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OZET

Bu tez calismasinin amaci; simif I, simif II ve smf III malokliizyonlu

hastalarda dissel ve iskeletsel asimetrilerin 3 Boyutlu incelenmesidir.

Calismamizin materyalini, 20 sinif I (yas ort. 24,9 + 3,5), 20 smif II (yas ort.
20,9 = 3,7) ve 20 smif III ( yas ort. 21,2 £ 2,3) malokliizyonlu hastanin CBCT
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goriintiileri  olusturmaktadir. CBCT elde edilen veriler Dolphin 3D programina
aktarilmis ve 3 boyutlu sert doku modeli iizerinde 89 adet boyutsal ve 8 adet agisal
olmak iizere toplam 97 parametre degerlendirilmistir. Istatistiksel analizler icin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanilmustir.
Gruplar arast farkliliklarin degerlendirilmesi amaciyla One-way ANOVA analizi
yapilmis bu farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunun tespiti i¢inde Tukey HSD
testi uygulanmustir. Sag ve sol parametrelerin farkliliklarinin degerlendirilmesi igin

paired-t testi kullanilmustir.

Elde edilen veriler degerlendirildiginde her bir grubun sag ve sol dental
parametreleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir asimetri olmadigi tespit
edilmistir. Sag anteroposterior molar farkinin ve overjetin gruplar arasi
degerlendirilmesinde gruplarin karakteristik 6zelliklerine uygun olacak miktarlarda
farkliliklar oldugu goriilmiistiir (p<0.01). Sinif I ve III grubun sag ve sol taraflarinin
ramus, korpus uzunlugu ve mandibular diizlem agis1 parametrelerinde anlamh
farkliliklar oldugu gortilmiistiir (p<0.01). Sinuf II grubun sag ve sol mandibula, ramus
uzunlugu ve gonial ag1 parametrelerinde anlamli farkliliklar oldugu tespit edilmistir

(p<0.01).

Maksiler ve mandibular asimetriyi tespit etmek amaci ile kullanilan
parametrelerin smif I-II ve III gruplar arasindaki karsilagtirmalarda birgok

parametreler acisindan istatistiksel agidan farkliliklar oldugu tespit edilmistir

(p<0.01).

Kondiler asimetri degerlendirmesinde; smif I grupta, kondil basinin 3B
anteroposterior uzunlugu agisindan, Sif II grupta, 3B superior eklem boslugu
agisindan sag ve sol arasinda fark oldugu, Smif III grubun ise simetrik oldugu tespit
edilmistir. Kondil baginin 3B anteroposterior uzunlugunda sag ve sol tarafta sinif [
sinif II’den ve sinif I1II’ten daha uzun bulunmustur. Sag ve sol kondil basinin medio-
lateral noktalarini birlestiren dogru ile koronal diizlem arasindaki ag¢i, smif Il

grubunda smif 11 grubuna oranla daha kiigiik bulunmustur.

Simif | grubunda sag ve sol kondil basinin medial, lateral ve posterior

noktalar1 sagittal diizleme uzakligi, diger gruplardan daha fazla bulunmustur.
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Ortogonal asimetrinin koronal diizleme gore degerlendirilmesinde, sinif I-ll
ve III gruplarinda sag ve sol degerler ¢ogunlukla simetrik bulunmustur. Ortogonal
asimetrinin koronal diizleme gore, gruplararasi karsilastirmada sag ve sol artikiiler
eminensin en alt noktasi, kondil baginin en geri, en 6n ve en list noktasinin koronal
diizleme uzakliklarinin sinif I ve III grubunun sinif II’den daha fazla oldugu tespit
edilmistir. Pogonion noktasinin koronal diizleme olan uzakliginda sinif III’{in sinif I

ve smif [I’den daha uzun oldugu tespit edilmistir.

Ortogonal asimetrinin aksiyal diizleme gore degerlendirilmesinde, sinif I-11 ve
III gruplar1, sag ve sol parametreler agisindan simetrik bulunmustur. Gruplararasi
degerlendirmede; sag ve sol kondil basinin en 6n, en geri ve artikiiler eminensin en

alt noktasinin aksiyal diizleme uzakliginda simetrik olmadig tespit edilmistir.

Sonug olarak, her iic grupta da kendi i¢inde dental asimetri goriilmedi.
Iskeletsel olarak, kondiler degerlendirmede, ortogonal asimetrinin koronal diizleme
gore ve daha az olarak ortogonal asimetrinin aksiyal diizleme gore
degerlendirilmesinde farkliliklar goriilmiistiir. Gruplar arasi karsilastirmada gruplarin

kendi karakteristik 6zelliginden kaynaklanan farkliliklar tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli tomografi, 3 boyutlu sefalometri, asimetri, Smif I,

Siuf 11, Sinif IIT malokliizyon

SUMMARY

The aim of this study is to three dimensional evaluate of dental and skeletal

asymmetry of patients with Class I, Class 11 and Class 111 malocclusion.

The material of this study is consisted of CBCT (Cone beam computer
tomography) images of 20 Class I (mean age: 24,9 + 3,5), 20 Class II (mean age:
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20,9 £ 3,7) and 20 Class III (mean age: 21,2 & 2,3) patients. The data obtained from
the CBCT images were transferred to the Dolphin 3D software. A total of 97
parameters (89 linear and 8 angular) were studied. SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows 15.0 software were used for statistical analysis. One-
way ANOVA test was used to evaluate the between group differences. When any
significant differences were observed between groups, Tukey HSD test was used to
identify the group which is the cause of the differences. Paired-t test was used to

compare the right and left parameters within groups.

According to the statistically data obtained from the study, not significant
asymmetry were observed between the right and left dental parameters. According to
the intergroup evaluation of the right anterior-posterior molar difference and overjet
parameters, differences which correspond with the characteristic features of groups
were observed (p<0.01). Significant asymmetry was observed between the right and
left ramus, corpus length and mandibular plane angle parameters of Class | and Class
Il groups (p<0.01). Significant differences were observed between right and left
mandibular, ramus length and gonial angle parameters of Class 11 group (p<0.01).

Significant differences were observed from the comparison of most of the
maxillary and the mandibular asymmetry related parameters among Class I, 1l and 11

groups (p<0.01).

According to the condyler asymmetry evaluation, significant differences were
observed between the right and left 3D anteroposterior length of the condyler head in
Class | group and 3D upper condyler space in Class Il group. However, no
significant asymmetry was observed in Class 11l group. 3D anteroposterior length of
the condyler head in the right and left side of Class | group was found significantly
larger than Class 11 and 111 groups. Angle between the plane intersection by the right
and the left mediolateral points and coronal plane was found smaller in Class 11

group than Class 111 group.

The distance of the right and left medial, lateral and posterior point of the
condyler head to the sagittal plane was found greater in Class | group than the other

groups.
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According to the evaluation of orthogonal asymmetry to the coronal plane, no
significant differences were found between the right and left parameters in Class I, 11
and 111 groups. Orthogonal asymmetry to the coronal plane to the right and left by the
comparison between the groups in the distance of the lowest point of the articular
eminence, the back, front and the top point of the condyle head to the coronal plane
class I and class 111 were found to be more than class 111 group. The distance from the
coronal plane to the pogonion point, class 111 group was found to be longer than class

| and class Il group.

According to the evaluation of orthogonal asymmetry to the axial plane, class
I-1l and 11l groups were symmetrical in terms of left and right parameters. The
distance of the right and left the front, the back point of the condyle head and the
bottom point of the articular eminence, of the axial plane between the groups is

determined as not symmetrical.

As a result, in group dental asymmetry was not observed in all three groups.
With skeletal, condylar evaloation, orthogonal asymmetry to the coronal plane, and
less commonly orthogonal asymmetry to the axial plane, there were determined some
differences. Comparasions between groups, differences were found due to its own

characteristic feature.

Key Words: Computed tomography, 3D cephalometry, asymmetry, Classl, ClasslI,

Class Il malocclusion.



1.GIRIS ve AMAC

Gliniimiizde bireylerin estetik kaygilar1 giderek artmaktadir. Bireyler
kendilerini rahatsiz eden asimetrik problemlerin ve kabul edilemeyen
uyumsuzluklarin  tedavileri i¢in uzmanlara bagvurmaktadirlar. Hastalarin
ortodontistlere basvurma sebeplerinin 1/4’lnii fasiyal asimetri sikayetlerinin

olusturdugu belirtilmistir (1).

Yiiz simetrisi estetigin Oonemli bir parcast olmasina ragmen, c¢ok iyi bir
estetige sahip bir yiiz bile tamamen simetrik degildir (2,3). Asimetri ¢aligmalarinin
cogunda yliziin sag yarisinin sol yarisindan daha genis oldugu bildirilmistir (4,5).
Kraniofasiyal bolgede izlenen ciddi asimetrilerin sebepleri kalitim, cevresel etkenler
ve fonksiyonel deviasyonlardir. Dislerin, iskeletsel iinitelerin ve yumusak dokularin

etkilendigi durumlar tedavi gerektirmektedir (6).

Kraniyofasiyal bolgedeki asimetrilerin, 6zellikle yiiziin alt 1/3’tinde kendini
gostermesi dikkat c¢ekmistir. Asimetrik ylize sahip olan bireyler incelendiginde;
asimetrinin, olgularin % 74’linde alt yiizde, % 36’sinda orta yiizde ve sadece %
5’inde list yiizde oldugu tespit edilmistir (7). Asimetrinin yiiziin alt 1/3’linde daha sik
gorilmesi, mandibulanin maksillaya gore biiylimesini daha uzun siirede
tamamlamasina ve hareketli bir kemik olmasina baglanmistir. Mandibuladaki
asimetrilerin sebepleri, sag ve sol taraftaki ramus ve/veya kondilin vertikal
boyutlarindaki uyumsuzluk, mandibulanin rotasyonel konumu veya Kkorpus
uzunlugundaki degisiklik olarak belirtilmistir. Mandibulada daha belirgin ortaya

cikan asimetri, maksilla da belirli oranlarda goriilebilir (3,8-11).

Dentoalveolar yapilar, ¢igneme fonksiyonunu yerine getirebilmek i¢in maksilla
ve/veya mandibuladaki asimetriye adapte olmaktadirlar (10,12-14). Mevcut iskeletsel
asimetriye adapte olabilmek i¢in kaslarin kasilmalarinda da degisimler olmaktadir;

kaslarda olusan anormal durumlarda da iskelet modifiye olmaktadir (15-17).

Sert dokudaki asimetrilerin kraniofasial yapilarin bazi bdlgelerinde biiytlik

Olclide yiiz formuna yansidiklari, bununla birlikte sert dokuyu ilgilendiren



asimetrilerin yumusak dokular tarafindan kompanze edilebilecegi de bazi
calismalarda belirtilmektedir (4,5,18,19). Klinik muayenede simetrik ya da hafif
asimetrik olarak gozlenen vakalarin posteroanterior (PA) radyografileri
incelendiginde ciddi iskeletsel uyumsuzluk gozlenmistir. Bu nedenle yiiz
asimetrilerinin  teshisinde sert doku ile beraber yumusak dokularin da

degerlendirilmesi gerekmektedir (20).

Multifaktoriyel etiyolojiye sahip asimetrinin teshisi i¢in uzun yillardir PA
radyografiler, submentoverteks (SMV), ortopantomografi gibi iki boyutlu (2B)
radyografi  tekniklerine bagvurulmaktadir (21-25). Ancak bu tekniklerin
magnifikasyon, distorsiyon, siiperimpozisyon gibi bazi sorunlart ¢dziime
kavusturulamamistir (26,27). Bu sinirlamalardan dolay1 son zamanlarda {i¢ boyutlu
(3B) goriintiileme teknikleri kullanilmaya baslanmistir (27). Bilgisayarli tomografi
(BT) teknigi, hem sert hem de yumusak dokularin 3B olarak magnifikasyon,
distorsiyon ve konum hatalarindan etkilenmeden degerlendirilmesini miimkiin
kilmaktadir. BT taramasi sonucunda incelenen anatomik bolgenin, 2B ve 3B
goriintiileri elde edilmektedir. 3B hacimsel goriintiiler uzayin ii¢ yoniinde hareket
ettirilebilmekte ve dondiiriilebilmektedir. Goriintiiler biiylitiilebilmekte ve bu sayede
incelenmek istenen bolgeler daha net tespit edilip, isaret noktalar1 daha iyi
yerlestirilip ve daha dogru dlgiimler yapilabilmektedir (28). Daha pahali olmast ve
hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozunun konvansiyonel tekniklerden daha yiiksek
olmas1 sebebiyle BT tekniginin kullanimi konvansiyonel teknige gére daha sinirlidir
(29). Bu dezavantajlarin {istesinden gelmek i¢in gelistirilen Konik Isinl1 Bilgisayarl
Tomografi (KIBT) tekniginde, radyasyon dozunun ve maliyetin diigiiriilmesinin yani

sira rezoliisyon arttirilmig ve goriintii alaninin segimi saglanmistir (30-32).

3B Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ilk olarak 1998 yilinda Mozzo

ve ark.(33) tarafindan kullanilmis ve degerlendirilmistir.

Bu tez calismasinin amaci; Siif I, Siif II ve Smif III malokliizyonlu

hastalarda dissel ve iskeletsel asimetrilerin 3B olarak incelenmesidir.



2.GENEL BIiLGIiLER
2.1. Simetri ve Asimetri
2.1.1. Tanim

Giizellik anlayisinin esasin1  olusturan simetri, denge ve uyumu ifade
etmektedir. Simetrinin tanim1 Tiirk Dil Kurumu’nun sozliigiinde "Iki veya daha ¢ok
sey arasinda konum, bi¢im ve belirli bir eksene gore 6l¢ii uygunlugu, bakisim”
olarak yapilmistir. Asimetri ise bakisimsizlik, uyumsuzluk ve dengenin bozulmasi

olarak tanimlanabilir.

Simetrik olan yiizler genel olarak daha c¢ekici ve gilizel bulunmaktadir.
Insanlarin simetrik yiizleri tercih etmelerinin sebebi iki teori ile aciklanmaktadur.
Birinci teoride, simetrik yiizlii bireylerin secilme nedeni, yiiksek kalitede bireylerin
belirlenmesine yonelik evrimsel bir adaptasyondur. Yani simetri, kalitsal 6zelliklerin
ve dis goriiniisiin ne kadar kaliteli oldugunun gostergesidir. Ikinci teoride ise gérme
sistemimizin simetrik uyaranlari daha kolay algilamasi olarak agiklanmaktadir (34).
Simetrik uyaranlar gérme sistemimizin ¢ift tarafli simetrik isleyisine daha iyi uyum

gostermektedir (35).

Cekici ve giizel olarak algilanan bireyler incelendiginde hepsinin Simetrik
olmadigin1 belirten goriisler bildirilmistir (36). Bu goriislerin aksine c¢ift tarafli
simetrik bireylerin dig goriinlislerinin daha kaliteli, cevresel faktorlerden daha az
etkilendigi ve kendine giivenlerinin daha yiiksek olduklarini destekleyen g¢esitli
arastirmacilar mevcuttur (37-39). Little ve ark.(40), yaptiklar1 c¢aligmalarda,
insanlarin simetrik yiizleri tercih ettiklerini, ancak tercih sebeplerinin simetri
oldugunun farkinda olmadiklarini belirtmislerdir. Bunu da simetri tercihi ile simetriyi
fark etmenin beynin farkli mekanizmalar1 tarafindan kontrol edilmesi olarak
anlatmiglardir. Jones ve ark.(41), simetrik goriintiiniin siradan sayilan bir yiiziin
cekiciligini  arttirdigimi  belirtmislerdir. Penton-Voak ve ark.(42) benzer bir

aciklamayla simetrik yiizlerin daha ¢ekici ve etkileyici oldugunu savunmuslardir.



Diger yandan asimetrik ylizlerin de ¢ekici ve goze hos gelen etkilerinin
olabilecegini destekleyen goriisler de mevcuttur. Oregin 1887°de kraniofasial
bolgede asimetriyi ilk tanimlayan Hasse, ‘Milo Veniisii’ adli heykelin yiiziindeki
asimetrilere dikkat ¢ekmis ve bu asimetrik yiiziin heykele ayr1 bir giizellik kattigin

belirtmistir (36).

Faure ve ark.(43), simetri ve asimetrinin algilanmasi iizerine yaptiklar
calismada, fotograflari iizerinde total simetri saglanan insanlar uzman hekimler
tarafindan degerlendirilmis ve insanlarin total simetrik yiizleri orijinal yiizlerinden
daha az giizel ve c¢ekici bulunmustur. Langlois ve ark.(44), simetrinin yiiziin
cekiciliginde ve giizelliginde c¢ok etkili olmadigini, fakat asir1 miktarda asimetrinin
giizellik ve c¢ekicilik tizerinde olumsuz bir etki olusturdugunu belirtmistir. Yine
yapilan c¢alismalarda (36,45), kadinlardaki hormon seviyelerinin, simetrinin
algilanmasi tizerindeki etkisi incelendiginde; kadinlarin menstrual sikluslarinin her
doneminde simetrik yiizii tercih ettikleri, ancak progesteron seviyesinin arttigi

donemlerde simetrinin belirlenmesinde giicliik ¢ektikleri bildirilmistir.
2.1.2. Asimetrinin Goriilme Sikhig:

Asimetrilerin goriilme siklig1r iizerine yapilan cesitli arastirmalara gore
(1,7,9), kontrol edilen bireylerin bulunduklar1 yas periyodu, sayisi ve irksal
farkliliklar1 sonuglarin farkli ¢ikmalarina sebep olmustur (9,46). Cevremizde
asimetrilerin goriilme siklig1 giin gegtikge artmaktadir ve insanlar bu asimetriyi daha
fazla fark etmektedirler. Profitt ve ark. (1), ortodontik tedavi istegiyle kliniklere

basvuran hastalarin % 25°ni fasiyal asimetrin olusturdugunu belirtmislerdir.

Severt ve Profitt (7), retrospektif olarak degerlendirdikleri 1460 hastanin %
34’linde fasiyal asimetri tespit etmislerdir. Asimetri saptanan hastalarin % 5’inde
asimetri iist yiizde, % 36’sinda orta yiizde ve % 74’linde ¢ene ucunda goézlenmistir.
Cene ucundaki asimetrilerin % 80’inin sola dogru oldugu belirtilmigtir. Sinif II
malokliizyonlu hastalarin % 28’inde, sinif I ve sinif III malokliizyonlu hastalarin %

40’1nda asimetri tespit edilmistir.

Haraguchi ve ark.(9), inceledikleri 220 olgun Japon bireylerin % 70-85’inde

iskeletsel menton asimetrisine rastlamiglardir.



2000 yilinda Saglam (47) tarafindan yayinlanan makalede, 140 hastanin
ramus ve kondil asimetrileri incelenmistir. Panoramik rontgenler kullanilarak yapilan
calismada, % 9.446 kondiler, % 3.205 ramus ve % 2.551 kondil-ramus asimetrisine

rastlanmustir.

Sheats ve ark.(48), ortodontik tedavi gormemis 5817 hasta lizerinde yaptiklar
calismaya gore; % 30’unda molar asimetri, % 21’inde dissel orta hat sapmast ve %
12’sinde ise yiiz asimetrisine rastlamistir. Bu ¢alismaya gore; molar asimetrisiyle yiiz
asimetrisi, molar asimetrisiyle orta hat sapmasi, molar asimetrisiyle irksal baskalik
arasinda anlamli bir iliski bulunmasina ragmen, yliz asimetrisiyle digsel orta hat

sapmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Good ve ark.(49), 66 hasta fotograflar lizerinde yaptiklart ¢esitli dl¢limlere
gore, sinif 111 malokliizyonlu hastalarda asimetri goriilme sikliginin sinif I ve sinif II
malokliizyonlu hastalardan daha fazla oldugunu belirtmektedirler. Asimetrinin, alt
yiiz yliksekligi azalmis veya uygun deger gosteren hastalarda, alt yiiz yiiksekligi

artmis hastalardan daha az goriildiigii belirtilmistir.
2.1.3. Asimetrinin Yas ve Cinsiyet ile Tliskisi

Kraniofasiyal yapiyr olusturan kemiklerin biiylimesi degisik zamanlarda
tamamlanmaktadir. Kemiklerin biiylimesi tamamlanana kadar ortaya ¢ikabilecek
asimetrinin yasa ve cinsiyete bagli olup olmadigi arastirilmistir. Bazi arastirmacilara
(50,51) gore, asimetrinin yagla birlikte artmadig1 sdylenirken, bazi aragtirmacilarda

(52,53) arttigin1 iddia etmislerdir.

Melnick ve ark.(53), yaslar1 6-16 arasinda degisen g¢ocuklardan aldiklari
sefalometrik rontgenler ile mandibular asimetrilerini incelemislerdir. Gonial agilarin
Olctimlerine ve sol sag mandibular uzunluklarina bakarak asimetrilerini
yorumlamiglardir. Kizlarda 12 yasinda sag mandibular uzunluk daha fazla,
erkeklerde ise 6 yasinda sol, 16 yasinda sa§ mandibular uzunluk daha fazla ¢ikmistir.
Kiiciik yaslarda kizlarda sag ve sol mandibular 6l¢lim farklarinin erkeklerden daha az

oldugu saptanmistir. 14 yasinda ise olglimler kizlarda ve erkeklerde esitlenmistir.



Dutchie ve ark.(54), 30 kiz ve 30 erkek hastanin {i¢ farkli bliylime doneminde
mandibulalarini incelemiglerdir. Sag korpus uzunlugunu ve sol ramus yiiksekligini
her ti¢ dénemde de daha fazla bulmus, ancak cinsiyetler arasinda bir fark
bulamamuslardir. Iskeletsel olgunlasma déneminde ise mandibulanin korpus, ramus
ve mandibular boyut asimetrisinde herhangi bir artisin meydana gelemedigini

belirtmislerdir.
2.2. Kraniofasiyal Asimetrinin Etiyolojisi

Asimetrinin ¢evresel faktorlerden etkilenmesi, vakalarin siniflandirilmasini ve
etiyolojisinin tespit edilmesini zorlastirmaktadir. Asimetriler, ¢evresel etkenler ile

fonksiyonel sapmalar ve kalitim olarak iki gruba ayrilabilir (6).
2.2.1. Cevresel Etkenler ile Fonksiyonel Sapmalar

Kemik ve kikirdak dokularmin biiyiimesine yumusak dokularin biiyilimesi
sekil vermektedir. Yani biiyiime fonksiyonel ihtiyaglara gore gerceklesmektedir.
Buna da Moss’un (55) fonksiyonel matriks teorisi denilmektedir. Solunum, ¢igneme
ve yutkunma fonksiyonlar1 dogru sekilde c¢alistigi zaman ¢ene kemikleri de dogru bir

sekilde biiyiiyecek ve gelisecektir.

Kalitim, anormal agiz solunumu veya biberon-emzik’in uzun siire
kullan1lmas1 sonucu meydana gelen maksiller darlik erken donemde tedavi edilmezse
eklem bolgesinde rahatsizliklarin yani sira yiizde asimetrilerin meydana gelmesine
sebep olmaktadir (56). Maksiller darliktan dolayr meydana gelen capraz kapanis
sebebiyle bolgede kassal faaliyetler artmaktadir. Bu da kraniofasiyal bolgede normal

gelisimi engelleyip asimetrinin meydana gelmesine sebep olmaktadir (57).

Maksillada arkin darligi veya erken dis kontaklari sebebiyle alt ¢enede
fonksiyonel kaymalar goriilebilir. Ayrica tek tarafli vertikal olarak dislerin
boyutlarinin artmasi durumunda molar bolgesinde fulkrum olusur. Bu da kondilde
rotasyona sebep olarak mandibulanin kaymasina yol acgar (58). Schmid ve ark.(59),
asimetrinin sebeplerini inceledikleri caligmalarinda, hastalarin % 25’inde fonksiyonel
asimetriye, % 75’inde ise yapisal asimetriye rastlamislardir. Mandibulada lateral

kayma sonucunda yiizde asimetrinin gelistigi, ¢ene ucunun orta hattan sapma



gosterdigi, dental orta hattin kaydigi, posterior alanda ¢apraz kapanis gorildiigii ve
eklem bolgesinde anormal hareketlerin olustugu bildirilmistir. Bagka bir arastirmada
(57) ise, tek tarafli ¢apraz kapanish bireylerin % 70’inde ¢ene ucunun ¢apraz kapanis

gosteren tarafa dogru kayma gosterdigi anlatilmistir.

Tek tarafli fonksiyonel ¢apraz kapanis gosteren yetigskin olmayan bireylerde,
panoramik radyografiler ilizerinde ramusun ve kondillerin vertikal boyutlarinin
incelendigi bir arastirmada (60); capraz kapanis gosteren ve kondiler asimetrinin
oldugu bolgedeki ramusun, kondilin ve kondil-ramusun vertikal yiiksekliklerinin

diger bolgeye gore daha kisa oldugu tespit edilmistir.

