
63

Bölüm 5

Ortodontik, Ortopedik ve Ortognatik 
Müdahalelerin Solunum Yolu ve Fonksiyonları 
Üzerindeki Rolü 

Gizem Yazdan Özen1

Özet

Maksillofasiyal bölgedeki anomalilerin teşhisini, tedavisini ve bu anomalilerin 
önlenmesini amaçlayan anabilim dalı ortodontidir. Maksillofasiyal bölgedeki 
problemler, şiddetine göre dental, dentoalveolar ve iskeletsel olabileceği gibi 
etiyolojik olarak da genetik, konjenital ve çevresel etkenlere bağlı görülebilir. 
Ortodonti bu problemlerin düzeltilmesini amaçlarken, etki ettiği bölgenin 
çok fazla sistemle birleşik bir düzen içerisinde yer alması farklı sistemler 
üzerinde de değişimler oluşturabilmektedir. 

Maksiller kemiğin nazal pasajın tabanını oluşturması, maksilla ve mandibulanın 
posterior bölgesinde direk solunum yolu ve sindirim sisteminin başlangıcının 
yer alması, yine bu bölgede çene yüz sistemlerini etkileyen damar sinir 
ağlarının geçmesi gibi bağlantılar sebebiyle maksilla ve mandibulaya 
uygulanan ortodontik, ortopedik ve/veya ortognatik tedaviler çeşitli sistemler 
üzerinde etki oluşturabilmektedir.

Biz bu bölümümüzde ortodontik, ortopedik ve/veya ortognatik müdahalelerin 
solunum fonksiyonlarına etkisini inceleyeceğiz. 

1. SOLUNUM YOLU 

Solunum; organizmaların yaşamlarını sürdürebilmesi için gerekli olan 
gaz alışveriş süreci olarak tanımlanabilirken, insanlar için solunan havanın 
akciğerlere ulaştırılması ve akciğerlerden de oksijenin tüm vücuda iletilmesi 
olarak ifade edilebilir. Solunum yolu ise bu işlem sırasında havanın takip 
ettiği güzergâh olarak ifade edilebilir.
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 Solunum yolu, üst ve alt olmak üzere iki kısımdan meydana gelirken, üst 
kısım nazal-oral boşluklar ile faringeal alandan vokal kordlara kadar, alt kısım 
ise vokal kordlardan akciğerlere kadar uzanan bölümdür (1, 2). 

Üst solunum yolu, solunan havanın vücut için daha ideal bir hale 
getirilmesinin (ısıtılması, nemlendirilmesi, filtrelenmesi vb.) yanında, 
çiğneme ve konuşma gibi fonksiyonların yerine getirilmesinde de görev 
almaktadır (2). 

1.1.NAZAL KAVİTE 

Ön bölgede burun delikleri ile dışarıya, arka bölgede koanalar yardımıyla 
nazofarinkse açılan, üst tarafında kafa tabanı, alt tarafında ise sert/yumuşak 
damak ve yan bölgelerde ise nazal kavitenin yan duvarlarıyla sınırlandırılmış, 
orta hattan nazal septum ile ikiye bölünen, silindirik yapıyı andıran bir 
boşluktur (3, 4) (Şekil -1-).

Şekil -1- Nazal kavitenin CBCT’de frontal görünümü (orijinal)
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1.2.FARİNKS 

Nazal kavite ve larinks arasında, ön bölgede krikoid kıkırdak, arka bölgede 
6. servikal vertebra seviyesine kadar ilerleyen musculomembranöz bir tüptür 
(5) (Şekil -2-). 

Sindirim ve solunum sistemi arasında geçiş görevi gören farinksin 
uzunluğu 12-14 cm arasında değişmektedir (6).

