ida doğrusu üzerinde ve Idp noktasında (d-e-f): Go-

Me düzlemi üzerinde ve Menton noktasında çakıştırılması  
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4. TARTIŞMA 

 

   Sınıf II malokluzyon, sagittal yönde açığa çıkan bir problem olarak görülse 

de, vertikal boyutlardaki ilişkilerin malokuzyonun klinik görünümünü önemli ölçüde 

etkileyebileceği yadsınanamaz bir gerçektir. Buna ilaveten sagittal yön ile birlikte 

vertikal yönü de kapsayan malokluzyonlar, daha az komplike olanlara göre tedavinin 

her aşamasında ortodontistleri daha ciddi tedbirler almaya zorlamaktadır. Ancak 

Sınıf II malokluzyonlar genellikle, horizontal yön büyüme üzerinde doğrudan etkisi 

olan vertikal yön gelişiminin öneminden ziyade sadece sagittal yön özellikleriyle 

gündeme getirilmiştir. Oysa böyle bir durumda anomalinin karakteristik 

özelliklerinin tam olarak ortaya konulabilmesi pek mümkün olamamaktadır. Çünkü 

diğer malokluzyonlarda olduğu gibi Sınıf II malokluzyonlarda da gerek büyüme ile 

meydana gelecek değişiklikleri belirlemede, gerekse tedavi ve retansiyon sürecini ön 

görmede, mandibular rotasyon modelleri ile ilişkili olarak vertikal yön kilit nokta 

olma özelliği taşımaktadır (Bishara ve Augspurger, 1975). Schudy (1964, 1965) de 

toplumda fasial görünümde ortaya çıkan farklılıklarda en büyük rolün yüzün dik yön 

boyutları olduğunu savunmuştur. Bu sebeple gerek teşhis ve tedavi planlamaları 

gerekse yapılan araştırmalarda “vertikal yönün” klinik olarak irdelenmesi gereken en 

önemli unsurlardan biri olduğunu vurgulamıştır. Ayrıca vertikal yöndeki sapmaların, 

Sınıf II malokluzyonlarda openbite veya deepbite oluşumundan doğrudan etkili 

olması nedeniyle sagittal yöndeki varyasyonlar kadar önem taşıdığını belirtmiştir. Bu 

sebeple fasial yapıların sadece sagittal yön esas alınarak “retrognatik” veya 

“prognatik” olarak değerlendirilmesinin, kraniofasial yapılara ait özelliklerin 

tanımlanmasında yetersiz kaldığı öne sürülmüştür (Schudy, 1964).  

 

Bilindiği gibi sagittal ve vertikal yönlerde meydana gelen büyümenin total 

etkisi, tek bir malokluzyon türünde bile oldukça farklı fasial tiplere neden 

olmaktadır. Bu bağlamda kraniofasial kompleksteki dental ve iskeletsel 

komponentlerde fonksiyonel etkilerin, farklı varyasyonlarla bir araya gelmesi ile 

ortaya çıkan ve temelde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 olmak üzere iki ayrı grupta 

değerlendirilen Sınıf II malokluzyonların, aslında yüzlerce farklı tipi bulunmaktadır 
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(Sassouni, 1970; Moyers ve ark., 1980). Aşırı ya da yetersiz vertikal gelişimin, 

okluzal ilişkinin belirlenmesindeki önemi ise birçok araştırmacı (Wylie ve Johnson, 

1952; Harvold, 1963; Schudy, 1964, 1965; Sassouni ve Nanda, 1964; Sassouni, 

1969, 1970; Isaacson ve ark., 1971; Bishara ve Augspurger, 1975; Bishara ve 

Jakobsen, 1985) tarafından vurgulanmıştır. Ancak Sınıf II malokluzyonlar üzerinde 

yapılan çalışmalarda bu durum fazla dikkate alınmamıştır. Yapılan çalışmalar 

incelendiğinde, sadece sagittal yön ilişkilerine bağımlı kalmanın, benzer görünen, 

ancak yapısı birbirinden çok farklı olan Sınıf II malokluzyon türlerinin aynı grupta 

değerlendirilmesine neden olduğu anlaşılmaktadır. Tüm bunlarla ilişkili olarak, Sınıf 

II malokluzyonlar üzerinde yapılan çalışmalarda birbirinden çok farklı sonuçlara 

rastlanmaktadır. Kimi araştırıcılar Sınıf II malokluzyonun oluşumundan maksillanın 

aşırı gelişimini sorumlu tutarken (Drelich, 1948; Blair, 1954; Altemus, 1955; 

Bordeaux, 1972; Rosenblum, 1994; Ngan, 1997; Rothstein ve Yoon-Tarlie, 2000; 

Ishii ve ark., 2001; Al-Khateeb ve Al-Khateeb, 2009; Vasques ve ark., 2009), 

mandibulanın konumsal ve boyutsal yetersizliğinin primer faktör olduğunu belirten 

araştırmacılar da (Oppenheim, 1928; Renfroe, 1948; Gilmore, 1950; Craig, 1951; 

Riedel, 1952; Henry, 1957; Hunter, 1967; Harris, 1972; Hitchcock, 1973; Kerr ve 

Hirst, 1987; Bacetti ve ark., 1997; Brezniak ve ark.,  2002; Sayın ve Türkkahraman, 

2005; Saltaji ve ark., 2012) bulunmaktadır. Benzer çalışmalar arasında ortaya çıkan 

bu çelişkilerden ise genel olarak cinsiyet, ırksal ve gelişimsel farklılıklar, 

çalışmalarda kullanılan ölçüm ve referans düzlemi farklılıkları gibi çeşitli unsurlar 

sorumlu tutulmaktadır. Ayrıca araştırmalara dahil edilen bireylerin vertikal yön 

ilişkileri gözetilmeden gruplandırılmış olmasının da bu durumun ortaya çıkışında 

büyük öneme sahip olduğu düşünülmektedir. 

 

Tüm bunlara yönelik olarak bu çalışmanın amacı, farklı mandibular rotasyon 

modellerine ve artmış overbite’a sahip Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlu 

bireylerin, gerek vertikal yönde rotasyon modelleri bakımından, gerekse ayrı ayrı her 

bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyon tipleri bakımından hangi 

morfolojik farklılıklarla birbirlerinden ayrıldığını tespit etmektir. 
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Bu amaçla çalısmaya, Sınıf II molar-kanin ilişki ve artmış overbite’ ın 

yanısıra vertikal yönde Hipodiverjan, Normodiverjan ve Hiperdiverjan olmak üzere 

üç farklı mandibular rotasyon modeli gösteren Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlu 

bireyler dahil edilmiştir. Sınıf II malokluzyon tiplerinin ayırt edilmesinde temel kriter 

olarak birçok çalışmada da olduğu gibi (Drelich, 1948; Renfroe, 1948; Godiawala ve 

Joshi, 1974; Hitchcock, 1976; Karlsen, 1994a, 1994b; Pancherz  ve ark. 1997; Peck 

ve ark., 1998; Ishii ve ark., 2001; Brezniak ve ark., 2002; Lux ve ark., 2004; Al-

Khateeb ve Al-Khateeb, 2009), Sınıf II,1 malokluzyon için overjet’ in artmış olması 

(overjet > 4 mm), Sınıf II,2 malokluzyon için ise üst kesici dişlerin retrüzyonu ile 

birlikte klinik olarak overjetin azalmış olması esas alınmıştır. Amacımıza yönelik 

olarak tanıtıcı istatistik değerler (Çizelge 3.2.1-3.2.2) incelendiğinde de Sınıf II,2 

malokluzyonda tüm rotasyon modellerinde gerek ortalama değerler, gerekse 

minimum ve maksimum değerler bakımından üst kesici dişlerin seçim kriterlerine 

uygun şekilde retrüziv olduğu görülmektedir. Benzer şekilde overjet ölçümü 

bakımından da; ortalama değerlerin Sınıf II,1 malokluzyonda 8,35-9,30 mm arasında, 

Sınıf II,2 malokluzyonda ise, daha önce yapılmış çalışmalara (Hitchcock, 1976; Peck 

ve ark., 1998; Brezniak ve ark., 2002) benzer şekilde, 3,60-4,16 mm arasında 

değiştiği görülmüştür. Çalışmadaki bireyler tek tek incelendiğinde ise, bazı Sınıf II,2 

bireylerde overjetin klinik olarak azalmış olmasına rağmen, sefalometrik olarak 

artmış bulunmasından, üst kesici dişlerin retrüziv konumu ve artmış overbite ile 

ilişkili olarak özellikle kesici dişlerin singulum bölgesinde artan labio-lingual 

kalınlığın sorumlu olduğu görülmüştür.  

 

Çalışma gruplarının oluşturulması sırasında, profil fotoğrafları incelenen 

bireylerden özellikle fasial konveksiteye sahip Sınıf II malokluzyonlar seçilerek, 

malokluzyonun iskeletsel karaktere de sahip olması ve dolayısıyla sagittal yönde 

maksillo-mandibular ilişkiyi ifade eden ANB açısının da 4 dereceden büyük olması 

hedeflenmiştir. 

 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin gruplandırılmasında kronolojik yaş yerine 

iskelet yaşları esas alınmış, bu doğrultuda el-bilek gelişimleri incelenen bireylerde 
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gelişim geriliği ya da ileriliği bulunmamasına dikkat edilmiştir. Ayrıca bireylerde 

sendrom bulunmamasına özen gösterilmiştir. 

 

             Yapılan bir çok çalışmada Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlarda kız ve 

erkek bireyler arasında kraniofasial morfoloji bakımından farklılık olmadığı 

belirtilmiştir (Gilmore, 1950; Blair, 1954; Pancherz ve ark., 1997; Beckmann ve ark., 

1998a; Rothstein ve Yoon-Tarlie, 2000; Brezniak ve ark., 2002; Al-Khateeb ve Al-

Khateeb, 2009; Marques ve ark., 2011). Buna rağmen araştırma gruplarında kız ve 

erkek sayılarının denkleştirilmesinin, cinsiyete bağlı farklılıkların minimuma 

indirgenmesi bakımından önemli olduğu vurgulanmıştır (Rübendüz ve ark., 2013). 

Bu bağlamda çalışmamızdaki gruplar arasında büyüme, gelişim ve cinsiyete bağlı 

olarak dentoalveolar ve iskeletsel düzeyde oluşabilecek boyutsal, açısal ya da 

konumsal farklılıkları bertaraf etmek amacıyla, her bir rotasyon grubu içerisindeki 

bireylerin, gerek cinsiyet gerekse gelişim statüleri bakımından birbirine denk 

olmasına dikkat edilmiştir. Böylece benzer gelişim dönemlerinde, benzer sayıda kız 

ve erkek bireylerin olması sebebiyle, cinsiyet ve gelişim dönemi bakımından ayrı bir 

gruplama yapılmamıştır. Çalışmamıza ait veriler (Çizelge 3.3) incelendiğinde de, 

iskelet yaşı ortalamalarının gruplar arasında benzer bulunması, çalışma gruplarının 

oluşturulmasındaki hassasiyeti doğrulamaktadır. 

 

 Yapılan farklı çalışmalarda fasial yapıların vertikal yön ilişkisinin 

belirlenmesine yönelik olarak mandibular plan açısını ifade etmek üzere SN/GoGn 

(Betzenberger ve ark., 1999; Öz, 2009), SN/GoMe (Schudy, 1964, 1965; Isaacson ve 

ark., 1971; Bishara ve Augsburger, 1975; Chung ve Wong 2008), FH/GoMe (Bishara 

ve Jakobsen, 1985; Nair ve Deguchi, 2009) gibi çeşitli açısal ölçümler kullanılmıştır. 

Bunun yanısıra üst ön yüz yüksekliğinin alt ön yüz yüksekliğine oranı (Janson ve 

ark., 1994), alt ön yüz yüksekliğinin total ön yüz yüksekliğine oranı (Fields ve ark., 

1984; Nanda, 1990), arka yüz yüksekliğinin ön yüz yüksekliğine oranı (Bishara ve 

Jakobsen, 1985; Siriwat ve Jarabak, 1985) gibi çeşitli oransal ölçümlerden 

yararlanarak vertikal yönün belirlendiği çalışmalara da rastlanmaktadır. 

Çalışmamızda ise vertikal yön gruplarının oluşturulmasında mandibular rotasyon 

modellerini ifade etmesi bakımından en yaygın kullanım alanına sahip olan 
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SN/GoGn açısı esas alınmış ve 29-35° arası norm değer olarak kabul edilmiştir 

(Athanasiou, 1995). Benzer olarak bu sınırları norm kabul eden çalışmalar (Karlsen, 

1997; Molina-Berlanga ve ark. 2013) olduğu gibi, SN/GoGn açısına göre daha 

yüksek değerler veren SN/MP açısını kullanarak 31-34 derece arasını norm kabul 

eden çalışmalar da (Schudy, 1964) mevcuttur. Çalışmamızı oluşturan malokluzyon 

gruplarının temelde artmış overbite’a sahip oldukları hatırlanacak olursa, gerek 

belirlenen norm aralıkta, gerekse Hiperdiverjan olarak kabul edilen dik yön açısı 35 

derece üzerinde olan bireylerin bulunmasının dahi tek başına önemli bir bulgu 

olduğu söylenebilir.  

 

4.1. Rotasyon Modelleri ve Sınıf II Malokluzyonlar Arası Farklılıkların 

Sefalometrik Ölçümler Bakımından Değerlendirilmesi 

 

4.1.1. İskeletsel Açısal Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

 

Kafa kaidesine göre maksillanın sagittal yöndeki konumunu belirten SNA 

ölçümü ortalama değerler bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.1.a); hem 

Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda maksillanın Hipodiverjan ve 

Normodiverjan bireylerde normal sınırlar içerisinde, Hiperdiverjan bireylerde ise 

retrognati sınırında olduğu anlaşılmaktadır. SNA ölçümü bakımından Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonların rotasyon modelleri arasında benzer şekilde ortaya çıkan 

önemli farklılıkların ise, mandibular rotasyon modeli Hipodiverjandan 

Hiperdiverjana kaydıkça SNA açısında görülen belirgin azalmadan kaynaklandığı 

anlaşılmaktadır. Bu durum Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların her ikisinde de 

mandibular büyüme paterni vertikale kaydıkça maksillanın anteroposterior yönde 

daha geride, horizontale kaydıkça maksillanın daha ileride konumlanmakta olduğunu 

ortaya koymaktadır.  

 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlarda maksillanın normal konumda 

olduğunu belirten çok sayıda araştırmacının yanısıra (Gilmore, 1950; Craig, 1951; 



 

132 
 

Riedel, 1952; Hunter, 1967; Hitchcock, 1973, 1976; Godiawala ve Joshi, 1974; 

McNamara, 1981, 1996; Cleall ve BeGole, 1982; Fischer-Brandies ve ark., 1982; 

Karlsen, 1994a, 1994b ; Peck ve ark., 1998; Varrela, 1998; Brezniak ve ark., 2002; 

Lux ve ark., 2004; Sayın ve Türkkahraman, 2005), maksillanın retrognatik (Renfroe, 

1948; Henry, 1957; Harris, 1972; Pancherz ve ark., 1998) ya da prognatik konumda 

(Drelich, 1948; Blair, 1954; Altemus, 1955; Hedges, 1958; Bordeaux, 1972; 

Rosenblum, 1994; Ngan, 1997; Rothstein ve Yoon-Tarlie, 2000; Ishii ve ark., 2001; 

Al-Khateeb ve Al-Khateeb, 2009) olduğunu savunan araştırmacılar da 

bulunmaktadır. Ancak bu çalışmalar incelendiğinde vertikal yön ayrımının dikkate 

alınmadığı görülmektedir. Sınıf II,1 malokluzyonlu bireyleri rotasyon modellerine 

göre inceleyen çalışmalarda ise, bulgularımıza benzer şekilde mandibula posterior 

rotasyon yaptıkça maksillanın sagittal yönde daha geride konumlandığı belirtilmiştir 

(Chung ve Wong, 2002; Öz, 2009). Sagittal yön dikkate alınmaksızın sadece 

mandibular rotasyon modellerine göre ayrım yapılarak maksiller konumun 

incelendiği birçok çalışmada da (Isaacson ve ark., 1971; Bishara ve Augspurger, 

1975; Bishara ve Jakobsen, 1985) bulgularımızla benzer sonuçlara ulaşılmıştır. Bu 

görüşlerin aksine çalışmalarında vertikal yön ayrımını yüz yüksekliklerine göre 

yapan Opdebeeck ve arkadaşları (1978) ile Fields ve arkadaşları (1984) ise 

maksillanın sagittal konumundaki değişikliklerin, vertikal yönle ilişkili olmadığını 

belirtmiştir.  

 

Genetik olarak kodlanmış hacime ulaşmak üzere herhangi bir iskelet yapının 

bir yönde boyutu artarken, aksi yönde boyutunun azaldığı bilinen bir gerçektir 

(Enlow, 1982). Ayrıca mandibulanın posterior rotasyonunun, fasial yüksekliklerin 

artışını beraberinde getirdiği ve ortaya çıkan bu durumun fasial kasların uzayarak 

gerilimlerinin artmasına neden olduğu da yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (Solow 

ve Kreiborg, 1977). Bu sebeple mandibula gelişim yönü vertikale kaydıkça gerilen 

fasial yumuşak dokuların, nazomaksiller kompleksin ileri yönlü gelişimine engel 

olarak; bir yandan yüzün vertikal yön gelişimi artarken diğer yandan mandibula ile 

birlikte maksillanın da retrognatik konumlanmasına neden olduğu düşünülmektedir. 

Çalışmamızda da SNA ölçümü ile ilgili olarak vertikal boyutları incelediğimizde, 

mandibulanın posterior rotasyonu ile birlikte genel olarak üst (N-ANS), alt (ANS-



 

133 
 

Me) ve total (N-Me) ön yüz yüksekliklerinin hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 

bireylerde (Sınıf II,2 bireylerde N-ANS hariç) önemli ölçüde artmış olmasının 

(Çizelge 3.4, Şekil 3.4), mandibula büyüme paterni vertikale kaydıkça artan 

maksiller retrognati ile ilişkili olduğu söylenebilir. Bu bulgularımız yapılan diğer 

çalışmalarla da paralellik göstermektedir (Isaacson ve ark., 1971; McNamara, 1981). 

 

SNA ölçümü ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 

3.1.a); Hipodiverjan rotasyon modelinde Sınıf II malokluzyonların kafa kaidesine 

göre benzer maksiller konuma sahip olduğu görülmüştür. Normodiverjan ve 

Hiperdiverjan rotasyon modellerinde ise malokluzyonlar arasında ortaya çıkan 

farklılıkların, Sınıf II,2 malokluzyonda maksiller yapının önemli düzeyde daha 

retrognatik olmasına bağlı olduğu anlaşılmaktadır. Genel olarak Sınıf II,1 ve Sınıf 

II,2 malokluzyonlu bireylerin karşılaştırıldığı diğer çalışmalar incelendiğinde, her iki 

malokluzyonda da maksillanın Sınıf I bireylere göre prognatik (Blair,1954; Al-

Khateeb ve Al-Khateeb, 2009), normal (Hitchcock, 1976; Brezniak ve ark., 2002) ya 

da retrognatik (Pancherz ve ark.,1997) konumlandığı şeklinde farklı görüşler söz 

konusudur. Ancak bu çalışmaların sonuçlarına göre Sınıf II malokluzyon tipleri 

arasında maksiller konum bakımından farklılık olmadığı görülmektedir (Blair,1954; 

Hitchcock, 1976; Pancherz ve ark.,1997; Brezniak ve ark., 2002; Al-Khateeb ve Al-

Khateeb, 2009). Maksiller konumun belirlenmesinde SNA ölçümü yerine S-N-ANS 

açısını kullanan Renfroe (1948) ise bu görüşlerin aksine Sınıf II,1 malokluzyonda 

maksillanın Sınıf I ve Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylere göre daha retrognatik 

olduğunu bildirmiştir. Lux ve arkadaşları (2004)’ nın Sınıf I, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlu bireyleri longitudinal olarak karşılaştırdıkları çalışmada da, genellikle 

maksillanın sayısal olarak Sınıf II,1 malokluzyonda daha retrognatik, Sınıf II,2 

malokluzyonda ise daha prognatik olduğu belirtilmiştir. Ancak her iki çalışmaya ait 

veriler incelendiğinde, mandibular plan açısının genel olarak Sınıf II,1 

malokluzyonlu bireylerde daha yüksek, Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerde ise daha 

düşük olmasının elde edilen bulgular üzerinde etkili olduğu söylenebilir. 

Çalışmamızda diğer çalışmaların aksine Sınıf II,2 malokluzyonda maksillanın daha 

retrognatik olması ise, Sınıf II,1 malokluzyonda yüz ve dental ark boyutlarının 
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anteroposterior yönde artarken transversal yönde azalmasına karşın (Staley ve ark., 

1985; Tollaro ve ark., 1996; Lux ve ark., 2003; Nie ve Lin, 2006; Huth ve ark., 

2007), Sınıf II,2 malokluzyonda yüz ve dental ark boyutlarının transversal yönde 

artarken kas kuvvetleri nedeni ile antero-posterior yönde azalması (Fröhlich, 1961, 

1962; Isaacson ve ark., 1971; Staley ve ark., 1985; Bishara ve ark., 1996; Baccetti ve 

ark., 1997; Lux ve ark., 2003; Wagner ve Chung, 2005; Al-Khateeb ve Abu Alhaija, 

2006; Huth ve ark., 2007; Alvaran ve ark., 2009) ile açıklanabilir. Ayrıca bu 

durumun sefalometrik filmde tespit edilemeyen 3. boyutla da ilişkili olduğu 

düşünülebilir. Bu görüşümüzle uyumlu olarak Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerde 

istirahat konumunda ve ağız açma sırasında orbicularis oris kasının, maksimum 

interkuspidasyonda ise alt dudak aktivitesinin, Sınıf I ve Sınıf II,1 bireylere göre 

önemli ölçüde daha yüksek olduğu ve artmış alt-üst dudak basıncının daha 

retrognatik fasial yapıya neden olduğu belirtilmiştir (Lowe ve ark., 1983; Lowe ve 

Takada, 1984; Thüer ve Ingervall, 1986). Ayrıca bu bulgumuzla ilişkili olarak, 

çalışmamızda tüm rotasyon modellerinde Sınıf II,2 bireylerde alveolar uzunlukların 

(U6d-Pr) Sınıf II,1 bireylere göre önemli düzeyde daha kısa bulunmuş olması da 

(Çizelge 3.4, Şekil 3.8.a, 3.18, 3.19, 3.20) bu kanaatimizi desteklemektedir. 

 

Farklı araştırmacıların yaptıkları benzer çalışmalarda, farklı bulguların ortaya 

konulmuş olması, araştırma gruplarının etnik kökeni ve/veya sefalometrik metod 

farklılıklarıyla ilişkili olabileceği gibi (McNamara, 1981; Graber 2003; Proffit, 

2007), çalışmalara dahil edilen Sınıf II malokluzyonlu bireylerin temelde benzer 

görünmesine rağmen ayrıntıda gösterdiği farklılıklardan kaynaklanabileceğini akla 

getirmektedir. Bunun yanısıra vertikal yön ilişkilerinin, sagittal yönde maksillo-

mandibular konum üzerinde etkili olduğu ortaya konulmuş olmasına rağmen (Björk; 

1963; Schudy, 1964, 1965; Isaacson ve ark., 1971; Bishara ve Augspurger, 1975; 

Bishara ve Jakobsen, 1985, Chung ve Wong, 2002; Öz, 2009) Sınıf II yapıya ait 

morfolojik farklılıkların değerlendirilmesinde vertikal yapının ihmal edilmiş olması 

da bu düşüncemizi desteklemektedir.  

 

Kafa kaidesine göre mandibulanın sagittal yöndeki konumunu belirten SNB 

ölçümü, rotasyon modelleri arasında farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 
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3.4, Şekil 3.1.b); Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlarda benzer olarak, her üç 

rotasyon modelinde de Sınıf II malokluzyona ait bir özellik olan mandibular 

retrognatinin kendini gösterdiği tespit edilmiştir. Ayrıca Sınıf II malokluzyonun her 

iki tipinde de mandibular büyüme paterni vertikale kaydıkça mandibular 

retrognatinin şiddetini artırdığı ve bu durumun yarattığı farklılıkların tüm rotasyon 

modelleri arasında önemli olduğu belirlenmiştir. SNA ve SNB ölçümlerine ait 

ortalama değerler birlikte değerlendirildiğinde ise derin kapanışlı Sınıf II,1 ve Sınıf 

II,2 malokluzyonların Hipodiverjan ve Normodiverjan rotasyon modellerinde 

maksillanın normal konumuna karşın sadece mandibular retrognati, Hiperdiverjan 

rotasyon modelinde ise bimaksiller retrognati içerisinde mandibular retrognati 

sergilediği anlaşılmaktadır.  