Tek tarafli fonksiyonel capraz kapanis gosteren yetiskin olamayan
bireylerde, sentrik iliskiden sentrik okliizyona gecerken mandibulada kayma oldugu
ve buna bagli olarak hem antero-posterior hem de transversal yonde mandibular
asimetrinin goriildiigii belirtilmistir (61). Bu tip capraz kapanislar erken donemde
tedavi edilip diizeltilmez ise, glenoid fossa bu duruma adapte olmakta ve
mandibulada durumsal deviasyona ugramaktadir (62). Fonksiyonel deviasyon
olmayan ancak capraz kapanig goriilen yetiskinlerde, mandibulanin ¢apraz kapanis
gosteren tarafa kaydigi, ancak zamanla glenoid fossanin adaptasyonuna bagl olarak
mandibulada herhangi bir asimetriye rastlanmadigi belirtilmistir (63). Langberg ve
ark.(64) yetiskinlerde goriilen tek tarafli ¢apraz kapanisin sebebinin mandibuladaki

iskeletsel asimetriden degil, dissel asimetriden kaynaklandigini sdylemislerdir.

Yenidogan bebeklerde, etiyolojisi, etkilendigi bolge, goriintiisii ve ciddiyeti
degisiklik gosteren cesitli asimetriler izlenebilmektedir (65). Yenidoganlarda 3.-4.
aylara kadar durus ve hareketler esnasinda % 12 oraninda fizyolojik asimetriler
normal kabul edilmektedir (66). Dogum esnasinda bebegin maruz kaldig1 basinglar
sebebiyle kemikler etkilenebilir. Dogum siiresi, dogum sirasinda forceps veya vakum
kullanilmast sebebiyle kafa kemiklerinde sekil bozukluklar1 goriilebilmektedir.
Dogum sonrasinda bu sekil bozukluklari dikkate alinmazsa ileri donemlerde
deformasyonel plagiosefali ve kafa asimetrileri olusabilmektedir (67). Erken
dogumlarda, bebeklerin kemikleri ince ve yumusaktir, bu da onlar1 dis etkenlere karsi
savunmasiz hale getirir. Bunda dolay: lateralizasyon ve simetrik gelisimde sorunlar

olusabilir (68).



Anormal durus ve uyku pozisyonu, biiyiime gelisim ¢agindaki ¢ocuklarda
fasiyal asimetrinin gelismesine sebep olabilmektedir. Biiylime ¢agindaki ¢ocuk yiiz
iistii yatip kafasin1 sadece bir yana ¢evirmesi bagin biitiin agirliginin alt ¢enenin bir
tarafina yiiklenmesine sebep olacaktir ve her giin uyku boyunca etki eden 43.7
Newton (Ne) degerindeki bu kuvvetin yiizde asimetriye yol acabilecegi
disiiniilmektedir. Okul ¢agindaki c¢ocugun agir g¢antasini tek omuzuna asmasi
nedeniyle spinal kord diger omuza dogru biikiiliir ve viicudun dengesini saglamaya
calisir. Ayni1 zamanda viicut dengesini saglamak i¢in ¢ocuk kafasini eger ve servikal
kaslar bu duruma adapte olmaya calisir (69). Ders calisirken veya televizyon izlerken
elin yiize dayanmasi, ¢eneye ortalama 20 Ne degerinde bir kuvvet uygular (70).
Biiyiime gelisim ¢aginda ¢alinan miizik aletleri de anormal postiir gelisimine sebep
olabilmektedir. Ornegin keman c¢alan ¢ocuklarin, ¢almayan yasitlariyla
karsilastirildiginda tek tarafta yiiz ve ramus yiiksekliginin, kas aktivitesinin arttig1 ve

yiizlerinde asimetri gelismesine sebep oldugu bildirilmistir (71).

Kraniyofasiyel morfoloji ¢evresel faktorlerden de etkilenebilmektedir
(72,73). Chierici ve ark. (74), yumusak damak ve burun tabani mukozalar1 saglam
birakilan maymunlarin sert damaklarin1 ortalama 3 mm genisletmisler ve normal
yapilarin, sonradan olusturulan anormal g¢evresel kosullara etkilerini incelemislerdir.
Dis konumlarindaki, maksilladaki ve burun kavitesindeki degisimler sonucunda
deney maymunlarinda ¢apraz kapanislar izlenmistir. Ishii ve ark. (75), biiylime ve
gelismekte olan 30 sigan iizerinde yaptiklart ¢alismada, siganlarin zigomalarina
yerlestirdikleri alliminyum aygit sayesinde 2 hafta boyunca agici yay ile kuvvet
uygulamiglardir. Kuvvetin uygulandig1 taraftaki menton ve kondil noktalar
arasindaki dogrusal OSlgiimlerin daha biiylik oldugunu ve mandibulanin kuvvetin
uygulanmadigi alana kaydigini bildirmislerdir. Temporomandibular ~ eklem’de
(TME) meydana gelen tek tarafli ankiloz sonucunda bireylerde fasiyal asimetri
gorilmektedir (76). Proffit ve ark.’lar1 (77), travmaya bagli olusan fonksiyonel
ankilozun mandibular asimetrinin en sik rastlanan sebebi oldugunu belirtmislerdir.
Pubertal donemde meydana gelen travma sebebiyle gelisen asimetri, biiyiime ve

gelisim devam ettik¢e artmakta ve daha da belirginlesmektedir (78).



2.2.2. Kalitim

Kalitim, yiiz morfolojisini farkli oranlarda etkileyebilmektedir. Kalitimin,
mandibular prognatizmin etiyolojik kdkeni olarak belirtilmesine ragmen, mandibular

asimetrinin gelisiminde rol oynadigina dair yeterli kanitin bulunmadigi belirtilmistir
(79).

Mulick’in (80), tek yumurta ikizlerini inceledigi c¢alismasinda, kalitimin

sendromlu vakalar haricinde iskeletsel asimetriden sorumlu olmadig: belirtilmistir.

Multifaktoriyel etiyolojiye sahip olmakla birlikte kalitimin etkisinin belirgin
oldugu Dudak Damak Yarikli (DDY) hastalarin alt ve orta yiiz bdlgelerinde asimetri
izlenebilmektedir. DDY hastalarin iist ¢enelerinde yarik tarafinda hem iskeletsel hem

de dentoalveolar asimetriler tespit edilmistir (81).

Ras ve ark.(82), kraniyofasiyal anomalisi olmayan bireylerle, ameliyat olmus
tek tarafli DDY’li bireyleri karsilastirmiglardir. Stereofotogrametri yontemi
kullanilarak yapilan karsilastirmalarda 4-12 yaslar1 arasinda her iki grupta da
biiyiime ile beraber burun bazal kisimda asimetrinin arttig1, yariga sahip gruptaki

bireylerde yarik bolgesindeki asimetrinin yasla birlikte artmadigini bildirmisleridir.

MclIntyree ve Mossey (83), sadece damak yarigina sahip 40 bireyin ve DDY
52 bireyin ailelerinin iskeletsel yapilarin1 PA radyografiler {izerinde incelemislerdir.
Damak yarigina sahip bireylerin ailelerinde sadece boyutsal asimetriler gézlenirken,
DDY’li bireylerin ailelerinin kraniyofasiyal yapilarinda hem sekil hem de boyut

asimetrileri gozlenmistir.

Panaromik radyografileri ¢ekilmis tek ve cift tarafli DDY hastalar1 iizerinde
yapilan bir caligmada, hastalarin asimetri indeksi Ol¢iimleri kontrol grubunun
Olctimleri ile karsilastirilmistir (84) ve DDY hastalarin, dogrusal kondiler yiikseklik
Olcimleri haricinde olduk¢a simetrik bir mandibulaya sahip olduklar1 tespit
edilmistir. Lo ve ark.(85), tek tarafli DDY’li 35 hastanin 3B BT goriintiilerini agisal,
dogrusal ve hacimsel olarak incelemislerdir. DDY’lerde maksiller asimetriye,
mandibulanin da eslik ettigi, hatta yarik tarafindaki mandibular kismin istatistiksel

olarak anlamli derecede hacimsel fazlalik gosterdigi belirtilmistir.
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DDY'’li bebeklerin yiiz alg1 kaliplar1 {izerinde yapilan 6l¢iimlerde periorbital
bolge ve orta yiizde farkliliklar kaydedilmezken, yarik dudak ve nazal bolgelerinde

anlamli asimetriler bildirilmistir (86).

Yarik tarafindaki dudak genisligi ile burnun vertikal ve transversal 6l¢limleri
iliskili  bulunurken, antero-posterior Olgiimleri arasinda anlamli bir iliski

tanimlanmamustir (87).

DDY’lerden sonra en sik rastlanilan kraniyofasiyal deformite Hemifasiyal
Mikrosomia’dir. Hemifasiyal Mikrosomia, birinci brankial arkin gelisimindeki
sorunlar sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Hemifasiyal Mikrosomia, etkilenen taraftaki
mandibulanin gelisimini duraksatan genetik bir bozukluktur. Bu hastalikta 6zellikle
tek tarafli olmak iizere yiiz asimetrisi belirgindir. Yiiziin etkilenen tarafinda doku
eksikligi goriiliir. Mandibulanin her iki ramus ve ramusu kaplayan kas ve fasiya gibi
yumusak dokularinda eksik ve hatta kayiplar goriiliir ve tipik olarak dis kulak
deformedir (88).

Fishmann ve ark. (89), Lincoln’un (Amerika’nin eski baskani) yiiziinden
alian alc1 kaliplar lazer ylizey tarayici ile tarayip kraniyofasiyal mikrosomia’y1 ve

buna bagli yliz asimetrisini {i¢ boyutlu olarak tespit etmislerdir.

Fasiyal asimetriye neden olan ve genetik kokenli oldugu diisiiniilen diger bir
patoloji Jiivenil Idiopatik Arttrit’tir (JIA). Etyolojisi tam olarak bilinmeyen JIA’da,
bir veya birden ¢ok eklemin kronik iltihab1 s6z konusudur. ilk etkilenen eklem, tek
veya ¢ift tarafli mandibular kondil olabilir. Tek tarafli olgularda ¢enede asimetri
gelisir, etkilenen kondilde daha az biiylime gozlenir ve ¢ene ucu etkilenen tarafa

dogru deviye olur (90).
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2.3. Kraniyofasiyal Bolgede Asimetrinin izlendigi Yapilar
2.3.1. Dissel Asimetriler

Digsel asimetriler; siit dislerinin zamanindan 6nce kaybi, konjenital dis
eksikligi ve anormal aligkanliklara bagli olabildigi gibi sag ve sol dislerin sekil
farkliliklarina da bagli olabilir. Asimetri, arkin tamaminmi etkileyebilmektedir.
Herhangi bir morfolojik simnifta yer alan dislerde goriilen asimetri ayni morfolojik
sinifta yer alan diger dislerde de goriilebilir. Ornek olarak sag mandibular birinci
kiigiik az1 disi soldakinden daha biiyiikse, sag mandibular ikinci kii¢iik az1 disi de
soldakinden daha biiyiik olmaktadir. Ayrica, dis gruplarinin en distalindeki dislerde

asimetri goriilme olasilig1 daha fazladir (91).

DDY’li bireylerde iskeletsel asimetri ile beraber dislerde de asimetri
goriilmektedir. Akcam ve ark.(92), DDY’li bireylerin dis boyutlarinin kontrol
grubundan {i¢ boyutta da daha kiicik oldugunu tespit etmislerdir. En kiigiik
meziyodistal boyuta sahip olan disin, bilateral DDY’lerde sag lateral kesici oldugunu

rapor etmislerdir.

Agizdaki simetrik diglerden herhangi birinin bir sebeple eksik olmasi veya
cekilmesi sonucunda asimetriler gelisebilmektedir. Caglaroglu ve ark.(93), tek tarafh
daimi molar disin ¢ekiminin iskeletsel ve dissel asimetriye sebep olup olmadigini
arastirmislardir. Tek tarafli dis ¢ekiminin; iist cenede daha az olmakla beraber her iki
cenede de orta hat sapmasina neden oldugunu, biiyiime ve gelisim esnasinda daimi
molarin ¢ekilmesinin 6zellikle yiiziin alt 1/3’iinii ilgilendiren iskeletsel asimetriye

neden oldugunu kaydetmislerdir.

Bir tarafta notral kapanis diger tarafta da sinif II kapanis gosteren sinif II
subdivizyona sahip ve fasiyal asimetri gosteren hastalar incelendiginde, dissel
asimetrinin kaynagimin iskeletsel yapilardan ziyade dentoalveolar yapilar oldugu

tespit edilmistir (94,95).

Tek tarafli posterior ¢apraz kapanig durumlarinda, kondiler asimetrinin
panoramik radyografilerde degerlendirildigi arastirmalarda farkli  sonuglar
bulunmustur (60,96).
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Kurt ve ark.(97), sinif II subdivizyon hastalar1 ile sinif I hastalarinin asimetri
indeksini panoramik radyografilerde incelemislerdir. Ramus indeksinin, kondil-
ramus indeksinin ve gonial ag1 dlglimlerinin iki grup i¢in aymi oldugunu, Simf II
subdivizyona sahip hastalarin mandibulalarinin iskeletsel asimetri gostermedigini

belirtmislerdir.

Kusayama ve ark.(12), fasiyal asimetri gosteren bireylerde mandibulanin
kaydigi tarafta overjetin daha az oldugunu, iist biiyiik az1 disin uzun aksinin labiale
ve alt biiylik az1 diginin uzun aksinin linguale devrildigini ve maksillada ikinci biiyiik
az1 ve kanin disi hizasinda dental ark asimetrisi olmazken, mandibulada istatistiksel

olarak anlamli bir asimetrinin varligini bildirmislerdir.
2.3.2. iskeletsel Asimetriler

Asimetriler dissel, iskeletsel ve fonksiyonel olarak siniflandirilsalar da,
asimetriler daha ¢ok bunlarin kombinasyonu seklinde goriiliir. Erken donemde tespit
edilen ve erken donemde tedavi edilmeyen dissel asimetriler ileriki donemlerde daha
komplike hale gelirler. Ayn1 durum fonksiyonel asimetriler i¢cinde gegerlidir. Erken

donemde tespit edilip tedavi edilmezse ileride iskeletsel asimetriye donlismektedir

(8).

Kraniyofasial sistemde goriilen asimetrilerde, tek kemikten ziyade birden ¢ok
kemikte deformasyon goriilmektedir. Kranial kaidede goriilen asimetrilerde, maksilla
ve mandibulada etkilenmektedir. Yiizlin farkli bolgelerinde ve farkli derecelerde
asimetriler goriilebilmektedir. Yiiziin alt 1/3 bolgesinde daha sik ve daha siddetli
asimetrilerin goriildiigii bildirilmistir. Bu durumun, mandibulanin hem hareketli bir
kemik olmast hem de biiylimesinin daha uzun siirmesine baglanirken, maksillanin
daha az etkilenmesini ise diger iskeletsel iinitelere sutur ve sinkondrosislerle bagh

olmasiyla agiklanmigtir (3,8-11).

Sendromlu vakalarda, etkilenen dokudan koken alan her doku
etkilenmektedir. Maksilla ve/veya mandibula hipoplazisine bagl fasiyal asimetri,
TME ankilozu, kulak deformasyonlari, genelde ramusun kisa olmasiyla ortaya ¢ikan
mandibular asimetri, zigomatik kemikte hipoplazisi ve orbitalarin vertikal konum

farklar ile karakterize olan kraniyofasiyal mikrosomia da birinci ve ikinci brankial
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arktan gelisen dokular etkilenmektedir (98). Sistemik bir hastalik olan ve goriilme
sikligi 30000°de bir olan Albright Sendromu’nda yilizde asimetri goriildigi
bildirilmistir (99). 25000-50000 kiside bir izlenenen ve otozomal dominant gegis
gosteren Treacher Collins Sendromu’nda, mandibular ramusta, zigomatik kemikte ve

kondilde hipoplazi ve goz kapag diisiikliigli izlenmektedir (100).

Kraniyofasiyal asimetri tespitinde, herhangi bir problem olmayan veya az
etkilenen bir kemigin referans alinmasi gerekmektedir. Bircok aragtirmada, yiiz
kemikleri ve nérokranium arasinda yer aldig i¢in kranial kaide ve 6zellikle sfenoid
kemik referans olarak alinmaktadir. Sfenoid kemigin seklinin ve biiylimesinin erken
yaslarda tamamlandig1 ve bliylime atagi esnasinda stabil kaldigi diigiiniilmektedir.
Kranial kaidede de iskeletsel asimetriler goriilebilmektedir (101,102). Kim ve
ark.(103), meatus akustikus eksternus- frontozigomatik sutur ve meatus akustikus
eksternus-subspinal noktalari arast sag-sol 6lgiim farklarinin 2 mm’den fazla ya da az
olmasina bagli olarak asimetrik ve simetrik olarak tanimladiklar1 kuru kafalar
tizerinde sfenoid kemigin simetrisini incelemigler ve her iki grupta da sfenoid
kemikte hafif asimetri kaydetmislerdir. Kwon ve ark.(10), simetrik ve asimetrik
yuzli yetiskin bireylerin BT goriintiileri {izerinde kranial kaidenin morfolojik
Ozellikleri ile mandibulanin asimetrisi arasinda bir iliski olup olmadigim
incelemislerdir. Arastirmalarinda kranial kaide morfolojisinin iki grup arasinda
benzerlik gosterdigini, ancak bu morfolojinin mandibular kondil konumunun
simetrisini etkiledigini bildirmislerdir. Mandibulanin asimetrik intrinsik biiyiime
potansiyelinin, kranial kaidede mevcut olan asimetrinin yilize yansimasini

azaltabilecegini veya siddetlendirebilecegini ifade etmislerdir.

Cesitli  kraniofasiyal —malformasyonlarda, ¢ene kemikleri dogrudan
etkilenmemekte ancak, kompanzasyon amaciyla biiylimelerinde degisiklikler
olugmaktadir. Apert ve Crouzon Sendromlari’nda, kafa kubbesinin genislemesine bir
adaptasyon olarak, mandibulada da transversal yonde anormal bilyiime izlenmektedir
(104). Sinostoz, suturlarin erken donemde kapanmasi olarak tanimlanmaktadir.
Kraniyal ve maksiller iskeletsel yapidaki asimetrinin sebeplerinden birinin de
kraniyosinostoz oldugu soylenir. Kraniyal sinostoza daha sik rastlanirken, yiiz

kemiklerindeki suturlarin erken kapanmasi daha az izlenen bir durumdur. Kokich
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(105), zigomatikotemporal suturun en ge¢ kapanan suturlardan oldugunu ve boylece
bu suturun Dbiiyiime doneminde olduk¢a etkili oldugunu sdylemistir.
Zigomatikotemporal suturun sinostozu sonucu O6zellikle orta yiiz, orbitalar ve

burunda asimetrilerin goriildiiglinden bahsedilmistir (106).

Plagiosefali, asimetrik ve egik kafa seklini tanimlamaktadir. Deformasyon
sonucu olusan plagiosefali, tortikolis, bas baglanmasi veya yatirma posizyonu
sonucunda olugabilmektedir. Koronal suturun tek tarafli flizyonu sonucu olusan

plagiosefaliler ve kraniyal asimetrilerden literatiirlerde bahsedilmistir (107).
2.3.3. Kassal Asimetriler

Yiiz kaslar1 ¢enelerin biiylimesini iki sekilde etkileyebilir. Birincisi; kaslar,
fonksiyonlar1 sonucu baglantilarinin oldugu bélgedeki kemigin sekillenmesinde
gorevlidirler. Ikincisi ise; yumusak doku matriksinin énemli bir pargasmni kaslar
olusturmaktadirlar (88). Kaslar, baglandiklar1 veya iliskili olduklar1 kemiklerin
sekillerinde degisimlere neden olmaktadirlar (108,109). Scott’a (110) gore, kaslar
kemigin tamamen sekillenmesinden sorumlu degillerdir; ancak seklini modifiye
etmektedirler. Iskeletsel yap1 anormallik gosterdiginde, kaslarin anormal kuvvetleri,

kemik biiyiimesinin normalden sapmasina neden olmaktadir (111).

Rodrigues ve ark.(17), biiylimekte olan siganlarin masseter kaslarimi tek
tarafli olarak eksize ettiklerinde maksillada asimetri, angular progeste atrofi ve
mandibulanin total uzunlugunda kisalma izlemislerdir. Cruz ve ark.(112) tarafindan
yapilan hayvan calismasinda, asimetrik kassal yap: ile iskeletsel yapiun iliskisi
incelenmigstir. Sonug olarak, medial pterygoid kasin baglantili oldugu kemikler ile
iligkisi cerrahi girisim ile eksize edildiginde, mandibular angulus bdlgesinin

etkilendigi ve mandibular asimetrinin gelistigi rapor edilmistir.

Bir diger arastirmada (113), Yeni Zelanda siganlarinin masseter kaslariin tek
tarafli paralizi saglanmig ve sefalometrik radyografileri ve BT’leri incelenmistir.
Etkilenen tarafta mandibulanin ve zigomatik kemigin hacimlerinde azalma izlenmis
ve bu kemiklerin sekillerinde bir de8isime rastlanmamistir. Mandibulanin

fonksiyonel deviasyonu veya tek tarafli ¢igneme sebebiyle olusan kas
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kuvvetlerindeki degisimlerin mandibulada morfolojik degisikliklere sebebiyet

verdigi bildirilmistir (114-116).

Kas hipofonksiyonu gibi hiperfonksiyonu da iskelet sistemini etkilemektedir.
Kare yiiz olarak tanimlanan ve masseter kasin hipertrofisi sonucunda olusan yiizlerde
asimetrinin gelistigi ve radyografik incelemede gonial bolgelerde kemik biiyiimesi

izlendigi bildirilmistir (16).

Travma sonrasi olusan skar dokusu gibi asir1 kas kasilmasi da biiylimeyi
sinirlandirabilir. Bu etki boyun kaslarinda asir1 tonik kasilma olan tortikolis
hastalarinda acik¢a goriilmektedir. Tortikolis, Sternokleidomastoid (SKM) kasinin
tek tarafli kontraksiyonu ile karakterize bir iskelet-kas sistemi malformasyonudur.
SKM kasindaki tek tarafli kontraksiyon, basin etkilenen tarafa dogru ¢ekilmesine ve
boyun hareketlerinin kisitlanmasina neden olmakta ve yiiz asimetrisi ve plagiosefali
ile birlikte goriilmektedir (66,117,118). Bu hastalarda boyun kasma erken yasta
cerrahi miidahale yapilmazsa etkilenen tarafta biiyiimenin sinirlanmasi nedeniyle yiiz
asimetrisi meydana gelir (88). Ozer ve ark.(15), tortikolisli bireylerin 3B BT
goriintiilerini inceledikleri ¢alismalarinda, orbita ve maksillada deformasyon, alt yiiz

bolgesinde, zigomatik arkta ve mandibulada belirgin asimetriler kaydetmislerdir.

Mandibular deviasyonu olan hastalarda istemli kas hareketi ile kraniofasiyal
morfoloji arasindaki iligkiyi tanimlamak, mandibular biliylimenin tahmini ve
ortodontik ve/veya ortognatik cerrahi sonuglarinin 6ngoriilebilmesi agisindan son
derece 6nemlidir. Machida ve ark.(119), frontal sefalometrik filmlerde orta hattan 4
mm’den fazla mandibular deviasyon gosteren asimetrik hastalarin ¢igneme kaslarinin
tonik vibrasyon refleksini incelemiglerdir. Deviasyonun oldugu tarafta kaslarin

refleks indeksinin daha yiiksek oldugunu saptamislardir.

Kaslarin anormal fonksiyonlar1 dentoalveoler yapilar1 da etkileyebilmektedir.
Takada ve ark.(120), asimetrik olmayan bireyler lizerinde yaptiklar1 c¢alismada,
bireylerin mandibulalarin1 yana kaydirdiklarinda, kaydirilan tarafta yanak kas
basimcinin arttigini, dil basincinin  azaldigini; diger tarafta ise tam tersinin
gerceklestigini, bu yiizden de fasiyal asimetride rastlanan dental ark asimetrilerinin

bukkolingual basing kaynakli olabilecegini belirtmislerdir. Bununla birlikte,
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asimetrilerin labial ve lingual kaslarin okliizyonu sekillendirmesi sonucunda

dentoalveoler olarak kompanze edilebilecegini ortaya koymuslardir.

Ozet olarak, fasiyal asimetri ve dissel orta hat diizensizliginin 3 ana sebebi
vardir: maksilla ve mandibulay1r i¢ine alan yiiz yapilarinin gercek iskeletsel
asimetrileri; bir veya her iki arktaki dissel asimetriler, agma-kapama sirasinda
mandibuladaki fonksiyonel kayma. Asimetrinin nedeni bu faktorlerin kombinasyonu
da olabilir (6).

2.4. Kraniyofasiyal Yapilarin Asimetriyi Kompanze Edici ve Siddetlendirici

Etkisi

Insan viicudunda, bozulan dengeyi onarmak ve fonksiyon gormek icin
gelistirdigi kompanzasyon mekanizmalart mevcuttur. Kraniyofasiyal yap1 bir takim
olarak calismaktadir. Zayif yap1 daha giigliiler tarafindan tolere edilmekte, yani
biiyiime sirasinda bir kemikte izlenen intrinsik asimetrik yapi, diger komsu
kemiklerin bunu telafi edecek tarzda biiylime ve gelisim gostermesi ile fonksiyona

devam etmektedir (121).