 Farinks 3 bölgeye ayrılmaktadır;

-Nazofarinks (Şekil -2)

-Orofarinks (Şekil -2)

-Hipofarinks (Şekil -2)

Şekil -2- Farinks bölümleri (7)
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1.2.1.NAZOFARİNKS

Nazal bölgede yer alan koanalardan yumuşak damağa kadar ilerleyen 
farinks bölümüdür (2) (Şekil -3-). Üstte sfenoid kemiğin korpusu ve oksipital 
kemiğin tabanı, altta ise yumuşak damakla sınırlanmıştır. Nazofarinks östaki 
tüpü vasıtasıyla orta kulağa açılırken, ön bölgede ise koanalar vasıtasıyla 
nazal boşluğa açılmaktadır (6, 8). 

Nazofarinksin yaklaşık olarak genişliği 4-5 cm, ön- arka yöndeki uzunluğu 
2,5-3,5 cm ve yüksekliği ise 4 cm’dir (6, 8).

Waldeyer lenfatik halkası içerisinde yer alan nazofaringeal tonsiller 
nazofarinksin üst-arka duvarında yer almakta ve ‘adenoid’ ismini almaktadır. 
Çocukluk döneminde adenoidler sıklıkla hipertrofiye olarak nazofaringeal 
alanın tamamının veya bir kısmının bloklanmasına sebep olabilir. Bu da 
nazal solunumun yetersiz veya tamamen kesilmesi ile zorunlu olarak ağız 
solunumuna geçilmesine ortam hazırlamaktadır (9).

Şekil -3- CBCT üzerinden nazofaringeal alanın sagital kesit görünümü (orijinal)

1.2.2.OROFARİNKS

Yumuşak damaktan başlayıp hiyoid kemiğine kadar uzanan yapı 
solunum ve sindirim sistemi için bir kavşak görevi görmektedir (10) (Şekil 
-4-). Orofarinksin anterior sınırını oral kavite ve dil, medial sınırlarını 
palatofaringeal ve palatoglossal arklar oluştururken, hipofarinks ile devam 
etmektedir. Medial duvarlarda ‘tonsiller fossa’ adı verilen ve palatin tonsilin 
yerleştiği çukurlar bulunmaktadır (6). 
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Şekil -4- 3D CBCT üzerinden orofarinksin 3 boyutlu görüntüsü (orijinal)

1.2.3.HİPOFARİNKS 

Orofarinksin bitim yeri olan hiyoid kemiğinde özofagusa kadar uzanan 
farinks bölümüdür (Şekil -5-). İnferior sınırı 6. Servikal vertebra seviyesi 
ve krikoid kıkırdağın altına kadar uzanır (11). Medial duvarları ise farklı 
fonksiyonel görevlere sahip kaslardan oluşmaktadır (12). 

Şekil -5- 3D CBCT üzerinden Hipofarinksin 3 boyutlu görüntüsü (orijinal)
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2.SOLUNUM FONKSİYONLARI VE ORTODONTİK TEDAVİ 
İLİŞKİSİ

2.1. ORTODONTİK TEDAVİLER 

Herhangi bir ortopedik veya ortognatik etki oluşturmadan yapılan 
tedaviler bu grupta yer almaktadır. Çeşitli sefalometrik değerlendirmeler 
ışığında yapılan sabit ortodontik tedaviler sıklıkla yüz görünümleri üzerinde 
etkili olmaktadırlar. Ancak çekimli ya da çekimsiz ortodontik sabit tedavilerin 
solunum yolu üzerinde önemli değişimlere sebep olmadığı bilinirken (13, 
14), molar distalizasyonu gerçekleştirilen hastalarda da solunum yolunda 
herhangi bir daralma ya da değişim söz konusu değildir (15). 

2.2. ORTOPEDİK APAREY TEDAVİLERİ 

2.2.1. TRANSVERSAL DARLIK TEDAVİSİ

Maksiller transversal darlık tedavisinde en çok kullanılan yöntem üst çene 
genişletmesidir (16) (Şekil -6-). Üst çene genişletme işlemi ile sutura palatina 
mediadan maksilla iki parçaya ayrılarak hem dişsel düzeyde hem de iskeletsel 
düzeyde genişletme sağlamaktadır (17-19). İskeletsel düzeyde meydana 
gelen bu olay sonucunda palatinal kemiğin ve nazal kavite tabanının aşağıya 
doğru hareketi ile nazal boşlukta artış oluşmaktadır (20-24). Nazal pasajdaki 
bu artış ile nazal solunum da iyileşme ve nazal kavite hacminde artış olduğu 
bilinmektedir (21, 24-26).