 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar üzerinde yürütülen çalışmalarda 

bulgularımıza benzer şekilde mandibulanın konumsal ve/veya boyutsal olarak 

retrognatik olduğu hususunda birçok araştırmacı (Hellman 1922, Oppenheim 1928, 

Drelich 1948, Renfroe 1948, Nelson ve Higley 1948, Gilmore 1950, Craig 1951, 

Riedel 1952, Henry 1957, Wallis, 1963; Hunter 1967, Hitchcock 1973,1976, 

Godiawala ve Joshi, 1974; Harris 1972, McNamara, 1981; Kerr ve Hirst 1987; 

Karlsen, 1994a, 1994b; Ngan 1997, Pancherz ve ark., 1997; Ishii ve ark. 2001; 

Brezniak ve ark., 2002) hemfikir olmuştur. Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylerin 

rotasyon modellerine göre incelendiği Chung ve Wong (2002) ile Öz (2009)’ e ait 

çalışmalarda da, bulgularımıza benzer şekilde mandibula posterior rotasyon yaptıkça 

mandibular retrognatinin arttığı belirtilmiştir. Sadece mandibula rotasyon modeline 

göre yapılan diğer çalışmalarda da (Schudy, 1964; Hunter, 1967; Isaacson ve ark., 

1971; Bishara ve Augspurger, 1975; Schendel ve ark., 1976; Opdebeeck ve ark., 

1978; Bishara ve Jakobsen, 1985; Siriwat ve Jarabak, 1985) benzer bulgulara 

ulaşılmıştır. Ayrıca Sınıf II bireylerde mandibula posterior rotasyon yaptıkça gerilen 

kasların fasial kompleksin ileri yönlü gelişimini engellemesine bağlı olarak, 

bimaksiller retrüzyon görülme oranının arttığını belirten McNamara (1981)’ nın 

bulguları da, çalışmamızın bulgularını desteklemektedir. Bunların aksine Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonlarda mandibular konum ile birlikte mandibular uzunluğun da, 

Sınıf I bireylerden farklı olmadığını ve Sınıf II malokluzyonun maksiller prognatiden 
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kaynaklandığını öne süren çalışmalar da bulunmaktadır (Adams, 1948; Altemus, 

1955; Bordeaux, 1972; Maj ve Lucchese, 1982; Peck ve ark., 1999; Rothstein ve 

Yoon-Tarlie 2000). Çalışmalar arasında görülen bu farklılığın ise örneklem ve 

kontrol grubunun belirlenmesinde ele alınan farklı kriterlerin yanısıra, etnik köken, 

kullanılan ölçümler ve özellikle de vertikal yöndeki farklılıklardan kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Tüm bunlara ilaveten çalışmamızda ortaya çıkan mandibular 

retrognatinin, mandibulanın posterior rotasyonuyla olduğu kadar maksillanın 

posterior rotasyonu ve dolayısıyla anterior yüz yüksekliklerinde görülen rotasyon 

modeline bağlı değişikliklerle de ilişkili olduğu söylenebilir. Bilindiği gibi anterior 

yüz yüksekliklerinin kendi başına artmış olmasından ziyade posterior yüz 

yüksekliklerindeki azalma ile birlikte görülmesi, rotasyon tiplerinin oluşumunda 

etkili olmaktadır (Schudy, 1964; Isaacson ve ark., 1971; Nielsen, 1991). Bu açıdan 

bakıldığında, her iki malokluzyon türünde de rotasyon modeli posteriora kaydıkça 

gerek posterior yüz yüksekliklerinin (S-Go, S-PNS, PNS-Go) önemli düzeyde 

azalması (Sınıf II,1 malokluzyonda S-PNS hariç) (Şekil 3.4), gerekse maksillanın 

posterior rotasyonu ile SN/PP açısının artması (Şekil 3.1.e) şeklindeki bulgularımız 

bu durumu destekler niteliktedir. Dolayısıyla her iki malokluzyonda da gerek 

maksiller gerekse mandibular büyüme paterni vertikale kaydıkça maksiller ve 

mandibular retrognatinin de arttığı anlaşılmaktadır. 

  

Çalışmamızdaki SNB ölçümü, ayrı ayrı her bir rotasyon modelindeki Sınıf 

II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde 

(Çizelge 3.4, Şekil 3.1.b); tüm rotasyon modellerinde Sınıf II malokluzyon tiplerinin 

mandibular konum bakımından benzer olduğu görülmüştür. Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlu bireylerin mandibular konum bakımından karşılaştırıldığı Blair 

(1954)’ e ait çalışmada ise Sınıf II,2 malokluzyonda daha fazla olmak üzere her iki 

malokluzyonda da mandibulanın normal bireylerden daha önde konumlandığı 

belirtilmiştir. Ancak, çalışmanın materyali incelendiğinde bu durumun, kontrol grubu 

olarak seçilen normal okluzyonlu bireylerin aslında Steiner normlarına göre 

bimaksiller retrüzyon içerisinde Sınıf II iskelet yapı sınırında olması ve Sınıf II 

malokluzyon gruplarındaki bireylerin daha ziyade horizontal büyüme modeline sahip 

olmasından kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Renfroe (1948), Hitchcock (1976) ile 
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Pancherz ve arkadaşları (1997)’ na ait çalışmalarda ise, bulgularımıza benzer olarak 

her iki malokluzyonda da mandibulanın benzer oranda retrognatik olduğu 

belirtilmektedir. Ancak Pancherz ve arkadaşları (1997), erken yaşlarda mandibular 

konum bakımından Sınıf II malokluzyonlar arasında fark bulunmazken, yaşın 

ilerlemesi ile Sınıf II,2 malokluzyonda üst kesici dişlerin sınırlayıcı etkisine bağlı 

olarak gelişimi baskılanan mandibulanın daha retrognatik konumda kaldığını 

belirtmiştir. Brezniak ve arkadaşları (2002), Lux ve arkadaşları (2004) ile Al-

Khateeb ve Al-Khateeb (2009) ise mandibulanın Sınıf II,1 maloluzyonda daha 

retrognatik, Sınıf II,2 malokluzyonda ise normal konumda olduğunu bildirmişlerdir. 

Çalışmalara ait materyaller incelendiğinde ise, genel olarak Sınıf II,1 grupların 

Normodiverjan veya Hiperdiverjan, Sınıf II,2 grupların ise Hipodiverjan yapıda 

olduğu görülmektedir. Buradan yola çıkarak çalışmalar arasında ortaya çıkan bu 

çelişkinin daha önce belirtilmiş olan malokluzyon grupları arasında vertikal yön 

bakımından görülen farklılıklarla ilişkili olabileceği söylenebilir. 

 

Her ne kadar çalışma gruplarının oluşturulması sırasında bireylerin profil 

fotoğrafları incelenerek özellikle fasial konveksiteye sahip Sınıf II malokluzyonlar 

seçilip, malokluzyonun iskeletsel karaktere de sahip olması ve sagittal yönde 

maksillo-mandibular ilişkiyi ifade eden ANB açısının 4 dereceden büyük olması 

hedeflenmiş olsa da, toplam 358 bireyden 9’unda ANB açısının 2-3.5° arasında 

değiştiği görülmüştür. Ancak 0-4° arasında olması normal kabul edilen ANB 

açısının, bir çok faktörden etkilendiği ve her zaman klinik olarak Angle sınıflaması 

ile uyumlu olamayacağı yapılan çalışmalarca ortaya konulmuştur (Hussels ve 

Nanda,1984; Jarvinen, 1985, 1986). Bu bağlamda ideal ANB açısına sahip 

malokluzyonların altında bile büyük maksillo-mandibular sapmaların yatabileceği 

farklı araştırmacılar tarafından belirtilmiştir (Godiawala ve Joshi, 1974; Peck ve ark., 

1998). ANB açısı üzerine yapılan araştırmalarda;  

 Anterior kranial kaide uzunluğunun artması, 

 Maksilla, okluzal düzlem ve mandibulanın anterior rotasyon sergilemesi,  

 Nasionun Sellaya göre daha yukarıda konumlanması ve ön yüz yüksekliği ile 

N-B noktaları arası mesafenin artması, 

 Alt ön yüz yüksekliği ile A ve B noktaları arası mesafenin azalması 
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gibi faktörlerden bir ya da daha fazlasının bir arada görülmesinin geometrik olarak 

ANB açısını azaltıcı yönde etki ettiği vurgulanmıştır (Taylor, 1969; Beatty, 1975; 

Jacobson, 1975; Bishara ve ark., 1983; Hussels ve Nanda,1984; Jarvinen, 1985, 

1986; Ghafari ve Macari, 2013). Ayrıca, A ve B noktalarının kök konumlarından 

etkilenmesi sebebiyle üst kesici dişlerin protrüziv, alt kesici dişlerin ise retrüziv 

olmasının da ANB açısının düşük görünmesinde etkili olduğu belirtilmiştir (Goldin, 

1989; Erverdi, 1991; Al-Abdwania ve ark., 2009). Bu sebeple bazı çalışmalarda 

ANB açısında görülen bu gibi farklılıkları bertaraf etmek amacıyla, Nasion konumu 

ve mandibula rotasyonlarından etkilenmemesi nedeniyle alternatif olarak okluzal 

düzlemi rehber alan Wits ölçümü kullanılmıştır (Jacobson, 1975). Ancak maksillo-

mandibular ilişkinin belirlenmesinde dental değişikliklerden kolayca etkilenebilen 

okluzal düzlemin esas alınmasının da farklı handikapları olacağı belirtilmiştir 

(Hussels ve Nanda, 1984). Konuyla ilgili olarak Jarvinen (1986) SNA, SN/MP, 

NSAr açıları ile S-N boyutunun, ANB açısı üzerindeki etkisini incelemiş ve ANB 

açısındaki varyasyonun %63,1’ inden maksiller konum ile mandibular plan açısının 

sorumlu olduğunu tespit etmiştir. Araştırmacı buradan yola çıkarak hatasız ANB 

açısının belirlenebilmesi amacıyla SNA ve dik yön açısını da dikkate alan (ANB = 

0.472 x (SNA) + 0.204 x (SN/GoGn) - 43.386 şeklinde) bir formül oluşturmuştur. 

Buna göre, ANB açısı 3,5° iken SNA=77° ve SN/GoGn= 42° olan bir bireyin, 

belirtilen formüle göre ANB açısı yeniden hesaplandığında, aslında iskeletsel Sınıf II 

yapıya sahip olduğu görülmüştür. Çalışmamıza dahil edilen ve ANB açısı 2-3,5° olan 

9 bireye de bu formül uygulanmış ve tümünün bu formüle göre iskeletsel Sınıf II 

yapı sergiledikleri tespit edilmiştir. Ayrıca çalışmamızdaki Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyon gruplarının ANB açılarına ait ortalama değerler incelendiğinde de 

(Çizelge 3.4); malokluzyon gruplarının tümünün iskeletsel Sınıf II yapı sergilediği 

görülmektedir. ANB açısı, rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından 

incelendiğinde ise (Çizelge 3.4, Şekil 3.1.c), özellikle Sınıf II,1 malokluzyonda 

mandibula büyüme paterni Hipodiverjandan Hiperdiverjana kaydıkça iskeletsel Sınıf 

II yapının şiddetlendiği görülmüştür. Sınıf II,2 malokluzyonda ise rotasyon modelleri 

arasında, ANB açısı ve dolayısıyla Sınıf II malokluzyonun şiddeti bakımından 

farklılık olmadığı tespit edilmiştir. Sagittal yönü dikkate almaksızın yapılan 

çalışmalardan bazılarında ANB açısı bakımından rotasyon modelleri arasında 
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belirgin bir farklılık bulunmadığı iddia edilmiş olsa da (Isaacson ve ark.,1971), genel 

olarak mandibulanın posterior rotasyonu ile birlikte ANB açısının arttığını belirten 

görüşler (Bishara ve Augspurger, 1975; Schendel ve ark., 1976; Opdebeeck ve ark., 

1978) yoğunluktadır. Chung ve Wong (2002)’ un Sınıf II,1 bireyler üzerinde 

yürüttüğü çalışmada da bulgularmıza benzer olarak, erkeklerde kızlardan daha fazla 

olmak üzere mandibula rotasyon modeli posteriora kaydıkça ANB açısının artış 

gösterdiği belirtilmiştir. Sınıf II,1 malokluzyonlu normal overbite’a sahip bireylerin 

rotasyon modellerine göre karşılaştırıldığı başka bir çalışmada ise (Öz, 2009), bu 

ölçüm bakımından rotasyon modelleri arasında farklılık olmadığı tespit edilmiştir. 

Çalışmamızda Sınıf II,1 bireylerin aksine Sınıf II,2 bireylerde ANB açısının 

mandibulanın posterior rotasyonu ile değişiklik göstermemesinde, Sınıf II,2 

bireylerde posterior rotasyonla birlikte SNA açısında görülen azalmanın Sınıf II,1 

bireylere göre daha fazla olmasının etkili olduğu söylenebilir (Şekil 3.1.a). Sınıf II,1 

ve Sınıf II,2 malokluzyonlardaki bu farklılığın ise, Sınıf II,2 malokluzyonlarda 

orafasial kasların etkisi ile sagittal yön gelişimi baskılanan maksillanın, 

mandibulanın posterior rotasyonunu daha büyük şiddetle takip etmesinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir. 

 

ANB ölçümü ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 

3.1.c); Hipodiverjan grupta malokluzyon tipleri arasında Sınıf II yapının şiddeti 

bakımından benzerlik olduğu görülmüştür. Normodiverjan ve Hiperdiverjan rotasyon 

modellerinde ortaya çıkan önemli farklılıkların ise Sınıf II,1 malokluzyonun daha 

ağır iskeletsel Sınıf II yapıya sahip olmasından kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Sınıf 

II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerin karşılaştırıldığı birçok çalışmada da, 

bulgularımıza benzer olarak, Sınıf II,1 malokluzyonun genellikle daha ağır iskeletsel 

Sınıf II yapıya sahip olduğu belirtilmektedir (Hitchcock, 1976; Pancherz ve ark., 

1997; Brezniak ve ark., 2002; Al-Khateeb ev Al-Khateeb 2009). Çalışmamızda 

maksillo-mandibular ilişki açısından ortaya çıkan bu farklılığın, Sınıf II 

malokluzyonun her iki tipinin de mandibular konum bakımından benzerlik 

gösterirken, maksiller konum bakımından görülen farklılıklardan kaynaklandığı 

söylenebilir.  
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Rotasyon modellerine ait grupların oluşturulmasında esas alınan SN/GoGn 

ölçümü (Çizelge 3.4, Şekil 3.1.d) bakımından her üç rotasyon modeli arasında ortaya 

çıkan farklılıklar ile ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arasında ortaya çıkan benzerlikler beklenildiği gibi olup, çalışma 

gruplarının homojen olarak belirlendiğini göstermektedir.  

 

Kafa kaidesine göre maksiller plan eğimini belirten SN/PP açısı, rotasyon 

modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.1.e); 

Sınıf II,1 malokluzyonda rotasyon modelleri arasında görülen istatistik olarak 

anlamlı farklılığın, özellikle Hiperdiverjan bireylerde maksiller posterior rotasyonun 

artmış olmasından kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Sınıf II,2 malokluzyonda da 

maksillanın mandibular posterior rotasyonu takip etmesinin yanında, istatistiksel 

olarak ortaya çıkan farklılıkların Hipodiverjan rotasyon modelinde maksiller plan 

eğiminin daha düşük olmasına bağlı olduğu görülmektedir. Yapılan araştırmalarda 

maksiller plan eğiminin çalışmamızdakine benzer şekilde mandibular plan açısı ile 

ilişkili olarak Hipodiverjan bireylerde azalırken Hiperdiverjan bireylerde arttığı 

belirtildiği gibi (Sassouni, 1969; Siriwat ve Jarabak, 1985), maksiller plan eğiminin 

kısa ve uzun yüzlü bireylerde benzer olduğu da savunulmuştur (Opdebeeck ve ark., 

1978). Sınıf II,1 bireylerin rotasyon modellerine göre incelendiği çalışmalarda da, 

mandibulanın posterior rotasyonu ile birlikte maksiller plan eğiminin arttığı 

belirlenmiştir (Chung ve Wong, 2002; Öz, 2009). Bu görüşlere ilaveten overbite 

miktarının da maksiller plan eğimi üzerinde etkili olduğu düşünülmüş ve dental 

openbite’ a sahip Hiperdiverjan bireylerde maksiller plan açısının azaldığı 

belirtilmiştir (Nahoum, 1971; Cangialosi, 1984; Nanda, 1990). Ancak bu görüşün 

aksine Hiperdiverjan bireylerde openbite olup olmamasının, maksiller plan eğimi 

üzeinde etkili olmadığına dair görüşler de mevcuttur (Schendel ve ark., 1976). 

Betzenberger ve arkadaşlarının (1999), deepbite ve openbite’lı Hiperdiverjan 

bireyleri karşılaştırdığı cross-sectional çalışmada ise, karma dentisyonda deepbite 

grubunda daha büyük olan SN/PP açısının, daimi dentisyonda gruplar arasında 

benzerlik gösterdiği belirtilmiştir. Bu durumun ise karma dentisyonda deepbite’ a 

sahip Hiperdiverjan bireylerde, openbite’ın ortaya çıkmamasında etkili olduğu 

yorumu yapılmıştır. Çalışmamızda da derin kapanışla birlikte görülen Sınıf II,1 ve 
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Sınıf II,2 malokluzyonların her ikisinde de mandibulanın posterior rotasyonu ile 

maksillanın da posterior rotasyon göstermesinin, muhtemel bir openbite’ın 

kompenzasyonu ile ilişkili olmasının yanısıra, maksiller gelişimin sagittal yöndeki 

yetersizliğinin vertikal yöndeki boyutsal artış ile kompanze edilme çabasına da bağlı 

olabileceği düşünülmektedir. Bulgularımıza benzer olarak Ülgen (1983) ile İşcan ve 

Gültan (1988) da, dental açık kapanışın görülmedigi dik yön boyutları artmış 

bireylerde, vertikal yöndeki malokluzyonun, maksillanın posterior rotasyonu ile 

kompanze edilmeye çalışıldığını belirtmişlerdir. Karlsen (1994b) ise derin kapanış 

olan ve olmayan Sınıf II,1 malokluzyonlu bireyleri karşılaştırdığı çalışmada, konuya 

farklı bir bakış açısı getirerek bu kez Sınıf II,1 malokluzyonda derin kapanışın ortaya 

çıkmamasında, maksillanın daha fazla anterior, mandibulanın ise daha fazla posterior 

rotasyon yapmasının etkili olduğunu belirtmiştir. Aynı bakış açısıyla, çalışmamızda 

da Normodiverjan grubu norm değer olarak kabul ettiğimizde, Hipodiverjan 

gruplarda maksillanın mandibula ile beraber anterior, Hiperdiverjan gruplarda ise 

posterior rotasyon sergilediği söylenebilir.  

 

Maksiller plan eğimini belirlemekte kullanılan ANS ve PNS noktalarının kafa 

kaidesine göre lokalizasyonunu tespit etmek üzere belirlenmiş olan N-ANS ve 

ANSSN boyutları ile S-PNS ve PNSSN boyutlarının, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlarda rotasyon modelleri ile ilişkili olarak gösterdikleri konumsal 

farklılıklar da SN/PP açısı ile birlikte değerlendirilmelidir. Bu bağlamda yapılan 

incelemeye göre; hem N-ANS hem de ANSSN boyutunun, Sınıf II,1 bireylerde 

rotasyon modeli Hiperdiverjana kaydıkça maksillanın anterior bölgesinin alçalmasını 

ifade edecek tarzda artış gösterirken, Sınıf II,2 bireylerde rotasyon modelleri arasında 

stabil olduğu belirlenmiştir (Şekil 3.4.a, 3.6.b). S-PNS ve PNSSN boyutlarının ise 

Sınıf II,2 bireylerde Hipodiverjandan Hiperdiverjana gidildikçe azalırken bu kez 

Sınıf II,1 bireylerde rotasyon modelleri arasında nispeten stabil olduğu görülmüştür 

(Şekil 3.4.d, 3.6.a). Bu şekilde Hiperdiverjan Sınıf II,1 bireylerde maksillanın 

posterior bölgesi stabil kalırken anterior bölgesinin vertikal yönde daha fazla 

alçalmasının, Sınıf II,2 bireylerde ise maksillanın anterior bölgesi stabil kalırken 

posteriorda vertikal yönde gelişiminin yetersiz olmasının, hem maksillanın hem de 

mandibulanın posterior rotasyonu ile ilişkili olduğu anlaşılmaktadır (Şekil 3.16, 
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3.17). Ortaya çıkan bu durum ise Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyon tiplerinin 

orofasial ve posterior vertikal kas kuvvetleri bakımından farklılıklara sahip olduğunu 

düşündürmektedir.  Hipodiverjan yapıya sahip derin kapanışlı ve normal okluzyonlu 

bireylerin karşılaştırıldığı çalışmada da, derin kapanışlı grupta artan palatal plan 

eğiminin kaynağının maksillanın anterior bölgesi stabil kalırken posterior bölgesinin 

vertikal yönde daha az alçalması olduğu belirlenmiştir (Rübendüz, 1991) 

 

Maksiller plan eğimi (SN/PP), Sınıf II malokluzyon tipleri arası farklılıklar 

bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.1.e); Hipodiverjan ve Hiperdiverjan 

rotasyon modellerinde SN/PP açılarının Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar 

arasında benzer olduğu görülmektedir. Normodiverjan grupta Sınıf II,2 malokluzyon 

lehine olan anlamlı farklılığın ise, bu malokluzyon grubunda maksillanın daha fazla 

posterior rotasyonundan kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Bu durum ise 

Normodiverjan yapıya sahip Sınıf II,2 malokluzyonlarda derin kapanış oluşumunda 

maksillanın posterior rotasyonunun daha büyük etkisi olduğunu düşündürmektedir.  

 

Maksiller plan eğiminde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar bakımından 

görülen farklılıklar bu kez N-ANS ve ANSSN boyutları ile S-PNS ve PNSSN 

boyutları ile birlikte değerlendirilecek olursa, SN/PP ölçümünde olduğu gibi bu 

ölçümlerde de Hipodiverjan rotasyon modelinde divizyonel farklılıklar söz konusu 

değildir. Ancak daha önce bahsedilen kas dengeleri ile ilişkili olarak, Normodiverjan 

rotasyon modelinde ortaya çıkan farklılıklardan, Sınıf II,2 malokluzyonda N-ANS  

ve ANSSN boyutlarının daha uzun, Hiperdiverjan rotasyon modelinde ortaya çıkan 

farklılıklardan ise Sınıf II,2 malokluzyonda S-PNS ve PNSSN boyutlarının daha 

kısa olmasının sorumlu olduğu anlaşılmaktadır. Hiperdiverjan rotasyon modelinde 

posterior yüz yüksekliklerinin Sınıf II,2 malokluzyonda daha düşük olmasına rağmen 

SN/PP ölçümü bakımından malokluzyonlar arasında görülen farkın sayısal düzeyde 

kalmasının ise, posterior yüz yükseklikleri ile paralel olarak üst anterior yüz 

yüksekliklerinin de daha düşük olması ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. 
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Çene kaidelerinin vertikal yöndeki açısal ilişkisini belirleyen ölçümlerden 

birisi olan çeneler arası açı (PP/MP), Sınıf II malokluzyonlarda rotasyon modelleri 

arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.1.f); SN/GoGn 

ölçümü ile paralellik gösterdiği anlaşılmaktadır. Vertikal yön ile ilgili yapılan diğer 

araştırmalarda da (Drelich, 1948; Cangialosi, 1984; Fields ve ark., 1984; Siriwat ve 

Jarabak, 1985; Nanda, 1990; Karlsen, 1994b) çalışmamıza benzer şekilde 

mandibulanın posterior rotasyonu ile ilişkili olarak çeneler arası açının arttığı 

belirtilmiştir. Bunun yanısıra farklı rotasyon modellerine göre incelenen normal 

overbite’lı Sınıf II,1 malokluzyonlu bireyler üzerinde yürütülen çalışmada da benzer 

sonuçlar bildirilmiştir (Öz, 2009). Ayrıca çalışmamızda her iki malokluzyonda da 

mandibula büyüme paterni vertikale kaydıkça görülen maksiller posterior rotasyona 

rağmen çeneler arası açının da artıyor olması, mandibulanın posterior rotasyonun 

maksilladan daha belirgin olduğunu düşündürmektedir. 

 

Çeneler arası açı (PP/MP) ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, 

Şekil 3.1.f); Hipodiverjan ve Hiperdiverjan rotasyon modellerinde Sınıf II 

malokluzyonların benzer olduğu görülmektedir. Normodiverjan rotasyon modelinde 

ortaya çıkan farklılığın ise, Sınıf II,2 malokluzyonda maksillanın daha fazla posterior 

rotasyon yapması sebebiyle bu grupta çeneler arası açının da daha düşük olmasından 

kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Pancherz ve arkadaşları (1997) ile Al-Khateeb ve Al-

Khateeb (2009)’ in Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonları karşılaştırdıkları 

çalışmalarda da, çeneler arası açının Sınıf II,2 malokluzyonda daha düşük olduğu ve 

yaşla birlikte değişim göstermediği belirtilmiştir.  

 

Yüzün konveksitesini bildiren N-ANS-Me açısı bakımından hem Sınıf II,1 

hem de Sınıf II,2 malokluzyonda tüm rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan 

farklılıkların (Çizelge 3.4, Şekil 3.1.d), beklenildiği gibi mandibula büyüme paterni 

vertikale kaydıkça bu açının azalması, dolayısıyla fasial konveksitenin artmasından 

kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Derin kapanış göstermeyen Sınıf II,1 bireylerde 

yapılan benzer çalışmalarda da (Drelich, 1948; Chung ve Wong, 2002; Öz, 2009) 
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bulgularımızla paralel olarak mandibula posterior rotasyon yaptıkça fasial 

konveksitenin arttığı belirtilmiştir.  

 

Öte yandan fasial konveksite açısı bakımından ayrı ayrı her bir rotasyon 

modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların benzer olduğu görülmektedir 

(Çizelge 3.4, Şekil 3.1.f). Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların karşılaştırıldığı 

başka bir çalışmada (Al-Khateeb ve Al-Khateeb, 2009) ise, Sınıf II,1 malokluzyonun 

önemli oranda daha konveks yapıda olduğu belirtilmiştir. Çalışmalar arasında 

konveksite açısı bakımından farklılıkların ortaya çıkmasında, konveksite açısının 

belirlenmesinde mandibular landmark olarak Pogonion noktasının kullanılmasının 

yanısıra, çalışmalara dahil edilen bireylerde rotasyon modelleri bakımından ayrım 

yapılmamasının da etkili olduğu söylenebilir.  