Mandibular sapma ile alveolar progesin morfolojisi ve vertikal yiiksekligi
arasinda bir denge iligkisi mevcuttur. Kraniyofasiyal sistemin fonksiyon gérmesi i¢in
alveolar proces, sapmay1r kompanse etmektedir veya anormal alveolar morfolojinin
izlendigi tarafa sapma gostermektedir (13). Ishizaki ve ark.(58), PA radyografiler
tizerinde yaptiklar1 ¢caligmalarinda okliizal diizlem egimi ile mandibulanin laterale yer
degistirmesi arasinda belirli bir iliski oldugunu belirtmislerdir. Mandibulanin,
vertikal olarak dental yiiksekligin daha az oldugu tarafa dogru kayarak fonksiyonel

uyum gosterdigini ifade etmislerdir.

Kraniyal asimetri 1ile fasiyal asimetri arasinda bir iliski oldugu
diisiiniilmektedir. Kafadaki sekil bozukluguna bagli olusan deformite; yiiz seklini
etkilemekte ve kraniyal kaidedeki rotasyon ve TME’nin anteriora dogru yer
degistirmesine bagli olarak mandibular asimetri gelismektedir. Kafa kaidesinin
seklinin, mandibular kondil asimetrisi ile iliskili oldugu, ¢ene ucu deviasyonuyla
iligkili olmadig1 belirlenmistir. Fonksiyonel faktorlerin veya mandibular intrinsik

asimetrik biiylime potansiyelinin, biiylime periyodu esnasinda olusan kraniyal
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asimetrinin  etkisini  siddetlendirebilecegi  veya  kompanse  edebilecegi

distiniilmektedir (10).

Kraniyofasiyal bolgede yer alan kemiklerde ve/veya yumusak dokularda
asimetri izlenebilmektedir. Bir kemikte izlenen asimetri, fonksiyonun devamliligini
saglamak amaciyla diger kemiklerin ve ayni kemigin farkli bolgelerinin morfolojik
degisimleri ile kompanse edilmekte ve hatta yumusak dokular da bu asimetrinin
derecesini siddetlendirip azaltabilmektedir. Bireyler tarafindan, giizel ve simetrik
olarak degerlendirilen yiizlerin iskeletsel yapilarinda yaygin olarak asimetrilerin
mevcut oldugu, ancak bu asimetrilerin yumusak dokularca kamufle edildigi

arastirmalarda belirtilmistir (4,5,19).

Hong ve ark.(122), kare yiiz sekline sahip ve lateral gonial acilarinda artig
olan 10 hasta ile lateral gonial agilarinda artis olmayan ve kontrol grubu olarak
degerlendirilen 10 hastanin BT goriintiilerinde okliizal ve bigonial diizlem hizasindan
sert ve yumusak doku iliskisini belirlemek amaciyla dogrusal dl¢liimler yapmislardir.
Kare yiizlii bireylerde bigonial bolgede yer alan kemik genisliginin, okliizal diizlem

hizasindakinden daha genis oldugu bildirilmistir.

Masuoka ve ark.’lar1 (20), yaptiklart ¢alismada, 10 ortodontist, 100 bireyin
fotograflarina bakarak ii¢ gruba ayirmuslardir. Ik grup simetrik hastalar, ikinci grup
asimetrisi az olan ve tedaviye ihtiya¢c duymayan hastalar ve tciincii grup siddetli
asimetri goOsteren ve tedaviye ihtiyact olan hastalardir. Asimetriyi PA
radyografilerinde  kantitatif olarak tespit etmislerdir.  Siibjektif fotograf
degerlendirilmesinde, siddetli asimetri grubunda ortodontistler ayni fikirde olmuslar;
ancak, simetrik ve hafif asimetrik hastalarin fotograflarinin degerlendirilmesinde
hekimlerinin goriisleri arasinda farklar ortaya ¢ikmistir. Vertikal referans diizlem
degerlendirilmesinde, en fazla deviasyon gdsteren isaret noktast menton olarak tespit
edilmistir. Hekimler, simetrik veya hafif asimetrik olarak siniflandirdiklar: hastalarin
PA radyografilerini incelediklerinde, bu hastalarda ciddi iskeletsel uyumsuzluklar
oldugunu tespit etmislerdir. Hekimlerin siddetli asimetrik olarak siiflandirdiklar:
bazi hastalarin Glgiimlerinde ise iskeletsel asimetrinin mevcut olmadigi tespit

edilmistir.
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DDY ’larinda, mevcut deformitelere gore bazen sert dokular, bazen yumusak
dokular bazen de her ikisi de etkilenmektedir. DDYli hastalarin dudak operasyonu,
damak operasyonundan genellikle daha 6nce yapilmaktadir. Tedavi edilmis dudagin,
maksiller anterior alveol kemikte remodelling sagladigi, yani yumusak dokunun sert
dokuyu sekillendirdigi bildirilmistir (123). Seidenstricker-Kink ve ark.(124), dudak
ameliyat1 6ncesinde ve sonrasinda ¢ektikleri BT lerde tek tarafli DDY’li bebeklerin
yumusak ve sert dokularindaki mevcut asimetrilerini incelemislerdir. Diizeltilen
yumusak doku bolgesine en yakin sert doku {izerinde isaret noktalar1 belirlenmis ve
bu sekilde tedavi edilen yumusak dokunun, miidahale edilmeyen sert doku {iizerine
olan etkisinin daha dogru degerlendirilecegi belirtilmistir. Ameliyattan dnce % 92
olarak belirlenen yumusak doku asimetrisinin % 33’e¢ ve % 61 olan sert doku
asimetrisinin % 48’e indigini belirlemislerdir. Yumusak dokularda saglanan
simetrinin etkisi ile tedavi edilmeyen sert dokunun simetrisinin de fark edilir bigimde

diizeldigini belirtmislerdir.
2.5. Asimetrinin Siniflandirilmasi

Yiiz asimetrisinin  etyolojisinin  multifaktoériyel —olmas1  sebebiyle
siiflandirilmasi da oldukga zor olmaktadir. Bilateral simetrinin biyolojik kaynaginin
matematiksel ongdriiye bagli olmadigi, sag-sol farkinin da bireyin gelisimi sirasinda

kalitimsal ve kalitimla ilgili olmayan etkenlere bagl oldugu bildirilmistir (125).

Ciddi asimetrilerin haricinde, hafif ve patolojik olmayan asimetriler de
mevcuttur (126). Yiiziin sag ve sol yarisinin farkli olmasi siklikla karsimiza
c¢ikabilmektedir. Yiiziin sol yarisinin daha biiyiik oldugunu sdyleyen (22,127), yiiziin
sag yarisinin daha biiyiikk oldugunu belirten (4,5,128) ve sag sol arasinda farka
rastlamayan aragtirmalar(3,129) mevcuttur. Cene ucundaki deviasyonun daha siklikla
sol tarafa dogru oldugunu (79), ancak saga deviasyonun da izlendigini (9) belirten

caligmalarda mevcuttur.

Lundstrom (125), 1961°de yaymladigi makalesinde, i¢ organlarin bir
boliimiinlin tek olmasi, viicut bosluklarimin asimetrik pozisyonu ve dolasim ve
lenfatik drenaj yollarinin asimetrisi gibi dogal asimetrileri gergek asimetriler olarak

tanimlamaktadir. Bireylerin; spor yaparken kullandigi ayak, sag-sol el kullanim
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tercihi veya bir mikroskoptan bakarken sectigi goz gibi fonksiyonel asimetrilerden de
sOz etmistir. Fonksiyonel asimetrilerin morfolojik asimetri kaynakli oldugunu
diistinen Lundstrom (125), bu se¢imlerin i¢giidiisel oldugunu ve sebebinin merkezi
sinir sistemindeki asimetrilerden kaynaklandigini belirtmistir. Lundstrom’e gore

disleri ve dentisyonu ilgilendiren asimetriler su sekilde siniflandirilir;

1.Kalitatif asimetri

a. Dig sayis1
b. Dudak damak yariklar1

2. Kantitatif asimetri

a. Dislerin sekli
b. Dislerin dental arktaki konumu

3. Basa gore dental arklari konumu

a. Horizontal diizlemde rotasyon
b. Frontal diizlemde rotasyon
c. Lateral translasyon

Rowe (130), asimetriyi; unilateral kondiler hiperplazi, sadece iskeletsel
komponenti olan unilateral makrognati ve kemik-kas komponenti olan unilateral

makrognati olarak 3 sekilde siniflandirmigtir.

Bishara ve ark.(6), dentofasiyel asimetrileri dissel, iskeletsel, kassal ve
fonksiyonel asimetriler olarak siniflandirmislardir. Ancak, Bishara ve ark.’nin (6),
yaptiklart bu siiflamanin, Hwang ve ark. (131) tarafindan sadece asimetriye neden
olan yapilar1 géstermesi sebebiyle ortodontik teshis ve tedavi planlamasi i¢in yetersiz

kaldig belirtilmistir.

Hwang ve ark.(131), 100 kisiden elde ettikleri fotograflar ve frontal

sefalometrik radyografiler lizerinde yaptiklar 6l¢iimler sonucunda, fasiyal asimetriyi,
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mentondaki deviasyona, maksiller ve mandibular apikal kaide farkliligina ve sag-sol

antegonionun vertikal diizleme olan uzakligina gore gruplandirmiglardir.

Rushton (132), kondiler hiperplazi terimini, kondiler hiperaktivite yerine ilk
kez kullandiktan sonra sonra bu terim literatiirde sikca yer almistir. Kondiler
hiperplazi; kondil, ramus ve korpusun bir tarafta daha biiyiik olmasi durumudur ve
alt yiizde distorsiyona neden olurken ¢ene ucunda deviasyon izlenmemektedir.
Kondiler hiperaktivite terimi ise tek tarafli kondil, ramus ve korpusda hacimsel
degisim olmaksizin bir uzamayi ifade etmektedir. Bunun sonucunda fasiyal asimetri
izlenir ve ¢ene ucu etkilenmeyen tarafa dogru deviasyon gdosterir. Obwegeser ve
ark.’lar1 (133), bu karigikligin farkina varmislardir ve 1986°da iskeletsel asimetriyi

ikiye ayirmislardir:

1.Hemimandibular uzama:

Hemimandibular uzama; kondil ve ramusun vertikal uzamasi, korpusun
horizontal uzamasi veya bunlarin birlikte goriilmesi seklinde olabilmektedir. Normal
biliylime akslar1 etrafinda anormal biiylime s6z konusudur. Cene ucu deformasyon
gostermeyen tarafa dogru kaymakta ve fasiyal asimetri gelismektedir. Bu uzama,
normal somatik biiyiime egrisini izlemekte, yliz biiyiimesi durdugunda da

durmaktadir.

2.Hemimandibular hiperplazi:

Mandibulanin yarisinda gozlenen boyut fazlaligidir. Yiiziin alt boliimiinde
distorsyon izlenirken, ¢cene ucunda belirgin bir deviasyon tespit edilmemektedir. Yiiz

biiyiimesinin bitiminden sonra latent biiylime gostermektedir.

Joondeph (134), bu siniflamanin eksik oldugunu, hipoplastik degisimlere
dikkat edilmedigini, hemimandibular uzama gosteren bireylerin genelde Angle Sinif

I, yani hipoplazi sergiledigini vurgulamistir.
Auffray ve ark.(135), asimetrileri su sekilde siniflandirmiglardir:

1. Fluctuating: Dogal ¢esitlilik sonucu olusan asimetrilerdir. Iki taraf arasindaki

farkin miktarini ifade etmektedir.
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2. Directional: Homojen genlerin erken embriyolojik regiilasyonu sonucu gelisen

asimetrilerdir. Bir bireyin bir tarafinin daha biiyiik olmasin1 ifade etmektedir.

3. Antisimetri: Simetriden sistematik bir deviasyonu ifade eder.

Pirttiniemi (136), fark edildigi zamana gore asimetrinin siniflandirilmasinin daha

dogru olacagini1 savunmustur. Derlemesinde asimetrileri 2 sinifa ayirmistir:

1. Prenatal donem kaynakh asimetriler:

a. Embriyonal donem

1. Hemifasiyal mikrosomia

2. Konjenital hemifasiyal hipertrofi
b. Fetal donem

1. Konjenital tortikolis

2. Postural skoliyoz

2. Postnatal donem kaynakl asimetriler:

1. Tek tarafli olarak mandibulanin fazla biiylimesi
2. Ilerleyen hemifasiyal atrofi

3. Enfeksiyon ve enflamasyon
4. Travma ve kiriklar

5. Lateral malokliizyon ve mandibular deviasyon

Maeda ve ark.(137), fasiyal asimetri smiflamasin1 3B BT goriintiilerinden

faydalanarak yapmuglar ve veriler ilizerinde yapilan siniflamanin konvansiyonel

sefalometrik siniflamanin yerini alacagini belirtmislerdir.

aksiyal ve

sagital diizleme gére ayr1 ayri isaret noktalarinin konumunu belirleyip bir asimetri

indeksi olusturmuslardir. Bunun sonucunda hastalari {i¢ grupta ele almiglardir:

1. Asimetri gdstermeyen hastalar
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2. Mandibulada g6zlenen asimetri:
2a. Sadece mandibulanin govdesinde asimetri izlenen hastalar

2b. Hem mandibulanin gévde kisminda, hem de ramus kisminda asimetri izlenen

hastalar

3. Maksillada gbzlenen asimetri:

3a. Sadece maksillada asimetri izlenen hastalar

3b. Maksillada, mandibulanin gévdesinde ve ramusunda asimetri izlenen hastalar

Bruce ve Hayward (138), mandibular asimetriyi; deviasyon prognatizm,

unilateral kondiler hiperplazi ve unilateral makrognati olarak siiflandirmistir.
2.6. Asimetrinin Teshisi

Fasiyel asimetrinin 3B dogasi ve asimetriyi sayisal verilerle tanimlama
zorlugu, teshisinde problem yaratmaktadir. Ciddi asimetrilerin tedavisi, asimetrik
kismin normal olan tarafa benzetilmesi temeline dayanmaktadir. Asimetrinin teshisi
ve derecelendirilmesi zor oldugu icin, cerrahisi 6dnceden tahmin edilememekte ve

istenilen miikkemmellikteki sonuglara ulasilamamaktadir (139).

Asimetrinin teshisinde; klinik muayene, direkt antropometrik olglimler, yiiz
modelleri ilizerinde yapilan Olgiimler ve 2B goriintiileme tekniklerinden siklikla
faydalanilmaktadir. Ancak, son yillarda 3B teshis yontemleri de kullanilmaya
baslanmigtir. 3B teshis yontemlerinin kullanimi ile hasta mevcut durumunu daha iyi
algilamakta, tedavi seceneklerinde daha net karar vermekte, beklentileri daha
gercekei olmakta ve hekim tedavinin neticelerini daha dogru tespit edebilmektedir

(140).
2.6.1. iki Boyutlu Gériintiilenme Teknikleri

Ortodontik tedavinin planlanmasindan once, hastanin degerlendirilip mevcut
durumunun belirlenmesi gerekmektedir. Hastanin tibbi anamnezi alinip, muayene

edildikten sonra hekim, hastanin durumu hakkinda bir 6n teshis olusturmaktadir. On
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teshisin desteklenmesi veya daha ayrintili bilgi sahibi olmak icin hekimler yardimci

teshis yontemlerine bagvurmaktadirlar.
2.6.1.1. Lateral Sefalometrik Radyografiler

Roentgen’in 1895 yilinda radyografiyi bulmasi tip ve dis hekimliginde yeni
ufuklar agmistir. Broadbent (141), bundan 36 yil sonra sefalometrik radyografileri
gelistirmistir.  Biiylime gelisimin tahmin edilmesi, tedavinin planlanmasi ve
sonuglarinin incelenmesi amaciyla sefalometrik radyografiler, ortodonti pratiginde

rutin olarak kullanilmaktadir (142).

Sefalometrik filmlerde, 151n kaynagi-film-obje uzakliklarindan kaynaklanan
magnifikasyon farklari olusabilmektedir (143). Filmden daha uzakta olan yapilar,
151n demetinde daha ¢ok yayilma meydana geldigi icin daha ¢ok magnifikasyona
ugrarlar. X-1g1n1 kaynagi sefalostattan 60 cm uzaklikta konumlandiginda ve merkezi
1s51n demeti yere parallel ve filme dik olarak kulak ¢ubuklarindan gegtiginde, bu
hatalarin ¢ok daha az oldugu belirtilmis olmasina ragmen, anatomik isaret
noktalarinin yerlesimi sirasinda hastanin konumu, yapilarin diizgiin siirli olmamasi
ve anatomik yapilarin birbirleri ilizerine siiperimpoze olmalar1 sebebiyle hatalar

olusabilmektedir (144).

3B’lu bir yapiin 2B’ye indirgenmesi sonucunda yap1 ya dikey ya da yatay
diizlemde, film ile yapr arasindaki mesafeye uygun olarak yer degistirmektedir.
Film ve 151n kaynagina olan uzakliktan kaynaklanan magnifikasyon farklari ve 3B’lu
asimetriyi 2B’ye indirgemek, asimetrinin teshis edilmesini zorlastirmaktadir.
Sefalometrik filmlerde ylizlin midsagital diizlem {izerinde sag ve sol tarafinin
tamamen simetrik oldugu kabul edilmekte veya cift tarafli ¢ikan isaret noktalarinin
orta noktasi alinarak dlciimler yapilmaktadir. Isaret noktalarinin 52 ¢ift tarafli olarak
goriintiide izlenmesinin, o noktalarin salt asimetrisinden mi kaynaklandigi, yoksa bas

konum hatalarinin m1 buna sebebiyet verdigi belirlenememektedir (27).
2.6.1.2. Posteroanterior ve Baziller Sefalometrik Radyografiler

PA radyografiler, c¢enelerin transversal gelisiminin incelenmesi amaciyla

uzun yillar kullanilmaktadir (145,146).
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PA radyografilerde, lateral sefalometrik radyografilerde goriilen hatalardan
farkli olarak internal oryantasyon hatalar1 daha ¢ok olusmaktadir. Merkezi X-1gin1 ile
hastanin iligkisindeki problemler nedeniyle olusan bu hatalarin en aza indirgenmesi
icin, hastadan siirekli sabit bir bas konumunda radyografi alinmasi tavsiye
edilmektedir. Radyografi alinirken basin sabit tutulmasi amaciyla kulak ¢ubuklar
yerlestirilmektedir; ancak meatus akustikus eksternusu da i¢ine alan bir asimetrileri
mevcutsa, diger anatomik yapilarin asimetrilerini objektif degerlendirmek miimkiin
olmamaktadir (147). Bu sorunu ortadan kaldirmak i¢in bagin sefalostat ile sabitleme
sonucu olusan statik bas konumunun yerine dogal bas konumunun PA

radyografilerde kullanilmasi tavsiye edilmektedir (148).

PA radyografilerde yapilan asimetri analizlerinde, lateralde konumlanan
isaret noktalarinin, orta hatta belirlenen referans diizlemine dogrusal uzakligi ve
acisal Olgiimleri degerlendirilmektedir (127). Bu sekilde morfolojinin tayin
edilmesinden ziyade, tekrarlanabilirligi yiiksek ve kolay belirlenen isaret noktalarinin
referans diizleme gore durumu degerlendirilmektedir (139). Literatiirde (149), isaret
noktalarinin  PA’da yerlesim tekrarlanabilirliginin  olduk¢a diisiik oldugu
bildirilmistir.

Leonardi R. ve ark.’larina (150) gore, orta hatta yer alan isaret noktalarini

belirlemek, cift tarafli isaret noktalarini belirlemekten daha kolay olmaktadir.

PA radyografilerde, kafanin posteriorunda yer alan Sella ve Basion gibi
anatomik noktalar1 belirlemek giictiir, ¢linkii daha anteriorda yer alan noktalar ile bu
noktalar siiperimpoze olmaktadirlar. Bu durumda kafa kaidesi ilizerinde yer alan
noktalar1 kapsayan bir midsagital diizlem belirlenerek fasiyal yapilari incelemek

miimkiin olmamaktadir (147).

PA radyografilerde yapilan genislik 6l¢limleri, hastanin bas konumundaki en
ufak degisiklikten bile etkilenebilmekte ve bu sebeple de asimetriyi tanimlarken
miimkiin oldugunca kullanilmamalar1 bildirilmistir (26). Cift tarafta konumlanmis
isaret noktalari, kasetten ne kadar uzaksa, goriintii de o kadar biiyiimekte ve
asimetriyi oldugundan daha siddetli gostermektedir. Bu yiizden de, Anterior Nazal

Spina (ANS) ve menton gibi yliziin 6n kisminda yer alan isaret noktalari, gonion ve
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zigomatik ark gibi yiizlin daha arkasinda yer alan noktalardan daha gergek¢i goriintii

vermektedir (151).

En sik kullanilan PA analiz yontemlerinden biri ise lateral orbital noktalar
birlestiren bir diizlem ve bu diizleme dik ¢izilen midsagital diizlemin referans
alarak yiizdeki ¢ift tarafli noktalarin olusturdugu ¢esitli diizlemlerin birbirine gore
paralelliginin incelendigi Sassouni Analizi’dir. Bu analizde midsagital diizleme gore

yiiz asimetrisinin varlig1 ve deviasyon yonii belirlenebilir (152).

Hayashi ve ark.(13), PA radyografilerde iskeletsel fasiyal asimetri
hastalarinin  dislerinin ve alveol progeslerinin karakteristigini incelemislerdir.
Arastirmacilar, bu teshis yonteminin damak sekli ve posterior dislerin akslari
hakkinda bilgi vermekte yetersiz kaldigin1 ve bunun yerine 3B bilgi sunan

tomografik gorlintii kullaniminin daha uygun olacagini belirtmislerdir.

Asimetri teshisinde Baziller/Submentoverteks (SMV) radyografilerinden de
faydalanilmaktadir (153). Uzel ve Enacar’a (152) gore, Baziller radyografiler ile
dissel arkta izlenen sapmalar, orta hat kaymalari, kraniofasiyal asimetriler,
fonksiyonel mandibular deviasyonlarda kondil konumu, mandibulanin asimetrisi ve
ozellikle DDY’lerde maksillanin asimetrisi degerlendirilmektedir. Kraniyofasiyal
bolgede mevcut tiim asimetrinin ve kemiklerin birbirleriyle olan iliskilerinin bu

radyografi ile teshis edilebilecegi diistiniilmektedir (25).

Tiim 2B radyografilerde oldugu gibi SMV radyografiler de bas konum

degisiminden ve distorsiyondan etkilenmektedir.

Malko¢ ve ark.(154), vertikal Z-aks1 etrafinda izlenen bas konum
degisimlerinin lateral, PA ve SMV radyografilerde yapilan 6l¢iimler iizerine olan
etkilerini arastirmislardir. Horizontal diizlemde uygulanan dogrusal 6l¢iimlerin agisal
Olctimlere gore bas konum degisimlerinden daha fazla etkilendigini sdylemislerdir.
SMYV radyografilerde uygulanan 6l¢iimlerin, diger radyografi tekniklerine gore bagin

rotasyonu sonucunda daha fazla degisim gosterdigini saptamislardir.
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2.6.1.3. Panoramik Radyografiler

Panoramik radyografiler; ciiriik, siiperniimerer veya eksik dislerin ve kemik
defektlerinin tespitinde yardimci olmaktadir. Ancak bu radyografilerin; kok
paralelligi, siniis patolojileri ve TME durumunu teshisinde yetersiz kaldiklari

bildirilmistir (155).

Panoramik radyografi teknigi invazif olmamasi, diisiik maliyetli olmas1 ve
hastanin daha az radyasyona maruz kalmasi agisindan avantajli olsa da, teshisin
konulmas1 esnasinda bas konum hatalari, magnifikasyon ve distorsiyon kaynakli

sorunlarin varlig1 goz oniinde tutulmalidir (156).

Aydin  ve Ayber (157), 500 panoramik radyografiyi inceledikleri
arastirmalarinda, radyografilerin % 56,5’inde tek hatanin, % 42,6’sinda birden ¢ok
hatanin mevcut oldugunu, hatalarin % 72’sinin pozisyon ve % 28’inin de teknik

hatalardan kaynaklandigini bildirmislerdir.

Panoramik radyografiler, mandibular asimetri hakkinda da bilgi vermektedir.
Habets ve ark.(158). kondil ve ramus asimetrisini gosteren bir asimetri indeksi
tanimlamislardir.  Arastiricilar, radyografi alinirken basin  konumunun lcm
degistirilmesinin, asimetri indeksinin % 3 olmasina neden oldugunu ve bunun ayni
zamanda smir vertikal asimetri gosterge indeks degeri ile aymi oldugunu ifade

etmislerdir.

Panoramik radyografilerde, vertikal Olglimler horizontal ve agisal
Olciimlerden daha dogru sonu¢ verse de, asil nesneyi yansitmakta yetersiz
kalmaktadirlar. Literatiirde, konvansiyonel veya dijital panoramik radyografiler
izerinde yapilan vertikal Ol¢iimlerin mandibulanin posteriorundaki  vertikal

asimetrileri tespitinde yeterli olmadig: bildirilmistir (159).

Panoramik radyografiler {izerinde yapilan kondil yiikseklik Ol¢limii,
asimetriyl saptamak i¢in gilivenilir degildir. Total ramus yiliksekliginin sag-sol farki
asimetri teshisinde kullanilabilmekle beraber teshisin yetersiz kalip, bazi durumlarin

tam olarak tespit edilemeyecegi gdz oniinde tutulmalidir (156).
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2.6.1.4. Ekstraoral ve intraoral Fotograflama

Ortodontik kayit isleminde rutin olarak farkli pozisyonlardan hastanin
fotograf kayitlar1 alinmaktadir. Hastanin profilden ve 6nden alinan istirahat ve
giillimseme fotograflarina ek olarak, 3B degerlendirme i¢in farkli agilardan da
kayitlar da alinmaktadir. Iyi kalibre edilmis fotograf &lgiimleri, antropometrik
Ol¢iimler kadar giivenilirdir; ancak {i¢ boyutlu bilgi sunmadig1 i¢in dokiimantasyon

degeri azdir (160).