Şekil -6- Üst çene genişletme apareyi ( Hyrax apareyi ) (orijinal)
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Literatürde maksiller ekspansiyon sonucunda nazal kavitede ve 
nazofaringeal hacimde artış olduğunu, nazal dirençte ise azalma olduğunu 
belirten çalışmalar mevcutken (27-29); nazal hava yolu direncindeki azalmayı 
bireysel farklılığa bağlayanlar da mevcuttur (30). 

Mini vida destekli yapılan RME sonrası değişimler için; Kim ve arkadaşları 
Nazofaringeal ve total faringeal solunum yolu hacminde pekiştirme 
sonrasında bile önemli artışlar olduğunu belirtirken (31), Li ve arkadaşları ise 
önemli artışın nazal-nazofaringeal hacminde olduğunu ancak hipofaringeal 
hacimde önemli olmasa da bir azalma olduğunu bildirmişlerdir (32).

Hyrax genişletme apareyi ile yapılan genişletme sonrası değişimler için; 
Smith ve arkadaşları, nazal-nazofaringeal’de önemli, hipofaringeal hacimde 
ise önemli olmayan artışlar olduğunu ancak hipofaringeal hacimde ise önemli 
olmayan bir azalma olduğunu bildirirken (33), Dicosimo ve arkadaşları 
ise hem nazal hem de total nazofaringeal hacim ölçümlerinde önemli artış 
olduğunu bildirmişlerdir (34).

Bonded RME apareyi uygulanarak yapılan genişletme sonrasında 
değişimler için; Riberio ve arkadaşları nazal kavite ve orofaringeal hacimde 
önemli düzeyde, nazofaringeal hacimde ise önemli olmayan artışlar 
belirlerken (28), Erdur ve arkadaşları ise üst-total faringeal hacimde önemli, 
alt faringeal hacimde önemli olmayan artışlar bildirmiştir (35).

2.2.2.SINIF III ANOMALİ TEDAVİLERİ

Sınıf III maloklüzyonlar, mandibulanın aşırı büyümesi veya maksillanın 
yetersiz gelişimi ile karakterize edilen karmaşık iskeletsel ve dişsel anomalilerdir. 
Yalnızca estetik ve fonksiyonel sorunlarla sınırlı kalmayıp, solunum yolu 
anatomisi ve işlevleri üzerinde de önemli değişimlere neden olabilmektedir. 
Özellikle maksiller hipoplazi varlığında, farengeal hava yolunun daralması 
ve buna bağlı olarak solunum problemleri, Sınıf III bireylerde yaygın olarak 
gözlenmektedir. Bu durum, yaşam kalitesini etkileyen uyku apnesi gibi 
rahatsızlıklara zemin hazırlayabilir.

Literatürde yapılan çalışmalarda hem transversal darlığı hem de sagital 
yönde geriliği mevcut olan bireylerde RME ve yüz maskesinin kombine 
uygulanması ile hem kısa hem de uzun dönemde orofaringeal hacimde 
önemli artış oluştuğu bildirilmiştir (36). Ancak buna karşılık tek başına yüz 
maskesinin faringeal alana önemli bir etkisinin olmadığını (36), hatta RME 
ile beraber kullanılsa da faringeal alandaki artışın önemli olmadığını bildiren 
çalışmalar da mevcuttur (37). 
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Keçik, çalışmasında yüz maskesi kullanımı sonucunda nazofaringeal 
hacimde artış olduğunu belirtirken, bununla birlikte mandibulanın saat yönü 
rotasyonu sebebiyle orafarinkste azalma olduğunu bildirmiştir (38). 

Kale ve Büyükçavus ise çalışmalarında mini vida destekli yüz maskesi 
uygulamasının nazo – oro faringeal boyut ölçümlerinde iyileşmeler 
oluşturduğunu ve total solunum yolunda artış olduğunu belirtmişlerdir (39).