 

Kranial kaide açısı (NSBa) bakımından Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon 

modelleri arasında önemli farklılıklar bulunmazken, Sınıf II,2 malokluzyonun 

rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan farklılıkların Hipodiverjan rotasyon 

modelinde kranial kaide açısının daha küçük olmasına bağlı olduğu anlaşılmaktadır 

(Çizelge 3.4, Şekil 3.2.a). İlk kez Björk (1955) tarafından önemi ortaya konulan 

kranial kaide açısının, gerek sagittal gerekse vertikal displaziler üzerinde etkili 

olduğu bilinen bir husustur. Sınıf II malokluzyonlarda artmış kranial kaide açısının, 

glenoid fossa ve temporamandibular eklemin konumunu etkileyerek, mandibular 

retrognatiye sebep olacağı görüşü ise birçok araştırmacı tarafından vurgulanmıştır 

(Brodie, 1941; Wallis, 1963; Hopkin 1968; Enlow 1982; Anderson ve Popovich 

1989; Bacon ve ark., 1992; Kasai ve ark., 1995, Dibbets 1996). Buna ilaveten Sınıf II 

malokluzyona sahip olmasa da posterior rotasyon modeli sergileyen bireylerde de, 

kranial kaide açısının arttığı yapılan çalışmalarda (Björk, 1969; Sassouni, 1969; 

Bishara ve Augspurger, 1975; Bishara ve Jakobsen, 1985; Siriwat ve Jarabak, 1985) 

belirtilmekle birlikte, mandibula rotasyon modelleri arasında kranial kaide açısı 

bakımından fark olmadığını savunan çalışmalar da (Fields ve ark., 1984; Nanda 

1990) bulunmaktadır. Kasai ve arkadaşları (1995) ise kranial kaide açısının 

mandibular ve maksiller prognatizm ile negatif korelasyon, palatal plan ve okluzal 

plan açısı ile pozitif korelasyon gösterdiğini belirtmişlerdir. Çalışmamızda da 
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Hiperdiverjan Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlarda kranial kaide açısının sayısal 

olarak daha yüksek, Hipodiverjan bireylerde ise daha düşük olması, bu açıdaki artışın 

hem mandibular posterior rotasyon hem de mandibular retrognati üzerinde etkili 

olabileceğini düşündürmektedir. Konu ile ilgili olarak yapılan çalışmalarda kranial 

kaide açısının normal değerlerinin bile geniş varyasyon gösterdiği, bu sebeple 

çalışmalar arasında farklı sonuçlar olmasının da doğal olduğu belirtilmektedir (Björk, 

1955; Bacon ve ark., 1992; Anderson and Popovich, 1983; Jarvinen, 1984; Schmuth 

ve ark., 1988; Bacon ve ark., 1992; Kasai ve ark., 1995). 

 

Kranial kaide açısı (NSBa) bakımından Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonların ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde, birbirine benzer olduğu 

görülmüştür (Çizelge 3.4, Şekil 3.2.a). Renfroe (1948) ile Brezniak ve arkadaşları 

(2002) da çalışmamıza benzer şekilde kranial kaide açısı bakımından Sınıf II 

malokluzyon tipleri arasında fark olmadığını belirtmiştir. Bulgularımızın aksine, 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonları karşılaştıran Hopkin ve arkadaşları (1968) 

Sınıf II,1 malokluzyonda, Wallis (1963) ise Sınıf II,2 malokluzyonda kranial kaide 

açısının daha geniş olduğunu belirtmişlerse de bu çalışmalarda vertikal yön 

ayrımının yapılmadığı anlaşılmaktadır. Çalışmamızda malokluzyonlar arasında fark 

olmamasında, her bir malokluzyonun aynı rotasyon modeli içerisinde karşılaştırılmış 

olmasının etkili olduğu söylenebilir. 

 

Eğer açısı (NSAr), Artiküler açı (SArGo) ve Gonial açı (ArGoMe) 

toplamlarından oluşan ve mandibula rotasyon modellerinin tahmininde ayırıcı kriter 

olarak da kullanılan Posterior Açılar Toplamı (PAT), çalışmamızdaki rotasyon 

gruplarının oluşturulmasında kullanılan SN/GoGn açısına benzer bulgular vermiştir 

(Çizelge 3.4, Şekil 3.2.e). Bu ölçüm rotasyon modelleri arasındaki farklılıklar 

bakımından incelendiğinde; hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda, 

mandibula büyüme paterni vertikale kaydıkça beklenildiği gibi PAT ölçümünde 

görülen belirgin artışa bağlı olarak, tüm rotasyon modelleri arasında anlamlı 

farklılıklar oluşmuştur. Gonial açı (ArGoMe) bakımından da PAT ölçümünde olduğu 

gibi her iki malokluzyonda da mandibula rotasyon modeli posteriora kaydıkça 

görülen belirgin artışa bağlı olarak tüm rotasyon modelleri arasında anlamlı 
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farklılıklar söz konusudur. Eğer açısı (NSAr) ve artiküler açı (SArGo) bakımından, 

Sınıf II,2 malokluzyonda rotasyon modelleri arasında görülen değişikliklerin 

istatistiksel olarak önemli olmaması ise, PAT bakımından görülen değişikliğin, daha 

ziyade gonial açıdan kaynaklandığını ortaya koymaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.2.b-

d). Sınıf II,1 malokluzyonda ise sadece NSAr açısı bakımından rotasyon modelleri 

arasında benzerlik bulunması, rotasyon modeli vertikale kaydıkça PAT’da görülen 

artıştan, diğer açılardaki (SArGo ve ArGoMe) artışların sorumlu olduğunu ortaya 

koymaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.2.b-d). Daha önce vertikal yön ile ilgili yapılan 

çalışmalarda da çalışmamıza benzer şekilde mandibula büyüme yönü vertikale 

kaydıkça gonial açının arttığı ve mandibula rotasyon modeli ile gonial açı arasında 

pozitif korelasyon olduğu belirtilmiştir (Sassouni ve Nanda, 1964; Sassouni, 1969; 

Richardson, 1969; Thompson ve Popovich, 1974; Nahoum ve ark., 1972; Schendel 

ve ark., 1976; Opdebeeck ve ark., 1978;  Trouten ve ark., 1983; Cangialosi, 1984; 

Fields ve ark., 1984; Siriwat ve Jarabak, 1985; Nanda, 1990). Sınıf II,1 

malokluzyonlu bireylerin rotasyon modellerine göre incelendiği çalışmalarda da 

(Chung ve Wong, 2002; Öz, 2009) benzer sonuçlara ulaşılmıştır. Bunun yanısıra 

Thompson ve Popovich (1974)’ in gonial açının, mandibular korpus uzunluğu, SNA 

ve SNB ölçümleri ile negatif korelasyon gösterdiği yönündeki bulguları ile 

çalışmamız bulguları da paralellik göstermektedir. Gonial açıdaki görüş birliğinin 

aksine, eğer açısının (NSAr) mandibula rotasyon modeli ile ilişkisi hakkında farklı 

görüşler bulunmaktadır (Bishara ve Jakobsen, 1985; Chung ve Wong, 2002; Öz, 

2009). Bacon ve arkadaşları (1992) ise, çalışmamıza benzer olarak Sınıf II 

malokluzyonda mandibula rotasyonu ile eğer açısı arasında ilişki olmadığını 

belirtmiştir. Çalışmamızda eğer açısı bakımından ortaya çıkan bu bulgu hem Sınıf 

II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda glenoid fossanın anteroposterior konumu 

bakımından rotasyon modelleri arasında farklılık olmadığını ortaya koymaktadır. Bu 

sebeple derin kapanışla karakterize Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlarda 

mandibula rotasyon modeli ile ilişkili olarak SNB açısında ortaya çıkan farklılıkların 

daha çok gonial açıda ve mandibular boyutlarda görülen sapmalardan kaynaklandığı 

söylenebilir. Artiküler açı ile ilgili yapılan çalışmalarda ise, mandibulanın posterior 

rotasyonu ile birlikte SArGo açısının da arttığı belirtilmiş olsa da (Wylie ve Johnson, 

1952; Richardson, 1969; Chung ve Wong, 2002), normal overbite’a sahip Sınıf II,1 
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malokluzyonlu bireylerin rotasyon modelleri arasında artiküler açı bakımından 

önemli bir farklılık olmadığı belirtilmiştir (Öz, 2009). Artiküler açı bakımından 

çalışmamızda Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında önemli 

farklılıklar bulunurken, Sınıf II,2 malokluzyondaki sayısal farklılıkların istatistiğe 

yansımamış olmasında, bu ölçüm bakımından görülen geniş varyasyonun yanısıra, 

Sınıf II,2 malokluzyonda ramus eğiminin değişmemesinin de etkili olduğu 

düşünülmektedir.  

 

Vertikal yön ile ilgili diğer ölçümlerde (NSAr, SArGo, ArGoMe) olduğu gibi 

Posterior Açılar Toplamı (PAT) bakımından da ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde, 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların beklenildiği gibi birbirine benzer olması, 

çalışmamızda rotasyon gruplarının oluşturulmasında homojenitenin sağlanabildiğini 

göstermektedir (Çizelge 3.4, Şekil 3.2.b-e). Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların 

karşılaştırıldığı diğer çalışmalar incelendiğinde, Blair (1954) çalışmamıza benzer 

şekilde Sınıf II malokluzyonlar arasında eğer açısı ve artiküler açı bakımından fark 

olmadığını belirtmiştir. Al-Khateeb ve Al-Khateeb (2009) ise çalışmamızdan farklı 

olarak Sınıf II,1 malokluzyonda daha geniş olan NSAr açısının, aynı zamanda 

mandibular retrognatinin şiddeti ile ilişkili olduğunu vurgulamıştır. Bazı çalışmalarda 

(Renfroe, 1948; Blair, 1954; Brezniak ve ark., 2002; Lux ve ark., 2004; Al-Khateeb 

ve Al-Khateeb 2009) ise çalışmamızın aksine gonial açının Sınıf II,2 malokluzyonda 

daha düşük bulunmasında, grupların oluşturulması sırasındaki vertikal yön 

gelişiminin dikkate alınmamış olmasının etkili olduğu söylenebilir.  

 

Birçok araştırmada mandibular rotasyon modeli hakkında bilgi verdiği 

(Sassouni ve Nanda, 1964; Richardson, 1969; Trouten ve ark., 1983; Siriwat ve 

Jarabak, 1985; Nanda, 1990) ortaya konulmuş olan Gonial açı, çalışmamızda ayrıca 

Üst gonial açı (ArGoN) ve Alt gonial açı (NGoMe) olarak da değerlendirilmeye 

alınmıştır. 

 

Üst gonial açı (ArGoN), rotasyon modelleri arasındaki farklılıklar 

bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.2.f); Sınıf II,1 malokluzyonda 
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Hiperdiverjan rotasyon modelinde üst gonial açının daha dar olmasına bağlı olarak 

Hiperdiverjan grup ile diğer rotasyon modelleri arasında önemli farklılıklar 

bulunurken, Sınıf II,2 malokluzyonda bu açı bakımından tüm rotasyon modellerinin 

benzer olduğu tespit edilmiştir. Normal overbite’a sahip Sınıf I bireyler ile Sınıf II,1 

bireylerin rotasyon modelleri arasında üst gonial açı bakımından farklılık 

olmadığının belirtildiği benzer çalışma (Öz, 2009) dikkate alındığında, çalışmamızda 

elde edilen bu bulgunun Hiperdiverjan yapıya rağmen derin kapanış görünmesi ile 

ilişkili olabileceği akla gelmektedir. Ayrıca çalışmamızda Hiperdiverjan rotasyon 

modeline sahip Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylerde total gonial açıda artış olmasına 

rağmen üst gonial açıda daralma görülmesinin, ramusun sagittal yönde anteriora 

doğru eğimlenmesi ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Sınıf II,2 malokluzyonda ise 

rotasyon modelleri ile ilişkili olarak, NSAr ve SArGo açıları ile birlikte üst gonial 

açının da (ArGoN) değişmemiş olması, mandibular ramus eğiminin Sınıf II,2 

malokluzyonda rotasyon modeli ile değişmediği düşüncemizi destekler niteliktedir.   

 

Alt gonial açı (NGoMe) bakımından, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlarda 

tüm rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan önemli farklılıkların, mandibula 

büyüme paterni posteriora kaydıkça bu açıda görülen artışlardan kaynaklandığı 

anlaşılmaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.2.g). Bu durum dental derin kapanışa sahip 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlarda total gonial açı bakımından mandibular 

rotasyon modeli ile ortaya çıkan farklılıklardan, daha ziyade alt gonial açıdaki 

değişikliklerin sorumlu olduğunu ortaya koymaktadır. Siriwat ve Jarabak (1985) da 

çalışmamıza benzer olarak total gonial açının yanısıra alt gonial açının da mandibula 

büyüme paterni ile yüksek oranda ilişkili olduğunu belirtmiştir. 

 

Total gonial açıda olduğu gibi hem üst gonial açı (ArGoN), hem de alt gonial 

açı (N-Go-Me) bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde, Sınıf II,1 ve Sınıf 

II,2 malokluzyonların birbirine benzer olduğu görülmüştür (Çizelge 3.4, Şekil 3.2.f-

g). Buna göre benzer rotasyon modelleri bakımından, gonial açının Sınıf II 

malokluzyon tiplerinin belirlenmesinde etkili olmadığı söylenebilir. 
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Mandibula rotasyonu ile ilişkili olarak mandibula alt kenarının fasial plan ile 

yaptığı açı (GoMeN) bakımından, hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda 

tüm rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan önemli farklılıkların, mandibula 

rotasyon modeli posteriora kaydıkça bu açıda görülen belirgin azalmadan 

kaynaklandığı anlaşılmaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.2.h). Aynı zamanda bu 

azalmanın, mandibular plan eğiminin artması ve mandibular retrognati ile de ilişkili 

olduğu söylenebilir. Yapılan çalışmalar incelendiğinde, openbite’a sahip bireylerde 

deepbite’lı bireylere göre GoMeN açısının daha dar olduğu belirtilmiştir 

(Richardson, 1969). Bunun yanısıra Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylerin farklı 

rotasyon modellerine göre karşılaştırıldığı araştırmalarda da (Chung ve Wong, 2002; 

Öz, 2009) çalışmamızdakine benzer sonuçlara ulaşılmış olması bulgularımız 

destekler niteliktedir.   

 

GoMeN ölçümü bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde, Sınıf II,1 

ve Sınıf II,2 malokluzyonların birbirine benzer olduğu görülmüştür (Çizelge 3.4, 

Şekil 3.2.h). Rotasyon modeli ayrımı yapılmayan benzer çalışmada (Blair, 1954), 

GoMeN açısının Sınıf II,2 bireylerde Sınıf II,1 bireylere göre mandibulanın daha 

fazla anterior rotasyon yapması sebebiyle sayısal olarak daha geniş olduğu 

belirtilmiştir. Ortaya çıkan bu bulgular, GoMeN açısı bakımından görülen 

farklılıkların vertikal yön artışı ile tersine ilişkili olduğunu, dolayısıyla çalışma 

grubunda hangi rotasyon modeli ağırlıklı ise sonucun da onu destekler tarzda ortaya 

çıkacağını göstermektedir. 

 

4.1.2. Kranial Kaideye Ait Boyutsal Ölçümlerin Değerlendirilmesi  

 

Kranial kaideye ait boyutsal ölçümler rotasyon modelleri arası farklılıklar 

bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.3); Sınıf II,1 malokluzyonda 

anterior (S-N), posterior (S-Ba) ve total (N-Ba) kranial kaide boyutlarının tümünün 

Hiperdiverjan rotasyon modelinde daha kısa olmasına bağlı olarak, önemli 

farklılıkların olduğu anlaşılmaktadır. Sınıf II,2 malokluzyonda ise anterior (S-N), 

posterior (S-Ba) ve total (N-Ba) kranial kaide boyutlarının tümünün Hiperdiverjan 
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rotasyon modelinde sayısal olarak daha kısa olmasına rağmen, rotasyon modelleri 

arası farklılıkların istatistik olarak önemsiz olduğu görülmektedir. Vertikal yön ile 

ilgili çalışmasında Björk (1969), mandibulanın posterior rotasyonundan posterior 

kranial kaidenin kısa olmasını sorumlu tutarken, Siriwat ve Jarabak (1985) da benzer 

olarak artmış Jarabak oranı, dolayısıyla Hipodiverjan yüz yapısının, posterior kranial 

kaide boyutu ile pozitif korelasyon gösterdiğini belirtmiştir. Bunun yanısıra anterior 

kranial kaidenin Hiperdiverjan bireylerde daha kısa olduğunu belirten araştırmacılar 

(Richardson, 1969; Bishara ve Augspurger,1975) olduğu gibi, Hipodiverjan bireylere 

benzer olduğunu savunan araştırmacılar da (Opdebeeck ve ark., 1978) mevcuttur. 

Total kranial kaide boyutunun ise Hiperdiverjan bireylerde daha kısa olduğu 

belirtilmiştir (Opdebeeck ve ark., 1978). Farklı rotasyon modellerine sahip Sınıf II,1 

malokluzyonlu bireyler üzerinde yürütülen çalışmalarda ise (Chung ve Wong, 2002; 

Öz, 2009) kranial kaide boyutları bakımından rotasyon modelleri arasındaki 

farklılıklar istatistik olarak önemli bulunamamıştır. Çalışmamızda da Sınıf II,2 

malokluzyonda rotasyon modelleri arasında kranial kaide boyutları bakımından 

görülen sayısal farklılıkların istatistiğe yansımamasında, bireysel farklılıkların etkili 

olabileceği düşünülmektedir. Bununla birlikte çalışmamızda Sınıf II,1 malokluzyonlu 

bireylerde kranial kaide boyutları bakımından rotasyon modelleri arasında ortaya 

çıkan farklılıkların, Hiperdiverjan bireylerin aleyhine olmak üzere önemli olması, 

azalan kranial kaide boyutları ile anterior vertikal boyutlardaki artışlar (N-Me, ANS-

Me, N-ANS, ANSSN, MeSN) ve posterior vertikal boyutlardaki azalmaların (S-

Go, PNS-Go, CdSN, GoSN, Cd-Go) paralellik gösterdiğini ortaya koymaktadır. 

Yapılan diğer çalışmalarda da genel olarak bakıldığında anterior kranial kaide daha 

ziyade maksiller boyut ve konum üzerinde etkili iken, posterior kranial kaidenin 

mandibula üzerinde etkili olduğu bildirilmiştir (Kasai ve ark., 1995). Ayrıca aynı 

araştırmacılar anterior kranial kaide uzunluğunun, alt yüz yüksekliği, palatal genişlik, 

ramal yükseklik ve genişlik ile, posterior kranial kaide uzunluğunun ise bizigomatik 

genişlik ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. Bunun yanısıra total mandibular 

uzunluk, korpus uzunluğu, total ve üst ön yüz yüksekliği ile simfizis yüksekliğinin, 

çalışmamızla benzerlik gösterecek şekilde, hem anterior hem de posterior kranial 

kaide ile negatif korelasyon gösterdiği vurgulanmıştır. 
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Kranial kaideye ait boyutsal ölçümler bu kez malokluzyonlar arası farklılıklar 

bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.3); ön (S-N), arka (S-Ba) ve total 

(N-Ba) kranial kaide boyutlarının, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde, Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında birbirine benzer olduğu görülmüştür. 

Normodiverjan yapıda olduğu anlaşılan Sınıf II,1 malokluzyon ile Hipodiverjan 

yapıda olduğu anlaşılan Sınıf II,2 malokluzyonların karşılaştırıldığı çalışmada da 

(Brezniak ve ark., 2002) kranial kaide açısı ve boyutları bakımından istatistiksel 

olarak fark olmadığı belirtilmiştir. Hopkin (1968) de tüm malokluzyonlar arasında 

özellikle Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların, anterior, posterior ve total kranial 

kaide uzunlukları bakımından benzer olduğunu belirtmiştir. Ayrıca Sınıf II,1 

malokluzyonlarda kranial kaide boyutlarının normal bireylere benzer olduğunu 

savunan araştırmacılar da (Gilmore, 1951; Bordeux, 1972; Kasai ve ark., 1995; Ngan 

ve ark., 1997; Öz, 2009) bulunmaktadır. Gerek çalışmamıza, gerekse benzer 

çalışmalara ait bu bulgular göz önüne alındığında, kranial kaide boyutlarının sagittal 

yönden ziyade vertikal yön ile ilişkili olduğu söylenebilir. 

 

4.1.3. Yüz Yüksekliklerine Ait Boyutsal ve Oransal Ölçümlerin 

Değerlendirilmesi 

 

Fasial yapının belirlenmesinde büyük öneme sahip olan fasial yükseklik ve 

oranlar, mandibula rotasyon modelleri ile doğrudan ilişkili olması sebebiyle, vertikal 

yön ile ilişkili birçok çalışmada grupların belirlenmesinde dahi temel kriter olarak 

kullanılmıştır (Nielsen, 1991).  

 

Yüz yüksekliklerinden maksillanın anterior sutural alçalma miktarını ifade 

eden, üst ön yüz yüksekliği (N-ANS) ve ANSSN ölçümü bakımından (Çizelge 3.4, 

Şekil 3.4.a, 3.6.b) Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan 

önemli farklılıkların, Hiperdiverjan rotasyon modelinde bu boyutların daha uzun 

olmasından kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Sınıf II,2 malokluzyonda ise aynı 

ölçümler bakımından rotasyon modelleri arasında benzerlik olduğu görülmektedir. 

Ortaya çıkan bu durum, derin kapanışa sahip Sınıf II,1 malokluzyonlu Hiperdiverjan 
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bireylerde, sagittal yönde gelişimi azalan maksillanın, vertikal yön gelişiminin 

artması ile ilişkili olduğunu doğrulamaktadır. Ayrıca meydana gelen bu boyutsal 

artışın gerek maksillanın posterior rotasyonu, gerekse derin kapanışın oluşumunda 

etkin rol oynadığı düşünülmektedir (Şekil 3.16). Bunun yanısıra elde ettiğimiz 

bulgular, Sınıf II,2 malokluzyonda maksiller plan eğimindeki değişikliklere rağmen 

maksillanın anterior sutural alçalmasının, Sınıf II,1 malokluzyonun aksine rotasyon 

modelinden etkilenmediğini ortaya koymaktadır. Bu da Sınıf II,2 malokluzyonlu 

bireylerde mandibular rotasyonla birlikte maksiller plan eğiminde görülen 

farklılıkların daha ziyade maksillanın posterior bölgesindeki değişikliklerden 

kaynaklandığı düşüncemizi doğrular niteliktedir (Şekil 3.17). Daha önce Sınıf I 

bireylerde vertikal yön dikkate alınarak yapılan çalışmalarda (Bishara ve Augspuger, 

1975; Bishara ve Jakobsen, 1985), Hiperdiverjan bireylerde üst ön yüz yüksekliğinin, 

çalışmamızın Sınıf II,1 grubuna benzer şekilde arttığı belirtilmiştir. Ancak üst ön yüz 

yüksekliğinin rotasyon modelinden etkilenmediğini belirten çalışmalar da mevcuttur 

(Richardson, 1969; Isaacson ve ark., 1971; Schendel ve ark., 1976; Opdebeeck ve 

ark., 1978; Fields ve ark., 1984). En eski çalışmalardan olan Schudy (1964)’ nin 

sadece vertikal yönü dikkate alarak yapmış olduğu çalışmasında ise Hipodiverjan 

bireylerde daha uzun bulunan üst ön yüz yüksekliğinin, Hiperdiverjan bireylerde 

normal bireylere benzer olduğu belirtilmiştir. Sassouni (1969) ve Nanda (1988) ise 

üst yüz yüksekliğinin, deepbite’ a sahip bireylerde daha fazla, openbite’a sahip 

bireylerde ise daha az gelişim gösterdiğini belirtmektedir. Ancak vertikal yön ile 

ilgili yapılan çalışmalara ait bulgular arasında ortaya çıkan bu farklılıkların, hem 

maksiller plan eğimi hem de overbite miktarı ile ilişkili olduğu anlaşılmaktadır. Zira 

normal overbite’a sahip Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylerde yapılan çalışmada (Öz, 

2009), çalışmamızdan farklı olarak üst ön yüz yüksekliği ve ANSSN ölçümü 

bakımından rotasyon modelleri arasında farklılık bulunmamıştır. Openbite ve 

deepbite’ a sahip Hiperdiverjan bireylerin farklı dental gelişim dönemlerinde 

karşılaştırıldığı çalışmada (Betzenberger ve ark., 1999) ise, karma dentisyon 

döneminde Hiperdiverjan bireylerde deepbite oluşumu maksillanın posterior 

rotasyonu ve üst ön yüz yüksekliğindeki artışla ilişkilendirilirken, daimi dentisyonda 

üst ön yüz yüksekliği bakımından openbite ve deepbite’lı Hiperdiverjan bireyler 

arasında fark olmadığı belirtilmiştir. Schendel ve arkadaşları (1976) da benzer 
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çalışmalarında openbite olan ve olmayan Hiperdiverjan genç erişkin bireyler arasında 

üst ön yüz yüksekliği bakımından fark olmadığını belirtmesine rağmen, openbite 

olmayan grubun overbite miktarı açısından karışık olmasının bulgularda ortaya çıkan 

farklılıklar üzerinde etkili olduğu söylenebilir.  

 

Üst ön yüz yüksekliği (N-ANS) ve ANSSN ölçümü, ayrı ayrı her bir 

rotasyon modelinde, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılılar 

bakımından ele alındığında (Çizelge 3.4, Şekil 3.4.a, 3.6.b); Hipodiverjan ve 

Hiperdiverjan rotasyon modellerinde her iki mlokluzyon tipi benzerlik gösterirken, 

Normodiverjan rotasyon modelinde ortaya çıkan farklılıkların bu ölçümlerin Sınıf 

II,2 malokluzyonda önemli ölçüde daha büyük olmasından kaynaklandığı 

anlaşılmaktadır. Lux ve arkadaşlarının (2004), Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonları, vertikal yönü dikkate almaksızın karşılaştırdıkları longitudinal 

çalışmada da, çalışmamızdaki Hipodiverjan ve Hiperdiverjan gruplara benzer 

şekilde, üst ön yüz yüksekliği bakımından malokluzyonlar arasında farklılık olmadığı 

belirlenmiştir. Çalışmamızın sonuçlarına göre diğer rotasyon modellerinde fark 

görülmezken Normodiverjan grupta malokluzyonlar arasında farklılık görülmesinin 

ise, SN/PP ölçümünden de anlaşıldığı üzere Normodiverjan Sınıf II,2 malokluzyonlu 

bireylerde maksillanın daha fazla posterior rotasyon yapması ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir (Şekil 3.19).  