Bazi aragtirmacilar (43,51,78,161), fasiyal simetriyi ve asimetriyi ekstraoral

cephe fotograflari ile degerlendirmislerdir.

Yapilan arastirmalarda (162,163), yiiz asimetrisinin belirlenmesinde fotograf
ve PA radyografilerin beraber kullanilmasinin daha az maliyetli ve etkili bir yontem

oldugu bildirilmistir.

Edler ve ark.(164), asimetrik hastalardan cektikleri fotograflar ile asimetri
belirlemede, tekrarlanabilirligi en fazla olarak belirlenen kulaklarin alt kismindan
gecen diizlemi temel ¢izgi olarak kullanmislardir. Temel ¢izgiyi ortalayan ve bu
cizgiye dik olan bir dogru c¢izilmis ve alt ¢ene sag ve sol olarak iki kisma ayrilmistir.
Alt c¢enenin uzunlugu, boyutu, sekli ve momenti (alan merkezinin temel ¢izgiye
uzakligl) ol¢iilmustiir. Ayni islemler PA radyografiler {izerinde de uygulanmustir.
Fotograflar ve PA radyografilerde uygulanan alan, sekil ve moment dl¢iimleri iligkili
bulunurken, uzunluk dl¢limleri arasinda uyumlu bir iligki saptanmamaigstir. Bu yapilan
Olclimlerin, alt ¢ene asimetrisinin teshisinde oldukg¢a kullanisli bir yontem oldugu
iler1 stirtilmiistiir. Edler ve ark.(165), sunduklar1 yontemde kullanilan alan, uzunluk
ve sekil olglimleri sayesinde simetrik, hafif asimetrik ve ortognatik cerrahiye ihtiyac
duyacak kadar siddetli asimetrik hastalar arasinda ayrim miimkiindiir; ancak moment

Ol¢iimii hastalarin asimetri siddetinin ayriminda yetersiz kalmaktadir.

DDY gibi konjenital deformite gosteren hastalarda rastlanan asimetrilerin
tespitinde frontal ve submental gibi farkli acgilardan ¢ekilen fotograf kayitlari da
kullanilmaktadir (166-168). Fotograf kayitlari iizerinde yapilan 6l¢timler ile yumusak
doku degerlendirilmesinin kabul edilebilir oldugu bildirilmistir (169). Bununla
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birlikte fotograf degerlendirmesi ile asimetri teshisinin arastirmacilar arasinda uyum

gostermedigi de bildirilmistir (170).

Ruseell ve ark.(171), opere olmus DDY ’li hastalarinin nazolabial bdlgelerinin
fotograflarin1 bir oturumda ortodontistlere degerlendirtip bulgulari, sefalometrik
Olctimler ve alg1 model iizerindeki direkt olgiimler ile karsilastirmislardir ve objektif
Olgiimlerin, siibjektif estetik anlayisini  sergilemekte yetersiz  oldugunu

belirtmislerdir.
2.6.2. U¢ Boyutlu Goriintiileme Yontemleri

Uc¢ boyutlu yapinin iki boyutlu goriintiilenmesi; anatomik noktalarmn
sliperimpozisyonu, magnifikasyon, distorsiyon gibi istenmeyen problemlerden dolay1
teshisi zorlastirmaktadir. Giiniimiizde hastanin 3B olarak goriintiillenmesi
mimkiindiir. Bu yontem teshis, tedavi plam1 ve tedavi sonucunun
degerlendirilmesinde kolaylik saglamakla birlikte hastanin bu degerlendirmeler

sirasinda klinikte bulunma mecburiyetini ortadan kaldirmaktadir (166).
2.6.2.1. Direkt Klinik Olgiimler ve Yiiziin Alct Modelleri

Hastalarin degerlendirmesinde ilk agama, klinikte yapilan direkt gézlemler
(antroposkopi) ve klinik dlgiimlerdir (antropometri) (82,172,173). Invazif olmayan
ve ucuz olan bu yontem normatif verilerin elde edilip karsilagtirilmasinda herhangi
bir etik sorun olusturmamaktadir; ancak ¢ok zaman almakta ve hekimin deneyimine
ve hastanin isbirligine dayanmaktadir. Antropometrik Slgiimler ile hasta, 3B olarak
degerlendirilmekte ve asimetri teshisinde radyografik incelemelerden daha hassas
Ol¢iimler elde edilmektedir. Yumusak ve sinirl olarak da sert dokunun ayni anda
incelenebilindigi bu yontemin kullaniminin, fasiyal asimetri degerlendirilmesine de

uygun oldugu ifade edilmektedir (174).

Mental retardasyonu olan sendromlu olgularda ve kiicliik cocuklarda direkt
klinik dl¢iimlerin yapilmasi1 zordur. Ayrica klinik degerlendirme, kayit tutulmasini,
hekimler arasinda bilgi paylasimini ve verilerin saklanmasin1 zorlagtirmaktadir. Bu
sebeple de hastalarin yiizlerinden 6l¢ii alinarak yiiziin al¢g1 modellerinin alinmasi ve

Olctimlerin bu modeller {izerinde yapilmasi yoluna gidilmistir. Yiiz kaliplarinin
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alinmasi; DDY’li bebeklerin orta yiiz asimetrisinin degerlendirilmesi ve ameliyattan
onceki ve sonraki Ol¢iimlerinin karsilastirilmas: amaciyla da siklikla kullanilan bir

yontemdir (87,175).

Al¢1 modeller ile degerlendirme oldukg¢a ucuz bir yontem olmakla beraber,
kullanilanilan 6l¢ii maddesinin agir olmasi sebebiyle, yumusak dokuda ozellikle
kemik destegi yetersiz olan burun ucu, subnazal bolge ve yanak gibi bolgelerde
distorsiyonlar meydana gelmekte ve Olgiimlerde hatalar olusmaktadir (176,177).
Olgii alim1 esnasinda hava yollarin1 korumak amaciyla uygulanan nazotrakeal ve
orotrakeal tiipler de yumusak doku 6l¢timlerini olumsuz etkilemektedir (178). Yiiziin
negatif Olcilisiiniin elde edilmesi i¢in insan giliciine ve zamana ihtiya¢ duyulmasi,
saklamak icin yer gereksinimi ve kirilma gibi nedenlerle bilgi kayiplarin
olusabilmesi yoOntemin dezavantajlar1 arasindadir. Son yillarda olgiilerin  ve

modellerin dijitalizasyonu ile bu sorunlar asilmaya ¢alisiimaktadir (179).
2.6.2.2. Stereofotogrametri ve Lazer Tarama

Lazer tarama, yiizin yumusak dokusunun 3B goriintiilenmesi ic¢in kullanilan
bir yontemdir. Lazer tarayicisi, 70000-80000 noktayr 1 mm’lik hata payr ile
taramaktadir. Bu yontem sayesinde yumusak doku degerlendirilebilmekte, bilgiler
arsivlenebilmekte ve BT ve manyetik rezonans’dan (MR) elde edilen sert doku

goriintiileri ile cakistirilabilmektedir (18).

Lazer ile tarama siiresi 2-20 saniyedir. (180) Tarama esnasinda en ufak
hareketin artifakta neden olmasi sebebiyle 3 yasin altindaki g¢ocuklarda kullanimi
sinirlamaktadir; ancak daha ileri yastaki dudak damak yarikli ve ortognatik cerrahi

gecirecek hastalarda kullanimi uygun olmaktadir (181,182).

Kusnoto B. ve ark.(183), lazer tarayici ile elde edilen goriintiilerin yumusak
dokunun yap1 farklar1 hakkinda bilgi vermedigini ve tarama esnasinda bireylerin
gozlerini kapatmasi nedeniyle yiiziin ndtral posizyonunun bozuldugunu

bildirmislerdir.

Stereofotogrametri yontemi, lazer tarayicilarin dezavantajlarinin {istesinden

gelmek igin gelistirilmis ve 50 yildan uzun siiredir kraniyofasyal goriintiilleme igin
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kullanilmaktadir. Ozellikle nostriller gibi girintili bolgelerde lazer tarayiciya gore
daha hassas ve net goriintiiler elde edilmektedir (177). En az bir ¢ift kameranin ayni1
anda goriintii saglamasi esasina dayanan bu yontem ile goriintii kisa zamanda elde
edilmekte ve mental retardasyonu bulunan sendromlu ve yasi kii¢iik dudak damak

yarigina sahip bireylerin incelenmesini kolaylagtirmaktadir. (184-186)

Stereofotogrametride, renkli goriintii elde edilebildigi ig¢in yumusak dokunun
yapt farklari hakkinda da bilgi sahibi olunabilir. Hastalar eldeki goriintli iizerinde
daha kolay uyum saglayabilmekte ve kendi goriintiilerini algilayabilmektedir.
Tekrarlanabilirligi yliksek olan bu yontemin, ekipmanlarinin pahali olmasi ve sadece

belirli arastirma merkezlerinde bulunmasi nedeniyle kullanimi sinirlidir (187).
2.6.2.3.Bilgisayarh Tomografi

BT, X 1smm1 kullanarak viicudun incelenmek istenen bolgesinin kesitsel
goriintlisiinli olusturmaya dayali radyolojik teshis yontemidir (188). Cihaz, bir X-
1511 tiipli ve algilayicilardan olusmaktadir. Ince yelpaze seklindeki X-151m1 demeti
hastaya dogru yollanir ve karsi taraftaki algilayicilar tarafindan kaydedilir. Tiip ve
algilayicilarin hasta etrafinda ayni zamanda donmesi sonucunda, ayni aksiyal kesite
ait farkli acilardan kaydedilmis goriintiiler bilgisayar yardimiyla bir araya getirilir.
Bu sayede, her aksiyal kesitteki internal yapilar goriintiillenmis olur. Bir sonraki kesit

icin cihaz ya da yatak uzun eksen yoniinde hareket eder (189,190).

Tomografi cihazi {i¢ boliimden olusmaktadir: Gantry, Kabinetler ve
Goriintii Isleme-operatdr bilgisayar. Gantry, bir ucunda X-ismm kaynagi, diger
ucunda 15111 algilayan dedektdr bulunan, hastanin tabla ile i¢cine sokuldugu halkadir.
Kabinetler, Gantry islem siirekliligini saglayan komponentleri tasir ve verileri

bilgisayara iletir.
2.6.2.3.1. Bilgisayarh Tomografinin Diger Yontemlere Ustiinliigii ve Eksikligi

Ortodontik problemin teshisinde kullanilacak radyografilerin anlamli olmas1
i¢in, yani minimum radyografi ile istenen tiim bilgilerin elde edilmesi i¢in ¢esitli
aragtirmalar yapilmistir (142,191). Periodontal problemi veya restoratif isleme

ithtiyaci olan hastalarda seri radyografiye, ortodontik problemin teshis ve tedavi
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planlamasinda lateral sefalometrik radyografiye, TME disfonksiyonu goriilen
hastalarda TME tomografisine, biiylimesi devam eden ve ortopedik aygita ihtiyaci
olan veya biiyiime bitiminde ortognatik cerrahi Ongoriilen hastalarda el-bilek
radyografisine ve ciddi fasiyal asimetrisi, gomiik kanini, apne problemi olan veya

minivida kullanimi1 diisiiniilen hastalardan da BT kaydina gerek duyulmaktadir.

BT taramasi sonucunda incelenen anatomik bolgenin 2B ve 3B goriintiileri
elde edilmektedir. 3B hacimsel goriintiilerin her yonde hareket ettirilerek incelenmesi
miimkiindiir. Goriintiilerin biiylitiilmesi ile anatomik bolgeler daha net olarak
incelenmekte, isaret noktalarinin tespiti daha kolay olmakta ve oOl¢limler daha
dikkatli yapilabilmektedir (192). BT teknigi, organlarin ve dokularin tek tek
incelenmesine ve dis yapilar uzaklastirildiktan sonra i¢ yapilarin degerlendirilmesine
olanak saglamaktadir (193). Tomografi taramasi yapildiginda, diger konvansiyonel
radyografilerin istenmesine gerek olmadigi bildirilmistir (142). Tomografi, yiiz
oranlarinin belirlenmesinde, sert ve yumusak doku iliskisini daha net gosterdigi i¢in
antropometriden daha istiin bir 3B yontemdir (160). Daha onceleri antropometrik
Olctimler ve sefalometrik incelemelerden elde edilen verilere ek bilgiler sunan BT,
basta sendromlu hastalarda olmak {izere morfolojinin anlasilmasmna ve
rekonstriiksiyonuna katki saglamaktadir (194,195). BT {izerinde yapilan dlgiimler ile
bazi 0zel sendrom bilgileri ile normal populasyon bilgileri arasinda nesnel
karsilagtirmalar yapmak, tedavi alternatiflerini ve bunlarin neticelerini 3B olarak

incelemek ve degerlendirmek miimkiindiir (196).

3B cisimlerin 2B tani araglar ile belirlenmesinde, 6zellikle orta hattan uzakta
olan igaret noktalarinda distorsiyon olmaktadir. 2B goriintiileme tekniklerinde sorun
yaratan magnifikasyon, projeksiyon ve kafa konum yanilgilart BT de olmamaktadir

(197,198).

Tomografi goriintiileri, yakin mesafede yer alan iki nesnenin net bir sekilde
birbirinden ayirt edilebilmesini (rezoliisyon) saglar. Ballrick ve ark.(199), BT
goriintiileri  iizerinde yapilan Ol¢iimlerin = dogrulugunu ve rezoliisyonunu
degerlendirmek amaciyla, bir fantom iizerine 0.3 mm ¢apinda ve birbirinden her {i¢
boyutta Smm uzaklikta yer alan metal isaretleyiciler yerlestirip taramiglardir. Fantom

tizerinde yapilan direk Olglimler ile BT goriintiileri iizerinde yapilan 6lgiimleri
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karsilastirdiklarinda, Ol¢limlerin dogru ve rezoliisyonun kabul edilebilir oldugunu

kaydetmislerdir.

Tomografi goriintiileri kullanildiginda, isaret noktalar1 daha basit ve net
belirlenmekte ve daha dogru olgiimler elde edilmektedir. Sherrard ve ark.(200),
domuz kuru kafalarinda kok ve dis uzunluklarini 6lgmiisler, radyografiden ve BT
goriintlilerinden elde ettikleri 6l¢iimler ile karsilastirmislardir. Tomografi goriintii

Olctimlerinin ger¢ege daha yakin oldugunu bildirmislerdir.

BT taramasi sirasinda hastalarin yatar posizyonda olmalar1 sebebiyle
yumusak doku distorsiyonlar1 olusmakta, artifaktlar sonucunda okliizyonun detaylari
kaybolmakta, hastalar konvansiyonel goriintileme yoOntemlerine oranla daha ¢ok
radyasyon dozuna maruz kalmaktadir. Bu yontemin konvansiyonel yontemlerden

daha maliyetli olmasi, rutin kullanimini sinirlamaktadir (198).

X-151n1 metal restorasyonlar gibi yogun yapilardan gegerken giigsiizlesmekte,
bazen de reseptore hi¢c ulasamamaktadir. Olusan ¢izgisel artifaktlar yakin anatomik
bolgelerin goriintiilenmesine mani olmaktadir. Hastanin tarama esnasinda hareket
etmesi sonucunda olusan artifaktlar, bas konumlandirma cihazlar1 ve agiz icine
alman aygitlar ile engellenmeye c¢alisilmaktadir. Hastanin okliizal diizleminin
cizgisel artifakttan etkilenen aksiyel kesit sayisini azaltmak i¢in aksiyel kesitler ile
cakismasinin ve hastanin agzimi sentrik okliizyonda kapatmasinin bu durumu

minimuma indirgeyecegi bildirilmistir (201).
2.6.2.3.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), Cone Beam Computerized
Tomography (CBCT) ya da Cone Beam Volumetric Tomography (CBVT) diye de

adlandirilir ve son zamanlarin teknolojisidir.

Ortodontik problemin teshisinde kullanilacak radyografi yontemlerinde, en az
radyografi ile gerekli tiim bilgilerin elde edilmesi konusunda ¢esitli arastirmalar
yapilmustir (142,191). Protetik restorasyona ihtiyaci olan veya periodontal problemli
hastalarda seri grafiye, ortodontik tedavi planlamalarinda lateral sefalometrik

radyografiye, TME disfonksiyonu goriilen hastalarda TME tomografisine, biiyliimesi
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devam eden ve ortopedik aygita ihtiyact olan hastalarda el-bilek radyografisine veya
biiyiime bitiminde ortognatik cerrahi planlanan hastalarda ve ciddi fasiyal asimetrisi,
apne problemi, gomiik kanini olan veya minivida kullanimi1 diisiiniilen hastalardan da

BT kaydina gerek duyulmaktadir.

KIBT’de metal restorasyonlar, ortodontik aygitlar veya amalgam dolgular
nedeniyle olusan artifaktlar konvansiyonel BT lerden daha azdir. Ancak KIBT de bir
organin vokselinin goriintii degeri, goriintii hacmindeki konumuna baghdir. KIBT ile
taranan hacmin farkli bolgelerindeki benzer sert ve yumusak dokular, X 1sininin
yayilim1 sonucunda farkli radyografik yogunluga sahip olmaktadir (201). Ornegin,
aynt yogunluga sahip kemik; ramus bolgesinde farkli ve kraniyel kaidede farkli

goriintli degerine sahip olmaktadir.

BT’ nin endikasyon alanlar1 yiiksek radyasyon dozu sebebiyle giin gegtikce
kisitlanmaktadir. Bu agidan bakildiginda KIBT, daha az 151n gereksinimi ile yeni bir
kullanim alan1 meydana getirmis ve daha az 1sin kullanilarak 3B tani ve tedavi

planlamasina imkan saglamistir (202).

Maksillofasiyel goriintiileme i¢in ilk kullanimi1 Mozzo ve ark.(33) tarafindan
1998 yilinda rapor edilen KIBT, 3B bilgi sunmaktadir. Konvansiyonel
tomografilerde, X-1sim tiip ile dedektor arasinda yelpaze seklinde 2B bir geometri
sergilerken, KIBT de konik seklinde 3B bir geometriye sahiptir (203). KIBT de tiip
ve dedektoriin tek turu ile kraniofasiyal bolgenin biiyiik bir boliimii taranabilmektedir
(201). Her diretici firma farkli gorlintiileme ara yliz programi ve farkli tarama
parametreleri kullanmaktadir. KIBT nin {initesine bagl olarak hasta yatar, yar1 yatar
ya da oturur pozisyonda taranabilmektedir. Hastanin otururken taranmasi, yiiz

yumusak dokularinin distorsiyona ugramasini engellemektedir (204).

Tam bir goriintli elde etmek igin aksiyal diizlemde alinan multiple kesitlerin
ist tste yigldigr klasik BT tarayicilart ile mukayese edildiginde, KIBT
tarayicilarinin ¢alisma prensibi, basin tam bir goriintiisiinii olusturmak i¢in gantrinin
tek bir rotasyonuna imkan veren iki boyutlu bir dedektor veya panelin kullanildig

hacimsel tomografiye dayanir (205).
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KIBT teknigi, bir kafa tutucuya sabitlenen hastanin basi etrafinda es zamanh
olarak donen x-1s1n1 kaynagi ve alan dedektorii ile saglanan 360° lik taramayi igerir
(206). Tiip-dedektor (ya da flat panel) sistemi hasta basi etrafinda 360° donerken,
incelenecek olan bolgenin hacimsel bir goriintiisii elde edilir. Kazanilan bu dijital
veri, tarama esnasindaki her bir rotasyonal adim igin radyografik bir projeksiyona
benzer. Imaj rekonstriiksiyonlar;, volumetrik tomografideki bir algoritma
kullanilarak yapilir (207). Bu tarama sonucu hastay1 konik tarzda gegen 1sinlar bir
CCD (Charge Coupled Device) (Yiiklenme Ilistirilmis Arag) kamera veya flat panel
dedektor tarafindan algilanir. Boylece ‘temel imajlar’ olarak bilinen, belirli
araliklarla olusturulmus tekil projeksiyon imajlar1 (rehber imaj, scout imaj,
topogram, skenogram) elde edilir. Temel projeksiyon imajlarinin bu serisi,
projeksiyon verileri veya ham veriler olarak adlandirilir ve karigik algoritmalar
kullanan bilgisayar programlari sayesinde 3B hacimsel veriler elde edilir. Bu veriler
tic diizlemde (aksiyal, koronal ve sagittal) primer rekonstriiksiyon yapmak i¢in

kullanilabilir (206).

Mevcut KIBT cihazlari, X-1511 algilama 6zelliklerine gére CCD dedektorlii
sistemler ve flat panel dedektorlii sistemler olmak iizere ikiye ayrilir (208,209).
Maksillofasiyal uygulamalar igin kullanilan KIBT cihazlarinin ¢ogu, intensifier Tiip
(IIT)-CCD seklinde bir imaj kombinasyonu kullanir. Son yillarda gelistirilen flat
panel dedektorlii cihazlar ise amorf silikondan olusan ince bir film transistoriine
tatbik edilen sezyum iyodid sintilatorden olusur (202). Genellikle IIT ile
olusturulmus imajlarda, flat panel dedektorle olusturulan imajlardan daha ¢ok
gorlntii kirliligi (noise) olusmakta ve dedektdriin konfiglirasyonundan kaynaklanan
geometrik distorsiyonlar1 azaltmak i¢in On isleme gereksinim duyulmaktadir

(205,208,210).

KIBT teknigi, BT verinin volumetrik rekonstriikksiyonunda ve imaj
taramasiin tarzinda bir yenilik ortaya koyar. Diisik mA ve hastanin diislik
radyasyon doz taramasindan sonra hizli volumetrik imaj kazanimina bagh olarak
KIBT teknigindeki efektif radyasyon dozu, diger BT goriintiileme metotlar: ile
kazanilabilenden 6nemli 6l¢iide diisiiktiir ve teknik, geleneksel dental goriintiilleme

yontemleri igerisindeki 6nemli bir yer edinmistir (211,212).
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KIBT teknigi, geleneksel BT cihazlarindan ¢ok daha hizli veri kazanimlarina
imkan verir. X-1511 kullanimindaki yiiksek verimliligi, hacimsel veri kazanimindaki
dogal hizlilig1 ve tomografi cihazlarindan daha diisiik maliyetle cihaz iiretilmesine
imkan vermesi, KIBT tekniginin istiinliigli olarak kabul edilir. X-1ismm1 alan
dedektorlerinin sinirlandirilmig aktif alani ve sacilmig radyasyon onun potansiyel
dezavantajlaridir (33). Flat-panel tabanli KIBT (FP-KIBT), birbirinden ayri

kesitlerden hacim olusturmanin yerine direk olarak hacim verisi kazanir (213).
2.6.2.3.3. KIBT Sisteminin BT ye gore Avantajlari

1. KIBT’nin spiral bilgisayarli tomografiye gore en biiyiik avantaji rezoliisyonun
(¢Oziiniirliikk) daha yiiksek olmasidir. CBCT nin rezoliisyonu yaklasik 4 linepairs/mm
iken, en iyi BT lerde rezoliisyon yaklasik 2 linepairs/mm’dir. Yiiksek rezoliisyon,
periodontal ligamentler ve kok kanallari gibi kiigiik yapilar1 gdstermek i¢in gereklidir

(214).

2. Hacimsel veriler “voksel” adi verilen kiibik yapilarin toplamindan olusur. Bu
hiicrelerin boyutu ne kadar kiiciik ise goriintliniin rezoliisyonu, yani ¢oziiniirliik
kalitesi o kadar yiiksek olur. Klasik BT’lerde vokseller dikdortgenler prizmasi
seklindedir. Bu nedenle her 3 diizlemdeki boyutu ayni degildir. Buna karsilik
KIBT’de vokseller kiip seklinde olup her 3 diizlemde boyutu aynmidir. Klasik
BT’lerde voksel boyutu yaklasik olarak 0,3 mm?, KIBT’lerde ise 0,07-0,4 mm?
arasinda degisir (207). KIBT’lerde gerek kiigiik voksel boyutu, gerekse her 3
boyutunun da ayni olmasi, goriintii kalitesinin daha 1yi ve daha hassas olmasini

saglayan 6nemli bir faktordiir.

3. KIBT’lerde tarama siiresi spiral BT ’lerde oldugu gibi oldukga kisadir (ortalama
10-70 sn) (206). Bu da hareket sirasinda olusan artefaktlari azaltir.

4. Metal restorasyonlardan kaynaklanan artifaktlar Dental Volumetrik Tomografi
(DVT) sistemlerde de mevcuttur. Ancak klasik BT lerden daha diisiik seviyededir.