Şekil -7- Petit Tipi yüz maskesi uygulaması ekstra oral görünümü (orijinal)

2.2.3. SINIF II ANOMALİ TEDAVİLERİ

Sınıf II maloklüzyonlar, maksillo-mandibular ilişkideki uyumsuzluklar 
nedeniyle sık karşılaşılan iskeletsel ve dişsel anomaliler arasında yer alır. 
Özellikle mandibular retrognati ile karakterize olduğunda, yalnızca estetik 
ve fonksiyonel sorunlara yol açmakla kalmaz, aynı zamanda solunum 
yolu anatomisi ve fonksiyonları üzerinde de etkili olabilir. Solunum yolu 
obstrüksiyonları, uyku apnesi gibi ciddi sağlık sorunlarına neden olabilir ve 
bu durumların, özellikle büyüme ve gelişim çağındaki bireylerde, iskeletsel 
büyümeyi ve hava yolu dinamiklerini etkilediği bilinmektedir. Literatürde bu 
konuda çok fazla çalışma olsa da net ortak bir kanaat mevcut değildir.
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Şekil -8- Aktivatör kullanan bireyin ağız içi cephe görüntüsü(orijinal)

Fonksiyonel sınıf II tedavi amacıyla kullanılan aktivatörler (Şekil -8-) 
sonucunda alt çenenin daha ilerde konumlandırılması sağlanarak oro-nazo 
farinks hacminde artış meydana geldiği ve bu artışın pekiştirme dönemi 
sonrasında da devam ettiğini bildiren çalışmalar olsa da (40), artışın sadece 
aktif tedavi fazında önemli olduğunu bildiren çalışmalar da mevcuttur (41, 
42). 

Fonksiyonel iskeletsel Sınıf II tedavilerinde kullanılan başka bir tedavi 
yöntemi ise sabit fonksiyonel tedavilerdir. Bu grupta farklı isimlendirmeler 
mevcut olsa da amaç büyüme evresi daha ileride olan bireylerde alt çene 
geriliğini yine fonksiyonel tedavi ile çözmeyi amaçlamaktır. İnce-bingöl 
ve arkadaşları aktivatör ve forcus fonksiyonel apareyini kıyasladıkları 
çalışmalarında solunum yoluna etkisinin forcus apareylerinin daha fazla ve 
önemli olduğunu bildirmişlerdir (43).

2.3. ORTOGNATİK TEDAVİLER 

Ortognatik tedavilerin çiğneme fonksiyonlarının düzenlenmesi, estetik 
görünümün iyileştirilmesi gibi birçok olumlu etkisi bulunmaktadır (44). 
Yapılan işleme bağlı olarak solunum yolunda genişleme ya da daralma 
durumu meydana gelebilmektedir. 

Çenelere uygulanan set back işlemleri solunum yollarını daraltabilirken 
ilerletme işlemleri ise solunum hacminde artışa sebep olabilmektedir. Hyoid 
kemiğin ve dilin aşağıya hareketine sebep olan Mandibular set back işlemi 
faringeal solunum yollarını daraltırken(45), mandibular advancement 
işlemleri artışa sebep olmaktadır (46).
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Rosario ve arkadaşları, çalışmalarında izole maksiller advancemet 
sonucunda üst solunum yollarında önemli artışa sebep olduğunu bildirmişler 
ve obstrüktif uyku apnesi riski taşıyan veya bu durumdan muzdarip 
iskeletsel sınıf III hastaların tedavisi için makul bir alternatif olabileceğini 
bildirmişlerdir (47).

Hernando ve arkadaşları ise ortognatik cerrahinin yumuşak doku-
nasion düzlemini mutlak referans olarak kullanarak planlanıp uygulanması 
durumunda, cerrahi tekniğin ne olduğundan bağımsız olarak, uzun dönemde 
farengeal hava yolunun tüm seviyelerinde hacimsel artışlara neden olduğunu, 
çift çene ilerletme ve saat yönünün tersine rotasyonla yapılan değişikliklerin 
ise en önemli katkıyı sağladığını belirtmişlerdir (48).
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