 

Yüz yüksekliklerinden alt ön yüz yüksekliği (ANS-Me) ve total ön yüz 

yüksekliği (N-Me) bakımından rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan önemli 

farklılıkların (Çizelge 3.4, Şekil 3.4.b, 3.4.c) hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 

malokluzyonda beklenildiği gibi rotasyon modeli posteriora kaydıkça bu boyutlarda 

görülen belirgin artışa bağlı olduğu anlaşılmaktadır. Ancak Sınıf II,2 malokluzyonda 

farklı olarak total ön yüz yüksekliğinin, Hiperdiverjan bireylerde beklenildiği oranda 

artış göstermeyip Normodiverjan grup ile benzer olduğu görülmektedir. Ön yüz 

yüksekliklerine ait veriler genel olarak ele alındığında, derin kapanışa sahip Sınıf II,1 

ve Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerde rotasyon modelinden en fazla etkilenen 

parametrenin alt ön yüz yüksekliği olduğu ortaya çıkmaktadır. Alt ön yüz/total ön 

yüz oranı (ANS-Me/N-Me) incelendiğinde de, mandibulanın posterior rotasyonu ile 
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birlikte her iki boyutta görülen artışa rağmen bu oranın da artıyor olması, bu 

tespitimizi desteklemektedir (Çizelge 3.4, Şekil 3.5.d). Vertikal yön ile ilgili yapılan 

birçok araştırmada da çalışmamıza benzer olarak mandibulanın posterior rotasyonu 

ile birlikte alt ve total ön yüz yüksekliklerinin arttığı (Schudy, 1964; Richardson, 

1969; Isaacson ve ark., 1971; Bishara ve Augspurger, 1975; Schendel ve ark., 1976; 

Opdebeeck ve ark., 1978; Cangialosi, 1984; Fields ve ark., 1984; Bishara ve 

Jakobsen, 1985; Ellis ve ark., 1985) ve total ön yüz yüksekliği ile mandibular plan 

açısı arasında pozitif korelasyon olduğu (Schudy, 1964; Bishara ve Augspurger, 

1975; Siriwat ve Jarabak, 1985) belirtilmiştir. Ayrıca total ön yüz yüksekliğinin 

belirlenmesinde üst ön yüz yüksekliğinden ziyade alt ön yüz yüksekliğinin daha 

etkili olduğu da vurgulanmıştır (Scudy, 1964; Opdebeeck ve ark.,1978). Sınıf II,1 

malokluzyonlu bireylerin farklı rotasyon modellerine göre karşılaştırıldığı 

çalışmalarda da (Chung ve Wong, 2002; Öz, 2009) benzer şekilde alt ve total ön yüz 

yüksekliklerinin mandibulanın posterior rotasyonu ile paralel şekilde artış gösterdiği 

belirlenmiştir. Openbite ve deepbite’ a sahip Hiperdiverjan bireylerin farklı dental 

gelişim dönemlerinde karşılaştırıldıkları çalışmada (Betzenberger ve ark., 1999) ise, 

deepbite grubunda alt ve total ön yüz yüksekliklerinin karma dentisyonda daha uzun, 

daimi dentisyonda ise daha kısa olması, büyüme gelişim sürecinde deepbite’lı 

bireylerde ortaya çıkan kompenzasyon mekanizması ile posterior rotasyonun 

azalmasına bağlanmıştır.  

 

Alt (ANS-Me) ve total (N-Me) ön yüz yükseklikleri, ayrı ayrı her bir rotasyon 

modelinde, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından 

değerlendirildiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.4.b, 3.4.c); Hipodiverjan ve Normodiverjan 

rotasyon modellerinde her iki ölçüm bakımından da benzerlik mevcuttur. 

Hiperdiverjan rotasyon modelinde ortaya çıkan farklılıkların ise her iki ölçümün de 

Sınıf II,2 malokluzyonda önemli ölçüde daha kısa olmasına bağlı olduğu 

anlaşılmaktadır. Bu durum, Hiperdiverjan rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arasında total ön yüz yüksekliği bakımından ortaya çıkan farklılığın, 

alt ön yüz yüksekliğinden kaynaklandığını ve Sınıf II,2 malokluzyonlarda 

mandibular posterior rotasyonun alt ve total ön yüz yükseklikleri üzerinde daha az 

etkili olduğunu düşündürmektedir. Lux ve arkadaşlarına ait benzer çalışmada da 
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(2004), Hipodiverjan ve Normodiverjan gruplardaki bulgularımızla paralel olarak, alt 

ve total ön yüz yüksekliklerinin, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında 

benzer olduğu belirtilmiştir.  

 

Total ön yüz yüksekliği, Menton’ dan kafa kaidesine dik uzaklık olarak 

(MeSN) ölçüldüğünde ise (Çizelge 3.4, Şekil 3.6.d), Sınıf II,1 malokluzyonda 

rotasyon modeli posteriora kaydıkça N-Me boyutuna benzer şekilde MeSN 

boyutunun da arttığı, ancak rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan istatistiksel 

farklılığın sadece Hipodiverjan grupta bu boyutun önemli ölçüde kısa olmasına bağlı 

olduğu görülmektedir. Sınıf II,2 malokluzyonda ise N-Me boyutunun aksine, 

MeSN boyutu bakımından rotasyon modelleri arasında görülen farklılığın sayısal 

düzeyde kalarak meydana gelen boyutsal artışın gölgelenmesinin, gerek mandibula 

rotasyonu, gerekse Sella ve Nasion konumu ile ilişkili olduğu anlaşılmaktadır. Sınıf 

II,1 malokluzyonlu bireylerin normal okluzyonlu bireyler ile karşılaştırıldığı 

çalışmada da (Hunter, 1967), Sınıf II,1 bireylerde mandibular plan açısının önemli 

oranda daha yüksek olmasına rağmen, bulgularımıza benzer olarak, hem GoSN 

boyutu hem de MeSN boyutu bakımından farklılık olmadığı belirtilmiştir. 

 

MeSN boyutu bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonların benzer olması (Çizelge 3.4, Şekil 3.6.d), yine rotasyon 

modeli benzer olduğunda bu vertikal yüz yüksekliğinin, malokluzyon tipinden 

etkilenmediği görüşümüzü desteklemektedir.  

 

Maksillanın posterior sutural alçalması ile ilişkili olduğu düşünülen üst arka 

yüz yüksekliği (S-PNS) ve PNSSN ölçümü, rotasyon modelleri arası farklılıklar 

bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.4.d, 3.6.a); daha önce de 

bahsedildiği gibi Sınıf II,1 malokluzyonda rotasyon modeline bağlı değişiklik 

gözlenmemiştir. Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan 

farklılıkların ise, kas dengelerindeki varyasyonlar nedeniyle Hiperdiverjan grupta bu 

boyutların daha kısa olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Vertikal yön ile 

ilgili yapılan birçok çalışmada üst arka yüz yüksekliğinin mandibular rotasyon 
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modelinden etkilenmediği ve dolayısıyla maksillanın, mandibular rotasyonu takip 

etmediği belirtilmiştir (Richardson, 1969; Opdebeeck ve ark., 1978). Fields ve 

arkadaşları (1984) da ön ve arka üst yüz yüksekliği bakımından rotasyon modelleri 

arasında farklılık olmadığı, meydana gelen değişikliklerin, daha ziyade palatal planın 

altında kalan bölgede ortaya çıktığı yorumunu yapmıştır. Normal overbite’lı Sınıf 

II,1 malokluzyonlu bireylerde PNSSN boyutu bakımından rotasyon modellerinin 

benzer olduğunun belirtildiği çalışma da (Öz, 2009) bulgularımızı desteklemektedir. 

Çalışmamızda Sınıf II,1 malokluzyonda üst arka yüz yüksekliği bakımından rotasyon 

modelleri arasında fark görülmemesi, bu boyutun Sınıf II,1 malokluzyonda 

mandibula rotasyon modeli üzerinde önemli bir katkısının olmadığını 

düşündürmektedir. Sınıf II,2 bireylerde ise rotasyon modeli ile ortaya çıkan 

farklılıklar daha stabil olan N-ANS ve ANSSN boyutları ile birlikte 

değelendirildiğinde, mandibular posterior rotasyonla birlikte maksiller plan eğiminde 

görülen artışın, maksillanın posterior bölgesinin daha az alçalması ile ilişkili olduğu 

düşüncemizi destekler niteliktedir (Şekil 3.17.). Bu durum Sınıf II,2 bireylerde 

posteriorda etkili kas kuvvetlerine bağlanabilir. Bu görüşümüze benzer olarak 

Schudy (1964) de, çalışmamızın Sınıf II,2 grubuna benzer şekilde, palatal planın 

posterior kısmının yetersiz alçalmasının, genellikle mandibular posterior rotasyon ile 

sonuçlandığını vurgulamıştır. Hipodiverjan yapıya sahip derin kapanışlı ve normal 

okluzyonlu bireylerin karşılaştırıldığı çalışmada da benzer olarak, derin kapanışlı 

grupta maksillanın posterior bölgesinin daha az alçaldığı ve palatal plan eğiminin 

arttığı belirlenmiştir (Rübendüz, 1991) 

 

Üst arka yüz yüksekliği (S-PNS) ve PNSSN ölçümü, ayrı ayrı her bir 

rotasyon modelinde, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar 

bakımından değerlendirildiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.4.d, 3.6.a); Hipodiverjan ve 

Normodiverjan rotasyon modellerinde her iki ölçümde de Sınıf II malokluzyonların 

benzer olduğu görülmüştür. Hiperdiverjan rotasyon modelinde ortaya çıkan 

farklılıkların ise bu boyutların Sınıf II,2 malokluzyonda daha kısa olmasından 

kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Bu durumun daha önce belirtildiği gibi Hiperdiverjan 

rotasyon modeline sahip Sınıf II malokluzyonlar arasında posterior kas kuvvetleri 

bakımından görülen farklılıklarla ilişkili olduğu söylenebilir. Ayrıca ortaya çıkan bu 
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durum Hipodiverjan ve Normodiverjan rotasyon modellerinde Sınıf II 

malokluzyonlar arasında muskuler yapı bakımından fark yokken, Hiperdiverjan 

rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında kas yapıyı içeren 

farklılıkların olabileceğini akla getirmektedir.  

 

Alt arka yüz yüksekliği (PNS-Go) ile gonial bölgenin vertikal yönde 

alçalmasını ifade eden total arka yüz yüksekliği (S-Go) ve GoSN ölçümü 

bakımından (Çizelge 3.4, Şekil 3.4.e, 3.4.f, 3.6.c) hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 

malokluzyonda tüm rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan farklılıkların, 

beklenildiği gibi rotasyon modeli posteriora kaydıkça bu boyutlarda görülen belirgin 

azalmalardan kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Bu durum her iki malokluzyon tipi için 

de alt ve total arka yüz yüksekliklerinin, mandibular rotasyon modelleri üzerindeki 

önemini bir kez daha ortaya koymaktadır. Vertikal yön ile ilgili yapılan diğer 

çalışmalarda da (Sassouni, 1969; Opdebeeck ve ark., 1978; Cangialosi, 1984) 

bulgularımıza benzer olarak mandibula rotasyon modeli posteriora kaydıkça total ve 

alt arka yüz yüksekliğinin doğru orantılı olarak azaldığı belirtilmiştir. Schendel ve 

arkadaşları (1976)’ nın openbite olan ve olmayan Hiperdiverjan bireyleri 

karşılaştırdıkları çalışmada da Hiperdiverjan bireylerde daha düşük olan total arka 

yüz yüksekliğinin, openbite oluşumundan sorumlu olabileceği yorumu getirilmiştir. 

Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylerin farklı rotasyon modellerine göre karşılaştırıldığı 

çalışmalarda da (Chung ve Wong, 2002; Öz, 2009), benzer şekilde mandibular 

posterior rotasyon arttıkça, gonial bölgenin daha yukarıda konumlandığı, alt ve total 

arka yüz yüksekliklerinin azaldığı belirtilmiştir.  

 

Alt arka yüz yüksekliği (PNS-Go), total arka yüz yüksekliği (S-Go) ve 

GoSN ölçümü bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf 

II,2 malokluzyonların benzer olması (Çizelge 3.4, Şekil 3.4.e, 3.4.f, 3.6.c), rotasyon 

modelleri benzer olduğunda alt ve total arka yüz yüksekliklerinin divizyonel 

farklılıklardan etkilenmediğini ortaya koymaktadır. Benzer olarak Lux ve arkadaşları 

(2004) da total arka yüz yüksekliği bakımından Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arasında fark olmadığını belirtmiştir.  
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Bireyin vertikal büyüme yönü hakkında bilgi veren ve Jarabak Oranı olarak 

bilinen arka yüz yüksekliğinin ön yüz yüksekliğine oranı (S-Go/N-Me) bakımından 

(Çizelge 3.4, Şekil 3.5.a), hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda tüm 

rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan önemli farklılıkların, beklenildiği üzere 

mandibula posterior rotasyon yaptıkça total arka yüz yüksekliğindeki azalma, total 

ön yüz yüksekliğindeki artış ile ilişkili olarak, bu oranda görülen belirgin azalmadan 

kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Bu durum gerek SN/GoGn açısı, gerekse PAT 

ölçümleri ile benzer bulgular vermekte olup, aynı zamanda gruplarımızın 

oluşturulmasındaki hassasiyeti de destekler niteliktedir. Vertikal yön ile ilgili yapılan 

diğer çalışmalar da bulgularımızla paralellik göstermektedir (Schudy, 1964; Fields ve 

ark., 1984; Chung ve Wong, 2002; Öz, 2009). Ayrıca Jarabak oranının, posterior 

kranial kaide uzunluğu, ramus yüksekliği ve SNB açısı ile pozitif, gonial açı, SN/MP 

açısı, Y ekseni açısı ve posterior açılar toplamı ile negatif korelasyon gösterdiğini 

belirten çalışmalar da bulgularımızı destekler niteliktedir (Siriwat ve Jarabak, 1985). 

 

Vertikal yönde ayırıcı kriter olarak kullanılan Jarabak Oranı bakımından, ayrı 

ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların benzer 

olması (Çizelge 3.4, Şekil 3.5.a), grupların oluşturulmasında homojenitenin 

sağlandığını bir kez daha ortaya koymaktadır. Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonların karşılaştırıldığı diğer çalışmalarda ise, bulgularımızdan farklı 

olarak Jarabak oranının Sınıf II,2 malokluzyonda Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylere 

göre daha büyük olduğu belirtilmiştir (Brezniak ve ark., 2002; Al-Khateeb ve Al-

Khateeb, 2009). Ancak bu çalışmalarda vertikal yönle ilgili diğer veriler 

incelendiğinde, malokluzyonlar arasında Jarabak Oranı bakımından görülen bu 

farklılığın, çalışma gruplarının mandibular rotasyon modeli gözetilmeksizin 

oluşturulması ve aslında Sınıf II,1 malokluzyon gruplarının Normodiverjan, Sınıf II,2 

malokluzyon gruplarının ise Hipodiverjan yapı sergilemesinden kaynaklandığı 

görülmüştür.  
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Ön yüz yüksekliklerine ait oranlar (N-ANS/ANS-Me, N-ANS/N-Me, ANS-

Me/N-Me) rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 

3.4, Şekil 3.5.b-d); Sınıf II,1 malokluzyonda ortaya çıkan farklılıkların, daha önce 

açıklamış olduğumuz değişikliklerle ilişkili olarak, Hipodiverjan bireylerde üst ön/alt 

ön yüz oranı (N-ANS/ANS-Me) ile üst ön/total ön yüz oranının (N-ANS/N-Me) daha 

yüksek, alt ön/total ön yüz (ANS-Me/N-Me) oranının ise daha düşük olmasına bağlı 

olduğu görülmektedir. Sınıf II,2 malokluzyonda ise tüm rotasyon modelleri arasında 

ortaya çıkan önemli farklılıkların, mandibula rotasyon modeli Hipodiverjandan 

Hiperdiverjana kaydıkça üst ön/alt ön yüz oranı (N-ANS/ANS-Me) ile üst ön/total ön 

yüz oranında (N-ANS/N-Me) görülen azalma, alt ön/total ön yüz oranında (ANS-

Me/N-Me) görülen belirgin artıştan kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Vertikal yönle 

ilgili yapılan diğer çalışmalarda da bulgularımızla benzer olarak mandibula posterior 

rotasyon yaptıkça üst ön yüz/total ön yüz oranın azaldığı (Bishara ve Augspurger, 

1975), alt ön yüz/total ön yüz oranının ise arttığı (Schudy, 1964;  Isaacson ve ark. 

1971; Chung ve Wong, 2002; Öz, 2009) belirtilmiştir. 

 

Ön yüz yüksekliklerine ait bu oranlar (N-ANS/ANS-Me, N-ANS/N-Me, 

ANS-Me/N-Me) her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar 

arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.5.b-d); sadece 

Normodiverjan grupta görülen önemli farklılıkların, üst ön yüz yüksekliğinin Sınıf 

II,2 malokluzyonda daha uzun olmasına bağlı olarak üst ön/alt ön yüz oranı (N-

ANS/ANS-Me) ile üst ön/total ön yüz oranının (N-ANS/N-Me) bu malokluzyonda 

daha yüksek, alt ön/total ön yüz (ANS-Me/N-Me) oranının ise daha düşük 

olmasından kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Bu bulgular Sınıf II,2 bireylerde 

maksiller kompleksin anterior bölgeside vertikal olarak alçaldığını göstermektedir. 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların karşılaştırıldığı diğer çalışmalarda da 

(Brezniak ve ark., 2002; Al-Khateeb ve Al-Khateeb, 2009) alt ön yüz/total ön yüz 

oranının Sınıf II,2 malokluzyonda önemli düzeyde daha küçük olduğu belirtilmiştir. 

 

4.1.4.  Maksillo-Mandibular Boyutsal Ölçümlerin Değerlendirilmesi  
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Temporamandibular fossanın alçalmasını ifade eden CdSN ölçümü 

bakımından, her iki malokluzyon türünde de rotasyon modelleri arasında ortaya 

çıkan farklılıkların, rotasyon modeli posteriora kaydıkça görülen boyutsal azalmadan 

kaynaklandığı anlaşılmaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.7.a). Bu durum derin kapanışa 

sahip Hiperdiverjan Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerde 

temporomandibular fossanın vertikal yöndeki alçalmasının yetersiz kalarak gruplara 

ait rotasyon modellerinin ortaya çıkışında etkili olduğunu düşündürmektedir. GoSN 

ölçümünün de benzer bulguyu vermesi de bir bakıma bu görüşümüzü destekler 

niteliktedir (Şekil 3.6.c). Ayrıca mandibular ramus uzunluğunun da (Cd-Go) benzer 

olarak mandibulanın posterior rotasyonu ile azalıyor olması, temporomandibular 

fossanın alçalmasındaki farklılıklara ilaveten ramus yüksekliğinin de rotasyon 

modelleri üzerinde etkili olduğunu ortaya koymaktadır (Şekil 3.7.b). Opdebeeck ve 

arkadaşlarının (1978), long face sendromuna sahip bireylerde, hem ramus 

yüksekliğinin daha yetersiz olması hem de kondilin kranial kaideye daha yakın 

konumlanmasına bağlı olarak total arka yüz yüksekliğinde meydana gelen 

azalmanın, Hiperdiverjan yapının ortaya çıkışında etkili olduğunu belirten çalışması 

da bu görüşlerimizi desteklemektedir. Normal overbite’lı Sınıf II,1 malokluzyonlu 

bireylerin farklı rotasyon modellerine göre karşılaştırıldığı çalışmada da, benzer 

şekilde mandibula posterior rotasyon yaptıkça kondiler alçalmanın azaldığı 

belirtilmiştir (Öz, 2009). 

  

CdSN ölçümü bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonların benzer olması, kondilin vertikal alçalmasının divizyonel 

farklılıklardan etkilenmediğini ortaya koymaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.7.a). 

 

Maksillo-mandibular boyutsal ölçümlerden ramus yüksekliği (Cd-Go) 

bakımından Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlarda tüm rotasyon modelleri 

arasında ortaya çıkan farklılıkların, mandibula rotasyon modeli posteriora kaydıkça 

ramus yüksekliğinde görülen belirgin azalmaya bağlı olduğu anlaşılmaktadır 

(Çizelge 3.4, Şekil 3.7.b). Ramus yüksekliğinin kısa olmasının ise, alt farinks 

alanının daralmasına, mandibula ile servikal vertebralar arasında olması gereken vital 
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boşluğun azalarak hyoid kemiğin servikal vertebraya daha yakın konumlanmasına ve 

sonuçta hava yolunun daralmasına neden olduğu belirtilmiştir (Opdebeeck ve ark., 

1978). Hava yolunun genişletilme çabası ile ortaya çıkan başın hiperekstansiyonunun 

ise, mandibulanın posterior rotasyonunu arttırdığı bildirilmiştir (Solow ve Kreiborg, 

1977; Opdebeeck ve ark., 1978). Bu bağlamda ramus yüksekliğinin, mandibula 

rotasyon modelinin ortaya çıkışında önemli etkenlerden biri olduğunu ve dik yön 

açısı ile gösterdiği negatif korelasyona bağlı olarak, mandibula posterior rotasyon 

yaptıkça ramus yüksekliğinin azaldığını bildiren birçok çalışmaya ait sonuçlar da  

bulgularımızı destekler niteliktedir (Sassouni ve Nanda, 1964; Schudy, 1964; Björk, 

1969; Sassouni, 1969; Isaacson ve ark., 1971; Opdebeeck ve ark., 1978). Bunların 

yanısıra Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylerin rotasyon modelleri bakımından 

karşılaştırıldığı çalışmalarda da, benzer bulgular elde edilmiştir (Chung ve Wong, 

2002; Öz, 2009). Fields ve arkadaşları (1984) ise ön yüz yüksekliği oranlarına göre 

belirledikleri short ve long face gruplarda çocukluk döneminde benzer olan ramus 

yüksekliğinin, erişkin bireylerde long face grupta daha kısa görülmesini, büyüme 

gelişimle birlikte bu boyutun normal ve short face gruplarda artarken, long face 

grupta stabil kalması ile ilişkilendirmiştir. Schendel ve arkadaşları (1976) ise, 

openbite görülen Hiperdiverjan bireylerde ramus yüksekliğinin normal bireylerden 

hafif kısa iken, openbite görülmeyen Hiperdiverjan bireylerde ramusun normalden 

daha uzun olmasının, openbite’ın kompanzasyonunda etkili olabileceğini belirtmiştir. 

Bu doğrultuda Schendel ve arkadaşlarının (1976) bulguları dikkate alınarak 

çalışmamız verileri, normal overbite’lı Sınıf II,1 bireylerin incelendiği benzer 

çalışmanın bulguları (Öz, 2009) ile karşılaştırıldığında, çalışmamızda ramus 

boyutunun sayısal olarak her bir rotasyon grubunda daha yüksek olması, 

Hiperdiverjan yapıya rağmen deepbite oluşumunu açıklar niteliktedir. Ayrıca bu 

bulgu derin kapanışlı Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylerin, derin kapanış görülmeyen 

Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylerden daha uzun ramus boyutuna sahip olduğunu ve 

kondilin daha aşağıda konumlandığını belirten Karlsen (1994b)’ in çalışması ile de 

benzerlik göstermektedir. 

 

Ramus yüksekliğinin (Cd-Go) ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 

ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında istatistiksel olarak benzer olması, ramus 
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yüksekliğinin divizyonel farklılıktan etkilenmediğini ortaya koymaktadır (Çizelge 

3.4, Şekil 3.7.b).  

 

Korpus uzunluğu (Go-Gn) bakımından, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlarda rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan farklılıkların, rotasyon 

modeli posteriora kaydıkça bu boyutunun azalmasına bağlı olduğu anlaşılmaktadır 

(Çizelge 3.4, Şekil 3.7.c). Bu bağlamda maksillanın sagittal konumu ile ilgili elde 

edilen benzer bulgu da dikkate alındığında, mandibula büyüme paterni vertikale 

kaydıkça her iki malokluzyon türünde de sagittal yönde bimaksiller yetersizlik 

olduğu söylenebilir (Şekil 3.16, 3.17). Bulgularımıza benzer olarak Sınıf II,1 

bireylerde de, mandibula rotasyon modeli posteriora kaydıkça korpus uzunluğunun 

istatistiksel düzeyde olmasa da sayısal olarak azaldığı belirtilmiştir (Chung ve Wong, 

2002; Öz, 2009). Nair ve Deguchi (2009) de bulgularımızla paralel olarak, 

Hiperdiverjan yapıya sahip Sınıf II bireylerde azalan ısırma kuvvetleri, kas 

fonksiyonları ve biyolojik aktivitenin mandibulanın daha küçük hacimde olmasına 

yol açtığını belirtmiştir. Bununla birlikte sadece vertikal yönün dikkate alındığı 

çalışmalarda, korpus uzunluğunun mandibula rotasyon modelinden etkilenmediği 

yorumu yapılmıştır (Richardson, 1969; Bishara ve Augspurger, 1975; Fields ve ark., 

1984; Ellis ve ark., 1985). Bulgularımız bakımından diğer çalışmalarla ortaya çıkan 

bu çelişkinin, sagittal yön ilişkisi dolayısıyla malokluzyon türü bakımından görülen 

farklılıklarla alakalı olduğu söylenebilir.  

 

Korpus uzunluğu (Go-Gn), ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde, Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından ele alındığında (Çizelge 3.4, 

Şekil 3.7.c); Hipodiverjan ve Normodiverjan rotasyon modellerinde Sınıf II 

malokluzyonlar benzer korpus uzunluklarına sahipken, Hiperdiverjan rotasyon 

modelinde görülen farklılığın Sınıf II,2 malokluzyonda bu boyutun daha kısa 

olmasına bağlı olduğu anlaşılmaktadır. Bu durum, ilişkili diğer ölçümler de (SNA, 

Cd-A, ANS-PNS, SNB, Go-Gn, Cd-Gn) dikkate alındığında, Sınıf II 

malokluzyonlarda mandibula rotasyon modeli posteriora kaydıkça görülen 

bimaksiller yetersizliğin, en fazla Hiperdiverjan Sınıf II,2 bireylerde kendini 

gösterdiğini ortaya koymaktadır. Hipodiverjan yapıya sahip olduğu anlaşılan Sınıf 
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II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların karşılaştırıldığı çalışmada da (Blair, 1954), Sınıf I 

bireylere göre daha kısa olmakla birlikte, Sınıf II malokluzyonlar arasında korpus 

boyutu bakımından fark olmadığı belirtilmiştir.  