5. Radyasyon dozu, klasik BT lerle kiyaslandig1 zaman oldukga diisiiktiir. Bilindigi
gibi radyasyon dozu cihazin teknik ozellikleri ve 1simmlama siiresi kadar inceleme

sahasinin boyutuna bagli olarak da degisir. Primer X-isinlar1 kolime edilerek
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radyasyona maruz kalacak sahanin kiiciiltiilmesi, hastanin alacagi radyasyon dozunu
ve sacilmig radyasyonu minimale indirecektir. Cogu KIBT cihazlarinda incelenecek
alanimnin biytkligiine gore X-isinlarinin siddetini ayarlayan bir sistem (AEC;
otomatik ekspojur kontrol) vardir. Bu sistem sayesinde hem radyasyona maruz
kalacak alani sinirlamak, hem de 1s1n demetinin boyutunu kontrol altina almak
miimkiindiir. Ozellikle 3B inceleme gerektiren damak yarigi ve ortodontik
malformasyonlara sahip geng hastalarin incelenmesi agisindan diisiik radyasyon dozu
onemlidir (215,216). Yine AEC sayesinde manuel ayarlamadan dolayr meydana
gelebilecek hatali aydinlatma parametresi kapatilir. Normal olarak metalik yapilardan

ve yabanct maddelerden kaynaklanan distorsiyonlar minimuma indirilmistir.

Efektif radyasyon dozu KIBT sistemlerde olduk¢a diisiiktiir. Bu doz
cihazlarin modeline gore degismekle beraber, klasik bilgisayarli tomografilerde
yaklagik 289-723 uSv, KIBT’lerde ise 7-50 uSv civarindadir (207). KIBT lerdeki bu
doz, yaklasik 4-15 panoramik radyografi ¢ekimi esnasinda hastanin aldigi radyasyon
dozuna esittir. KIBT sistemlerde efektif radyasyon dozunun klasik BT’lere gore

yaklasik % 85-98 oraninda daha az oldugunu soyleyebiliriz (206).

KIBT, konvansiyonel BT tarayicilarindan 15 kat daha az radyasyon dozu ya
da 4-15 panoramik radyografi igin ihtiyag duyulan radyasyon dozuna esit bir dozla
ve kisa tarama zamam (10-70 sn ),yiiksek diagnostik kalitedeki imajlariyla

milimetrenin altinda uzaysal ¢6ziiniirliikk saglamada yeteneklidir. (30,206)

Yanez-Vico ve ark.(217), KIBT ile maruz kalinan radyasyon dozunun seri
periapikal filmden daha az olmasinin yaninda konvansiyonel BT den 100 kat daha az
oldugunu belirtmislerdir. Ayrica KIBT den; konvansiyonel panoramik, lateral ve PA

filmlerde elde edilebilir.

Caloss ve ark.(204), makalelerinde, etkin radyasyon dozunun panoramik
radyografilerde 50 pSv, sefalometrik radyografilerde 100 uSv, konvansiyonel
maksillofasiyal BT’de 310- 410 uSv ve KIBT’de 40-130 uSv oldugu ifade

etmislerdir.

Cha ve ark.(218), yaptiklar1 calismada panoramik radyografide absorbe

radyasyon dozunun 2,9-9,6 uSv ,submentovertekste 48 uSv; lateral sefalogramda 12
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uSv; komple agiz radyografisinde 33-84 uSv ;konvansiyonel BT de 300-2426 uSv
olmasina karsilik KIBT de absorbe edilen dozun 36,9-50,3 uSv oldugunu
belirtmislerdir.

2.6.2.3.4. Ortodontide KIBT Kullanim Alanlari

Uzun yillar boyunca ortodontistler, malokliizyonun teshisini ve malokliizyonu
diizeltmek i¢in uygulanacak 3B hareketlerin planlanmasini, 2B radyografi
yontemlerine  dayanarak  yapmuslardir. 2B radyografilerin = bir  takim
dezavantajlarindan dolay1 giiniimiizde KIBT, giderek onem kazanan bir teshis

yontemi olmaktadir (219).

Ortodontistlerin teshis i¢in aldiklart rutin kayitlar i¢inde tomografi teknigi
heniiz yer almamaktadir. Sert ve yumusak dokunun ayni anda izlenmesine olanak
veren bu teknigin gelecek yillarda fotograf, model ve konvansiyonel radyolojik

tetkiklerinin yerini alacagi diistintilmektedir (220).

Park ve ark.(193) gore BT’ler, asagida belirtilen nedenlerden dolayr dis

hekimliginde kullanim alan1 bulmaktadirlar:

1. BT goriintiileri tizerinde direkt dlglimlerin yapilabilmesi,

2. Kraniyofasiyal yapinin uzaydaki goriintiisiiniin olusturulabilmesi,

3. 3B goriintiiniin rotasyon akslarinin yeri degistirilerek dondiiriilebilmesi,
4. D1s anatomik yapilarin uzaklastirilmasi ile i¢ kisimlarin incelenebilmesi,
5. Organlarin yogunluk farklarindan yararlanilarak tek tek incelenebilmesi,

6. 2B teknikler ile belirlenemeyen orta yiiz ve kraniyal kaide asimetrilerinin

saptanmasi.

Kraniyofasiyal sendromlarda bir¢cok bdlgede hem sert hem de yumusak doku
etkilenmektedir. BT goriintiilerinde, daha i¢ bolgede yer alan anatomik yapilarin
incelenebildigi, farkli dokularin ayni anda izlenebildigi, kraniyofasiyal kompleksin

goriintiistiniin - dondiiriilmesi ile farkli acilardan deformasyon hakkinda bilgi
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edinildigi ve gercege yakin Olglimler yapilarak problemli bdlgenin teshisinin

konuldugu ifade edilmistir (198,200).

Kragskov ve ark.(221), anatomik noktalari dogru yerlestirme agisindan
BT’lerin konvansiyonel radyografilere bir istlinliigii olmadigini, bu nedenle
radyasyon dozu dikkate alindiginda, BT’nin sadece asimetriye sahip ve

kraniyofasiyal sendromu olan hastalarda endike oldugunu belirtmislerdir.

Ust solunum yolu tikamkhigina bagl olarak gelisen obstriiktif uyku apnesi
hastalarinda, iist hava yollarinin degerlendirilmesinde KIBT tekniginin lateral
sefalometrik radyografilerden daha iistiin bir teknik oldugu bildirilmistir (222,223).
Ust hava yollarmin KIBT gériintiilerinde 3B incelenmesi ile tikanikligin konumu ve

o bolgenin kesitsel yiizey alan1 hesaplanabilmektedir (224).

3B BT; gomiik kanin dislerin goriintiilenmesi, komsu dislerle olan iligkisinin
tespiti ve siirdiiriilmesi disiiniilityorsa uygulanacak kuvvetin yoniiniin belirlenmesi,
ankraj vidalarinin yerlestirilecegi bolgenin degerlendirilmesi, temporomandibular
eklem bozukluklarinin teshisi ve fasiyal asimetriye sahip ortognatik hastalarinda
asimetrinin belirlenmesi gibi bir ¢ok ortodontik uygulamada kullanilmaktadir
(211,225-227).

KIBT’ de Kullanilan Referans Diizlemleri

BT’lerin bilim diinyasinda yerini almasinin ardindan, malformasyonlardan,
cerrahiden, zamandan ve belirleme isleminden en az etkilenen referans diizlemlerinin
ve eksenlerinin saptanmasi1 ve tanimlanmasi gerekli olmustur (139). Kraniofasiyal
asimetrinin degerlendirilmesinin ilk asamasinda, deformiteden etkilenmeyen isaret
noktalar1 saptanmali ve bunlardan olusan referans diizlemleri belirlenmelidir

(10,228).

Meatus Akustikus Eksternus referans noktasi olarak yeterince giivenilir
bulundugu i¢in, ¢ogu arastirmada Frankfurt diizlemi referans diizlemi olarak tercih
edilmistir (10,228). Kraniyofasiyal deformasyona sahip vakalarda Porion ve Orbitale

noktalarinin bulundugu boélgelerde de deviasyon olabilecegi i¢in, Moro ve ark. (229),
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semisirkiiler kanallar1 horizontal diizlem olarak, bu diizleme Nasion noktasindan

indirilen diizlemi de vertikal diizlem olarak arastirmalarinda kullanmislardir.

Muramatsu  ve ark.(230), BT’de yerlestirilen isaret noktalarinin
tekrarlanabilirligini incelemislerdir. Bunun sonucunda Sella, Nasion, Basion,
Orbitale ve Porion noktalar1 arasindan tekrarlanabilirligi en fazla olan isaret
noktasinin Basion oldugunu bulmuslardir. Arastirmalarinda, x-y eksenini ¢ift tarafli
Poiron ve sol Orbitaleden gecen, x-z eksenini basiondan gegen ve x-y eksenine dik
olan ve y-z eksenini Basiondan gegen ve diger iki eksene dik olan diizlemi referans

olarak ele almislardir.

Maeda ve ark.(137), midsagital diizlem olarak Sella, Nasion ve Odontoid
procesten gecen diizlemi se¢mislerdir. Aksiyel ve koronal diizlemler, midsagital
diizleme dik olacak sekilde ayarlanmistir. Aksiyel diizlem, Sella ve Nasion
noktalarini, koronal diizlem ise Odontoid progesi i¢ine almaktadir. Secilen isaret
noktalarinin her li¢ diizleme mesafeleri 6lciilerek sag ve sol taraf arasindaki farklar
asimetri indeksi olarak tespit edilmistir. Asimetri indeksi en biiyliikk olan nokta

Gonion, en kii¢lik nokta Anterior Nazal Spina olarak belirlenmistir.

Baek ve ark.(228), Meatus Akustikus Eksternusun uygun bir isaret noktasi
oldugu i¢in sag, sol Porion ve sol Orbitale noktalarindan gecen diizlemi Frankfurt
referans diizlemi, Crista Gali ve Clinoid Processes noktalarindan gegen ve Frankfurt
diizlemine dik olan diizlemi sagittal referans diizlemi, sag ve sol foramen ovaleden
gecen ve Frankfurt diizlemine dik olan diizlemi ise Koronal referans diizlemi olarak

kullanmiglardir.

Kwon ve ark.(10), c¢ift tarafli Porion ve sol inferior Orbitale noktalarindan
gecen horizontal diizlemi, Crista Galliden ve Clinoid progesden gegen sagital
diizlemi ve diger diizlemlere dik ve Opisthion noktasini i¢ine alan koronal diizlemi,

Olctimlerinde referans diizlemler olarak kullanmislardir.

Kim ve ark.(231), Orbitale ve Porion noktalarindan gecen diizlemi horizontal,
Crista Galli ve Foramen Spinosum noktalarimindan gegen diizlemi midsagital ve
posterior nazal spina (PNS) noktasindan gecen ve digerlerine dik olan diizlemi de

koronal diizlem olarak belirlemislerdir.
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Swennen ve ark.(232), horizontal diizlemi sefalograma dik olarak Sella
noktasindan gecen diizlem, koronal diizlemi horizontal diizleme dik olarak Sella
noktasindan gecen diizlem ve midsagittal diizlemi de diger diizlemlere dik olarak

Sella noktasindan gegen diizlem seklinde ele almiglardir.
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3.MATERYEL ve METOD
3.1. Birey Sec¢imi ve Gruplari Olusturulmasi

Calismamizin materyalini Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine
tedavi amaciyla basvuran bireyler arasindan ¢alismamiza uygun olarak 20 sinif I ( 9
erkek, 11 kiz), 20 smf II ( 8 erkek, 12 kiz) ve 20 smf III ( 12 erkek, 8 kiz)
malokliizyonlu hastalardan alinan KIBT ler olusturmustur. Calismamizda yer alan 60

bireyin cinsiyet dagilimlari ve yas ortalamalar1 Tablo 1 de verilmistir.

Grup n Yas Ort. Ss

Kiz 11 24,9 3,4

Simf I Erkek 9 24,8 3,6

Total 20 24,9 3,5

Kiz 12 20,9 3,9

Yas Siif 11 Erkek 8 21,1 3,6
Total 20 20,9 3,7

Kiz 8 21,7 3,7

Simif 11T Erkek 12 20,9 2,2

Total 20 21,2 2,3

n: hasta sayis1 Ort: ortalama Ss: standart sapma

Tablo 1. Caligmamizda yer alan 60 bireyin cinsiyet dagilimlari ve yas

ortalamalari
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Aragtirmaya dahil edilen tim bireyler Dicle Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Ana Bilim Dali arsivinden temin edildigi igin

etik kurul raporuna ihtiya¢ duyulmamustir.
Calisma grubuna dahil edilen bireylerin se¢iminde dikkat edilen hususlar:

1. Hastalarin dissel simif I, siif II ve siif III molar iliskide
olmasi,

2. 2. molar disleri de dahil olmak iizere biitiin daimi dislerinin
stirmiis olmasi,

3. Hastalarda malforme dis, eksik dis ve protetik restorasyonlu

dislerin olmamasi,

4. Hastalarin daha 6nce ortodontik tedavi gérmemis olmasi,
S. Herhangi bir sistemik ve/veya genetik hastaliginin
bulunmamasi,

6. Kraniyofasiyal gelisimini etkileyecek herhangi bir ortopedik

tedavi gérmemis olmast,

1. Hastalarin fasiyal travma ge¢misi olmamast,

8. Mandibulalarinda kapanis esnasinda fonksiyonel kayma
olmamasi,

9. KIBT taramasi esnasinda dislerin okliizyonda olmasi,

10.  Biiyiime atilim1 bitmis ve eriskin olmasi.

3.2. KIBT inceleme

Bilgisayarli tomografi verileri, Dicle Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Oral
Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’nda bulunan i-CAT ( Imaging Sciences
International, Hatfield, Pa, USA) Cone Beam CT cihaz1 kullanilarak alinmustir.
Bilgisayarli tomografi verileri alinirken 0,3 mm voxel kesit kalinlig1 kullanilmistir.
Isinlama parametreleri 5 mA ve 12 kV olarak ayarlanmis, 1s1nlama siiresi ise 9,6 sn
stirmiistiir. Tomografi, birey oturur pozisyonda, Frankfurt Horizontal Diizlemi yere

paralel iken, dogal bas pozisyonunda alinmistir (Sekil 1).



Sekil 1. Hastalarin konumunun ayarlanmasi
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Calisma grubunu olusturan 60 hastanin BT verisi DICOM formatinda
kaydedilmigtir. Hastalarin DICOM verileri Dolphin 3D programina aktarilmistir. Bu
programda hastalarin sagittal, aksiyal ve koronal goriintiileri ile birlikte 3B sert doku

modeli goriintilenmistir (Sekil 2 ).

Elde edilen goriintiilerde frankfort horizontal diizlem yere paralel olacak

sekilde bas pozisyonu diizeltilmistir (Sekil 2 ).

Sekil 2. Calismamizda kullanilan oryantasyon ve referans diizlemleri: A:

Aksiyal diizlem, B: Sagital diizlem ve C: Koronal diizlem.
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3.3. Calismamizda Kullanilan Noktalar (Sekil 3)
DENTAL
Mx1(iist keser noktasi): Maksiller santral kesicilerin kontak noktast,
Md1(alt keser noktasi): Mandibular santral kesicilerin kontak noktasi,
Mx3R ve Mx3L: Sag ve sol maksiller kaninlerin tiiberkiil tepeleri,
Md3R ve Md3L.: Sag ve sol mandibular kaninlerin tiiberkiil tepeleri,
Mx6R ve Mx6L: Sag ve sol maksiller 1.molarlarin mesiobukkal tiiberkiil tepeleri,
Md6R ve Md6L: Sag ve sol mandibular 1.molarlarin bukkal oluklar.
MAKSILLA
ANS(Anterior Nasal Spina):Maksilladaki anterior nasal spinanin en 6n noktasi,

PNS(Posterior Nasal Spina):Anteior nasal spinanin palatal kemikteki en arka

noktasi,

OrR ve OrL(sag ve sol Orbita noktasi): G6z cukuru (orbita) alt kenarinin en derin

noktasidir.

MANDIBULA

Me (Menton): Mandibular simfizin dis kenarindaki ¢ene ucunun orta noktasinin en

alt1,

Pg (Pogonion): Mandibular simfizin dis kenarindaki ¢ene ucunun orta noktasinin en

on,

GoR ve GoL (sag ve sol Gonion): Mandibula korpus ve ramus birlesiminin

olusturdugu ac¢inin en alt ve en arka noktasidir,
CdSR ve CdSL: Sag ve sol kondil basinin en iist noktasidir,

CdLR ve CdLL: Sag ve sol kondil basinin en lateral noktasidir,
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CdMR ve CdML.: Sag ve sol kondil basinin en medial noktasidir,
CdAR ve CdAL: Sag ve sol kondil basinin en 6n noktasidir,
CdPR ve CdPL: Sag ve sol kondil baginin en geri noktasidir.

TEMPORAL KEMIK

GISR ve GISL: Sag ve sol temporal kemikteki glenoid fossanin en {ist noktasidir,

GIAR ve GIAL: Sag ve sol temporal kemikteki artikuler eminensin en alt

noktasidir,

PoR ve PoL(sag ve sol Porion): Meatus akustikus externusun {ist kenarmnin orta

noktasidir.
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Sekil 3. Caligmamizda kullanilan isaret noktalar1 A) sag-sol profil, B) frontal,
C) SMV(submentoverteks) goriiniim: 1:Mx1; 2:Mdl; 3:Mx3R; 4:Mx3L; 5:Md3R;
6:Md3L; 7:Mx6R; 8:Mx6L; 9:Md6R; 10:Md6L; 11:ANS; 12:Me; 13:Pg; 14.GISR;
15:GISL; 16:GIAR; 17:GIAL; 18:PoR; 19:PoL; 20:CdSR; 21:CdSL; 22:CdAR,;
23:CdAL; 24:CdPR; 25:CdPL; 26:GoR; 27:GoL; 28:0rR; 29:0rL; 30:PNS;
31:CdLR; 32:CdLL; 33:CdMR; 34:.CdML.
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3.4. Caismamizda Kullanilan Kranial Referans Diizlemleri (Sekil 2)

Aksiyal Diizlem: (Frankfort Horizantal Diizlem) meatus akustikus eksternusun
(Porion) en {ist noktasi ile sag ve sol taraftaki infraorbital kenarin en alt noktasindan

gegen diizlem (X diizlemi).

Sagital Diizlem: Orta yiiz bolgesindeki anatomik yapilar1 (orbitalar, maksillanin
frontal progesi, frontozigomatik sutur, vb.) iki esit parcaya ayiran diizlem (Z

diizlemi)
Koronal Diizlem: Transporionik hattan gecen diizlem (Y diizlemi)

Calismamizda 89 adet boyutsal ve 8 adet agisal olmak iizere toplam 97
parametre kullanilmistir. Bu parametreler digsel asimetri, maksiller ve mandibular
asimetri, kondiler asimetri, koronal diizlemde ortogonal asimetri ve aksiyal diizlemde
ortogonal asimetri olmak tlizere 5 bashk altinda gruplandirilarak degerlendirme

amach kullanilmistir.
3.5. Dissel Asimetri Ol¢iimleri

Anteroposterior Molar farki (mm): Mx6R-Md6R ve Mx6L-Md6L arasindaki
uzaklik (X diizleminde) (Sekil 4)

Mandibular Molar Pozisyonu (mm): Md6R-GoR ve Md6L-GoL arasindaki mesafe
(Z diizleminde) (Sekil 4)

Orta Hat Farki (mm): Mx1 ve Md1 arasindaki mesafe (X diizleminde) (Sekil 5)
Overbite (mm): Mx1 ve Md1 aras1 uzaklik (Y diizleminde) (Sekil 6)
Overjet (mm): Mx1 ve Md1 arasi uzaklik (Z diizleminde) (Sekil 7)

Maksiller Ark Uzunlugu (mm): Mx6R-Mx1 ve Mx6L-Mx1 arasindaki mesafe (X,
Y, Z diizleminde) (Sekil 8)

Mandibular Ark Uzunlugu (mm): Md6R-Md1 ve Md6L-Md1 arasindaki mesafe
(X, Y, Z diizleminde) (Sekil 9)
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Sekil 4. 1: Anteroposterior molar farki, 2: Mandibular molar pozisyonu.

Sekil 5. 1:Mx1-Md1.
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Sekil 7. Overjet
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Sekil 9. 1:Md6R-Md1, 2:Md6L-Md1
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3.6. Maksiller ve Mandibular Asimetri Olgiimleri

Palatal Diizlem ve Sagital Diizlem Arasindaki A¢i: ANS-PNS-Sagital diizlem (X,
Z diizleminde) (Sekil 10)

3B Mandibular Uzunluk (mm): CdSR-Pog ve CdSL-Pog arasindaki mesafe (X, Y,
Z diizleminde) (Sekil 11)

3B Ramus Yiiksekligi (mm): CdSR-GoR ve CdSL-GoL arasindaki mesafe (X, Y, Z
diizleminde) (Sekil 11)

3B Korpus Uzunlugu (mm): GoR-Pog ve GolL-Pog arasindaki mesafe (X, Y, Z
diizleminde) (Sekil 11)

2B Mandibular Uzunluk (mm): CdSR-Pog ve CdSL-Pog arasindaki mesafe (Y, Z
diizleminde) (Sekil 12)

2B Ramus Yiiksekligi (mm): CdSR-GOR ve CdSL-GoL arasindaki mesafe (Y, Z
diizleminde) (Sekil 12)

2B Korpus Uzunlugu (mm): GoR-Pog ve GolL-Pog arasindaki mesafe (Y, Z
diizleminde) (Sekil 12)

Gonial A¢i: CdSR-GoR-Pog ve CdSL-GoL-Pog arasindaki ag1 (Y, Z diizleminde)
(Sekil 13)

Mandibular Diizlem Ag¢isi: GOR-Pog-Frankort Horizantal diizlem ve GoL-Pog-
Frankfort Horizantal Diizlem arasindaki a¢1 (Y, Z diizleminde) (Sekil 14)

Dissel ve Cene Ucu Egimi Acisi: Md1-Me-Sagital Diizlem arasindaki ag1 (X, Y
diizleminde) (Sekil 15)

Go-Sagital Diizlem Arasindaki Mesafe (mm): GoOR-Sagital Diizlem ve GoL-
Sagital Diizlem arasindaki mesafe (X, Y, Z diizleminde) (Sekil 16)
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Sekil 10. ANS-PNS-Sagital Diizlem arasindaki ac1

Sekil 11. 1,3B Mandibular uzunluk (mm); 2,3B Ramus yiiksekligi (mm); 3,3B

Korpus uzunlugu (mm).
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Sekil 12. 1, 2B Mandibular uzunluk (mm); 2, 2B Ramus yiiksekligi (mm); 3, 2B

Korpus uzunlugu (mm)

Sekil 13. 1, Gonial ag1
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Sekil 14. 1, Mandibular Diizlem agisi.

Sekil 15. 1, Md1-Me-Sagital Diizlem agis1
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Sekil 16. 1, GoR-Sagital diizlem; 2, GoL-Sagital diizlem

3.7. Kondiler Asimetri Ol¢iimleri

Kondil Basinin 3B Medio-Lateral uzunlugu (mm): CdLR-CdMR, CdLL-CdML
arasindaki mesafe (X, Y, Z diizleminde) (Sekil 17)

Kondil Basinin 3B Antero-Posterior uzunlugu (mm): CdAR-CdPR, CdAL-CdPL
arasindaki mesafe (X, Y, Z diizleminde) (Sekil 17)

Kondil Basinin 2B Medio-Lateral uzunlugu (mm): CdLR-CdMR, CdLL-CdML
arasindaki mesafe (X, Y diizleminde) (Sekil 18)

Kondil Basinin 2B Antero-Posterior uzunlugu (mm): CdAR-CdPR, CdAL-CdPL
arasindaki mesafe (Y, Z diizleminde) (Sekil 19)

3B Eklem Boslugu Uzunlugu (mm): CdSR-GISR, CdSL-GISL arasindaki mesafe
(X, Y, Z diizleminde) (Sekil 18)
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2B Eklem Boslugu Uzunlugu (mm): CdSR-GISR, CdSL-GISL arasindaki mesafe
(X, Y diizleminde) (Sekil 19)

Kondil Basi ile Koronal Diizlem Arasindaki A¢i: CdLR-CdMR-Koronal diizlem,
CdLL-CdML-Koronal diizlem arasindaki ac1 (X, Z diizleminde) (Sekil 20)

CdL-Sagital Diizlem Arasindaki Mesafe (mm): CdLR-Sagital diizlem, CdLL-
Sagital diizlem arasindaki mesafe (X, Y, Z diizleminde) (Sekil 21)

CdM-Sagital Diizlem Arasindaki Mesafe (mm): CdMR-Sagital diizlem, CdML-
Sagital diizlem arasindaki mesafe (X, Y, Z diizleminde) (Sekil 21)

CdP-Sagital Diizlem Arasindaki Mesafe (mm): CdPR-Sagital diizlem, CdPL-
Sagital diizlem arasindaki mesafe (X, Y, Z diizleminde) (Sekil 21)

Sekil 17. 1, CdLR-CdMR 3B; 2, CdAR-CdPR 3B; 3, CdLL-CdML 3B; 4, CdAL-
CdPL 3B
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Sekil 18. 1, CdLR-CdMR 2B; 2, CdSR-GISR 3B; 3, CdLL-CdML 2B; 4, CdSL-
GISL 3B

Sekil 19. 1, Kondil Basinin 2B Antero-Posterior uzunlugu (mm); 2, 2B Eklem

Boslugu Uzunlugu (mm)
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Sekil 20. 1, CdALR-CdMR-Koronal diizlem ag1s1; 2, CdLL-CdML-Koronal diizlem

agis1

Sekil 21. 1, CdLR-Sagital diizlem (mm); 2, CdAMR-Sagital diizlem (mm); 3, CdPR-
Sagital diizlem (mm); 4, CdLL-Sagital diizlem (mm); 5, CdAML-Sagital diizlem
(mm); 6, CdPL-Sagital diizlem (mm).
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3.8. Koronal Diizlemde Ortogonal Asimetri Olciimleri
Mx1-Koronal Diizlem Arasindaki Mesafe (mm) (Sekil 22)

Mx3-Koronal Diizlem Arasindaki Mesafe (mm): Mx3R-Koronal diizlem, Mx3L-

Koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 23)

Md3-Koronal Diizlem Arasindaki Mesafe (mm): Md3R-Koronal diizlem, Md3L-

Koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 23)

Mx6-Koronal Diizlem Arasindaki Mesafe (mm): MX6R-Koronal diizlem, Mx6L-

Koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 22)
ANS-Koronal Diizlem Arasindaki Mesafe (mm): (Sekil 22)

Or-Koronal Diizlem Arasindaki Mesafe (mm): OrR-Koronal diizlem, OrL-

Koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 23)
Me-Koronal Diizlem Arasindaki Mesafe (mm): (Sekil 22)
Pog-Koronal Diizlem Arasindaki Mesafe (mm): (Sekil 22)

CdS-Koronal Diizlem Arasindaki Mesafe (mm): CdSR-Koronal diizlem, CdSL-

Koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 22)

CdA-Koronal Diizlem Arasindaki Mesafe (mm): CdAR-Koronal diizlem, CdAL-

Koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 22)

CdP-Koronal Diizlem Arasindaki Mesafe (mm): CdPR-Koronal diizlem, CdPL-

Koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 22)

GIS-Koronal Diizlem Arasindaki Mesafe (mm): GISR-Koronal diizlem, GISL-

Koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 22)

GIlA-Koronal Diizlem Arasindaki Mesafe (mm): GIAR-Koronal diizlem, GIAL-

Koronal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 23)
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Sekil 22. 1, GIS-koronal diizlem (mm); 2, CdS-Koronal diizlem (mm); 3, CdA-
Koronal diizlem (mm); 4, CdP-Koronal diizlem (mm); 5, ANS-Koronal diizlem
(mm); 6, Mx6-Koronal diizlem (mm); 7, Mx1-Koronal diizlem (mm); 8, Pog-

Koronal diizlem (mm); 9, Me-Koronal diizlem (mm)
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Sekil 23. 1, Or-Koronal diizlem (mm); 2, GIA-Koronal diizlem (mm); 3, Md3-

Koronal diizlem (mm); 4, Mx3-Koronal diizlem (mm)
3.9. Aksiyal Diizlemde Ortogonal Asimetri Olciimleri
Mx1-Aksiyal diizlem Arasindaki Mesafe (mm): (Sekil 24)

Mx3-Aksiyal diizlem Arasindaki Mesafe (mm): Mx3R-Aksiyal diizlem, Mx3L-
Aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 24)

Md3-Aksiyal diizlem Arasindaki Mesafe (mm): Md3R-Aksiyal diizlem, Md3L-
Aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 24)

Mx6-Aksiyal diizlem Arasindaki Mesafe (mm): MXx6R-Aksiyal diizlem, Mx6L-
Aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 24)

Md6-Aksiyal diizlem Arasindaki Mesafe (mm): Md6R-Aksiyal diizlem, Md6L-
Aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 24)

ANS-Aksiyal diizlem Arasindaki Mesafe (mm): (Sekil 25)
Me-Aksiyal diizlem Arasindaki Mesafe (mm): (Sekil 25)

Pog-Aksiyal diizlem Arasindaki Mesafe (mm): (Sekil 25)
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Go-Aksiyal diizlem Arasindaki Mesafe (mm): GOR-Aksiyal diizlem, GoL-Aksiyal

diizlem arasindaki mesafe (Sekil 24)

CdS-Aksiyal diizlem Arasindaki Mesafe (mm): CdSR-Aksiyal diizlem, CdSL-
Aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 24)

CdA-Aksiyal diizlem Arasindaki Mesafe (mm): CdAR-Aksiyal diizlem, CdAL-
Aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 24)

CdP-Aksiyal diizlem Arasindaki Mesafe (mm): CdPR-Aksiyal diizlem, CdPL-
Aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 24)

GIS-Aksiyal diizlem Arasindaki Mesafe (mm): GISR-Aksiyal diizlem, GISL-
Aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 25)

GIlA-Aksiyal diizlem Arasindaki Mesafe (mm): GIAR-Aksiyal diizlem, GIAL-
Aksiyal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 24)

Sekil 24. 1, CdP-Aksiyal diizlem (mm); 2, CdS-Aksiyal diizlem (mm); 3, CdA-
Aksial diizlem (mm); 4, Go-Aksiyal diizlem (mm); 5, GIA-Aksiyal diizlem (mm); 6,
Mx6-Aksiyal diizlem (mm); 7, Md6-Aksiyal diizlem (mm); 8, Mx3-Aksiyal diizlem
(mm); 9, Md3-Aksiyal diizlem (mm); 10, Mx1-Aksiyal diizlem (mm)
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Sekil 25. 1, GIS-Aksiyal diizlem (mm); 2, Me-Aksiyal diizlem (mm); 3, Pog-Aksiyal
diizlem (mm); 4, ANS-Aksiyal diizlem (mm).

3.10. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 15.0 programi kullanilmistir. Gruplar i¢i farkliliklarin degerlendirilmesi
amactyla One-way ANOVA analizi yapilmistir. Gruplar arasmi farkliliklarin
degerlendirilmesi amaciyla Tukey HSD testi yapilmistir. Sag ve sol parametrelerin

farkliliklarinin degerlendirilmesi amaciyla paired-t testi yapilmistir.
3.11. Metot Hatasinin Belirlenmesi

Aragtirmamizda kullanilan 60 adet KIBT goriintiileri {izerinde yapilan
noktalarin (6l¢timlerin) 3B belirlenmesinden kaynaklanabilecek hatalarin tespiti
amaciyla her gruptan rastgele secilmis 10’ar adet KIBT goriintiileri iizerideki
Olctimler ayni teknikle 1 ay arayla ayni arastirici tarafindan tekrar dl¢iilmiis, hata
pay1 Dahlberg Analizi ile hesaplanmistir. Tiim Sl¢iimler istatistiksel olarak yiiksek

oranda tekrarlanabilir bulunmustur.
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4. BULGULAR

Her gruptan rastgele secilmis 10’ar adet KIBT goriintiileri tizerideki 6lglimlerin ayni
aragtirici tarafindan tekrar olglimlerine ait hata payini gosteren Dahlberg Analiz
sonuglar1 Tablo 2,3,4° te goriilmektedir. Tekrarlanan Ol¢limlerle onceki Olgiimler

arasindaki hata paylarinin olduk¢a az oldugu bulunmustur.

Smif I i¢in Ol¢iim Hatalarinin Dahlberg Yéntemi ile Degerlendirilmesi

1.6l¢iim (n=10) 2.6l¢iim (n=10) p | Dahlberg
parametreler ort Ss ort Ss
CdSR-kor 11,85 4,09 11,90 4,14 ns 0,08
CdSL-kor 12,23 4,47 12,23 4,46 ns 0,05
CdPR-kor 5,89 1,75 5,89 1,75 ns 0,05
CdPL-kor 5,56 2,23 5,52 2,19 ns 0,07
CdaR-kor 11,72 1,17 11,69 1,17 ns 0,05
CdaL-kor 11,85 0,86 11,84 0,81 ns 0,06
GISR-kor 6,78 0,64 6,78 0,68 ns 0,07
GISL-kor 6,78 0,82 6,77 0,79 ns 0,06
GIAR-kor 7,30 0,77 7,24 0,73 ns 0,07
GIAL-kor 7,08 0,84 7,06 0,81 ns 0,06
OrR-kor 72,45 5,37 72,48 5,34 ns 0,05
OrL-kor 73,45 5,07 73,45 5,07 ns 0,06
ANS-kor 89,59 7,00 89,56 7,00 ns 0,06
Mx6R-kor 64,20 8,33 64,15 8,38 ns 0,06
Mx6L-kor 64,93 8,28 64,92 8,26 ns 0,06
Mx3R-kor 83,40 7,69 83,38 7,75 ns 0,07
Mx3L-kor 83,85 7,97 83,85 7,97 ns 0,07
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Md3R-kor 83,35 6,32 83,34 6,35 ns 0,03
Md3L-kor 84,02 5,47 83,99 5,46 ns 0,05
Mx1-kor 93,51 6,53 93,49 6,58 ns 0,05
Pog-kor 83,35 12,62 83,36 12,66 ns 0,05
Me-kor 77,71 12,60 77,70 12,58 ns 0,05
CdPR-ax 4,50 1,11 4,48 1,16 ns 0,07
CdPL-ax 4,23 1,12 4,23 1,07 ns 0,04
CdSR-ax 2,49 1,80 2,50 1,80 ns 0,05
CdSL-ax 1,89 1,47 1,93 1,46 ns 0,06
GISR-ax 3,48 0,90 3,50 0,87 ns 0,05
GISL-ax 3,28 0,94 3,32 0,90 ns 0,06
CdAR-ax 7,08 0,93 7,10 0,93 ns 0,06
CdAL-ax 7,12 0,94 7,09 0,92 ns 0,05
GoR-ax 58,40 7,95 58,40 7,99 ns 0,06
GoL-ax 57,93 8,37 57,97 8,38 ns 0,07
GIAR-ax 4,35 0,76 4,40 0,77 ns 0,05
GIAL-ax 4,20 0,86 4,21 0,85 ns 0,05
Mx6R-ax 48,27 3,17 48,26 3,18 ns 0,06
Mx6L-ax 47,95 2,52 47,98 2,57 ns 0,05
Md6R-ax 51,35 3,33 51,32 3,36 ns 0,06
Md6L-ax 50,95 3,07 50,97 3,03 ns 0,07
Mx3R-ax 47,45 3,87 47,42 3,90 ns 0,06
Mx3L-ax 47,40 4,41 47,42 4,39 ns 0,06
Md3R-ax 48,35 3,81 48,33 3,82 ns 0,06
Md3L-ax 47,99 4,34 47,95 4,32 ns 0,06
Mx1-ax 47,61 3,58 47,63 3,60 ns 0,06
ANS-ax 23,08 2,94 23,05 2,96 ns 0,06
Me-ax 88,19 6,82 88,39 6,69 ns 0,04
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Pog-ax 81,31 7,89 81,34 7,91 ns 0,06
GoR-sgt 60,57 14,87 60,56 14,89 ns 0,05
GoL-sgt 60,67 15,40 60,69 15,15 | ns 0,06
CdMR-sgt 50,08 14,50 50,08 14,46 | ns 0,07
CdML-sgt 50,16 14,13 50,17 14,16 ns 0,06
CdLR-sgt 62,82 15,73 62,81 15,71 | ns 0,05
CdLL-sgt 60,69 7,71 60,63 7,70 ns 0,06
CdPR-sgt 58,64 13,01 58,67 12,95 | ns 0,06
CdPL-sgt 58,70 13 58,64 12,97 ns 0,07
Md6R-Md1 32,92 1,99 32,91 1,97 ns 0,06
Md6L-Md1 32,80 1,27 32,77 1,25 ns 0,07
Mx6R-Mx1 35,91 1,81 35,88 1,81 ns 0,06
Mx6L-Mx1 35,78 1,79 35,76 1,85 ns 0,07
Mx6R-Md6R 1,48 0,68 1,45 0,65 ns 0,05
Mx6L-Md6L 1,51 0,69 1,50 0,70 ns 0,05
Md6R-GoR 51,95 5,74 51,94 5,80 ns 0,05
Md6L-GoL 52,02 581 52,07 5,84 ns 0,06
Overjet 2,42 1,30 2,41 1,31 ns 0,05
Overbite 1,98 1,21 1,93 1,20 ns 0,05
Orta hat farka 1,75 1,13 1,72 1,13 ns 0,06
CdSR-Pog 3B 117,90 6,05 117,88 6,02 ns 0,05
CdSL-Pog 3B 117,91 5,50 117,91 5,48 ns 0,04
CdSR-GoR 3B 58,88 6,59 58,92 6,60 ns 0,07
CdSL-GoL 3B 57,71 7,82 57,73 7,76 ns 0,06
GoR-Pog 3B 82,01 6,22 81,97 6,23 ns 0,07
GoL-Pog 3B 83,01 5,35 83,03 5,34 ns 0,07
CdSR-Pog 2B 116,82 6,09 116,78 6,08 ns 0,07
CdSL-Pog 2B 117,12 6,67 117,13 6,60 ns 0,06
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CdSR-GoR 2B 57,36 6,57 57,34 6,55 ns 0,07
CdSL-GoL 2B 56,58 7,13 56,60 7,14 ns 0,07
GoR-Pog 2B 82,89 5,24 82,86 5,23 ns 0,06
GoL-Pog 2D 83,87 5,34 83,87 5,34 ns 0,07
Md1-Me-sgt © 2,53 1,43 2,50 1,45 ns 0,05
CdSR-GoR-Pog ° 110,87 4,93 110,82 4,93 ns 0,05
CdSL-GoL-Pog ° 111,20 5,90 111,18 5,88 ns 0,08
GoR-Pog-Frankfort ° 22,37 6,61 22,39 6,60 ns 0,07
GoL-Pog-Frankfort ° 23,35 6,71 23,38 6,64 ns 0,06
ANS-PNS-sgt ° 2,67 2,40 2,64 2,42 ns 0,07
CdLR-CdMR-kor ° 18,48 2,31 18,51 2,28 ns 0,06
CdLL-CdML-kor ° 18,89 2,59 18,85 2,59 ns 0,06
CdLR-CdMR 3B 16,47 1,93 16,49 1,98 ns 0,07
CdLL-CdML 3B 16,37 1,63 16,41 1,68 ns 0,07
CdAR-CdPR 3B 10,53 4,14 10,58 4,17 ns 0,06
CdAL-CdPL 3B 10,10 3,95 10,07 3,97 ns 0,06
CdSR-GISR 3B 3,47 0,98 3,48 0,99 ns 0,06
CdSL-GISL 3B 3,34 0,91 3,32 0,87 ns 0,06
CdLR-CdMR 2B 18,00 2,53 18,02 2,48 ns 0,07
CdLL-CdML 2B 18,19 2,90 18,17 2,92 ns 0,06
CdAR-CdPR 2B 10,49 3,20 10,47 3,17 ns 0,07
CdAL-CdPL 2B 10,48 3,33 10,49 3,28 ns 0,07
CdSR-GISR 2B 2,81 1,09 2,83 1,09 ns 0,07
CdSL-GISL 2B 2,73 1,08 2,78 1,07 ns 0,06

Tablo 2. Siuf I asimetri grubu igin Olgiim Hatalarmin Dahlberg Yoéntemi ile

degerlendirilmesi
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Smif II i¢in Ol¢iim Hatalarimin Dahlberg Yontemi ile Degerlendirilmesi

1.6l¢iim (n=10) 2.6l¢iim (n=10) p | Dahlberg
parametreler ort Ss ort Ss
CdSR-kor 7,17 1,31 7,19 1,30 ns 0,06
CdSL-kor 7,43 1,35 7,47 1,40 ns 0,06
CdPR-kor 3,39 0,73 3,37 0,76 ns 0,05
CdPL-kor 3,20 0,58 3,22 0,57 ns 0,07
CdaR-kor 10,52 1 10,52 0,96 ns 0,06
CdalL-kor 11,18 1,39 11,20 1,38 ns 0,06
GISR-kor 7,52 1,69 7,53 1,71 ns 0,06
GISL-kor 7,65 1,57 7,64 1,60 ns 0,05
GIAR-kor 17,88 1,30 17,85 1,31 ns 0,06
GIAL-kor 18,60 1,51 18,64 1,51 ns 0,07
OrR-kor 71,01 2,88 71,04 2,88 ns 0,05
OrL-kor 71,05 2,67 71,07 2,68 ns 0,06
ANS-kor 90,85 2,97 90,84 3,05 ns 0,06
Mx6R-kor 61,63 2,55 61,64 2,59 ns 0,06
Mx6L-kor 61,79 2,45 61,78 2,41 ns 0,07
Mx3R-kor 79,36 3 79,32 3,04 ns 0,07
Mx3L-kor 79,93 2,56 79,97 2,62 ns 0,07
Md3R-kor 77,48 3,08 77,47 3,11 ns 0,05
Md3L-kor 78,51 3,61 78,51 3,62 ns 0,05
Mx1-kor 90,53 3,25 90,57 3,30 ns 0,05
Pog-kor 76,76 4,73 76,73 4,72 ns 0,06
Me-kor 70,45 4,59 70,47 4,57 ns 0,06
CdPR-ax 6,98 2,03 7 2,01 ns 0,05
CdPL-ax 6,90 2,19 6,93 2,20 ns 0,05
CdSR-ax 3,04 0,77 3,03 0,79 ns 0,05
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CdSL-ax 3,04 0,60 3,03 0,62 ns 0,05
GISR-ax 3,30 1,18 3,33 1,24 ns 0,06
GISL-ax 3,07 1,05 3,06 1,05 ns 0,05
CdAR-ax 4,25 1,19 4,23 1,15 ns 0,05
CdAL-ax 4,05 1,22 4,05 1,23 ns 0,03
GoR-ax 55,44 4,23 55,47 4,21 ns 0,05
GoL-ax 54,85 4,49 54,85 4,44 ns 0,07
GlAR-ax 6,19 1,47 6,14 1,42 ns 0,06
GIAL-ax 6,87 1,45 6,86 1,51 ns 0,05
Mx6R-ax 47,35 2,84 47,35 2,84 ns 0,05
MXx6L-ax 47,27 2,80 47,28 2,85 ns 0,06
Md6R-ax 49,40 1,62 49,42 1,62 ns 0,06
Md6L-ax 48,43 1,67 48,45 1,69 ns 0,05
Mx3R-ax 46,09 3,24 46,11 3,29 ns 0,05
Mx3L-ax 46,10 2,45 46,10 2,47 ns 0,06
Md3R-ax 45,90 2,09 45,92 2,10 ns 0,05
Md3L-ax 45,59 1,85 45,62 1,85 ns 0,06
Mx1-ax 47,27 3,77 47,31 3,75 ns 0,07
ANS-ax 21,38 2,59 21,41 2,58 ns 0,06
Me-ax 86,55 4,64 86,59 4,58 ns 0,07
Pog-ax 78,08 4,02 78,07 4,01 ns 0,05
GoR-sgt 45,02 1,61 45,05 1,59 ns 0,05
GoL-sgt 43,66 1,93 43,65 1,89 ns 0,06
CdMR-sgt 41,40 2,44 41,50 2,44 ns 0,07
CdML-sgt 40,30 2,42 40,26 2,46 ns 0,05
CdLR-sgt 54,70 1,45 54,73 1,43 ns 0,05
CdLL-sgt 54,17 1,59 54,15 1,57 ns 0,05
CdPR-sgt 49,66 1,81 49,68 1,79 ns 0,07
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CdPL-sgt 48,68 1,84 48,68 1,82 ns 0,07
Md6R-Md1 34,16 2,18 34,20 2,16 ns 0,06
Md6L-Md1 34,26 1,65 34,25 1,69 ns 0,07
Mx6R-Mx1 36,05 2,11 36,00 2,15 ns 0,07
Mx6L-Mx1 35,98 2,84 35,94 2,85 ns 0,06
Mx6R-Md6R 3,31 0,73 3,28 0,72 ns 0,05
Mx6L-Md6L 3,13 0,69 3,11 0,68 ns 0,06
Md6R-GoR 48,47 2,66 48,42 2,62 ns 0,06
Md6L-GoL 48,24 2,91 48,24 2,94 ns 0,06
Overjet 3,37 0,99 3,39 0,95 ns 0,06
Overbite 3,23 1,50 3,13 1,50 ns 0,07
Orta hat fark: 1,49 0,62 1,45 0,63 ns 0,06
CdSR-Pog 3B 111,94 3,14 111,92 3,17 ns 0,05
CdSL-Pog 3B 110,82 3,46 110,79 3,52 ns 0,06
CdSR-GoR 3B 52,93 2,53 52,90 2,55 ns 0,08
CdSL-GoL 3B 52,38 3,35 52,35 3,34 ns 0,07
GoR-Pog 3B 80,60 3,41 80,56 3,39 ns 0,08
GoL-Pog 3B 79,64 3,68 79,63 3,67 ns 0,07
CdSR-Pog 2B 112,60 3,38 112,59 3,38 ns 0,05
CdSL-Pog 2B 111,83 3,50 111,85 3,52 ns 0,06
CdSR-GoR 2B 52,23 3,76 52,26 3,74 ns 0,08
CdSL-GoL 2B 51,37 3,15 51,34 3,20 ns 0,05
GoR-Pog 2B 81,91 3,97 81,90 3,98 ns 0,06
GoL-Pog 2D 81,01 4,60 81,04 4,56 ns 0,08
Md1-Me-sgt © 2,22 0,77 2,23 0,75 ns 0,05
CdSR-GoR-Pog ° 112,81 5,80 112,78 5,82 ns 0,06
CdSL-GoL-Pog ° 114,16 5,35 114,13 5,33 ns 0,07
GoR-Pog-Frankfort ° 24,39 3,56 24,39 3,61 ns 0,06
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GoL-Pog-Frankfort © 25,13 3,38 25,12 3,45 ns 0,06
ANS-PNS-sgt © 2,13 0,76 2,15 0,75 ns 0,05
CdLR-CdMR-kor ° 21,58 7,01 21,60 6,97 ns 0,06
CdLL-CdML-kor ° 21,63 6,54 21,60 6,55 ns 0,06
CdLR-CdMR 3B 15,95 1,14 16 1,12 ns 0,06
CdLL-CdML 3B 16,02 1,25 15,98 1,30 ns 0,06
CdAR-CdPR 3B 6,77 0,94 6,75 0,96 ns 0,06
CdAL-CdPL 3B 6,74 0,85 6,76 0,82 ns 0,06
CdSR-GISR 3B 3,72 0,91 3,71 0,88 ns 0,05
CdSL-GISL 3B 3,56 0,79 3,59 0,77 ns 0,05
CdLR-CdMR 2B 14,89 1,29 14,83 1,34 ns 0,07
CdLL-CdML 2B 14,84 1,27 14,82 1,22 ns 0,06
CdAR-CdPR 2B 9,14 1,08 9,10 1,09 ns 0,07
CdAL-CdPL 2B 8,73 0,76 8,73 0,78 ns 0,07
CdSR-GISR 2B 3,77 0,85 3,77 0,82 ns 0,06
CdSL-GISL 2B 3,60 0,74 3,59 0,74 ns 0,05

Tablo 3. Sinif II asimetri grubu igin Olgiim Hatalarinin Dahlberg Yontemi ile

degerlendirilmesi
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Simif II i¢in Ol¢iim Hatalarimin Dahlberg Yontemi ile Degerlendirilmesi