 

Mandibular efektif uzunluk (Cd-Gn), rotasyon modelleri arası farklılıklar 

bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.7.d); Sınıf II,1 malokluzyonda 

Hiperdiverjan rotasyon modelinde sayısal düzeyde azalma olmasına rağmen rotasyon 

modellerinin istatistiksel olarak benzer olduğu belirlenmiştir. Sınıf II,2 

malokluzyonda ise rotasyon modeli posteriora kaydıkça mandibular efektif boyutta 

görülen azalmanın, Hiperdiverjan rotasyon modelinde bu boyutun oldukça kısa 

olmasından kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Ortaya çıkan bu durum dental derin 

kapanışlı Hiperdiverjan Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylerde, ramus yüksekliği ve 

korpus boyutunun daha kısa olmasına rağmen gonial açıda meydana gelen artışın 

mandibular efektif uzunluğu koruduğunu ortaya koymaktadır. Daha önce yapılan 

çalışmalarda da bulgularımıza benzer olarak, gerek openbite ve deepbite bireyler 

arasında (Sassouni ve Nanda, 1964), gerekse farklı rotasyon modellerine sahip Sınıf 

II,1 malokluzyonlu bireylerde (Öz, 2009) mandibular efektif uzunluklar bakımından 

fark olmadığı belirtilmiştir. Çalışmamızdaki Hiperdiverjan Sınıf II,2 malokluzyonlu 

bireylerde ise gonial açıdaki artışa rağmen mandibular efektif uzunluğun daha kısa 

olmasının, bu malokluzyon grubunda korpus boyutunun yetersizliği ile ilişkili olduğu 

söylenebilir.  

 

Mandibular efektif uzunluk (Cd-Gn) bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon 

modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların benzer olduğu, dolayısıyla 

mandibular efektif uzunluğun divizyonel farklılıkla ilişkisi olmadığı anlaşılmaktadır 

(Çizelge 3.4, Şekil 3.7.d). Konu ile ilgili en erken çalışmalardan biri olan Blair 

(1954)’ in benzer çalışmasında bulgularımızın aksine gonial açıdaki daralma ile 

ilişkili olarak Sınıf II,2 malokluzyonda mandibular efektif uzunluğun daha kısa 

olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmadan 48 yıl sonra Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonların karşılaştırıldığı başka bir çalışmada Brezniak ve arkadaşları 

(2002), bulgularımızla uyumlu olarak her iki malokluzyon tipinde de, Sınıf I 

bireylere göre hafif kısa olmakla birlikte, mandibular uzunlukların benzer olduğunu 
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bildirmiştir. Çalışmalar arasındaki bu çelişkinin ise metod farklılıklarından 

kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 

 

Maksiller efektif uzunluğu ifade eden Cd-A ölçümü bakımından, hem Sınıf 

II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan 

önemli farklılıkların, mandibula rotasyon modeli posteriora kaydıkça bu boyutta 

görülen azalma ile ilişkili olduğu anlaşılmaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.7.e). Maksiller 

efektik uzunlukta (Cd-A) meydana gelen bu azalma, Hiperdiverjan bireylerde 

maksillanın daha geride konumlandığı ve vertikal yönde gelişimi artarken sagittal 

yöndeki gelişiminin baskılandığı bulgumuzu desteklemektedir (Şekil 3.16, 3.17). 

 

Cd-A ölçümü ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından ele alındığında (Çizelge 3.4, Şekil 

3.7.e); Hipodiverjan ve Normodiverjan rotasyon modellerinde Sınıf II 

malokluzyonlar benzer maksiller uzunluklara sahipken, Hiperdiverjan rotasyon 

modelinde görülen farklılığın daha önce belirttiğimiz gibi artan bimaksiller 

retrüzyona bağlı olarak Sınıf II,2 malokluzyonda bu boyutun daha kısa olmasından 

kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Konuyla ilgili olarak Brezniak ve arkadaşları (2002) 

da, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyon tipleri arasında istatistiksel olarak fark 

olmadığı halde maksiller efektif uzunluğun Sınıf II,2 malokluzyonda sayısal olarak 

daha kısa olduğunu belirtmiştir.  

 

Maksiller korpus uzunluğunu ifade eden ANS-PNS ölçümü rotasyon 

modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.7.f); hem 

Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda rotasyon modeli posteriora kaydıkça 

ANS-PNS boyutunda görülen sayısal azalmaya rağmen, rotasyon modelleri 

arasındaki farklılıkların istatistiğe yansımamasında, bu boyut bakımından bireysel 

farklılıkların etkili olabileceği düşünülmektedir. Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonda, mandibular posterior rotasyon arttıkça maksiller boyutta (ANS-

PNS) yetersizlikle beraber maksiller efektik uzunlukta (Cd-A) da azalma olması, 

Hiperdiverjan bireylerde maksillanın boyutsal ve konumsal olarak yetersizliğini 
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ortaya koymaktadır. Hem sagittal yön gözetilmeksizin vertikal yön ile ilgili yapılan 

çalışmalarda (Bishara ve Augspurger, 1975; Opdebeeck ve ark., 1978; Bishara ve 

Jakobsen, 1985 Subtelny ve Sakuda, 1964; Nahoum ve ark.,1972), hem de farklı 

rotasyon modellerine sahip normal overbite’lı Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylerde 

yapılan çalışmada (Öz, 2009), maksiller efektif uzunluk ve korpus uzunluğunun 

rotasyon modellerinden etkilenmediğinin belirtilmiş olması, elde ettiğimiz bulguların 

derin kapanışlı Sınıf II malokluzyonlara özgü bir durum olduğunu akla getirmektedir. 

Ayrıca çalışmamızın bulgularına göre maksillanın direkt boyutundan ziyade 

konumsal değişikliğinin (SNA), yüzün dik yön boyutları ve mandibulanın rotasyon 

modeline ait özellikleri daha net ortaya koyduğu söylenebilir. 

 

ANS-PNS boyutu, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 

3.7.f); Hipodiverjan ve Hiperdiverjan rotasyon modellerinde Sınıf II 

malokluzyonlardaki farklılıklar sayısal düzeyde kalırken, Normodiverjan rotasyon 

modelinde ortaya çıkan farklılığın Sınıf II,2 malokluzyonda maksiller boyutun daha 

kısa olmasından kaynaklandığı anlaşılmaktadır.  

 

4.1.5. Dentoalveolar Açısal, Boyutsal ve Oransal Ölçümlerin Değerlendirilmesi  

 

Maksiller dentoalveolar uzunluklar rotasyon modelleri arası farklılıklar 

bakımından incelendiğinde, hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda rotasyon 

modellerinin üst alveolar uzunluk (U6d-Pr) bakımından benzer olduğu 

anlaşılmaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.8.a). Üst dental ark uzunluğunun (U6-U1i) ise 

Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında istatistiksel ve sayısal olarak 

benzer olmasına karşın; Sınıf II,2 malokluzyonda ortaya çıkan farklılıkların 

Hipodiverjan rotasyon modelinde ark uzunluğundaki azalmaya bağlı olduğu 

söylenebilir (Çizelge 3.4, Şekil 3.8.b). Hipodiverjan rotasyon modeli ile birlikte 

görülen Sınıf II,2 malokluzyonlarda, üst alveolar uzunluk bakımından fark yokken 

üst dental arkın daha kısa olmasının, bu grupta genel olarak üst kesici dişlerin daha 

retrüziv (U1NA, U1/NA, U1/PP) olması ile ilişkili olduğu düşünülmektedir.  
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Maksiller dentoalveolar uzunluklar (U6d-Pr ve U6-U1i) bakımından, Sınıf 

II,1 ve Sınıf II,2 gruplar arasında görülen farklılıkların; ayrı ayrı her üç rotasyon 

modelinde de, bu uzunlukların Sınıf II,2 malokluzyonlarda anlamlı miktarda daha 

kısa olmasından kaynaklandığı söylenebilir (Çizelge 3.4, Şekil 3.8.a, 3.8.b). Bu 

durumun Sınıf II,2 malokluzyonda orofasial kas baskısına bağlı olarak görülen 

belirgin üst kesici diş retrüzyonunun yanısıra (Swann, 1954; Arvystas, 1990; 

Karlsen, 1994a; Lapatki ve ark., 2002), çeşitli araştırmacılar tarafından belirtildiği 

gibi (Peck ve ark. 1998; Pereira ve ark., 2013a) üst kesici dişlerin mesiodistal 

boyutlarının yetersiz olmasıyla da ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

 

Mandibular dentoalveolar uzunluklar rotasyon modelleri arası farklılıklar 

bakımından incelendiğinde; gerek alt alveolar (L6d-İda) gerekse alt dental ark 

uzunluklarında (L6-L1i), Sınıf II malokluzyonların her iki tipinde de rotasyon 

modelleri bakımından benzerliklerin olduğu anlaşılmaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.8.c, 

3.8.d). Bu durum yetersiz olan mandibular kaidede yer darlığı problemleri 

bakımından rotasyon modelleri arasında farklılık olmadığını akla getirmektedir. 

 

Mandibular dentoalveolar uzunluklar (L6d-İda ve L6-L1i), ayrı ayrı her bir 

rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar 

bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.8.c, 3.8.d); alt alveolar uzunluk 

(L6d-İda) bakımından ortaya çıkan farklılıkların, sadece Hipodiverjan rotasyon 

modelinde Sınıf II,2 malokluzyonda bu boyutun daha kısa olmasına bağlı olduğu 

görülmektedir. Bunun aksine alt dental ark uzunluğunda (L6-L1i) ise her üç rotasyon 

modelinde de görülen önemli farklılıkların Sınıf II,2 malokluzyonda bu boyutun daha 

kısa olmasından kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Bu durumun da üst kesici dişlerde 

olduğu gibi, Sınıf II,2 malokluzyonlarda alt kesici dişlerin daha retrüziv olmasının 

yanısıra, artmış olduğu düşünülen Spee eğrisi derinliği ve yine azalmış olan alt kesici 

diş mesiodistal boyutları (Peck ve ark. 1998; Ceylan ve Eröz, 2001; Baydaş ve ark., 

2004; Marshall ve ark., 2008; El-Dawlatly ve ark., 2012) ile ilişkili olduğu akla 

gelmektedir.  
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Üst kesici diş konumlarına ait ölçümler (U1NA, U1/NA, U1/PP) rotasyon 

modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.9.a-c); 

ortaya çıkan farklılıkların, genel olarak tüm ölçümlerde mandibula rotasyon modeli 

Hipodiverjandan Hiperdiverjana kaydıkça Sınıf II,1 malokluzyonda üst kesici 

dişlerde protrüzyonun azalması, Sınıf II,2 malokluzyonda ise tam tersine üst kesici 

dişlerde retrüzyonun azalması ile ilişkili olduğu anlaşılmaktadır. Ayrıca 

çalışmamızda kullanılan üst kesici diş konumu ile ilgili ölçümlerde (U1NA, 

U1/NA, U1/PP) rotasyon modelleri arasında görülen önemli farklılıkların değişik 

kombinasyonlarda ortaya çıkmasının, gerek rehber alınan noktalar ve dolayısıyla N-

A hattı, gerekse kesici diş konumları bakımından ortaya çıkan bireysel farklılıklarla 

ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Sınıf II,1 malokluzyonda mandibula büyüme 

paterni vertikale kaydıkça üst kesici dişlerin daha retrüziv konumlanmasının, Björk 

(1969)’ ün de belirttiği gibi fonksiyonlar sırasında yumuşak dokularda meydana 

gelen gerilim ve artan dudak basıncı ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

Bulgularımıza benzer olarak sagittal yön gözetilmeksizin vertikal yön ile ilgili 

yapılan diğer çalışmalarda da (Bishara ve Augspurger, 1975; Bishara ve Jakobsen, 

1985), mandibula posterior rotasyon yaptıkça üst kesici dişlerin daha retrüziv 

konumlandığı belirtilmiştir. Normal overbite’lı Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylerin 

mandibula rotasyon modellerine göre karşılaştırıldığı çalışmada (Öz, 2009) ise, 

bulgularımızın aksine mandibula büyüme paterni vertikale kaydıkça üst kesici 

dişlerin daha protrüziv konum sergilediği belirtilmiştir. Ancak bulgularımızla ters 

düşen bu durumun, çalışmalar arasındaki overbite ve dolayısıyla kompenzasyon 

bakımından görülen farklılıklar ile ilişkili olduğu söylenebilir. Sınıf II,2 

malokluzyonda ise, derin kapanışlı Sınıf II,1 bireylerin tam aksine, mandibula 

rotasyon modeli anteriora kaydıkça üst kesici dişlerin daha retrüziv yapı 

kazanmasının, Hipodiverjan Sınıf II,2 malokluzyonların kas kuvveti ve kesici 

dişlerin sürme yolu gibi etkenler bakımından daha ağır genetik yapıya sahip olması 

ile ilişkili olduğu akla gelmektedir.  

 

Sınıf II malokluzyon gruplarının oluşturulmasında ayırıcı kriterlerden olan üst 

kesici diş konumlarına ait ölçümler (U1NA, U1/NA, U1/PP) bakımından, her üç 

rotasyon modelinde de Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında ortaya çıkan 
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önemli farklılıkların; beklenildiği gibi Sınıf II,2 malokluzyonda üst kesici dişlerin 

belirgin şekilde retrüziv olmasından kaynaklandığı söylenebilir (Çizelge 3.4, Şekil 

3.9.a-c). Bulgularımızla uyumlu olarak Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların 

karşılaştırıldığı tüm çalışmalarda da (Renfroe, 1948; Hitchcock, 1976; Pancherz ve 

ark., 1997; Brezniak ve ark., 2002; Lux ve ark., 2004; Al-Khateeb ve Al-Khateeb, 

2009) benzer sonuçların elde edildiği görülmüştür. Ayrıca Pancherz ve arkadaşları 

(1997) üst kesici diş konumundaki bu farklılığın iki malokluzyon arasındaki genel 

morfoloji bakımından en ayırt edici özellik olduğunu belirtmiştir. 

 

Alt kesici diş konumlarına ait ölçümler (L1NB, L1/NB, L1/MP) rotasyon 

modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.9.d-f); 

hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda ortaya çıkan farklılıkların, mandibula 

rotasyon modeli posteriora kaydıkça beklenildiği gibi alt kesici dişlerin L1/MP 

ölçümüne göre daha retrüziv görünüm kazanırken, L1NB ve L1/NB ölçümlerine 

göre tam tersine daha protrüziv görünüm sergilemesinden kaynaklandığı 

anlaşılmaktadır. Alt kesici diş konumlarını belirleyen ölçümler arasında ortaya çıkan 

bu farklılıklar, L1NB ve L1/NB ölçümleri mandibular rotasyondan etkilenirken, 

L1/MP ölçümünün mandibular rotasyondan etkilenmeksizin alt kesici dişlerin apikal 

kaideye göre gerçek konumunu ifade etmesinden kaynaklanmaktadır. Bu bağlamda, 

mandibulanın rotasyonel hareketlerinden etkilenmeyen ve alt kesici dişlerin 

mandibula alt kenarına göre eğimini ifade eden L1/MP ölçümünün kullanımının daha 

gerçekçi sonuçlar verdiği söylenebilir. Bu doğrultuda bulgularımıza benzer olarak, 

vertikal yönle ilgili yapılan diğer çalışmalarda da (Bishara ve Augspurger, 1975; 

Bishara ve Jakobsen, 1985), mandibula rotasyon modeli posteriora kaydıkça, alt 

kesici dişlerin mandibular kaideye göre daha retrüziv konumlandığı bildirilmiştir. 

Opdebeeck ve arkadaşları (1978) ise Hiperdiverjan bireylerde alt kesici dişlerde 

görülen retrüzyon ve üst kesici dişlerde görülen protrüzyonun sayısal düzeyde 

kaldığını tespit etmiştir. Sassouni (1969) de sadece vertikal yönü dikkate alarak 

iskeletsel derin kapanış olarak tanımladığı Hipodiverjan bireylerin bulgularımızın 

aksine bidental retrüzyona, iskeletsel açık kapanış olarak tanımladığı Hiperdiverjan 

bireylerin ise bidental protrüzyona sahip olduğunu belirtmiştir. Erken gelişim 

dönemindeki Sınıf II,1 malokluzyonların mandibula rotasyon modellerine göre 
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karşılaştırıldığı çalışmada (Chung ve Wong, 2002) ise, kızlarda alt kesici konumu 

bakımından rotasyon modelleri arasında fark bulunmazken, erkeklerde sadece 

L1NB ölçümü bakımından rotasyon modeli posteriora kaydıkça alt kesici dişlerin 

daha protrüziv konumlandığı belirtilmiştir. Öz (2009)’ e ait benzer çalışmada da 

bulgularımıza benzer olarak L1NB ve L1/MP ölçümlerine göre mandibulanın 

posterior rotasyonu ile birlikte alt kesici dişlerin daha protrüziv konumlandığı tespit 

edilmiştir. L1/MP ölçümü bakımından çalışmamızla farklı sonuçlara ulaşılmış 

olmasının, iki çalışma arasındaki overbite miktarı ve dolayısıyla kompenzasyon 

mekanizmaları bakımından farklılık olması ile ilgili olabileceği düşünülmektedir. 

 

Alt kesici diş konumlarına ait ölçümler (L1NB, L1/NB, L1/MP) bakımından 

her üç rotasyon modelinde de Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında ortaya 

çıkan önemli farklılıkların (Çizelge 3.4, Şekil 3.9.d-f); üst kesici dişlerde olduğu gibi, 

alt kesici dişlerin Sınıf II,2 malokluzyonda daha retrüziv konumlanmasından 

kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Ortaya çıkan bu durumun ise Sınıf II,2 

malokluzyonlarda orofasial kas kuvvetleri bakımından görülen farklılıklara ilaveten 

üst kesici dişlerin sınırlayıcı etkisi ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonların karşılaştırıldığı diğer çalışmalar da incelendiğinde, 

birçok araştırıcı tarafından çalışmamıza benzer olarak Sınıf II,2 malokluzyonda alt 

kesici dişlerin retrüziv konumlandığı belirtilmiştir (Renfroe, 1948; Hitchcock 1976, 

Pancherz ve ark., 1997; Brezniak ve ark., 2002; Al-Khateeb ve Al-Khateeb 2009).  

 

Üst ve alt molar dişlerin kaideleri ile yaptıkları açılar (U6/PP, L6/MP) 

rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 

3.10.a-b); hem U6/PP hem de L6/MP ölçümünde görülen farklılıkların Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonlarda rotasyon modeli posteriora kaydıkça bu ölçümlerde 

görülen belirgin azalmaya bağlı olduğu anlaşılmaktadır. Sınıf II malokluzyonun her 

iki tipinde de mandibula büyüme paterni vertikale kaydıkça alt ve üst molar 

açılarının azalması, Björk (1969)’ ün mandibulanın posterior rotasyonu ile birlikte 

molar dişlerin daha dik konumlandığı görüşü ile paralellik göstermektedir.  
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U6/PP ve L6/MP ölçümleri bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında farklılık olmaması ise (Çizelge 3.4, 

Şekil 3.10.a-b), bu ölçümlerin daha ziyade vertikal yöndeki sapmalardan 

etkilendiğini ortaya koymaktadır. 

 

Anteriorda kesici dişler arasındaki açıal ilişkiyi ifade eden interinsizal açı 

(U1/L1) rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, 

Şekil 3.10.c); Sınıf II,1 malokluzyonda mandibular posterior rotasyonla birlikte (üst 

kesici dişlerin daha retrüziv, alt kesici dişlerin ise daha protrüziv konumlanması 

sebebiyle) interinsizal açıda görülen sayısal artışın istatistiğe yansımadığı 

anlaşılmaktadır. Sınıf II,2 malokluzyonda ise ortaya çıkan farklılıkların, mandibula 

rotasyon modeli posteriora kaydıkça tam tersine alt ve üst kesici dişlerin daha 

protrüziv görünüm sergilemesi ile ilişkili olarak interinsizal açının azalmasından 

kaynaklandığı söylenebilir. Vertikal yön ile ilgili yapılan diğer çalışmalarda 

interinsizal açı bakımından rotasyon modelleri arasında çok büyük farklılıkların 

olmadığı bildirilmekle birlikte (Bishara ve Augspurger, 1975; Bishara ve Jakobsen, 

1985; Chung ve Wong, 2002; Öz, 2009), bu durumun çalışma gruplarının 

özelliklerinden kaynaklanabileceği de göz önünde bulundurulmalıdır.  

 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 grupların oluşturulmasında maksiller kesici dişlerin 

konumları itibariyle ayırıcı kriter olma özelliği taşıyan interinsizal açı (U1/L1) 

bakımından, tüm rotasyon modellerinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar 

arasında ortaya çıkan farklılıkların, beklenildiği üzere bu açının Sınıf II,2 

malokluzyonlarda daha geniş olmasından kaynaklandığı anlaşılmaktadır (Çizelge 

3.4, Şekil 3.10.c). Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların karşılaştırıldığı diğer 

çalışmalarda da (Brezniak ve ark., 2002; Al-Khateeb ve Al-Khateeb 2009) elde 

edilen sonuçlar bulgularımızla paralellik göstermektedir. 

 

Posteriorda molar dişler arasındaki açısal ilişkiyi ifade eden intermolar açı 

(U6/L6) rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, 

Şekil 3.10.d); Sınıf II malokluzyonun her iki tipinde de, belirtilenin aksine (Björk, 
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1969), bu açı bakımından rotasyon modelleri arasında fark olmamasının, 

gruplarımızın derin kapanışlı bireylerden oluşması ile ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir. 

 

İntermolar açı (U6/L6) ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf 

II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 

3.10.d); Hipodiverjan ve Hiperdiverjan rotasyon modellerinde malokluzyonlar 

arasında fark bulunmazken, Normodiverjan rotasyon modelinde görülen farklılığın 

Sınıf II,2 malokluzyonda bu açının daha geniş olmasından kaynaklandığı 

anlaşılmaktadır. Ortaya çıkan bu durumun ise, maksillomandibular açının (PP/MP) 

Sınıf II,2 malokluzyonda daha dar olması ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir 

(Çizelge 3.4, Şekil 3.1.f). 

 

Gerek rotasyon modellerinin ortaya çıkışında gerekse dentoalveolar 

kompenzasyonda önemli role sahip olan alveolar yüksekliklerin belirlenmesi 

amacıyla alt-üst kesici ve molar dişlerin apikal kaidelerine olan dik uzaklıklarının 

ölçümlerinden yaralanılmıştır. Yapılan incelemelerde üst anterior alveolar yükseklik 

(U1PP) bakımından rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan farklılıkların (Çizelge 

3.4, Şekil 3.11.a), her iki malokluzyon tipinde de mandibula büyüme paterni 

vertikale kaydıkça bu boyutta görülen belirgin artışa bağlı olduğu anlaşılmaktadır. 

Bu durum mandibulanın posterior rotasyonu ile birlikte daha fazla uzayan üst 

anterior alveolar segmentin, gerek Sınıf II,1 gerekse Sınıf II,2 malokluzyonlarda, 

Hiperdiverjan yapıya rağmen derin kapanış oluşumunda etkili olabileceğini 

düşündürmektedir. Alt anterior alveolar yükseklik (L1MP) bakımından  (Çizelge 

3.4, Şekil 3.11.b) ise, Sınıf II,1 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında ortaya 

çıkan farklılıkların, mandibular rotasyon modeli posteriora kaydıkça kompenzasyon 

mekanizması ile alt anterior alveolar boyutta görülen belirgin artıştan kaynaklandığı 

anlaşılmaktadır. Sınıf II,2 malokluzyonda ise alt anterior alveolar yüksekliğin 

rotasyon modelinden etkilenmediği söylenebilir. Sagittal yön gözetilmeksizin 

vertikal yönle ilgili yapılan birçok çalışmada da (Sassouni ve Nanda, 1964; Sassouni, 

1969; Isaacson ve ark., 1971; Opdebeeck ve ark., 1978; Fields ve ark., 1984; Janson 

ve ark., 1994) mandibula posterior rotasyon yaptıkça openbite yatkınlığına rağmen 
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beklenilenin aksine alt-üst anterior alveolar yüksekliklerin arttığı, mandibula anterior 

rotasyon yaptıkça deepbite yatkınlığına rağmen alt-üst anterior alveolar 

yüksekliklerin azaldığı belirtilmiştir. Ancak farklı olarak, çalışmamızda derin 

kapanışa sahip Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylerde mandibulanın posterior rotasyonu 

ile birlikte alt anterior alveolar yükseklik artışı olurken, Sınıf II,2 malokluzyonda bu 

boyutun sabit kaldığı görülmektedir. Ortaya çıkan bu durumun ise, Sınıf II,1 

malokluzyonda artan overjetin, okluzal kontak sağlamak amacıyla alt kesici dişlerin 

overerupsiyona fırsat tanımasına karşın, Sınıf II,2 malokluzyonda üst kesici dişlerin 

retrüziv konumu ile birlikte mevcut anterior okluzal temasların alt anterior alveolar 

yüksekliğin artışına imkan vermemesinden kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Bu 

görüşümüz vertikal yön boyutları artmış bireylerde, anterior bölgede kesici dişlerde 

kontağın bulunmadığı durumlarda, kompenzatuar olarak alt kesici dişlerin alveolleri 

ile birlikte sürme eğiliminde olduğunun belirtildiği birçok çalışma (Fields ve ark., 

1984; Beckmann ve ark., 1998b; Betzenberger ve ark., 1999; Kuitert ve ark., 2006) 

ile de benzerlik göstermektedir. Bulgularımızda Sınıf II malokluzyon tipleri 

bakımından ortaya çıkan bu farklılık, alt anterior alveolar yüksekliğin Sınıf II,2 

malokluzyonda rotasyonel değişikliklerden etkilenmezken, Sınıf II,1 malokluzyonlu 

Hiperdiverjan bireylerde derin kapanış oluşumunda katkısının olabileceğini 

düşündürmektedir. Bulgularımıza benzer olarak Marques ve arkadaşlarına (2011) ait 

çalışmada da Sınıf II,1 malokluzyonda deepbite oluşumu ile alt anterior alveolar 

yükseklik arasında pozitif korelasyon olduğu belirtilmiştir. 

 

Üst anterior alveolar yükseklik (U1PP), ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından 

karşılaştırıldığında (Çizelge 3.4, Şekil 3.11.a); Normodiverjan ve Hiperdiverjan 

rotasyon modellerinde malokluzyon gruplarının benzer olduğu belirlenmiştir. 