1.6l¢iim (n=10) 2.6l¢iim (n=10) p Dahlberg

parametreler ort Ss ort Ss

CdSR-kor 8,53 0,96 8,58 0,97 | ns 0,08
CdSL-kor 8,73 0,98 8,76 1 ns 0,05
CdPR-kor 5 1,01 4,98 1,04 ns 0,06
CdPL-kor 4,80 1 4,81 0,93 ns 0,07
CdaR-kor 11,46 0,93 11,48 0,91 ns 0,06
CdalL-kor 11,39 1,13 11,42 1,10 ns 0,06
GISR-kor 8,68 1,24 8,74 1,29 ns 0,07
GISL-kor 8,30 1,21 8,29 1,19 ns 0,06
GIAR-kor 19,30 2,02 19,28 2,02 ns 0,07
GIAL-kor 19,16 2,70 19,23 2,70 ns 0,06
OrR-kor 72,34 4,24 72,35 4,24 ns 0,06
OrL-kor 71,96 3,96 71,99 3,92 ns 0,07
ANS-kor 99,24 7,73 99,28 7,76 ns 0,07
Mx6R-kor 64,94 5,64 64,92 5,59 ns 0,07
Mx6L-kor 65,38 4,99 65,36 5,06 ns 0,07
Mx3R-kor 84,88 7,43 84,88 7,50 ns 0,07
Mx3L-kor 84,25 8,45 84,26 8,42 ns 0,06
Md3R-kor 88,87 7,33 88,84 7,36 ns 0,05
Md3L-kor 87,97 7,99 87,98 7,99 ns 0,05
Mx1-kor 96,02 9,95 95,98 9,95 ns 0,05
Pog-kor 93,28 12,21 93,23 12,24 ns 0,06
Me-kor 82,86 9,38 82,81 9,35 ns 0,06
CdPR-ax 5,60 2,02 5,58 2,04 ns 0,06
CdPL-ax 5,46 1,83 5,42 1,82 ns 0,05
CdSR-ax 2,31 0,88 2,26 0,87 ns 0,05
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CdSL-ax 2,29 0,80 2,33 0,79 ns 0,06
GISR-ax 3,25 1,33 3,25 1,27 ns 0,06
GISL-ax 3,12 1,31 3,09 1,32 ns 0,06
CdAR-ax 3,09 1,02 3,10 1,04 ns 0,05
CdAL-ax 2,99 1,12 3,02 1,12 ns 0,05
GoR-ax 58,25 6,45 58,27 6,47 ns 0,06
GoL-ax 58,89 7,01 58,91 7 ns 0,06
GIAR-ax 7,05 0,81 7,01 0,85 ns 0,06
GIAL-ax 6,91 1,10 6,90 1,13 ns 0,05
Mx6R-ax 49,54 3,42 49,50 3,39 ns 0,07
MXx6L-ax 48,82 5,44 48,78 5,45 ns 0,06
Md6R-ax 51,34 3,52 51,37 3,55 ns 0,06
Md6L-ax 50,65 4,98 50,62 4,99 ns 0,06
Mx3R-ax 46,67 4,92 46,63 4,92 ns 0,06
Mx3L-ax 46,78 4,60 46,76 4,59 ns 0,06
Md3R-ax 47,23 4,95 47,23 4,94 ns 0,06
Md3L-ax 46,47 4,76 46,51 4,79 ns 0,06
Mx1-ax 46,68 4,38 46,72 4,37 ns 0,06
ANS-ax 22 3,20 22,05 3,18 ns 0,06
Me-ax 86,70 7,83 86,68 7,79 ns 0,06
Pog-ax 80,09 7,44 80,11 7,42 ns 0,06
GoR-sgt 46,49 4,50 46,53 4,48 ns 0,05
GoL-sgt 46,49 3,54 46,49 3,51 ns 0,05
CdMR-sgt 41,67 2,49 41,70 2,51 ns 0,06
CdML-sgt 41,31 2,44 41,34 2,41 ns 0,06
CdLR-sgt 57,32 4,44 57,36 4,42 ns 0,06
CdLL-sgt 57,15 4,26 57,17 4,22 ns 0,06
CdPR-sgt 51,69 3,32 51,61 3,32 ns 0,07
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CdPL-sgt 51,35 4,10 51,37 4,09 ns 0,06
Md6R-Md1 33,41 1,07 33,44 1,09 ns 0,05
Md6L-Md1 33,23 1,73 33,22 1,73 ns 0,06
Mx6R-Mx1 36,33 1,74 36,29 1,76 ns 0,07
Mx6L-Mx1 35,71 1,34 35,72 1,32 ns 0,05
Mx6R-Md6R 3,39 0,59 3,36 0,58 ns 0,05
Mx6L-Md6L 3,50 0,61 3,50 0,66 ns 0,07
Md6R-GoR 51,94 5,09 51,92 5,09 ns 0,06
Md6L-GoL 52,31 4,83 52,33 4,84 ns 0,07
Overjet 1,46 1,38 1,44 1,34 ns 0,06
Overbite 1,96 1,87 1,92 1,84 ns 0,05
Orta hat farki 1,06 0,44 1,05 0,41 ns 0,05
CdSR-Pog 3B 122,36 9,90 122,37 9,93 ns 0,05
CdSL-Pog 3B 122,50 9,36 122,50 9,34 ns 0,06
CdSR-GoR 3B 59,53 5,97 59,53 5,98 ns 0,07
CdSL-GoL 3B 59,67 5,39 59,63 5,34 ns 0,07
GoR-Pog 3B 85,13 7,59 85,07 7,58 ns 0,07
GolL-Pog 3B 84,99 7,31 84,97 7,29 ns 0,07
CdSR-Pog 2B 122,93 9,49 122,98 9,56 ns 0,06
CdSL-Pog 2B 123,07 9,17 123,10 9,12 ns 0,05
CdSR-GoR 2B 57,77 6,90 57,80 6,89 ns 0,07
CdSL-GoL 2B 55,98 6,77 55,95 6,78 ns 0,06
GoR-Pog 2B 86,43 6,45 86,41 6,40 ns 0,07
GoL-Pog 2B 88,82 7,13 88,80 7,06 ns 0,07
Md1-Me-sgt ° 2,33 1,29 2,37 1,27 ns 0,06
CdSR-GoR-Pog ° 115,33 4,10 115,30 4,11 ns 0,06
CdSL-GoL-Pog ° 114,92 4,73 114,89 4,10 ns 0,06
GoR-Pog-Frankfort ° 25,60 3,19 25,63 3,21 ns 0,06
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GoL-Pog-Frankfort ° 26,13 3,78 26,16 3,75 ns 0,06
ANS-PNS-sgt © 1,96 0,72 1,98 0,75 ns 0,06
CdLR-CdMR-kor ° 23,93 4,14 23,95 4,14 ns 0,07
CdLL-CdML-kor ° 23,78 4,55 23,72 4,55 ns 0,07
CdLR-CdMR 3B 17,90 3,52 17,87 3,50 ns 0,06
CdLL-CdML 3B 18,14 3,59 18,20 3,62 ns 0,07
CdAR-CdPR 3B 6,53 0,83 6,54 0,83 ns 0,06
CdAL-CdPL 3B 6,50 0,67 6,50 0,66 ns 0,06
CdSR-GISR 3B 3,86 0,95 3,87 0,95 ns 0,05
CdSL-GISL 3B 3,94 0,92 3,95 0,91 ns 0,05
CdLR-CdMR 2B 16,88 3,21 16,87 3,20 ns 0,06
CdLL-CdML 2B 16,50 2,44 16,46 2,44 ns 0,06
CdAR-CdPR 2B 8,84 1,33 8,82 1,37 ns 0,07
CdAL-CdPL 2B 8,69 1,25 8,70 1,28 ns 0,06
CdSR-GISR 2B 3,02 0,83 3,01 0,87 ns 0,05
CdSL-GISL 2B 3,31 0,78 3,26 0,77 ns 0,06

Tablo 4. Sinif 11 asimetri grubu igin Olgiim Hatalarmin Dahlberg Y&ntemi ile

degerlendirilmesi




Calismamiza dahil edilen Sinif I, I, IIT gruplarina ait dental, maksiller-mandibuler, kondiler ve ortogonal asimetrinin koronal ve aksiyal

diizlemde belirlenmesini saglayan parametrelere ait tanimlayici istatistiksel veriler sirasiyla Tablo 5-9 da goriilmektedir.

GRUPLAR
Simif I Simf 11 Simif 111
Ort. Ss Sh Min Max Ort. Ss Sh Min Max | Ort. Ss Sh Min Max

Md6L-Gol 52,08 6,45 1,44 | 41,70 66,40 | 49,82 | 4,08 | 0,91 | 43,10 | 60,90 | 51,87 | 4,48 | 1,00 | 45,40 | 59,90

Md6L-Md1 33,29 1,79 0,40 | 30,10 | 36,80 | 34,35 | 1,78 | 0,39 | 30,40 | 37,40 | 34,02 | 1,87 | 0,41 | 30,00 | 36,70

Md6R-GoR 51,60 6,10 | 1,36 | 43,10 | 64,20 | 49,73 | 3,61 | 0,80 | 44,60 | 59,70 | 51,49 | 4,79 | 1,07 | 44,70 | 60,80

Md6R-Md1 33,51 2,17 | 048 | 30,10 | 37,20 | 34,35 | 1,89 | 0,42 | 30,80 | 38,00 | 34,04 | 1,70 | 0,38 | 30,60 | 38,00

Mx6L-Md6L 1,25 0,60 | 0,13 0,60 2,60 298 | 065|014 | 180 | 430 | 380|097 021 230 | 6,60

Mx6L-Mx1 36,95 2,16 | 0,48 | 32,20 | 40,80 | 36,90 | 2,42 | 0,54 | 31,10 | 40,50 | 36,06 | 2,05 | 0,45 | 31,90 | 40,70

Mx6R-Md6R 1,28 0,57 0,12 0,60 2,70 3211071016 | 220 | 470 | 356 | 120 |0,26 | 190 | 7,60

Mx6R-Mx1 37,05 2,25 0,50 | 33,80 | 40,80 | 36,73 | 1,88 | 0,42 | 33,80 | 40,40 | 36,27 | 2,12 | 0,47 | 31,70 | 40,20

Orta hatfarka 1,44 1,12 0,25 0,30 4,50 1,22 { 065|014 | 020 | 240 | 1555 | 140031 | 010 | 6,20

Overbite 1,80 1,24 | 0,27 0,20 4,70 332 165|036 | 100 | 59 | 192 | 144|032 | 0,00 | 5,80

Overjet 2,49 1,33 | 0,29 0,20 5,60 360 | 1,00 | 0,22 | 1,80 | 540 | 1,20 | 1,03 | 0,23 | 0,00 | 4,60

Tablo 5. Calismamiza dahil edilen Smf I, I, III gruplarina ait dental asimetrinin belirlenmesini saglayacak olan parametrelere ait

tanimlayici istatistiksel verileri
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GRUPLAR
Siif 1 Simif 11 Simif 111
Ort. Ss Sh Min Max | Ort. Ss | Sh Min Max | Ort. Ss Sh Min Max

ANS-PNS-sgt 2,25 | 1,77 (0,39 | 1,00 9,20 199 |0,83|0,18 | 1,00 3,90 1,89 0,80 0,18 0,50 3,60

CdSL-GolL 2B 55,33 | 6,87 |1,53| 40,80 | 70,20 | 52,57 | 4,59 | 1,02 | 45,50 | 65,70 | 53,84 | 7,46 1,66 | 41,50 | 68,30
CdSL-GolL 3B 5753 | 7,39 |165| 44,80 | 70,70 | 54,29 | 551 | 1,23 | 47,00 | 65,50 | 57,06 | 7,01 156 | 4750 | 71,20
CdSL-GolL-Pog 11359 | 6,88 | 1,53 |102,40|126,60|113,63|5,43 | 1,21 | 102,00 | 123,70 | 115,21 | 4,88 1,09 | 107,00 | 124,80
CdSL-Pog 2B 117,23 | 7,77 | 1,73 |104,30| 131,90 | 115,18 | 6,18 | 1,38 | 105,50 | 130,80 | 121,24 | 7,61 1,70 | 104,50 | 135,00
CdSL-Pog 3B 117,28 | 7,67 |1,71|100,80|131,90| 114,17 |6,60 | 1,47 | 105,70 | 131,30 | 120,30 | 8,08 1,80 | 104,90 | 135,90
CdSR-GoR 2B 56,37 | 6,53 | 1,46 | 42,00 | 69,20 | 54,02 |525| 1,17 | 44,90 | 66,00 | 55,55 | 8,00 1,78 | 43,30 | 70,20
CdSR-GoR 3B 5891 | 6,95 |1,55| 46,10 | 72,40 | 55,51 | 5,38 | 1,20 | 48,70 | 67,00 | 57,55 | 7,41 1,65 | 45,60 | 70,30
CdSR-GoR-Pog 113,32 | 6,55 | 1,46 | 103,50 |127,10| 112,23 |5,73 | 1,28 | 101,20 | 121,60 | 114,70 | 4,85 1,08 |106,10 | 123,70
CdSR-Pog 2B 117,40 | 7,96 | 1,78 | 103,20 | 133,60 | 115,47 | 5,97 | 1,33 | 105,90 | 129,10 | 121,15 | 8,77 1,96 | 104,10 | 136,50
CdSR-Pog 3B 117,87 | 7,92 | 1,77 | 103,50 | 134,60 | 115,05 | 6,29 | 1,40 | 107,00 | 131,00 | 120,58 | 9,09 2,03 |102,10| 136,10
GolL-Pog 2B 83,73 | 7,33 | 1,63 | 70,80 | 96,40 | 83,44 |511|1,14| 73,50 | 93,00 | 87,97 | 5,40 1,20 | 78,80 | 100,10
GolL-Pog 3B 82,16 | 8,12 |1,81| 65,40 | 97,50 | 81,68 | 4,42 | 0,98 | 75,00 | 91,70 | 84,22 | 5,55 1,24 | 72,30 | 94,50
GolL-Pog-frankfort 2421| 545 |1,21| 1290 | 34,70 | 24,75 | 3,43 | 0,76 | 19,60 | 32,50 | 27,04 | 3,75 0,83 | 20,90 | 34,80
GoL-sgt 61,68 | 12,48 | 2,79 | 43,10 | 83,60 | 44,01 | 2,48 | 0,55 | 40,60 | 49,30 | 45,25 | 3,19 0,71 | 4150 | 52,40
GoR-Pog 2B 83,51| 7,10 | 1,58 | 70,90 | 95,80 | 83,83 | 4,85| 1,08 | 76,40 | 94,80 | 86,84 | 5,20 1,16 | 76,40 | 97,10
GoR-Pog 3B 81,17 | 8,00 | 1,78 | 62,90 | 94,80 | 82,01 | 4,05|0,90 | 75,50 | 92,30 | 84,61 | 5,75 1,28 | 74,10 | 97,80
GoR-Pog-Frankfort 23,29 | 535 |1,19| 12,10 | 33,70 | 23,86 | 3,36 | 0,75 | 19,40 | 31,90 | 26,19 | 3,70 0,82 | 18,90 | 32,60
GoR-sgt 61,55| 12,51 | 2,79 | 42,80 | 83,40 | 44,74 | 2,14 | 0,47 | 41,10 | 50,70 | 45,39 | 3,93 0,88 | 38,90 | 52,90
Md1-Me-sgt 269| 1,33 |0,29| 0,70 5,50 2,20 |10,80|0,17 | 0,90 3,70 3,27 2,87 0,64 0,50 12,50

Tablo 6. Calismamiza dahil edilen Sinif I, II, III gruplarina ait maksiller ve mandibular asimetrinin belirlenmesini saglayacak olan

parametrelere ait tanimlayici istatistiksel verileri



GRUPLAR
Simif 1 Simif 11 Simif 111
Ort. |Ss Sh Min Max |Ort. |Ss Sh Min Max |Ort. Ss Sh Min Max
CdAL-CdPL 2B 10,19| 259 | 058 | 7,90 | 18,10 | 8,60 | 096 | 0,21 | 7,00 | 1050 | 8,94 | 1,04 | 0,23 | 7,10 | 10,80
CdAL-CdPL 3B 854 | 3,17 | 0,71 | 570 | 17,10 | 693 | 0,98 | 0,21 | 530 | 9,00 | 6,81 | 0,83 | 0,18 | 520 | 8,60
CdAR-CdPR 2B 10,28| 2,48 | 055 | 7,70 | 17,70 | 8,76 | 1,24 | 0,27 | 6,40 | 10,40 | 893 | 1,12 | 0,25 | 7,20 | 11,90
CdAR-CdPR 3B 8,87 | 3,36 | 0,75 | 5,60 | 1800 | 6,92 | 1,02 | 0,22 | 500 | 9,00 | 6,80 | 0,95 | 0,21 | 520 | 9,00
CdLL-CdML 2B 17,80| 2,56 | 0,57 | 13,70 | 22,90 | 15,80 | 2,77 | 0,61 | 11,50 | 21,90 | 16,88 | 2,11 | 0,47 | 11,30 | 20,10
CdLL-CdML 3B 16,97| 1,97 | 044 | 14,30 | 20,30 | 17,16 | 2,50 | 0,55 | 12,10 | 23,60 | 18,10 | 2,64 | 0,59 | 11,70 | 23,80
CdLL-CdML-koronal 18,97| 3,18 | 0,71 | 13,10 | 24,10 | 20,88 | 5,89 | 1,31 | 9,90 | 32,70 | 24,39 | 4,12 | 0,92 | 17,20 | 32,30
CdLL-sgt 60,83 | 12,35 | 2,76 | 47,60 |105,80| 55,13 | 1,93 | 0,43 | 51,70 | 58,50 | 56,89 | 3,48 | 0,77 | 50,50 | 64,60
CdLR-CdMR 2B 17,73| 2,40 | 0,53 | 13,90 | 22,30 | 1594 | 2,99 | 0,67 | 11,30 | 22,70 | 16,98 | 2,52 | 0,56 | 9,90 | 20,90
CdLR-CdMR 3B 17,14| 2,05 | 045 | 13,50 | 20,30 | 17,27 | 2,69 | 0,60 | 12,00 | 23,80 | 18,06 | 2,60 | 0,58 | 10,50 | 22,30
CdLR-CdMR-koronal 18,90| 3,12 | 0,69 | 14,00 | 24,60 | 20,96 | 6,34 | 1,41 | 9,00 | 32,10 | 24,30 | 4,26 | 0,95 | 18,00 | 34,70
CdLR-sgt 61,66 | 15,66 | 3,50 | 38,90 |104,80| 55,54 | 1,70 | 0,38 | 53,30 | 58,40 | 57,00 | 3,81 | 0,85 | 46,90 | 63,70
CdML-sgt 48,281 11,55 | 2,58 | 36,70 | 87,70 | 40,87 | 2,15 | 0,48 | 36,60 | 44,50 | 41,04 | 2,36 | 0,52 | 36,80 | 46,80
CdMR-sgt 48,18 | 11,65 | 2,60 | 38,70 | 89,10 | 41,33 | 2,32 | 0,52 | 38,20 | 45,30 | 41,11 | 2,65 | 0,59 | 36,30 | 46,60
CdPL-sgt 60,13| 14,91 | 3,33 | 46,30 | 96,70 | 49,65 | 1,98 | 0,44 | 46,00 | 52,40 | 50,85 | 3,27 | 0,73 | 44,30 | 58,50
CdPR-sgt 59,63 | 14,91 | 3,33 | 47,70 | 96,20 | 50,04 | 1,69 | 0,37 | 46,50 | 52,70 | 51,49 | 2,90 | 0,65 | 45,90 | 56,70
CdSL-GISL 2B 3,00| 1,056 | 0,23 | 060 | 450 | 368 | 064 | 0,14 | 230 | 450 | 3,49 | 099 | 0,22 | 2,30 | 5,80
CdSL-GISL 3B 352 | 09 | 021 | 1,80 | 530 | 384 | 0,78 | 0,17 | 250 | 510 | 3,79 | 0,98 | 0,22 | 2,10 | 5,60
CdSR-GISR 2B 29 | 1,07 | 0,24 | 0,90 | 460 | 385 | 0,73 | 0,16 | 2,40 | 480 | 3,37 | 1,09 | 0,24 | 1,80 | 5,60
CdSR-GISR 3B 360 1,12 | 0,25 | 150 | 500 | 400 | 0,80 | 0,17 | 250 | 520 | 3,78 | 0,92 | 0,20 | 2,20 | 5,50

79

Tablo 7. Calismamiza dahil edilen Sinif I, II, III gruplarina ait kondiler asimetrinin belirlenmesini saglayacak olan parametrelere ait

tanimlayici istatistiksel verileri
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GRUPLAR
Simif 1 Simif 11 Smf 111

Ort. Ss Sh Min Max Ort. Ss Sh Min Max Ort. Ss Sh Min Max
ANS-kor 91,38 7,75 1,73 78,10 | 106,10 | 93,98 5,98 1,33 79,50 | 102,70 | 96,80 6,97 1,55 82,30 | 109,60
CdAR-kor 12,86 1,30 0,29 9,40 14,30 10,96 1,67 0,37 8,60 14,50 12,08 1,44 0,32 9,90 15,70
CdAL-kor 13,11 1,36 0,30 10,00 15,30 11,26 1,76 0,39 8,80 16,40 12,20 1,44 0,32 9,20 15,70
CdPR-kor 5,83 1,73 0,38 3,10 9,00 3,85 1,39 0,31 2,20 7,40 5,24 1,31 0,29 3,60 9,20
CdPL-kor 5,73 1,92 0,43 2,30 9,20 3,57 1,14 0,25 2,30 7,30 5,17 1,28 0,28 3,50 9,20
CdSR-kor 11,78 4,28 0,95 5,70 20,40 7,59 1,60 0,35 4,40 10,30 8,82 1,18 0,26 7,40 12,30
CdSL-kor 11,89 4,17 0,93 5,30 19,80 7,65 1,63 0,36 4,70 10,90 9,15 1,15 0,25 7,30 12,50
GIAR-kor 19,15 1,90 0,42 16,20 22,60 7,03 0,67 0,15 6,00 8,50 19,98 2,00 0,44 15,40 24,80
GIAL- kor 19,44 1,82 0,40 16,30 23,70 7,02 0,70 0,15 5,30 8,00 19,56 2,04 0,45 14,30 22,50
GISR-kor 7,61 1,32 0,29 5,90 10,80 8,15 1,74 0,38 4,70 12,10 8,67 1,09 0,24 6,40 11,10
GISL-kor 7,77 1,56 0,35 5,20 10,70 8,19 1,61 0,36 5,10 10,40 8,81 1,23 0,27 6,80 11,80
Md3R-kor 83,96 6,91 1,54 74,00 98,80 79,55 4,81 1,07 70,10 90,00 87,14 6,16 1,37 78,00 | 103,30
Md3L-kor 84,36 7,23 1,61 70,20 | 100,30 | 80,24 4,61 1,03 70,20 89,20 87,65 5,99 1,33 76,60 | 102,50
Me-kor 77,00 10,49 2,34 56,30 | 102,50 | 73,05 6,68 1,49 58,30 85,70 81,25 7,18 1,60 71,50 | 100,70
Mx1-kor 93,79 7,45 1,66 81,60 | 108,80 | 92,18 4,83 1,08 80,50 99,00 94,81 7,93 1,77 82,30 | 110,30
Mx3R-kor 83,52 7,13 1,59 69,20 97,90 81,84 5,38 1,20 72,30 94,10 83,24 5,84 1,30 74,00 98,30
Mx3L-kor 84,12 7,17 1,60 71,20 99,20 82,47 4,95 1,10 73,70 94,20 83,96 6,32 1,41 72,00 | 100,70
Mx6R-kor 64,39 7,28 1,62 48,60 79,60 63,55 4,08 0,91 58,40 72,10 63,14 5,15 1,15 57,30 75,00
Mx6L-kor 65,15 7,70 1,72 51,10 83,00 63,63 3,73 0,83 57,90 72,60 64,53 4,97 1,11 58,40 76,50
OrR-kor 72,36 4,95 1,10 63,90 80,10 71,45 4,55 1,01 61,50 78,30 71,83 3,49 0,78 65,90 77,90
OrL-kor 73,60 4,76 1,06 65,20 82,60 71,83 4,22 0,94 60,50 78,60 71,84 3,36 0,75 64,30 77,70
Pog-kor 82,38 11,10 2,48 63,90 | 110,40 | 79,61 7,13 1,59 63,30 92,40 90,94 9,12 2,04 78,60 | 115,80

Tablo 8. Calismamiza dahil edilen Sinif I, II, 11T gruplarina ait ortogonal asimetrinin koronal diizlemde belirlenmesini saglayacak

olan parametrelere ait tanimlayici istatistiksel verileri
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GRUPLAR
Simif 1 Smf 11 Simif 111

Ort. Ss Sh Min Max Ort. Ss Sh Min Max Ort. Ss Sh Min Max
ANS-ax 23,84 2,65 0,59 19,20 29,40 21,97 3,37 0,75 18,20 30,70 22,95 3,00 0,67 18,90 29,50
CdAR-ax| 6,40 1,21 0,27 3,70 8,90 4,01 1,34 0,29 1,10 6,20 3,26 1,41 0,31 1,50 6,60
CdAL-ax | 6,43 1,23 0,27 4,00 9,10 3,93 1,23 0,27 1,30 6,00 3,18 1,52 0,34 1,30 6,70
CdPR-ax | 4,32 0,98 0,22 2,30 5,90 7,23 2,50 0,55 2,70 11,30 5,38 1,99 0,44 3,20 9,30
CdPL-ax | 4,19 0,88 0,19 2,40 5,70 7,02 2,56 0,57 3,10 11,70 5,33 1,89 0,42 2,80 9,00
CdSR-ax | 2,27 1,33 0,29 0,20 5,90 3,36 1,12 0,25 1,40 5,50 2,75 1,46 0,32 0,90 6,40
CdSL-ax | 2,30 1,36 0,30 0,30 4,30 3,15 0,85 0,19 1,90 5,10 2,77 1,03 0,23 1,00 4,40
GlAR-ax | 6,72 1,46 0,32 2,50 8,60 6,51 1,47 0,32 4,20 9,90 4,30 0,65 0,14 3,40 6,00
GIAL-ax | 6,58 1,65 0,37 2,30 9,00 7,06 1,66 0,37 4,20 10,80 4,28 0,72 0,16 3,00 9,00
GISR-ax 3,50 1,50 0,33 1,30 7,70 3,25 1,15 0,25 1,60 5,80 3,77 1,44 0,32 1,30 7,50
GISL-ax 3,27 1,01 0,22 0,90 4,80 3,07 1,18 0,26 1,00 5,20 3,59 1,50 0,33 1,10 6,90
GoR-ax 58,16 8,07 1,80 46,60 75,30 56,97 5,91 1,32 48,60 70,60 56,91 7,33 1,64 45,50 68,50
GolL-ax 57,94 7,75 1,73 45,50 73,90 56,45 5,36 1,19 48,50 68,30 57,04 7,75 1,73 45,50 69,70
Md3R-ax | 48,25 3,96 0,88 40,40 56,00 46,89 3,09 0,69 41,80 54,40 47,34 4,76 1,06 36,40 57,90
Md3L-ax | 48,06 425 0,95 40,20 55,20 46,56 3,05 0,68 40,30 52,60 46,73 4,54 1,01 39,30 56,50
Md6R-ax | 51,59 4,25 0,95 45,00 60,70 50,79 3,38 0,75 46,10 60,50 50,89 4,20 0,94 44,10 60,10
Md6L-ax | 51,28 4,23 0,94 44,10 59,00 50,44 3,58 0,80 46,10 58,40 50,34 4,83 1,08 39,10 59,50
Me-ax 88,84 6,91 1,54 78,60 99,70 87,58 5,16 1,15 78,10 96,90 86,42 8,25 1,84 70,40 | 103,50
Mx1-ax 48,23 4,29 0,95 40,50 55,10 48,18 4,26 0,95 38,80 58,40 47,08 4,36 0,97 39,30 57,20
Mx3R-ax | 48,00 4,23 0,94 41,70 54,60 47,38 3,96 0,88 38,90 57,10 46,79 5,07 1,13 38,60 58,40
Mx3L-ax | 48,01 4,59 1,02 40,90 54,40 47,37 3,84 0,85 41,40 56,60 46,64 4,87 1,09 39,50 57,20
Mx6R-ax | 49,12 4,40 0,98 42,50 58,10 48,44 3,67 0,82 41,50 59,30 48,76 4,25 0,95 42,50 57,80
Mx6L-ax | 48,87 4,54 1,01 40,90 56,90 48,20 3,17 0,71 40,60 55,20 47,95 5,49 1,22 36,10 59,10
Pog-ax 81,97 7,42 1,66 72,50 92,70 79,33 5,10 1,14 67,90 87,80 79,33 7,56 1,69 64,90 94,70