Hipodiverjan rotasyon modelinde ortaya çıkan farklılığın ise üst anterior alveolar 

yüksekliğin Sınıf II,2 malokluzyonda daha büyük olmasından kaynaklandığı 

anlaşılmaktadır. Brezniak ve arkadaşlarının (2002) vertikal yönü dikkate almaksızın 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonları karşılaştırdığı çalışmada da, üst anterior 

alveolar yükseklik bakımından Sınıf II malokluzyonlar arasında fark olmadığı 

belirtilmiştir. Çalışmamız bulgularına göre Hipodiverjan rotasyon modelinde ortaya 
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çıkan bu farklılıkta, üst kesici dişlerin Hipodiverjan Sınıf II,1 bireylerde en protrüziv 

konumda olması nedeniyle bu boyut kısalırken, Hipodiverjan Sınıf II,2 bireylerde en 

retrüziv konumda olması sebebiyle bu boyutun artmış olmasının etkili olabileceği 

düşünülmektedir. Ayrıca bu durum, Hipodiverjan büyüme paternine sahip Sınıf II,2 

bireylerde Sınıf II,1 bireylere göre üst anterior alveolar bölgenin derin kapanış 

oluşumunda daha fazla katkısının olduğunu da ortaya koymaktadır. 

 

Alt anterior alveolar yükseklik (L1MP) ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından 

karşılaştırıldığında (Çizelge 3.4, Şekil 3.11.b); bu kez Hipodiverjan Sınıf II 

malokluzyonların benzer alt anterior alveolar yüksekliklere sahip olduğu 

görülmüştür. Normodiverjan ve Hiperdiverjan rotasyon modellerinde ortaya çıkan 

farklılıkların ise Sınıf II,1 malokluzyonda alt anterior alveolar yüksekliğin daha 

büyük olmasından kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Bu durum, artmış overbite ve 

overjetin görüldüğü Sınıf II,1 malokluzyonlarda, az önce de belirtildiği gibi anterior 

rehberliği sağlamak ve okluzal karşılık bulabilmek amacıyla alt kesici dişlerin 

alveolleri ile birlikte daha fazla erupsiyon gösterdiği düşüncemizi desteklemektedir. 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların karşılaştırıldığı çalışmada da (Brezniak ve 

ark., 2002) üst anterior alveolar yükseklik bakımından Sınıf II malokluzyonlar 

arasında fark bulunmazken, alt anterior alveolar yüksekliğin Sınıf II,2 

malokluzyonda azaldığı belirlenmiştir. Ortaya çıkan bu durum ise, derin kapanışın 

kesici dişlerin overerupsiyonu sonucu oluştuğu görüşünün aksine, Sınıf II,2 

malokluzyonun dental etkenlerle değil, iskeletsel olarak mandibulanın anterior 

rotasyonuna bağlı ortaya çıktığı görüşü ile açıklanmıştır. Çalışmamızda da alt 

anterior alveolar yükseklik bakımından Hipodiverjan rotasyon modeli gösteren Sınıf 

II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında fark olmaması, önceki çalışmalara benzer 

olarak derin kapanışın açığa çıkmasında mandibulanın anterior rotasyonu daha etkili 

iken, Normodiverjan ve Hiperdiverjan Sınıf II malokluzyonlarda derin kapanış 

oluşumunda daha ziyade dental yapıların katkısının olduğunu ortaya koymaktadır.  

 

Üst posterior alveolar yükseklik (U6PP), rotasyon modelleri arası 

farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.11.c); Sınıf II,1 
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malokluzyonda ortaya çıkan farklılıkların, Normodiverjan ve Hiperdiverjan rotasyon 

modelleri benzerken, Hipodiverjan rotasyon modelinde üst posterior alveolar 

yüksekliğin daha kısa olmasından kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Sınıf II,2 

malokluzyonda ise üst posterior alveolar yükseklikler tüm rotasyon modellerinde 

benzerlik göstermektedir. Dolayısıyla bu ölçümün Sınıf II,2 malokluzyonda 

mandibular rotasyon modellerinin ortaya çıkışında etkili olmadığı düşünülebilir. Alt 

posterior alveolar yükseklik (L6MP) bakımından ise, hem Sınıf II,1 hem de Sınıf 

II,2 malokluzyonda rotasyon modelleri arasında belirgin benzerliklerin olduğu 

anlaşılmaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.11.d).  

 

Form ve fonksiyon arasında ilişki olduğu bilinmekle birlikte, genetik olarak 

belirlenmiş fasial morfolojinin mi kasları etkilediği yoksa güçlü kas yapının mı fasial 

formasyonu etkilediği tam olarak bilinememektedir (Ingervall ve Thilander, 1974; 

Ingervall ve Helkimo, 1978; Ingervall ve Bitsanis, 1987; Van Spronsen ve ark., 

1992). Ancak genel olarak kısa ön yüz yüksekliğine ve dar gonial açıya sahip 

Hipodiverjan bireylerde masseter, medial pterygoid ve anterior temporal kasın 

mandibula üzerinde daha önde ve dik konumlandığı, daha geniş kesit alanına sahip 

olduğu ve dikey yönde daha yüksek gerilim gösterdiklerinden ısırma kuvvetlerinin 

çok daha yüksek düzeyde (2-3 kat) olduğu birçok araştırmacı tarafından 

gösterilmiştir (Ringqvist, 1973; Wessberg ve ark., 1982; Weijs ve Hillen, 1984; 

Ahlgren ve Sonesson, 1985; Raadsheer ve ark., 1996; Ueda ve ark., 1998). Bu 

kasların dik konumda ve çok kuvvetli olmalarının ise, molar dişler üzerinde intrüziv 

bir etki yaratarak gerek posterior dentoalveolar bölgelerin gerekse alt yüzün vertikal 

gelişiminin baskılanmasına neden olduğu belirtilmiştir (Ringqvist, 1973; Ingervall ve 

Thilander, 1974). Dolikofasial yapıya sahip Hiperdiverjan bireylerde ise tam aksine, 

kasların oblik konumlanması ve zayıf olması sebebiyle, özellikle molar bölgede 

maksimum ısırma kuvvetlerinin belirgin şekilde düşük olduğu bilinen bir gerçektir. 

Bu düşük çiğneme kuvvetlerinin ise posterior dişlerin daha fazla sürmesine izin 

vererek posterior alveolar boyutların artışına müsaade ettiği ve dolayısıyla 

mandibular posterior rotasyonun ortaya çıkışına katkısı olduğu birçok araştırmacı 

tarafından vurgulanmıştır (Björk, 1969; Sassouni, 1969; Proctor ve DeVincenzo, 

1970; Ingervall ve Helkimo, 1978; Throckmorton ve ark., 1980; Proffit ve ark., 1983; 
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Takada ve ark., 1984; Haskell ve ark., 1986; Van Spronsen ve ark., 1997). Bu 

bağlamda vertikal yön ile ilgili yapılan çalışmalar incelendiğinde, bu görüşle uyumlu 

olarak Isaacson ve arkadaşları (1971), mandibular plan açısı arttıkça, maksillada 

daha fazla olmak üzere, alt ve üst posterior alveolar yüksekliklerin arttığını 

belirtmiştir. Ayrıca aynı çalışmada mandibular rotasyonların belirlenmesinde en 

önemli etkenin üst posterior alveolar yükseklik olduğu, ramus yüksekliği ve alt 

posterior alveolar yüksekliğin ise daha düşük oranda etkili olduğu bildirilmiştir 

(Isaacson ve ark., 1971). Schudy (1964) de benzer olarak mandibulanın posterior 

rotasyonu bakımından maksiller molar dişlerin, mandibular dişlerden daha etkili 

olduğunu vurgulamıştır. Sonraki yıllarda Schendel ve arkadaşları (1976) da openbite 

olan ve openbite olmayan Hiperdiverjan bireylerde, üst posterior alveolar 

yüksekliğin total ön yüz yüksekliği ve alt ön yüz yüksekliği ile önemli oranda pozitif 

korelasyon gösterdiğini tespit etmişlerdir. Janson ve arkadaşları (1994) da yatıkları 

çalışma ile maksiller yapıda daha fazla olmak üzere, alt-üst anterior ve posterior 

alveolar yüksekliklerin artışı ile mandibular posterior rotasyon arasında ilişki 

olduğunu bir kez daha ortaya koymuştur. Hiperdiverjan rotasyon modeline sahip 

bireylerde posterior alveolar gelişimin arttığı birçok çalışmada belirtilmiş olmasına 

rağmen (Sassouni ve Nanda, 1964; Sassouni, 1969; Isaacson ve ark., 1971; 

Opdebeeck ve ark., 1978; Fields ve ark., 1984), çalışmamızda derin kapanışa sahip 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlarda, alt ve üst posterior alveolar yüksekliklerin 

Hipodiverjan ve Hiperdiverjan bireylerde birbirine yakın veya benzer olmasının bir 

nevi kompenzasyon görevi üstlenerek, Hiperdiverjan iskelet paternle birlikte derin 

kapanışın ortaya çıkmasında etkili olabileceği düşünülmektedir. Hiperdiverjan 

yapıya rağmen posterior alveolar yüksekliklerde fazla artış görülmemesinde ise kas 

kuvvetlerindeki farklılıkların rolü olabileceği akla gelmektedir.  

 

Üst ve alt posterior alveolar yüksekliklerin (U6PP ve L6MP) ayrı ayrı her 

bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında benzer olması 

(Çizelge 3.4, Şekil 3.11.c-d), rotasyon modelleri benzer olduğunda posterior alveolar 

yüksekliklerin divizyonel değişikliklerden de etkilenmediğini ortaya koymaktadır.  

Tüm bu bulguların ışığında alt-üst anterior ve posterior alveolar yükseklikler 

bir bütün olarak değerlendirilecek olursa, Sınıf II malokluzyonlu Normodiverjan ve 
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Hiperdiverjan bireylerde mandibular büyüme paternine rağmen derin kapanışın 

ortaya çıkışında, artan alt ve üst anterior alveolar yüksekliklerin yanısıra kas baskıları 

nedeniyle artış gösteremeyen alt ve üst posterior alveolar yüksekliklerin etkili olduğu 

söylenebilir. Bu görüşümüzle uyumlu olarak Karlsen (1994b) derin kapanış olan ve 

olmayan Sınıf II,1 malokluzyonlu bireyleri karşılaştırdığı çalışmada, Normodiverjan 

yapı sergilediği anlaşılan derin kapanışlı Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylerde alt-üst 

anterior alveolar yükseklikler normal bireylere benzerken, alt ve üst posterior 

alveolar yüksekliklerin yetersiz olduğunu belirtmiştir. Ortaya çıkan bu durumun ise 

mandibulanın rotasyonu sırasında kesici bölgede stabil olmayan okluzyon nedeniyle 

rotasyon merkezinin posteriora kayarak, posterior alveolar gelişimin engellemesi ile 

ilişkili olduğu savunulmuştur. Aynı araştırmanın Hiperdiverjan yapı sergilediği 

anlaşılan ve derin kapanış olmayan Sınıf II,1 malokluzyon grubunda ise, overbite 

miktarında artış olmamasına rağmen, bulgularımıza benzer şekilde alt ve üst anterior 

alveolar gelişimin arttığı tespit edilmiştir. Openbite olan ve openbite olmayan 

Hiperdiverjan bireylerin karşılaştırıldığı Schendel ve arkadaşlarına ait (1976) 

çalışmada ise alt-üst anterior ve posterior alveolar yüksekliklerin her iki grupta da 

benzer şekilde arttığı, bu benzerlik sebebiyle overbite’ daki artışın alt ve üst anterior 

alveolar yüksekliklerden ziyade ramus yüksekliğindeki artıştan kaynaklandığı 

bildirilmiştir. Hiperdiverjan rotasyon modeli ile birlikte dental deepbite ve openbite’ 

a sahip bireylerin farklı dental gelişim dönemlerinde karşılaştırıldığı bir diğer 

çalışmada da (Betzenberger ve ark., 1999), karma dişlenme döneminde deepbite’a 

sahip bireylerde alt ve üst anterior alveolar yükseklikler openbite’lı bireylere göre 

daha uzunken posterior bölgede fark olmadığı belirlenmiştir. Daimi dişlenme 

döneminde ise tam tersine deepbite’a sahip bireylerde alt ve üst posterior alveolar 

yükseklikler daha kısa iken anterior bölgede openbite’lı ve deepbite’lı bireyler 

arasında fark olmadığı görülmüştür. Buna göre dental kompenzasyonun dental 

gelişimle birlikte farklılık gösterdiği ve Hiperdiverjan rotasyon modeli ile birlikte 

derin kapanış oluşmasının bulgularımızla benzer olarak karma dentisyonda anterior 

alveolar gelişimin artması, daimi dentisyonda ise artan kas kuvveti etkisi ile posterior 

alveolar gelişimin openbite’ lı bireylere göre daha fazla baskılanması ile ilişkili 

olduğu bulunmuştur. Hiperdiverjan Sınıf II malokluzyona sahip bireylerin openbite 

ve non-openbite olmasına göre iki grup altında incelendiği başka bir çalışmada da 
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(İşcan ve Gültan, 1988) non-openbite grupta alt ve üst posterior alveolar yükseklikler 

daha kısayken üst anterior alveolar yüksekliğin daha uzun bulunmuş olması, 

görüşlerimizi destekler niteliktedir. Normal overbite’lı Sınıf II,1 malokluzyonlu 

bireylerin farklı rotasyon modellerine göre karşılaştırıldığı  çalışmada (Öz, 2009) ise, 

yine bulgularımıza benzer olarak Hiperdiverjan bireylerde alt anterior alveolar 

yükseklik artarken, alt posterior alveolar yükseklik bakımından grupların benzerlik 

gösterdiği belirtilmiştir.  

 

Alveolar yükseklikler ile ilgili boyutsal ölçümlerin yanısıra, alveol 

yüksekliklerinin derin kapanış oluşumu üzerindeki etkilerinin belirlenebilmesi 

amacıyla oransal ölçümlerden de yararlanılmıştır (Çizelge 3.4, Şekil 3.12). Bu 

bağlamda üst anterior alveolar yüksekliğin üst posterior alveolar yüksekliğe oranının 

(U1PP /U6PP) hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda tüm rotasyon 

modellerinde sayısal olarak 1,00’ den büyük olduğu, dolayısıyla üst anterior alveolar 

yüksekliğin posteriordan daha fazla olduğu görülmektedir. Üst anterior/posterior 

alveolar yükseklik oranı bakımından, Sınıf II malokluzyonun her iki tipinde de tüm 

rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan önemli farklılıkların ise, mandibula büyüme 

paterni vertikale kaydıkça U1PP/U6PP oranında görülen artıştan kaynaklandığı 

anlaşılmaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.12.a). Bu durum mandibula posterior rotasyon 

yaptıkça üst anterior alveolar segmentin derin kapanış oluşumu üzerine olan etkisinin 

arttığı görüşümüzü doğrulamaktadır.   

 

U1PP/U6PP oranı, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf 

II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 

3.12.a); Normodiverjan ve Hiperdiverjan rotasyon modellerinde benzerlik 

görülürken, sadece Hipodiverjan rotasyon modelinde ortaya çıkan önemli farklılığın, 

Sınıf II,2 malokluzyonda üst anterior alveolar yüksekliğin dolayısıyla bu oranın daha 

yüksek olmasından kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Bu oranının özellikle 

Hipodiverjan Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerde daha büyük olması, Sınıf II,2 

malokluzyonda derin kapanış oluşumunda üst anterior segmentin daha etkili 

olduğunu düşündürmektedir.  
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Alt anterior alveolar yüksekliğin alt posterior alveolar yüksekliğe oranının da 

(L1MP/L6MP), tüm rotasyon modellerinde sayısal olarak 1,00’ den büyük 

olduğu, dolayısıyla alt anterior alveolar yüksekliğin posteriordan daha fazla olduğu 

görülmektedir. L1MP/L6MP oranı bakımından rotasyon modelleri arasında 

ortaya çıkan farklılıkların ise, Sınıf II,1 malokluzyonda daha belirgin olacak şekilde, 

mandibula rotasyon modeli posteriora kaydıkça bu oranının artmasından 

kaynaklandığı anlaşılmaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.12.b). Bu durum Sınıf II 

malokluzyonlarda derin kapanış oluşumunda, maksillada olduğu gibi, alt anterior 

alveolar segmentin posterior segmentten daha etkili olduğunu ve mandibulanın 

posterior rotasyonu ile doğru orantılı olarak bu etkinin özellikle Sınıf II,1 

malokluzyonda önemli oranda arttığını ortaya koymaktadır. Alveolar yüksekliklerin 

oransal olarak incelendiği Fields ve arkadaşlarına (1984) ait çalışmada ise, klinik 

olarak fasial oranlara göre (alt ön yüz/total ön yüz yüksekliği) belirlenen normal, 

short ve long face gruplar arasında, bulgularımızın aksine, alt posterior/anterior 

alveolar yükseklik oranı ile üst posterior/anterior alveolar yükseklik oranı 

bakımından benzerliklerin olduğu belirtilmiştir. Çalışmamızdaki bulgularla ortaya 

çıkan bu çelişkinin, Fields ve arkadaşlarına (1984) ait çalışmada farklı rotasyon 

modelleri ve vertikal gelişime sahip bireylerin, overbite miktarı ve sagittal yön 

ilişkisi gözetilmeksizin karşılaştırılmasından kaynaklandığı düşünülmektedir.   

 

L1MP/L6MP oranı ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf 

II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 

3.12.b); Hipodiverjan rotasyon modelinde fark görülmezken, Normodiverjan ve 

Hiperdiverjan rotasyon modellerinde ortaya çıkan farklılıkların, Sınıf II,1 

malokluzyonda bu oranların daha yüksek değerlerde olmasından kaynaklandığı 

anlaşılmaktadır. Ortaya çıkan bu farkın, Normodiverjan ve Hiperdiverjan rotasyon 

modellerinde alt anterior alveolar yükseklikler Sınıf II,1 malokluzyonlarda daha 

fazlayken, alt posterior alveolar yüksekliklerin benzer olmasından kaynaklandığı 

söylenebilir. Bu bulgular daha önce vermiş olduğumuz alveolar yüksekliklere ait 

bulguları da destekler niteliktedir.  
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Üst anterior alveolar yüksekliğin alt anterior alveolar yüksekliğe oranının 

(U1PP/L1MP) tüm rotasyon modellerinde sayısal olarak 1,00’ den küçük olduğu 

ve dolayısıyla üst anterior alveolar yüksekliklerin genel olarak alt anterior alveolar 

yüksekliklerden daha kısa olduğu anlaşılmaktadır. U1PP/L1MP ölçümü 

bakımından Sınıf II malokluzyonun her iki tipinde de rotasyon modelleri arasında 

ortaya çıkan farklılıkların ise, mandibula büyüme paterni vertikale kaydıkça bu 

oranda görülen artışlardan kaynaklandığı anlaşılmaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.12.c). 

Bu durum Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlarda mandibula rotasyon modeli 

posteriora kaydıkça üst anterior segmentin alt anterior segmente göre daha fazla artış 

gösterdiğini ortaya koyarak daha önce vermiş olduğumuz alveolar yüksekliklerdeki 

farklılıkları destekler niteliktedir.  

 

U1PP/L1MP oranı bakımından her üç rotasyon modelinde de Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında ortaya çıkan önemli farklılıkların (Çizelge 3.4, 

Şekil 3.12.c), bu oranının Sınıf II,2 bireylerde daha yüksek olmasından 

kaynaklandığı görülmektedir. Bu durumun ise daha önce belirttiğimiz gibi Sınıf II,2 

malokluzyonda Hipodiverjan grupta üst anterior alveolar yüksekliğin daha büyük, 

Normodiverjan ve Hiperdiverjan gruplarda ise alt anterior alveolar yüksekliklerin 

daha küçük olması ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bu duruma ilaveten, genel 

olarak üst anterior/posterior alveoler yükseklik oranının Sınıf II,2 malokluzyonlarda, 

alt anterior/posterior alveolar yükseklik oranının ise Sınıf II,1 malokluzyonlarda daha 

yüksek olması; Sınıf II,1 bireylerde alt anterior alveolar yüksekliğin, Sınıf II,2 

bireylerde ise üst anterior alveolar yüksekliğin deepbite oluşumunda daha etkili 

olduğu düşüncemizi desteklemektedir. 

 

Üst posterior alveolar yüksekliğin alt posterior alveolar yüksekliğe oranının 

(U6PP/L6MP) hem rotasyon modelleri hem de malokluzyon tipleri bakımından 

farklılık göstermemesi (Çizelge 3.4, Şekil 3.12.d), derin kapanışa sahip Sınıf II 

malokluzyonlu bireylerde posterior alveolar yüksekliklerin hem divizyonel hem de 

rotasyonel değişikliklerle etkileşim göstermediğini ortaya koymaktadır.  
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Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyon gruplarının oluşturulmasında ayrıt edici 

kriterlerden biri olan overjet ölçümü, rotasyon modelleri arası farklılıklar bakımından 

incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.12.e); Sınıf II,1 malokluzyonda rotasyon 

modelleri arasında farklılık görülmemesinin grupların belirlenmesindeki 

homojeniteyi destekler tarzda olduğu söylenebilir. Sınıf II,2 malokluzyonda sadece 

Hipodiverjan ve Hiperdiverjan gruplar arasında görülen düşük seviyedeki farklılığın 

ise, Hiperdiverjan bireylerde üst kesici dişlerin daha protrüziv ve alt kesici dişlerin 

daha retrüviz konumlanması ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bu durumun 

mandibulanın posterior rotasyon ile birlikte artan alt yüz yüksekliği sonucunda 

orofasil kompleksin normale dönmesi ile ilişkili olduğu söylenebilir.  

 

Overjet miktarı, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 

3.12.e); grupların oluşturulması sırasındaki hassasiyeti destekler nitelikte, tüm 

rotasyon modellerinde Sınıf II,1 malokluzyonlarda overjetin Sınıf II,2 

malokluzyonlara göre belirgin şekilde daha büyük olduğu anlaşılmaktadır. 

 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin seçiminde temel kriterlerden biri olan 

overbite miktarı bakımından rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan farklılıkların, 

aslında her iki malokluzyonda da overbite’ın artmış olmasına rağmen, mandibula 

rotasyon modeli posteriora kaydıkça overbite miktarında görülen azalmadan 

kaynaklandığı anlaşılmaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.12.e). Vertikal büyüme paternine 

rağmen anteriorda openbite yerine normal veya artmış overbite görülebileceği birçok 

araştırmacı tarafından ortaya konulmuştur (Kim, 1974; Schendel ve ark., 1976; 

Opdebeeck ve ark., 1978; Fields ve ark., 1984; Janson ve ark., 1994; Betzenberger ve 

ark., 1999). Bunların yanısıra Schudy (1964) mandibular plan açısı ile overbite 

miktarı arasında düşük korelasyon olduğunu belirtirken, Isaacson ve arkadaşları 

(1971) overbite’ ın genel olarak dik yön açısı ile ters orantılı olarak değişmesine 

rağmen Hiperdiverjan bireylerde overbite miktarı bakımından -9,5 mm’ den +4 mm’ 

e kadar değişen büyük bir varyasyon olduğunu belirtmiştir. Hiperdiverjan yüz yapısı 

ile birlikte derin kapanış görülmesinin ise, ramus yüksekliğinin artışı (Schendel ve 

ark., 1976) veya çalışmamıza benzer olarak erken dönemde ortaya çıkan Sınıf II 
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yapıda alt ve üst kesici dişlerin aşırı erüpsiyonu, ilerleyen yaşlardaysa bu duruma alt 

ve üst posterior dişlerin rölatif intrüzyonunun iştirak etmesi (Betzenberger ve ark., 

1999) ile ilişkili olduğu vurgulanmıştır. Bu verilerin ışığında, tüm olumsuz faktörlere 

karşı gelişen kompenzasyon sayesinde mandibula büyüme paterni vertikale kaydıkça 

openbite eğilimi beklenmesine rağmen derin kapanışın ortaya çıkmış olması 

sebebiyle, çalışmamızda mandibulanın posterior rotasyonu ile birlikte deepbite 

miktarının düşük seviyede azalmış olmasının beklenen bir durum olduğu 

söylenebilir. Ayrıca genel olarak incelendiğinde çalışmamıza ait bulguların, Sınıf II,1 

malokluzyonda overbite artışının, alt anterior alveolar yükseklik ve SNA ölçümleri 

ile pozitif, korpus uzunluğu, ramus yüksekliği ve SN/GoMe ölçümleri ile negatif 

korelasyon gösterdiğinin ifade edildiği çalışma ile (Marques ve ark., 2011) benzerlik 

taşıdığı göstermektedir.  

 

Overbite miktarı, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 

3.12.f); Hiperdiverjan rotasyon modelinde benzerlik görülürken, Hipodiverjan ve 

Normodiverjan rotasyon modellerinde malokluzyonlar arasında ortaya çıkan 

farklılıkların, üst kesici retrüzyonu ile ilişkili olarak, Sınıf II,2 malokluzyonlarda 

overbite’ ın daha yüksek değerlerde olmasından kaynaklandığı anlaşılmaktadır.  

 

4.1.6. Simfizise Ait Açısal, Boyutsal ve Oransal Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

 

Farklı genetik ve çevresel faktörlerin etkisi ile şekillenen mandibular simfizis 

morfolojisinin, gerek fasial estetiğin belirlenmesinde, gerek mandibula büyüme 

yönünün tahmininde, gerekse teşhis ve tedavi planlamalarında büyük önem taşıdığı 

bilinen bir gerçektir (Skieller ve ark., 1984; Buschang ve ark., 1992; Sherwood ve 

ark., 2005; Al-Khateeb ve ark., 2014). Simfizis morfolojisi ise çiğneme siklusu 

içerisinde fonksiyonlar sırasında oluşan biyomekanik kuvvetlere cevaben meydana 

gelen adaptif değişikliklerle şekillenmektedir (Daegting ve Hylander, 1998). Ayrıca 

çenelerin sagittal ve vertikal yön ilişkisi ile zaman içinde gelişen dentoalveolar 

kompenzasyon ve alt kesici diş eğimi gibi faktörler de simfizis morfolojisi üzerinde 
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etkili olmaktadır (Björk, 1969; Von Bremen ve Pancherz, 2005; Yamada ve ark., 

2007; Al-Khateeb ve ark., 2014). Bu sebeple iskeletsel ve dental özellikleriyle 

morfolojik farklılık sergileyen malokluzyonların, simfizis morfolojisi bakımından da 

farklı karakteristik özelliklere sahip olduğu düşünülmektedir. Bu bağlamda derin 

kapanışa ve farklı rotasyon modellerine sahip Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar 

çalışmamızda simfizis morfolojisi bakımından da karşılaştırılmıştır. 

 

Simfizis morfolojisi bakımından önemli bir parametre olan mandibular 

simfizis yüksekliği; üst simfizis yüksekliği (İdo-Bo), alt simfizis yüksekliği (Bo-Me) 

ve total simfizis yüksekliği (TSY) olmak üzere üç ayrı bölümde incelenmiştir.  

 

Üst simfiz yüksekliği (İdo-Bo) bakımından, Sınıf II malokluzyonun her iki 

tipinde de rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan farklılıkların, mandibula rotasyon 

modeli posteriora kaydıkça bu boyutta görülen artışlardan kaynaklandığı söylenebilir 

(Çizelge 3.4, Şekil 3.13.a). Alt simfizis yüksekliği (Bo-Me) bakımından sadece Sınıf 

II,1 malokluzyonda, rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan farklılıkların, 

mandibula rotasyon modeli posteriora kaydıkça bu boyutun artmasından 

kaynaklandığı anlaşılmaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.13.b). Sınıf II,2 malokluzyonda 

ise alt simfizis yüksekliğinin rotasyon modellerindeki farklılıklartan etkilenmediği 

görülmüştür. Alt simfizis yüksekliğinin mandibulanın posterior rotasyonu ile Sınıf 

II,1 malokluzyonda artarken, Sınıf II,2 malokluzyonda değişmemesinin, hatta 

önemsiz de olsa azalmasının, daha önce de bahsetmiş olduğumuz alt anterior alveolar 

yükseklik bakımından Sınıf II malokluzyonlar arasında görülen farklılıklarla ilişkili 

olabileceği akla gelmektedir. Ancak daha önce yapılan Öz (2009)’ e ait çalışmada, 

normal overbite’lı Sınıf II,1 bireylerde mandibular posterior rotasyonla birlikte üst 

simfizis yüksekliğinin artmasına rağmen, bulgularımızın aksine alt simfizis 

yüksekliğinin azaldığı belirtilmiştir. Çalışmalar arasında Sınıf II,1 malokluzyon 

bakımından ortaya çıkan bu farklılığın, grubumuzdaki artmış overbite ile ilişkili 

olduğu düşünülmektedir.  
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Üst (İdo-Bo) ve alt (Bo-Me) simfizis yüksekliklerinin toplamı ile elde edilmiş 

olan total simfizis yüksekliği (TSY) bakımından hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 

malokluzyonun rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan önemli farklılıkların 

(Çizelge 3.4, Şekil 3.13.c), mandibula rotasyon modeli posteriora kaydıkça total 

simfizis yüksekliğinde görülen artışlardan kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Bu durum 

dental derin kapanışa sahip Sınıf II malokluzyonlarda total simfizis yüksekliğinin 

rotasyon modelinden ciddi oranda etkilendiğini ortaya koymaktadır (Şekil 3.23). 

Çalışmamızda mandibula büyüme yönü vertikale kaydıkça simfizis yüksekliğinde 

artış meydana gelmesinde, anteriorda okluzal temas sağlamak amacıyla alt kesici 

dişlerde meydana gelen kompenzasyonel erupsiyonun etkili olduğu düşünülmektedir. 

Yapılan pek çok çalışmada da mandibula büyüme yönü vertikale kaydıkça pozitif 

overbite ilişkisini korumak amacıyla alt ve üst anterior dişlerin alveolleri ile birlikte 

sürmeye devam ederek simfizis yüksekliğinin artmasında etkili olduğu belirtilmiştir 

(Tanaka ve ark., 1989; Buschang ve ark., 1992; Aki ve ark., 1994; Betzenberger ve 

ark., 1999; Kuitert ve ark., 2006; Chung ve ark., 2008; Swasty ve ark., 2011; Al-

Khateeb ve ark., 2014). Ayrıca mandibular plan açısının yanısıra vertikal yönde 

gerçekleşen dentoalveolar kopmenzasyonlarla ilişkili olarak total ve alt ön yüz 

yüksekliği ile simfizis yüksekliği arasında da güçlü korelasyon olduğu belirtilmiştir 

(Al-Khateeb ve ark., 2014). Normal overbite’lı Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylerin 

rotasyon modellerine göre karşılaştırıldığı Öz (2009)’ e ait çalışmada da, 

bulgularımıza benzer şekilde Hiperdiverjan rotasyon modelinde üst ve total simfizis 

yüksekliklerinde görülen artışa bağlı olarak rotasyon modelleri arasında farklılıklar 

olduğu belirtilmiştir. Mandibulanın posterior rotasyonu ile total simfizis 

yüksekliğinin arttığı yönündeki bulgumuz genel olarak daha önceki çalışmalarla 

desteklenmekle birlikte bu çalışmalardan farklı olarak total simfizis yüksekliğinde 

meydana gelen artışın, aslında simfizis kaidesinden ziyade fonksiyonel matrikse 

yanıt veren alveoler procesi kapsayan simfizisin üst bölümünden kaynaklandığı 

söylenebilir (Şekil 3.23).  

 

Simfizis yüksekliklerine ait ölçümler, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar bakımından incelendiğinde; 

üst simfiz yüksekliği (İdo-Bo) bakımından tüm rotasyon modellerinde Sınıf II,1 ve 
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Sınıf II,2 malokluzyonların benzerlik göstermesi, üst simfizis yüksekliğinin 

divizyonel farklılıktan etkilenmediğini ortaya koymaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 

3.13.a). Alt simfizis yüksekliği (Bo-Me) ve total simfizis yüksekliği (TSY) 

bakımından ise Hipodiverjan ve Normodiverjan rotasyon modellerinde Sınıf II 

malokluzyonlar arasında benzerlik görülürken, Hiperdiverjan rotasyon modelinde 

ortaya çıkan farklılıkların, Sınıf II,1 bireylerde alt anterior alveolar yüksekliğin 

belirgin şekilde daha uzun olması ile ilişkili olarak, bu boyutların da daha uzun 

olmasından kaynaklandığı anlaşılmaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.13.b-c).  

 

Simfizis yüksekliklerine ait oranlar bakımından, hem Sınıf II,1 hem de Sınıf 

II,2 malokluzyonda rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan farklılıkların, 

mandibula rotasyon modeli posteriora kaydıkça üst simfizis yüksekliğinin alt simfizis 

(İdo-Bo/Bo-Me) ve total simfizis yüksekliklerine (İdo-Bo/TSY) olan oranlarının 

artmasından, alt simfizis yüksekliğinin total simfizis yüksekliğine (Bo-Me/TSY) 

oranının ise azalmasından kaynaklandığı, ancak her üç ölçüm için de bu farklılıkların 

sadece Hipodiverjan ve Hiperdiverjan rotasyon modelleri arasında önemli olduğu 

anlaşılmaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.13.d-f). Bu durum Sınıf II malokluzyonun her 

iki tipinde de mandibula büyüme paterni vertikale kaydıkça üst simfizis 

yüksekliğinin total simfizis yüksekliği üzerindeki etkinliği artarken, alt simfizis 

yüksekliğinin etkinliğinin azaldığını ortaya koymaktadır.  

 

Simfizis yüksekliklerine ait oranlar (İdo-Bo/Bo-Me, İdo-Bo/TSY, Bo-

Me/TSY) ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar 

arası farklılıklar bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.13.d-f); tüm 

oranların malokluzyon tipleri arasında istatistiksel olarak benzer olması bu oranların 

divizyonel farklılıklardan etkilenmediğini ortaya koymaktadır.  

 

Simfizis morfolojisini belirleyen önemli unsurlardan biri olan mandibular 

simfizis genişliği de simfizis yüksekliği gibi, üst (İda-İdp), orta (B-B’) ve alt simfizis 

genişliği (Pg-Pg’) olmak üzere 3 ayrı bölgede incelenmiştir. 
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Üst simfizis genişliği (İda-İdp) ve orta simfizis genişliği (B-B’), rotasyon 

modelleri bakımından ele alındığında (Çizelge 3.4, Şekil 3.14.a-b); Sınıf II,1 

malokluzyonda ortaya çıkan farklılıkların, Hiperdiverjan rotasyon modelinde her iki 

boyutta da görülen azalmaya bağlı olduğu anlaşılmaktadır. Sınıf II,2 malokluzyonda 

ise rotasyon modelleri bakımından bu ölçümlerin benzer olduğu görülmektedir. Alt 

simfizis genişliği (Pg-Pg’) bakımından ise bu kez Sınıf II,1 malokluzyonda rotasyon 

modelleri arasında farklılık görülmezken, Sınıf II,2 malokluzyonda ortaya çıkan 

farklılıkların, mandibula rotasyon modeli posteriora kaydıkça en fazla Hiperdiverjan 

grupta olmak üzere alt simfizis genişliğinde görülen azalmaya bağlı olduğu 

anlaşılmaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.14.c). Bu durum Sınıf II,2 malokluzyonlarda 

rotasyon modeli ne olursa olsun simfizisin üst ve orta genişliklerini koruduğunu, 

sadece alt simfizis genişliğinde posterior rotasyon modeline bağlı azalma olduğunu 

göstermektedir. 

 

Simfizis morfolojisine yönelik yapılan birçok çalışmada da benzer şekilde 

mandibula büyüme paterni vertikale kaydıkça simfizis derinliğinin veya genişliğinin 

azaldığı belirtilmiştir (Tanaka ve ark., 1989; Aki ve ark., 1994; Handelman, 1996; 

Buschang ve ark., 1992; Beckmann ve ark., 1998a, 1998b; Chung ve ark., 2008; 

Swasty ve ark., 2011; Molina-Berlanga ve ark., 2013). Mandibular plan açısına göre 

gruplandırılan erişkin bireylerin simfizis morfolojisi bakımından incelendiği 

çalışmada (Tanaka ve ark., 1989) ise mandibular plan açısı ile B noktası ve alt kesici 

diş apeksi hizasındaki simfizis genişlikleri arasında negatif korelasyon bulunurken, 

bazal kısmında korelasyon olmadığı belirtilmiştir. Normal overbite’ lı Sınıf II,1 

malokluzyonlu bireylerin farklı rotasyon modellerine göre karşılaştırıldığı Öz 

(2009)’ e ait çalışmada ise çalışmamızın aksine üst ve orta simfizis genişliklerinde 

fark görülmemesinin, overbite’ ın normal sınırlarda olması ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir. Genel literatür görüşü dikkate alındığında, ortaya çıkan bu durum, 

openbite’ ın kompenzasyonu için gerçekleşen simfizis uzaması ve incelmesi ile 

ilişkilendirilmiş olup, benzer olarak çalışmamızda da simfizis genişliklerinin 

mandibular posterior rotasyonla birlikte azalıyor olmasının artan overbite miktarı ile 

ilişkili olduğu söylenebilir. Ancak diğer çalışma bulgularından farklı olarak, 

çalışmamızda elde edilen sonuçlara göre derin kapanışlı Sınıf II,1 bireylerde üst ve 
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orta simfizis genişliklerinin, Sınıf II,2 bireylerde ise alt simfizis genişliğinin rotasyon 

modelinden daha büyük oranda etkilendiği anlaşılmaktadır.  

 

Simfizis genişliklerine ait ölçümler (İda-İdp, B-B’, Pg-Pg’), ayrı ayrı her bir 

rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası farklılıklar 

bakımından incelendiğinde (Çizelge 3.4, Şekil 3.14.a-c); her üç ölçümde de 

malokluzyonlar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı görülmektedir. 

Bu durum simfizis genişliklerinin, rotasyon modelleri benzer olduğunda, divizyonel 

farklılıklardan etkilenmediğini ortaya koymaktadır. 

 

Simfizis genişliklerine ait oranlar (B-B’/Pg-Pg’, B-B’/TSY, Pg-Pg’/TSY) 

rotasyon modelleri arasındaki farklılıklar bakımından incelendiğinde; orta simfizis 

genişliğinin alt simfizis genişliğine oranını ifade eden B-B’/Pg-Pg’ ölçümü 

bakımından Sınıf II malokluzyonun her iki tipinde de rotasyon modelleri arasında 

ortaya çıkan benzerlik, hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonda, mandibula 

rotasyon modeli posteriora kaydıkça aslında ilgili genişliklerin birbirleri ile orantılı 

şekilde azaldığını ortaya koymaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.14.d). 

 

Orta simfizis genişliğinin total simfizis yüksekliğine oranı (B-B’/TSY) 

bakımından, hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri 

arasında ortaya çıkan farklılıkların, mandibula rotasyon modeli posteriora kaydıkça, 

orta simfizis genişliğinde görülen azalma ve/veya TSY’nde görülen artış ile ilişkili 

olarak, bu oranın azalmasından kaynaklandığı anlaşılmaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 

3.14.e). Bu durum özellikle Sınıf II,2 malokluzyonda, orta simfizis genişliğinden 

ziyade simfizis uzunluğunun, rotasyon modelinden daha fazla etkilendiğini ortaya 

koymaktadır. 

 

Alt simfizis genişliğinin total simfizis yüksekliğine oranı (Pg-Pg’/TSY) 

bakımından rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan farklılıkların, Sınıf II 

malokluzyonların her ikisinde de benzer şekilde mandibula büyüme paterni vertikale 

kaydıkça bu oranının azalmasından kaynaklandığı anlaşılmaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 
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3.14.f). Bu durumun Sınıf II,1 bireylerde sadece TSY’ ndeki artış, Sınıf II,2 

bireylerde ise TSY’ ndeki artışa ilaveten alt simfizis genişliğindeki azalma ile ilişkili 

olduğu düşünülmektedir. 

 

Aki ve arkadaşlarının (1994) simfizis morfolojisini inceledikleri çalışmada da 

bulgularımıza benzer olarak simfizis oranı, mandibula rotasyon modeli ile yakından 

ilişkili bulunmuş ve simfizis yükseklik/derinlik oranının çalışmamıza benzer olarak 

mandibular anterior rotasyon modelinde azalırken, posterior rotasyon modelinde 

arttığı belirtilmiştir.  

 

Simfizis genişliklerine ait oranlar (B-B’/Pg-Pg’, B-B’/TSY, Pg-Pg’/TSY) ayrı 

ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arası 

farklılıklar bakımından incelendiğinde; B-B’/Pg-Pg’ oranı bakımından Hiperdiverjan 

rotasyon modelinde Sınıf II,1 aleyhine ortaya çıkan farklılığın, Sınıf II,1 

malokluzyonda alt simfizis genişliği değişmezken orta simfizis genişliğinin azalması, 

Sınıf II,2 malokluzyonda ise orta simfizis genişliği değişmezken alt simfizis 

genişliğinin azalması ile ilişkili olduğu anlaşılmaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.14.d). 

Hipodiverjan ve Normodiverjan gruplardaki benzerlik ise bu oranı oluşturan 

ölçümlerin her iki malokluzyon türünde de dengeli bir şekilde etkilendiğini 

göstermektedir. Orta simfizis genişliğinin total simfizis yüksekliğine oranı (B-

B’/TSY) bakımından, Hipodiverjan ve Normodiverjan rotasyon modellerinde Sınıf 

II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında büyük ölçüde benzerlik söz konusudur. 

Hiperdiverjan rotasyon modelinde ortaya çıkan farklılığın ise, Sınıf II,1 

malokluzyonda, simfizis genişliği hafif darken, simfizis yüksekliğinin belirgin 

şekilde daha uzun olması ile ilişkili olarak, bu oranının daha düşük olmasından 

kaynaklandığı söylenebilir (Çizelge 3.4, Şekil 3.14.e). Alt simfizis genişliğinin total 

simfizis yüksekliğine oranı (Pg-Pg’/TSY) bakımından, ayrı ayrı her bir rotasyon 

modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların benzerlik göstermesi ise, bu 

ölçümün divizyonel farklılıkları yansıtmadığını ortaya koymaktadır (Çizelge 3.4, 

Şekil 3.14.f). 

 



 

188 
 

Simfizisin açısal ölçümlerinden olan simfizisin alt bölümünün mandibula alt 

kenarı ile yaptığı açı (BoMeGo) bakımından, gerek Sınıf II malokluzyonun her iki 

tipinde rotasyon modelleri arasında, gerekse ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde 

malokluzyon tipleri arasında büyük ölçüde ortaya çıkan benzerlikler (Çizelge 3.4, 

Şekil 3.15.a), simfizis alt bölümünün mandibular kaideye göre eğiminin derin 

kapanışlı Sınıf II malokluzyonlu bireylerde sagittal ve vertikal ilişkilerden önemli 

ölçüde etkilenmediğini ifade etmektedir. 

 

Simfizisin bütün olarak mandibula alt kenarı ile yaptığı açı olan İdaMeGo 

ölçümü bakımından hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon 

modelleri arasında görülen farklılıkların, mandibula rotasyon modeli posteriora 

kaydıkça bu açının azalmasından kaynaklandığı anlaşılmaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 

3.15.b). Bunun yanısıra simfizisin kendi içerisindeki fleksiyonunu ifade eden üst ve 

alt simfizis kaideleri arasındaki simfizis iç açısı (İdoBoMe) bakımından hem Sınıf 

II,1 hem de Sınıf II,2 malokluzyonun rotasyon modelleri arasında ortaya çıkan 

farklılıkların, mandibula büyüme yönü vertikale kaydıkça simfizisin düzleşmesini 

ifade edecek şekilde açısal artıştan kaynaklandığı söylenebilir (Çizelge 3.4, Şekil 

3.15.c).  

 

Mandibula rotasyon modeline bağlı olarak simfizis eğimlerinde meydana 

gelen değişikliklere ait elde ettiğimiz bulgular, Björk (1969)’ ün “mandibular 

rotasyon modelinin tahmininde simfizis eğiminin önemli olduğu” görüşüyle de 

paralellik göstermektedir. Çiğneme sırasında ortaya çıkan ısırma kuvvetleri, kuvvetin 

şiddeti ve iletim yönü ile ilişkili olarak, simfizisin orta ve alt ön bölgesinin 

dorsoventral yönde eğilmesine neden olmaktadır (Hylander, 1977,1984; Korioth ve 

Hannam, 1994). Bu sebeple alt kesici dişler üzerinde etkili olan ısırma kuvvetlerinin 

yönünün değişmesinin, mandibular simfizis morfolojisi üzerinde etkili olduğu, ayrıca 

overjet ve overbite ilişkisinde ortaya çıkan değişikliklerin de bu duruma katkıda 

bulunduğu belirtilmektedir (Chung ve ark., 2008). Çalışmamızda da daha önceki 

araştırmacıların bulguları ile benzer olarak mandibulanın posterior rotasyonu ile 

birlikte simfizisin düzleşmesinin ve mandibular kaideye göre daha dik 

konumlanmasının, mandibula rotasyon modelinin yanısıra mandibula büyüme 
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paterni vertikale kaydıkça değişen kas kuvvetleri sonucu ortaya çıkan alt kesici 

retrüzyonu ile ilişkili olduğu söylenebilir. Bu görüşümüz alt kesici diş eğimi ile 

simfizis eğimi arasında korelasyon olduğunu belirten diğer çalışmalarla da 

desteklenmektedir (Endo ve ark., 2007; Yamada ve ark., 2007; Yu ve ark., 2009; Al-

Khateeb ve ark., 2014). Ayrıca Aki ve arkadaşları (1994) da çalışmamıza benzer 

şekilde simfizisin mandibula alt kenarı ile yaptığı açının mandibulanın anterior 

rotasyonu ile birlikte artarken, posterior rotasyonu ile birlikte azaldığını belirtmiştir. 

Bunun yanısıra yapılan diğer çalışmalarda da mandibular plan açısı ile simfizis iç 

eğimi arasında pozitif korelasyon olduğu ve vertikal boyut artışıyla beraber 

simfizisin daha düz ve uzun bir şekil aldığı belirtilmiştir (Haskell, 1979; Tanaka ve 

ark., 1989). Ancak bu çalışmalardan farklı olarak, çalışmamızda simfizisin alt 

bölümünün mandibular planla yaptığı açıda rotasyon modelleri arasında farklılık 

bulunmazken, total simfizisin mandibular kaideye göre eğiminin mandibulanın 

posterior rotasyonu ile birlikte azalıyor olması, simfizis eğimini daha ziyade 

simfizisin üst kısmının yani alveolar bölgenin etkilediğini göstermektedir. Sınıf II,1 

malokluzyonlar üzerinde yapılan benzer çalışmada da (Öz, 2009) bu bulgumuz ile 

uyumlu olarak, BoMeGo açısı bakımından farklılık görülmezken, İdoBoMe açısının 

mandibulanın posterior rotasyonu ile arttığı belirtilmiştir.  

 

Simfizis açısal ölçümlerinden İdaMeGo açısı bakımından, ayrı ayrı her bir 

rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların benzer olması, 

simifizisin alt kısmında olduğu gibi total olarak da mandibular kaideye göre eğiminin 

divizyonel farklılık göstermediğini ortaya koymaktadır (Çizelge 3.4, Şekil 3.15.b). 

İdoBoMe açısı bakımından ise, Normodiverjan rotasyon modelinde malokluzyonlar 

arasında farklılık görülmezken, Hipodiverjan ve Hiperdiverjan rotasyon 

modellerinde ortaya çıkan farklılıkların, Sınıf II,2 malokluzyonlarda azalan alt kesici 

eğimi ile birlikte simfizisin daha fazla dikleşmesinden kaynaklandığı anlaşılmaktadır 

(Çizelge 3.4, Şekil 3.15.c). Farklı bir bakış açısıyla değerlendirildiğinde ise, 

Hipodiverjan Sınıf II,1 bireylerin en protrüziv, Hiperdiverjan Sınıf II,2 bireylerin ise 

en retrüziv alt kesici konumuna sahip olmasının, Hipodiverjan ve Hiperdiverjan 

rotasyon modellerinde malokluzyon tipleri arasında ortaya çıkan simfizise ait 

farklılıklar üzerinde etkili olduğu söylenebilir.  
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Tüm bu bulguların ışığında, artmış overbite’ a sahip Hipodiverjan Sınıf II 

bireylerde simfizisin daha kısa, daha eğimli ve kendi içerisinde daha açılı, 

Hiperdiverjan bireylerde ise tam tersine daha uzun, daha dik ve kendi içerisinde daha 

düz olduğu anlaşılmaktadır. Dolayısıyla derin kapanışla karakterize Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonların farklı rotasyon modellerinde, gerek simfizis yüksekliği 

gerekse simfizisin mandibular kaide ile olan açısal ilişkisini belirleyen faktörün, 

simfizin üst ve alt kaideleri arasındaki açı olduğu görülmüştür. Bu açısal 

değişiklikten sorumlu en önemli faktörün ise orofasial kas zinciri olduğu 

belirtilmektedir (Sassouni, 1964; Hylander, 1984; Korioth ve Hannam, 1994)  

 

4.2. Rotasyon Modelleri Arası ve Sınıf II Malokluzyonlar Arası Farklılıkların 

Poligonlar Bakımından Değerlendirilmesi 

 

Bu çalışmada her ne kadar Sınıf II malokluzyon tiplerinde kraniofasial 

morfolojide ortaya çıkan farklılıkları tespit etmek üzere çok sayıda ölçüm yapılmış 

olsa da, malokluzyonlara ait genel morfolojiyi göz önüne çıkarabilmek adına ilave 

yardımcı ölçümlerden de yararlanılmıştır. Bu ölçümler kullanılarak Autocad 2009 

programı aracılığıyla kraniofasial, mandibular ve simfizial morfolojiyi 

görselleştirmek üzere özel poligonlar oluşturulmuştur.  

 

Kraniofasial yapıdaki farklılıkları ortaya koyan total poligonlar, Sınıf II,1 

malokluzyonlu bireylerin rotasyon modelleri bakımından karşılaştırıldığında (Şekil 

3.16); Hiperdiverjan bireylerde ön ve arka kranial kaidelerin daha kısa olduğu 

görülmektedir. Ayrıca rotasyon modeli Hipodiverjandan Hiperdiverjana kaydıkça 

genel olarak maksilla, maksiller dental ark, mandibular dental ark ve mandibulanın 

hem daha geride hem de daha aşağıda konumlandığı anlaşılmaktadır. Ayrıca 

Hiperdiverjan bireylerde anterior bölgede maksillanın alçalmasının ve posterior 

rotasyonun daha belirgin olduğu göze çarpmaktadır.  
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Total poligonlar, Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerin rotasyon modelleri 

bakımından karşılaştırıldığında (Şekil 3.17); Hiperdiverjan bireylerde ön kranial 

kaidenin daha kısa, Hipodiverjan bireylerde ise kranial kaide açısının daha dar 

olduğu görülmektedir. Ayrıca rotasyon modeli Hipodiverjandan Hiperdiverjana 

kaydıkça maksiller yapının vertikal yönde anteriorda bir alçalma olmaksızın 

posteriorda kafa kaidesine daha yakın konumlanırken, sagittal yönde de daha geride 

konumlandığı, mandibula ve mandibular dental arkın ise daha aşağıda ve geride 

konumlandığı anlaşılmaktadır.  

 

Kraniofasial yapıdaki farklılıkları görselleştirmek adına oluşturulan total 

poligonlar, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar bakımından karşılaştırıldığında (Şekil 3.18-3.20); tüm rotasyon 

modellerinde en önemli farklılıkların maksiller ve mandibular dentoalveolar yapılara 

bağlı olarak ortaya çıktığı görülmektedir. Buna göre tüm rotasyon modellerinde Sınıf 

II,2 malokluzyonda alt ve üst kesici dişler daha retrüziv olup, dental arklar daha 

geride konumlanmaktadır. Ayrıca bu temel dental değişikliklere ilaveten, 

- Hipodiverjan rotasyon modelinde (Şekil 3.18) Sınıf II,2 malokluzyonda 

yapısal olarak kranial kaide açısının daha dar olduğu ve maksiller 

dentoalveolar yapının daha aşağıda konumlandığı, 

- Normodiverjan rotasyon modelinde (Şekil 3.19) Sınıf II,2 malokluzyonda 

maksilla ve maksiller dentoalveolar yapının daha aşağıda ve geride, 

mandibulanın ise hafif geride konumlandığı,  

- Hiperdiverjan rotasyon modelinde (Şekil 3.20), Sınıf II,2 malokluzyonda 

sagittal yönde maksillanın hafif, maksiller dentoalveolar yapının ise belirgin 

ölçüde geride konumlanmasının yanısıra vertikal yönde maksillanın posterior 

bölgesinin ve mandibulanın total olarak daha yukarıda konumlandığı 

anlaşılmaktadır. 

 

Mandibular morfolojideki farklılıkları görselleştirmek adına oluşturulan 

mandibular poligonlar, Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerde rotasyon 

modelleri bakımından karşılaştırıldığında (Şekil 3.21); her iki malokluzyon türünde 

de benzer şekilde mandibula rotasyon modeli Hipodiverjandan Hiperdiverjana 
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kaydıkça bir yandan korpus ve ramus uzunlukları azalırken, öte yandan gonial açının 

artarak ramusun daha posteriora doğru eğimlendiği görülmektedir. Alveolar yapılar 

incelendiğinde ise, Sınıf II,1 malokluzyonda rotasyon modeli posteriora kaydıkça 

anterior alveolar yükseklikler artarken, Sınıf II,2 malokluzyonda bu durumun daha 

önemsiz olduğu anlaşılmaktadır.  

 

Mandibular morfolojideki farklılıkları görselleştirmek adına oluşturulan 

mandibular poligonlar, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar bakımından karşılaştırıldığında (Şekil 3.22); Hipodiverjan ve 

Normodiverjan rotasyon modellerinde Sınıf II,2 malokluzyonda alt dental ark daha 

retrüziv konumlanırken, Hiperdiverjan rotasyon modelinde Sınıf II,2 malokluzyonda 

alt dental arkın retrüzyonuna ilaveten korpus boyutunun daha kısa olduğu 

anlaşılmaktadır. 

 

Simfizis morfolojisindeki farklılıkları görselleştirmek adına oluşturulan 

simfizial poligonlar,  Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerin rotasyon 

modelleri bakımından karşılaştırıldığında (Şekil 3.23); Sınıf II,1 malokluzyonda daha 

belirgin olacak şekilde, her iki malokluzyon türünde de mandibula rotasyon modeli 

Hipodiverjandan Hiperdiverjana kaydıkça simfizisin düzleşmesi ve kaideye göre 

dikleşmesinin yanısıra, özellikle alveolar kısımda, daha dar ve uzun bir yapı 

kazandığı görülmektedir. 

 

Simfizis morfolojisindeki farklılıkları görselleştirmek adına oluşturulan 

simfizial poligonlar, ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar bakımından karşılaştırıldığında (Şekil 3.24); Hipodiverjan rotasyon 

modelinde Sınıf II,1 malokluzyonda simfizis daha eğimli iken, Normodiverjan 

rotasyon modelinde simfizis yüksekliğinin Sınıf II,1 malokluzyonda hafif daha uzun 

olduğu görülmektedir. Hiperdiverjan rotasyon modelinde ise Sınıf II,1 

malokluzyonda simfizisin hem daha uzun hem de daha eğimli olmasına bağlı 

farklılıkların olduğu anlaşılmaktadır. 
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5. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Çalışmamızda derin kapanışla birlikte Hipodiverjan, Normodiverjan, 

Hiperdiverjan olmak üzere üç farklı rotasyon modeline sahip olan Sınıf II,1 ve Sınıf 

II,2 malokluzyonlar, ayrı ayrı her bir malokluzyon tipinde rotasyon modellerine göre 

ve ayrı ayrı her bir rotasyon modeli içerisinde Sınıf II malokluzyon tiplerine göre 

karşılaştırılmıştır.  

 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlarda mandibular rotasyon modelleri 

bakımından elde edilen sonuçlar aşağıda verilmiştir.    

  

1. Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların her ikisinde de, mandibular büyüme 

paterni vertikale kaydıkça, hem maksilla hem de mandibula anteroposterior 

yönde daha geride konumlanmaktadır. 

 

2. Sınıf II,1 malokluzyonda mandibula büyüme paterni Hipodiverjandan 

Hiperdiverjana kaydıkça iskeletsel Sınıf II yapının şiddeti artmaktadır. Sınıf 

II,2 malokluzyonda ise rotasyon modelleri arasında malokluzyonun şiddeti 

bakımından farklılık bulunmamaktadır.  

 

3. Derin kapanışla birlikte görülen Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların her 

ikisinde de, mandibulanın posterior rotasyonu ile birlikte maksilla da 

posterior rotasyon göstermektedir. Maksiller plan eğiminde ortaya çıkan bu 

değişiklik Sınıf II,1 malokluzyonda üst ön yüz yüksekliğindeki artıştan, Sınıf 

II,2 malokluzyonda ise üst arka yüz yüksekliğindeki yetersiz gelişimden 

kaynaklanmaktadır. Bu durum muhtemel bir openbite’ın kompenzasyonu ile 

ilişkili olabileceği gibi, maksiller gelişimin sagittal yöndeki yetersizliğinin 

vertikal yöndeki boyutsal artış ile kompanze edilme çabasından da 

kaynaklanıyor olabilir.  
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4. Kranial kaide, rotasyon modelleri bakımından Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlarda farklı şekilde etkilenmektedir.  Sınıf II,1 malokluzyonun 

rotasyon modelleri arasında kranial kaide açısı bakımından farklılık 

bulunmazken, Hiperdiverjan rotasyon modelinde ön, arka ve total kranial 

kaide boyutlarının daha kısa olduğu görülmektedir. Sınıf II,2 malokluzyonda 

ise rotasyon modelleri arasında bu kez kranial boyutlar bakımından fark 

bulunmazken, Hipodiverjan rotasyon modelinde kranial kaide açısının daha 

dar olduğu anlaşılmaktadır. 

 

5. Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonların her ikisinde birden mandibula 

büyüme paterni vertikale kaydıkça, mandibular plan açısındaki artışla paralel 

olarak, çeneler arası açı, fasial konveksite, alt gonial açı ile birlikte total 

gonial açı ve posterior açılar toplamı da artmaktadır. Ayrıca alt ön ve total ön 

yüz yükseklikleri artarken, alt arka ve total arka yüz yükseklikleri ile Jarabak 

oranı azalmaktadır. Bunlara ilaveten her iki malokluzyon tipinde de 

mandibulanın posterior rotasyonu ile birlikte glenoid fossa daha yukarıda 

konumlanırken, eğer açısı bakımından rotasyon modelleri arasında farklılık 

bulunmamaktadır. Sınıf II,1 malokluzyonda mandibula rotasyon modeli 

posteriora kaydıkça ramusun öne doğru eğimlenmesini ifade edecek tarzda 

artiküler açıda artış ve üst gonial açıda azalma söz konusu iken Sınıf II,2 

malokluzyonda farklılık bulunmamaktadır.    

 

6. Mandibular morfoloji bakımından, Sınıf II malokuzyonların her ikisinde de 

mandibulanın posterior rotasyonu ile birlikte ramus yüksekliği ve korpus 

uzunluğu (Sınıf II,2 malokluzyonda daha fazla olacak şekilde) azalmaktadır. 

Ancak mandibula büyüme paterni vertikale kaydıkça meydana gelen bu 

boyutsal azalmaların gonial açıdaki artış ile dengelenmesi nedeniyle Sınıf II,1 

malokluzyonda efektif mandibular uzunluk, rotasyon modeli ile 

değişmemektedir. Sınıf II,2 malokluzyonda ise mandibular posterior 

rotasyonla birlikte korpus uzunluğunda görülen belirgin azalma nedeniyle 

gonial açıdaki artışa rağmen mandibular efektif uzunluk azalmaktadır.  
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7. Mandibula rotasyon modeli posteriora kaydıkça üst kesici dişler Sınıf II,1 

malokluzyonda daha az protrüziv konumlanırken, Sınıf II,2 malokluzyonda 

tam tersine daha az retrüziv konumlanmaktadır. Alt kesici dişler ise her iki 

malokluzyonda da mandibular kaideye göre daha retrüziv hale gelmektedir. 

Bu değişiklikler ile ilişkili olarak mandibulanın posterior rotasyonu ile 

interinsizal açı Sınıf II,1 malokluzyonda değişmezken Sınıf II,2 

malokluzyonda azalmaktadır.  

 

8. Mandibular posterior rotasyon arttıkça, hem Sınıf II,1 hem de Sınıf II,2 

malokluzyonda üst anterior alveolar yükseklikler artmaktadır. Alt anterior 

alveolar yükseklik ise Sınıf II,1 malokluzyonda mandibular posterior 

rotasyonla birlikte artış gösterirken, Sınıf II,2 malokluzyonda rotasyon 

modelinden etkilenmemektedir. Alt ve üst posterior alveolar yükseklikler ise 

her iki malokluzyon tipinde de mandibulanın posterior rotasyonu ile önemli 

değişiklik göstermeyerek bir nevi kompenzasyon görevi üstlenmektedir. 

Buna göre Sınıf II malokluzyonlu Normodiverjan ve Hiperdiverjan bireylerde 

mandibular büyüme paternine rağmen derin kapanışın ortaya çıkışında, artan 

alt ve üst anterior alveolar yüksekliklerin yanısıra kas baskıları nedeniyle artış 

gösteremeyen alt ve üst posterior alveolar yüksekliklerin etkili olduğu 

söylenebilir. 

 

9. Malokluzyonlar arasında hafif farklılıklar olmakla birlikte, mandibula 

rotasyon modelinden simfizis morfolojisi de etkilenmektedir. Derin kapanışlı 

Sınıf II malokluzyonlu bireylerde rotasyon modeli posteriora kaydıkça 

simfizis genel olarak daha uzun, ince, düz ve mandibular kaideye göre daha 

dik bir görünüm kazanmaktadır. Mandibulanın posterior rotasyonu ile üst ve 

total simfizis yükseklikleri her iki malokluzyonda da artmaktadır. Ancak 

mandibular posterior rotasyonla birlikte Sınıf II,1 malokluzyonda alt simfizis 

yüksekliği bakımından artış olmasına rağmen Sınıf II,2 malokluzyonda 

değişiklik görülmemektedir. Simfizis genişliği bakımından ise Sınıf II,1 

malokluzyonda üst ve orta simfizis genişliği, Sınıf II,2 malokluzyonda ise alt 

simfizis genişliği rotasyon modelinden daha fazla etkilenmektedir.  
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Ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar 

bakımından değerlendirme yapıldığında, mandibula rotasyon modeli benzer 

olduğunda Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar arasında genel olarak, vertikal 

yönle ilgili ölçümler haricindeki ölçümlerde önemli farklılıkların olduğu 

görülmektedir. Ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlar bakımından ortaya çıkan sonuçlar şu şekildedir: 

 

1. Hipodiverjan rotasyon modelinde dental ölçümler ve simfizis iç eğimi dışında 

kraniofasial açısal, boyutsal ve oransal ölçümler bakımından Sınıf II,1 ve 

Sınıf II,2 malokluzyonlar benzerdir.  

 

2. Mandibulanın sagittal konumu, kranial kaide açısı ve boyutları ile eğer açısı, 

artiküler açı, alt, üst ve total gonial açılar, posterior açılar toplamı gibi 

vertikal yönle ilgili ölçümler bakımından her üç rotasyon modelinde de Sınıf 

II malokluyzonlar benzerlik göstermektedir.  

 

3. Normodiverjan ve Hiperdiverjan rotasyon modellerinde, Sınıf II,2 

malokluzyonda maksillanın daha retrognatik olması nedeni ile bu bireyler 

daha hafif Sınıf II iskelet yapıya sahiptir. Ayrıca maksiller yapı bakımından 

Sınıf II,2 malokluzyonlu Normodiverjan bireylerde maksiller korpus daha 

kısa iken, Hiperdiverjan bireylerde maksiller efektif uzunluk daha kısadır.  

 

4. Normodiverjan rotasyon modelinde Sınıf II,2 malokuzyonlu bireylerde artmış 

üst ön yüz yüksekliği ile birlikte buna bağlı olarak maksilla daha fazla 

posterior rotasyon göstermektedir. Hiperdiverjan rotasyon modelinde ise 

Sınıf II,2 malokluzyonda üst arka yüz yüksekliği ile birlikte alt ve total ön 

yüz yüksekliği de azalmaktadır.  

 

5. Mandibular morfoloji bakımından Sınıf II malokluzyonlar arasında ramus 

yüksekliği ve mandibular efektif uzunluklar benzer olup, sadece 
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Hiperdiverjan Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerde mandibular korpus daha 

kısadır.   

 

6. Sınıf II malokluzyonlar arasındaki en belirgin farklılıklar, özellikle sagittal 

yöndeki dentoalveolar ölçümlerde kendini göstermektedir. Buna göre tüm 

rotasyon modellerinde, Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerde alt ve üst kesici 

dişler belirgin şekilde daha retrüziv olup, üst alveolar uzunluk ve alt-üst 

dental ark uzunlukları daha kısadır.  

 

7. Alveolar yükseklikler bakımından Sınıf II malokluzyonlar arasında ortaya 

çıkan farklılıklar, rotasyon modeline göre değişkenlik göstermektedir. 

Hipodiverjan rotasyon modelinde Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerde üst 

alveolar yükseklik daha fazladır. Normodiverjan ve Hiperdiverjan rotasyon 

modellerinde ise Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylerde alt alveolar yükseklikler 

daha fazladır. Sınıf II malokluzyonlar tüm rotasyon modellerinde alt ve üst 

posterior alveolar yükseklikler bakımından benzerdir. 

 

8. Simfizis morfolojisi bakımından, özellikle simfizis genişlikleri gibi 

ölçümlerde, rotasyon modelleri benzer olduğunda genellikle Sınıf II 

malokluzyonlar da benzerlik göstermektedir. Özellikle Normodiverjan 

rotasyon modelinde Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar simfizis 

morfolojisi bakımından benzerlik göstermektedir. Hipodiverjan rotasyon 

modelinde ise Sınıf II,2 malokluzyonda morfolojik olarak simfizis daha düz 

bir yapıya sahiptir. Hiperdiverjan rotasyon modelinde de Sınıf II,2 

malokuzyonda simfizis daha düz yapıda olup aynı zamanda alt simfizis ve 

total simfizis boyutları daha kısadır.  
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ÖZET 

 

Dental Derin Kapanışlı, Farklı Mandibular Rotasyon Modellerine Sahip Sınıf II 

Malokluzyonlu Bireylerde Morfolojik Farklılıkların İncelenmesi 

 

Bu çalışmanın amacı Türk toplumunda farklı mandibular rotasyon modellerine ve dental 

derin kapanışa sahip Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerde kraniofasial 

morfolojinin, hem rotasyon modellerine hem de malokluzyon tiplerine göre incelenmesidir.  

 

Bu amaçla çalışma artmış overbite’a ve üç farklı rotasyon modeline sahip 177’si Sınıf II,1 ve 

181’i Sınıf II,2 olmak üzere toplam 358 bireyin lateral sefalometrik ve el-bilek filmleri 

üzerinde yürütülmüştür. Çalışmaya dahil edilen bireylerin öncelikle artmış fasial konveksite, 

Angle Sınıf II molar-kanin ilişki ve artmış overbite’ a sahip olması kriterleri esas alınmıştır. 

Sınıf II malokluzyon tiplerinin ayrımında ise; Sınıf II,1 malokluzyonlu bireylerin artmış 

overjet (>4mm), Sınıf II,2 malokluzyonlu bireylerinse üst kesici dişlerin retrüzyonu ile 

birlikte klinik olarak normal ve/veya azalmış overjet ile karakterize olması temel alınmıştır. 

Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyon gruplarının oluşturulmasının ardından, her iki 

malokluzyon grubundaki bireyler vertikal yönde dik yön açıları (SN/GoGn) esas alınarak 

rotasyon modellerine göre, Hipodiverjan, Normodiverjan ve Hiperdiverjan olmak üzere 3’er 

alt gruba ayrılmıştır. Ayrıca gruplar arasında cinsiyet ve iskelet gelişimi bakımından 

doğabilecek farklılıkları ortadan kaldırabilmek amacıyla, her bir rotasyon grubu içerisindeki 

bireylerin, gerek cinsiyet gerekse gelişim statüleri bakımından birbirine denk olmasına 

gayret edilmiştir. Ayrı ayrı her bir Sınıf II malokluzyon grubunda rotasyon modelleri 

arasında ortaya çıkan farklılıkların belirlenmesinde Varyans Analizi (ANOVA) kullanılmış, 

gruplar arası farklılık önemli bulunduğunda farklılığın kaynağını tespit etmek amacıyla 

Duncan testi uygulanmıştır. Ayrı ayrı her bir rotasyon modelinde Sınıf II malokluzyonların 

karşılaştırılmasında ise bağımsız iki grup arası farklılıkların t-testi kullanılmıştır. Ayrıca 

yapılan ölçümlerin benzer veya zıt yönde kümülasyonunun malokluzyonları ne yönde 

etkilediğini ortaya koymak amacıyla sefalometrik ölçümler ve Autocad 2009 programından 

yararlanılarak gruplara ait poligonal yapılar oluşturulmuştur. Böylece artmış overbite ile 

karakterize Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlarda gerek rotasyon modeline gerekse ayrı 

ayrı her bir rotasyon modelinde malokluzyon tipine göre ortaya çıkan farklılıklar görsel hale 

getirilmiştir.  

 

Artmış overbite ile karakterize Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlarda mandibula rotasyon 

modeli Hipodiverjandan Hiperdiverjana kaydıkça, benzer şekilde hem maksilla hem de 

mandibula daha geride konumlanmış ve yüz daha konveks bir yapı kazanmıştır. Bunun 

yanısıra her iki malokluzyon grubunda da mandibular plan açısı ile paralel olarak palatal 

plan açısı, maksillo-mandibular açı, posterior açılar toplamı, total ve alt gonial açılar ile alt 

ve total ön yüz yüksekliklerinde artış izlenmiştir. Ayrıca her iki malokluzyon grubunda da 

mandibula rotasyon modeli posteriora kaydıkça alt ve total arka yüz yükseklikleri ile birlikte 

maksiller efektif uzunluk, ramus yüksekliği ve mandibular korpus uzunluğunda azalma 

görülmüştür. Farklı mandibular rotasyon modelleri üzerinde Sınıf II,1 malokluzyonda kranial 

kaide uzunlukları, artiküler açı ve üst ön yüz yüksekliği etkili olurken, Sınıf II,2 

malokluzyonda kranial kaide açısı, üst arka yüz yüksekliği ve mandibular efektif uzunluk 

etkili olmuştur.  

 

Mandibula rotasyon modelinin, dentoalveolar yapılar üzerinde de önemli etkileri söz konusu 

olmuştur. Mandibula posterior rotasyon yaptıkça; alt kesici dişler her iki malokluzyonda da 

daha retrüziv konumlanırken, Sınıf II,1 malokluzyonda üst kesici dişlerin protrüzyonu, Sınıf 
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II,2 malokluzyonda ise retrüzyonu azalmıştır. Aynı zamanda her iki malokluzyonda da 

mandibulanın posterior rotasyonu ile birlikte alt ve üst anterior alveolar yüksekliklerde 

kompenzasyonel artışlar görülmüştür. Ancak beklenilenin aksine alt ve üst posterior alveolar 

yükseklikler, mandibula rotasyon modeli ile büyük bir değişiklik göstermemiştir. Derin 

kapanışa sahip Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlarda mandibular rotasyon modeli, 

simfizis yükseklikleri, genişlikleri ve eğimleri üzerinde de etkili olmuştur. Mandibula 

rotasyon modeli posteriora kaydıkça her iki malokluzyon tipinde de simfizis morfolojik 

olarak hem daha uzun ve ince bir yapı kazanmış hem de düzleşerek mandibular kaideye göre 

daha dik konumlanmıştır.  

 

Dental derin kapanışla karakterize Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar, ayrı ayrı her bir 

rotasyon modelinde karşılaştırıldığında ise; Hipodiverjan yapıya sahip Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonların, dental ölçümler dışında büyük benzerlik taşıdığı görülmüştür.  

Normodiverjan grupta ise Sınıf II,2 bireylerde maksilla daha kısa ve retrognatik olup, 

maksillanın daha fazla posterior rotasyon yapmasına bağlı olarak üst ön yüz yüksekliği 

artmıştır. Hiperdiverjan grupta da benzer şekilde Sınıf II,2 bireylerde maksillanın daha kısa 

ve retrognatik olmasının yanısıra, mandibular korpus boyutu ve üst arka, alt ön ve total ön 

yüz yükseklikleri daha kısa yapı kazanmıştır. Dental yapı bakımından tüm rotasyon 

gruplarında posterior alveolar yüksekliklerin Sınıf II malokluzyon tipleri açısından benzer 

olduğu görülmüştür. Ayrıca Hipodiverjan Sınıf II,2 bireylerde üst anterior, Normodiverjan 

ve Hiperdiverjan Sınıf II,1 bireylerde ise alt anterior alveolar yükseklikler derin kapanış 

oluşumunda daha etkili olmuştur. Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 malokluzyonlar Hiperdiverjan 

rotasyon modeli haricinde simfizis morfolojisi bakımından benzerlik göstermiştir.  

 

Farklı mandibular rotasyon modellerine ve dental derin kapanışa sahip Sınıf II,1 ve Sınıf II,2 

malokluzyonlu bireyler, mandibular büyüme paterni bakımından dikkate alındığında, Sınıf II 

yapının oluşumunda vertikal yön bozukluklarının sagittal yöndeki sapmalar kadar önemli 

olduğu ve gerek bilimsel araştırmalarda gerekse tedavi planlamalarında bunun dikkate 

alınması gerektiği söylenebilir.    

 

Anahtar Kelimeler: Dental Derin Kapanış, Rotasyon Modeli, Sınıf II,1 malokluzyon, Sınıf 

II,2 malokluzyon 
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SUMMARY 

 

Investigation of the Morphological Differences in Class II Dental Deepbite Subjects 

with Different Mandibular Rotation Types   

                                                  

The aim of this study was to investigate the craniofacial morphology according to both 

rotation models and malocclusion types among the Class II,1 and Class II,2 malocclusions 

seen with different rotation models and dental deepbite in Turkish population.  

 

For this purpose, the study was carried out on lateral cepholometric films and hand-wrist 

radiographs of a total of 358 subjects, including 177 Class II,1 and 181 Class II,2 

characterized with increased overbite and three different rotation models. The subjects were 

included the study primarily based on the criteria of increased facial convexity, Angle Class 

II molar-canine relationship and increased overbite. The discrimination of Class II 

malocclusion types is based on the Class II,1 malocclusions characterized by increased 

overjet (>4mm) and Class II,2 malocclusions characterized by retrusion of upper incisors 

with clinically decreased and/or normal overjet. After the establishment of the Class II,1 and 

Class II,2 malocclusion groups, both of them were divided into three subgroups according to 

the rotation models, as Hypodivergent, Normodivergent and Hyperdivergent, based on their 

mandibular plane angle (SN/GoGn) in the vertical plane. In addition, in order to eliminate 

the differences between the groups in terms of sex and skeletal development that may arise, 

all groups were designed to be equivalent to each other in terms of both gender and 

development status. The Analysis of Variance (ANOVA) was used for determining 

differences that occur between the rotation models separately in each Class II malocclusion 

groups, and when there were found significant differences between groups, Duncan's test 

was applied to determine the source of differences. Indepedent samples of t-test was used to 

compare the Class II malocclusion types separately in each rotation model. In addition, in 

order to reveal how the cumulation of measurements in similar or opposite direction affect 

the malocclusions, polygonal structures were created for each group by using cephalometric 

measurements and AutoCAD 2009 program. By this way,  the differences between both the 

rotation models in each malocclusion groups and malocclusion types in each rotation models 

were visualized in Class II,1 and Class II,2 malocclusions characterized with increased 

overbite. 

 

When the mandibular rotation pattern change from Hypodiverjent to Hyperdivergent in Class 

II,1 and Class II,2 malocclusions characterized with increased overbite, both maxilla and 

mandibula are positioned more retrognathic and facial convecity is increased. Besides, 

palatal plane angle, maxillo-mandibular angle, total of posterior angles, lower and total 

gonial angles, lower and total anterior face heights are increased correspondingly with 

mandibular plane angle in both malocclusion groups. In addition, lower and total posterior 

face heights, maxillary length, ramal height and mandibular corpus height are decreased with 

mandibular posterior rotation in both malocclusion groups. In Class II,1 malocclusion cranial 

base lengths, articular angle and upper anterior face height are found to be effective on the 

emergence of different mandibular rotation models, while in Class II,2 malocclusion cranial 

base angle, upper posterior face height and mandibular length are found to be effective.  

 

There are significant impact of mandibular rotation models on dentoalveolar structures. 

Lower incisors are positioned more retrusive with mandibular posterior rotation in both 

malocclusion groups, while upper incisors protrusion is decreased in Class II,1 malocclusion 

and upper incisors retrusion is decreased in Class II,2 malocclusion with mandibular 
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posterior rotation. Also compensational increases were observed in lower and upper anterior 

alveolar heights with mandibular posterior rotation in both malocclusion groups. However, 

contrary to expectations, there are no big changes on upper and lower posterior alveolar 

heights with mandibular rotation pattern. Mandibular rotation pattern is also effective on 

symphysis heights, widths and angles in Class II,1 and Class II,2 malocclusions 

characterized with increased overbite. With mandibular posterior rotation, symphysis 

morphology gain a longer and thinner structure as well as locate more steeper according to 

the mandibular plane with flattening in both malocclusion groups. 

 

When the Class II,1 and Class II,2 malocclusions characterized with dental deepbite are 

compared in each rotation groups separately, it seen that Class II malocclusions are quite 

similar except for dental measurements in Hypodivergernt rotation model. In 

Normodivergent group, not only maxilla is shorter and retrognathic, but also upper anterior 

face height is increased depending on the maxillary posterior rotation in Class II,2 

malocclusion. In Hyperdivergent group, as well as maxilla is shorter and retrognathic, 

mandibular corpus length and upper posterior, lower anterior and total anterior face heights 

are shorter in Class II,2 malocclusion. In terms of dental structure, posterior alveolar heights 

are found to be similar between Class II malocclusion types in all rotation groups. Also, 

upper anterior alveolar height in Class II,2 Hypodivergent group and lower anterior alveolar 

height in Class II,1 Normodivergent and Hyperdivergent groups are more effective in 

formation of deepbite. Class II,1 and Class II,2 malocclusions are similar in terms of 

symphysis morphology except Hyperdivergent rotation model.  

 

When Class II,1 and Class II,2 malocclusions characterized with dental deepbite and 

different mandibular rotation model, are investigated considering the terms of mandibular 

growth pattern,  it can be said that disorders in the vertical plane are as important as 

disorders in the sagittal plane on the formation of Class II structure and should be take into 

account in both treatment planning in scientific researchs. 

 

Key words: Dental Deepbite, Rotation Model, Class II,1 malocclusion, Class II,2 

malocclusion 
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