Tablo 9. Calismamiza dahil edilen Siif I, II, 11T gruplarina ait ortogonal asimetrinin aksiyal diizlemde belirlenmesini saglayacak olan

parametrelere ait tanimlayici istatistiksel verileri
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4.1. Grup I¢i Karsilastirma Sonuclar:

Calismamiza dahil edilen Smif I, II, III gruplarina ait dental, maksiller-
mandibuler, kondiler ve ortogonal asimetrinin koronal ve aksiyal diizlemde
belirlenmesini saglayan cift tarafli parametrelerin grup ici karsilagtirilmasi amaciyla

yapilan test sonuglari sirasiyla Tablo 10-14’te goriilmektedir.
4.1.1 Dental Asimetri Bulgulari

Bu sonuglara gore sinif I, 11, III gruplarina ait dental asimetriyi belirten sag ve
sol parametreler arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark olmadigi tespit

edilmistir. (Tablo 10).
4.1.2. Maksillar ve Mandibular Asimetri Bulgulari

Sif I, IT ve III gruplarinin maksiler ve mandibular asimetrisini belirten ¢ift
tarafli parametrelerinin paired sample t testiyle karsilastirilmasi sonucunda Sinif I
grubunda, CdSR_GoR_3B - CdSL GoL 3B (sag ve sol 3B ramus uzunlugu)
(p<0.01), GoR_Pog_3B - GoL_Pog 3B (sag ve sol 3B korpus uzunlugu) (p<0.05),
CdSR_GoOR_2B - CdSL_GoL_2B (sag ve sol 2B ramus uzunlugu) (p<0.01),
GoR_Pog_Frankfort - GoL Pog Frankfort (sag ve sol mandibular diizlem agisi)
(p<0.01), Simf II grubunda, CdSR Pog 3B - CdSL Pog 3B (sag ve sol
mandibulanin 3B uzunlugu) (p<0.05), CASR_GoR_3B - CdSL_GoL 3B (sag ve sol
3B ramus uzunlugu) (p<0.05), CdSR_GoR_2B - CdSL _GoL 2B (sag ve sol 2B
ramus uzunlugu) (p<0.01), CdSR_GoR_Pog - CdSL_GoL Pog (sag ve sol gonial
ac1) (p<0.01), GoR_Pog_Frankfort - GoL Pog Frankfort (sag ve sol mandibular
diizlem agis1) (p<0.001), Simif 1T grubunda, CASR_GoR_2B - CdSL_GoL 2B (sag
ve sol 2B ramus uzunlugu) (p<0.05), GoR_Pog_2B - GoL Pog 2B (sag ve sol 2B
korpus uzunlugu) (p<0.05), GoR_Pog_Frankfort - GoL Pog Frankfort (sag ve sol
mandibular diizlem agis1) (p<0.01) parametrelerinde istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik tespit edilmistir. Bunlar disinda kalan parametreler arasinda istatistiksel

acidan herhangi bir fark tespit edilmemistir. (Tablo 11).
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4.1.3. Kondiler Asimetri Bulgular

Sif I, II ve II gruplarmin kondiler asimetrisini belirten c¢ift tarafli
parametrelerinin paired sample t testiyle karsilastirilmasi sonucunda Sinif I grubunda
CdAR_CdPR_3B - CdAL CdPL 3B (sag ve sol 3B kondil basinin AP uzunlugu)
(p<0.01), Simif II grubunda CdSR GISR 3B - CdSL GISL 3B (sag ve sol 3B
stiperior eklem boslugu)(p<0.05) parametrelerinde istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik tespit edilmistir. Bunlar disinda kalan parametreler arasinda istatistiksel

acidan herhangi bir fark tespit edilmemistir. (Tablo 12).
4.1.4. Koronal Diizlemde Ortogonal Asimetri Bulgulari

Siuf I, IT ve III gruplarinin ortogonal asimetrinin koronal diizlemde
belirlenmesini saglayan c¢ift tarafli parametrelerinin paired sample t testiyle
karsilagtirilmasi sonucunda Sinif I grubunda OrR_kor - OrL_kor (sag ve sol orbitanin
koronal diizleme uzakligi) (p<0.01), Mx6R_kor - Mx6L kor (sag ve sol fist
l.molarlarin koronal diizleme uzakligi) (p<0.05), Sinif II grubunda Mx3R kor -
Mx3L kor (sag ve sol iist kaninlerin koronal diizleme uzakligi) (p<0.05), Simif III
grubunda CdSR_Kkor - CdSL_kor (sag ve sol kondil basinin en iist noktasinin koronal
diizleme uzakligi) (p<0.01), Mx6R_kor - Mx6L kor (sag ve sol iist 1.molarlarin
koronal diizleme uzakhigr) (p<0.01) parametrelerinde istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik tespit edilmistir. Bunlar disinda kalan parametreler arasinda istatistiksel

acidan herhangi bir fark tespit edilmemistir. (Tablo 13).
4.1.5. Koronal Diizlemde Aksiyal Asimetri Bulgular

Smif I, II ve III gruplarmin ortogonal asimetrinin aksiyal diizlemde
belirlenmesini saglayan ¢ift tarafli parametrelerinin paired sample t testiyle
karsilagtirilmast sonucunda sag ve sol parametreler arasinda istatistiksel acidan

anlamli bir farklilik tespit edilememistir. (Tablo 14)
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Simf I Ort. |Ss Sh p
Md6R_Md1 - Md6L_Md1 0,22 | 1,27 | 0,28 | ns
Mx6R_Mx1 - Mx6L_Mx1 0,1 | 087|019 | ns

Mx6R_Md6R - Mx6L_Md6L | 0,03 | 0,18 | 0,04 | ns

Md6R_GoR - Md6L_Gol -048 | 1,22 | 0,27 | ns
Smmif 11

Md6R_Md1 - Md6L_Md1 0,01 082|018 | ns
Mx6R_MXx1 - Mx6L_Mx1 -0,16 | 1,05 | 0,23 | ns

Mx6R_Md6R - Mx6L_Md6L | 0,23 | 0,51 | 0,11 | ns

Md6R_GoR - Md6L_Gol -0,09 | 1,09 | 0,24 | ns
Simif 11T

Md6R_Md1 - Md6L_Md1 002 [1,11] 025 ns
Mx6R_Mx1 - Mx6L_Mx1 02 | 163|036 | ns

Mx6R_Md6R - Mx6L_Md6L | -0,24 | 0,61 | 0,13 | ns

Md6R_GoR - Md6L_Gol -038 | 1,77 | 0,39 | ns

ns: nonsignificant Ss: Standart sapma Sh: Standart hata

Tablo 10. Siuf I, IT ve III gruplarmin dental asimetriyi belirten cift tarafli

parametrelerinin karsilagtirilmasina ait sonuglar.



Simf 1

Ort. Ss Sh p
CdSR_Pog_3B - CdSL_Pog_3B 059 1,42 (031 | ns
CdSR_GoR_3B - CdSL_GoL_3B 1,38 1,7 | 0,38 | **
GoR_Pog_3B - GoL_Pog_3B -0,98 | 1,65 | 0,37 *
CdSR_Pog_2B - CdSL_Pog_2B 0,17 | 159 | 0,35 | ns
CdSR_GoR_2B - CdSL_GoL_2B 1,04 | 1,39 | 0,31 | **
GoR_Pog_2B - GoL_Pog_2B -0,22 | 1,34 | 0,3 ns
CdSR_GoR_Pog - CdSL_GoL _Pog -0,27 | 2,14 | 0,47 | ns
GoR_Pog_Frankfort - GoL_Pog_frankfort -092 | 0,87 | 0,19 | **
GoR_sgt - GoL_sgt -0,13 | 1,19 | 0,26 | ns
Simf 11
CdSR_Pog_3B - CdSL_Pog_3B 0,88 | 1,62 | 0,36
CdSR_GoR_3B - CdSL_GoL_3B 122 | 198 | 0,44
GoR_Pog_3B - GoL_Pog_3B 0,33 | 1,31 | 0,29 | ns
CdSR_Pog_2B - CdSL_Pog 2B 0,28 | 188|042 | ns
CdSR_GoR_2B - CdSL_GolL_2B 145 | 192 | 043 | **
GoR_Pog_2B - GoL_Pog_2B 0,39 23 | 051 ns
CdSR_GoR_Pog - CdSL_GoL _Pog -14 | 167|037 | **
GoR_Pog_Frankfort - GoL_Pog_frankfort -0,88 | 0,68 | 0,15 | ***
GoR_sgt - GoL_sgt 0,73 1,7 | 0,38 | ns
Simf 111
CdSR_Pog_3B - CdSL_Pog_3B 0,28 | 2,84 | 0,63 | ns
CdSR_GoR_3B - CdSL_GoL_3B 049 | 243|054 | ns
GoR_Pog_3B - GoL_Pog_3B 038 | 1,74 1039 | ns
CdSR_Pog_2B - CdSL_Pog 2B -0,09 | 2,83 | 0,63 | ns
CdSR_GoR_2B - CdSL_GolL_2B 1,71 | 2,66 | 0,59 *
GoR_Pog_2B - GoL_Pog_2B -1,13 | 2,25 | 05 *
CdSR_GoR_Pog - CdSL_GoL _Pog -0,51 | 1,63 | 0,36 | ns
GoR_Pog_Frankfort - GoL_Pog_frankfort -0,85 | 1,06 | 0,23 | **
GoR_sgt - GoL_sgt 0,14 | 139|031 | ns

ns: nonsignificant, p<0.05:*, p<0.01:**, p<0.001:*** Ss: Standart sapma

Sh: Standart hata
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Tablo 11 Smuf I, IT ve III gruplarmin maksiller ve mandibular asimetrisini belirten

cift tarafli parametrelerinin karsilastirilmasina ait sonuglar.
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Sumf 1 Ort. Ss Sh p
CdLR_CdMR _3B - CdLL_CdML_3B 0,17 1085|019 | ns
CdAR_CdPR _3B - CdAL_CdPL_3B 0,33 |1 049|011 | **
CdSR_GISR_3B - CdSL_GISL_3B 0,08 | 042 ] 0,09 | ns
CdLR_CdMR _2B - CdLL_CdML_2B -0,06 | 09 | 02 | ns
CdAR_CdPR 2B - CdAL_CdPL_2B 0,09 | 057|012 | ns
CdSR_GISR_2B - CdSL_GISL_2B -0,04 | 0,37 | 0,08 | ns
CdLR_CdMR_koronalCdLL_CdML_koronal| -0,06 | 0,84 | 0,18 | ns
CdMR_sgt - CAML _sgt -0,09 | 2,52 | 0,56 | ns
CdLR_sgt — CdLL_sgt 083 | 761 | 1,7 | ns
CdPR_sgt - CdPL _sgt -05 11,99 | 044 | ns
Simif 11

CdLR_CdMR 3B - CdLL_CdML_3B 01 |052]|011| ns
CdAR_CdPR _3B - CdAL_CdPL_3B -0,01 | 0,33 | 0,07 | ns
CdSR_GISR_3B - CdSL_GISL_3B 0,15 | 0,26 | 0,05 | *
CdLR_CdMR _2B - CdLL_CdML_2B 0,14 1059|013 | ns
CdAR _CdPR 2B - CdAL CdPL 2B 0,16 | 0,78 [ 0,17 | ns
CdSR_GISR_2B - CdSL_GISL_2B 0,17 | 0,4 | 0,09 | ns
CdLR_CdMR_koronalCdLL_CdML_koronal | 0,08 | 1,01 | 0,22 | ns
CdMR_sgt - CdML _sgt 0,46 | 1441032 | ns
CdLR_sgt - CdLL_sgt 041 |131]029 | ns
CdPR_sgt - CdPL_sgt 0,38 | 1,29 | 0,28 | ns
Simif 111

CdLR_CdMR 3B - CdLL_CdML_3B -0,04 | 0,65| 0,14 | ns
CdAR_CdPR _3B - CdAL_CdPL_3B -0,005 | 0,35 | 0,07 | ns
CdSR_GISR_3B - CdSL_GISL_3B -0,01 | 0,31 | 0,07 | ns
CdLR_CdMR 2B - CdLL _CdML 2B 01 [077]017 | ns
CdAR_CdPR 2B - CdAL_CdPL_2B -0,01 | 0,57 | 0,12 | ns
CdSR_GISR_2B - CdSL_GISL_2B -0,12 {048 | 0,1 | ns
CdLR_CdMR_koronalCdLL_CdML_koronal | -0,08 | 1,2 | 0,26 | ns
CdMR sgt - CdML _sgt 0,06 1,7 1 0,38 | ns
CdLR sgt- CdLL sgt 0,11 | 2,07 | 0,46 | ns
CdPR_sgt - CdPL_sgt 063 | 1,54 | 0,34 | ns

ns: nonsignificant, p<0.05:*, p<0.01:**, p<0.001:*** Ss: Standart sapma
Sh: Standart hata

Tablo 12. Simf I, 1T ve III gruplarinin kondiler asimetrisini belirten ¢ift tarafli

parametrelerinin paired sample t testiyle karsilastirilmasina ait sonuglar.



Sumf I Ort. Ss Sh p
CdSR_kor - CdSL_kor -01 | 188|042 | ns
CdPR_kor - CdPL_kor 0,1 0,7 | 0,15 | ns
CdAR_kor- CdAL_kor -0,25 |1 0,62 | 0,214 | ns
GISR_kor- GISL_kor -0,16 | 0,62 | 0,23 | ns
GIAR_kor - GIAL kor 0,005 | 0,57 | 0,12 | ns
OrR_kor - OrL_kor -1,24 |1 1,33 | 0,29 | **
Mx6R_kor - Mx6L_kor -0,76 | 152 | 0,34 | *
Mx3R_kor - Mx3L_kor -059 | 1,63 | 0,36 | ns
Md3R_kor- Md3L_kor -0,39 | 16 | 0,35 ]| ns
Simf 11

CdSR_kor — CdSL_kor -0,06 | 0,53 | 0,11 | ns
CdPR_kor — CdPL_Kkor 0,28 | 0,82 ] 0,18 | ns
CdAR_kor- CdAL_kor -0,29 | 1,41 | 0,31 | ns
GISR_kor- GISL_kor -0,04 | 0,96 | 0,21 | ns
GIAR_kor - GIAL _kor -0,28 | 1,38 | 0,3 | ns
OrR_kor - OrL_kor -0,38 | 1,97 | 0,44 | ns
Mx6R_kor - Mx6L_kor -0,08 1 1,29 | 0,28 | ns
Mx3R_kor - Mx3L_kor -0,63 | 1,17 | 0,26 | *
Md3R_kor- Md3L_Kkor -0,69 | 1,77 | 0,39 | ns
Simif 111

CdSR_kor - CdSL_kor -0,33 | 0,43 | 0,09 | **
CdPR_kor - CdPL_kor 0,07 | 0,57 | 0,12 | ns
CdAR_kor- CdAL_kor -0,12 | 0,75 | 0,16 | ns
GISR_kor- GISL _kor -0,13 | 0,92 | 0,2 | ns
GIAR_kor - GIAL _kor 0,42 | 1,39 | 0,31 | ns
OrR_kor - OrL_kor -001 | 16 | 035 ]| ns
Mx6R_kor - Mx6L_kor -1,39 | 1,84 | 041 | **
Mx3R_kor - Mx3L_kor -0,71 | 26 | 0,58 | ns
Md3R_kor- Md3L_Kkor -0,51 | 2,94 | 0,65 | ns

ns: nonsignificant, p<0.05:*, p<0.01:**

Sh: Standart hata

Tablo 13. Simf I, 1T ve III gruplarinin ortogonal asimetrinin koronal

, p<0.001:*** Ss: Standart sapma
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diizlemde belirlenmesini saglayan ¢ift tarafli parametrelerinin paired sample t testiyle

karsilastirilmasina ait sonugclar.
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Sumf I Ort. Ss Sh p
CdPR_ax - CdPL_ax 0,13 | 0,61 | 0,13 | ns
CdSR_ax — CdSL_ax -0,03 | 1,34 | 0,3 ns
GISR _ax - GISL_ax 023 | 138 | 0,3 ns
CdAR_ax - CdAL_ax -0,03 | 0,24 | 0,05 | ns
GoR_ax — GoL_ax 0,22 | 163|036 | ns
GIAR _ax - GIAL ax 0,02 | 0,49 | 0,11 | ns
Mx6R_ax - Mx6L_ax 024 1182 )| 04 ns
Md6R_ax - Md6L_ax 0,31 | 155|034 | ns
Mx3R_ax - Mx3L_ax -0,01 | 103|023 | ns
Md3R_ax - Md3L_ax 0,18 | 1,34 | 0,3 ns
Simif 11

CdPR_ax - CdPL_ax 0,21 | 052|011 | ns
CdSR_ax — CdSL_ax 0,21 | 047 | 01 ns
GISR_ax - GISL_ax 0,17 05 | 011 | ns
CdAR ax - CdAL _ax 0,08 | 0,42 | 0,09 | ns
GoR_ax — GoL_ax 052 | 1,75 0,39 | ns
GIAR ax - GIAL_ax -0,55 | 1,33 | 0,29 | ns
MXx6R_ax - Mx6L_ax 024 | 179 | 04 ns
Md6R_ax - Md6L_ax 0,35 1,7 1038 | ns
Mx3R_ax - Mx3L_ax 0,005 | 1,15 | 0,25 | ns
Md3R_ax - Md3L_ax 0,33 | 1,09 ]| 0,24 | ns
Simif 111

CdPR_ax - CdPL_ax 0,05 | 0,97 | 0,21 | ns
CdSR_ax — CdSL_ax -0,02 | 0,98 | 0,22 | ns
GISR_ax — GISL_ax 0,18 | 058 | 0,13 | ns
CdAR_ax - CdAL_ax 0,08 | 0,61 ] 0,13 | ns
GoR_ax — GoL_ax -0,13 | 291 | 0,65 | ns
GIAR ax - GIAL ax 0,14 | 112|025 | ns
Mx6R_ax - Mx6L_ax 0,8 2,24 | 0,5 ns
Md6R_ax - Md6L_ax 055 | 233|052 | ns
Mx3R_ax - Mx3L_ax 014 146|032 | ns
Md3R_ax - Md3L_ax 0,61 | 205|045 | ns

ns: nonsignificant, p<0.05:*, p<0.01:**, p<0.001:***Ss: Standart sapma
Sh: Standart hata

Tablo 14. Simif I, II ve III gruplarinin ortogonal asimetrinin aksiyal diizlemde
belirlenmesini saglayan ¢ift tarafli parametrelerinin paired sample t testiyle
karsilastirilmasina ait sonuglar.
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4.2. Gruplar Arasi Karsilastirma Sonuclari

Calismamiza dahil edilen Siuf I, I ve III gruplarina ait dental, maksiler-
mandibuler, kondiler ve ortogonal asimetrinin koronal ve aksiyal diizlemde
belirlenmesini saglayan parametrelerin gruplararasi1 karsilastirilmas: amaciyla

yapilan ANOVA testi sonuglar1 sirasiyla Tablo 15-19’te goriilmektedir.
4.2.1. Dental Asimetri Bulgular:

Bu sonuglara gore, ¢alismamizi olusturan gruplar arasinda dental asimetrinin
belirlenmesinde kullanilan Mx6L-Md6L (sol molar farki) (p<0.001), Mx6R-Md6R
(sag molar farki) (p<0.001), Overjet (p<0.001), Overbite (p<0.05) parametrelerinde,
(Tablo 15)

4.2.2. Maksillar ve Mandibular Asimetri Bulgulari

Maksiler ve mandibular asimetrinin belirlenmesinde kullanilan GoL-sgt(sol
gonionun sagittal diizleme uzakligi) (p<0.001), GoR-sgt (sag gonionun sagittal
diizleme uzakligi) (p<0.001) parametrelerinde, (Tablo 16)

4.2.3. Kondiler Asimetri Bulgular:

Kondiler asimetrinin belirlenmesinde kullanilan CdAL-CdPL 2B (sol kondil
basinin 2B AP uzunlugu) (p<0.01), CdAR-CdPR 2B (sag kondil baginin 2B AP
uzunlugu) (p<0.01), CdAL-CdPL 3B(sol kondil basinin 3B AP uzunlugu) (p<0.05),
CdAR-CdPR 3B (sag kondil basinin 3B AP uzunlugu) (p<0.05), CdLL-CdML-
koronal (koronal diizlemle sol kondil basi arasindaki ag1) (p<0.05), CdLR-CdMR-
koronal (koronal diizlemle sag kondil bas1 arasindaki ag¢1) (p<0.001), CdML-sgt (sol
kondil basinin en medial noktasinin sagittal diizleme uzakligi) (p<0.001), CdAMR-sgt
(sag kondil baginin en medial noktasinin sagittal diizleme uzakligi) (p<0.001), CdPL-
sgt (sol kondil basinin en geri noktasinin sagittal diizleme uzakligi) (p<0.001),
CdPR-sgt(sag kondil baginin en geri noktasinin sagittal diizleme uzakligi) (p<0.001),
CdSR-GISR 2B (sag 2B siiperior eklem boslugu) (p<0.05) parametrelerinde,
(Tablo 17)
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4.2.4. Koronal Diizlemde Ortogonal Asimetri Bulgular:

Ortogonal asimetrinin koronal diizlemde belirlenmesinde kullanilan CdPR-
koronal (sag kondil basinin en geri noktasinin koronal diizleme uzakligi) (p<0.001),
CdPL-kor (sol kondil basinin en geri noktasinin koronal diizleme uzakligi)
(p<0.001), CdSR-kor (sag kondil basinin en iist noktasinin koronal diizleme uzaklig)
(p<0.001), CdSL-kor (sol kondil basinin en {ist noktasinin koronal diizleme uzaklig)
(p<0.001), GIAR- kor (sag artikiiler eminensin en alt noktasinin koronal diizleme
uzakligi) (p<0.001), GIAL- kor (sol artikiiler eminensin en alt noktasinin koronal
diizleme uzakligi) (p<0.001), Md3R-kor (sag mandibular kaninin koronal diizleme
uzakligi) (p<0.001), Md3L-kor (sol mandibular kaninin koronal diizleme uzakligi)
(p<0.001), Me-kor (menton noktasinin koronal diizleme uzakligi) (p<0.01), Pog-
kor(pogonion noktasinin koronal diizleme uzakligi) (p<0.001) parametrelerinde,
(Tablo 18)

4.2.5. Koronal Diizlemde Aksiyal Asimetri Bulgular:

Ortogonal asimetrinin aksiyal diizlemde belirlenmesinde CdAR-ax(sag kondil
basinin en 6n noktasinin aksiyal diizleme uzakligi) (p<0.001), CdAL-ax(sol kondil
basinin en 6n noktasinin aksiyal diizleme uzakligi) (p<0.001), CdPR-ax (sag kondil
basinin en geri noktasinin aksiyal diizleme uzaklig) (p<0.001), CdPL-ax (sol kondil
basinin en geri noktasinin aksiyal diizleme uzakligi) (p<0.001) CdSR-ax(sag kondil
basinin en st noktasinin aksiyal diizleme uzakligi) (p<0.05), GIAR-ax (sag artikiiler
eminensin en alt noktasmnin aksiyal diizleme uzakligi) (p<0.001), GIAL-ax (sol
artikiiler eminensin en alt noktasinin aksiyal diizleme uzakligi) (p<0.001), agisindan
anlamli istatistiksel farkliliklar oldugu, arta kalan parametreler acisindan gruplar

arasinda anlamli farkliliklar olmadigi tespit edilmistir. (Tablo 19)
4.3. Coklu Karsilastirma Sonuglari

Calismamiza dahil edilen Smif I, II ve III gruplarina ait dental, maksiler-
mandibuler, kondiler ve ortogonal asimetrinin koronal ve aksiyal diizlemde
belirlenmesini saglayan parametreler arasindaki istatistiksel farkliliklarin hangi
gruplardan kaynaklandiginin tespit edilmesi amact ile yapilan Tukey HSD testi

sonuglar1 Tablo 15-19°da verilmistir.
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4.3.1. . Dental Asimetri Bulgulari

Smif I, I ve III gruplarinin dental asimetri agisindan karsilagtirilmasi
sonucunda Mx6L-Md6L (sol molar farki) parametresi acisindan sinif I-11 ve I-1ll
gruplar1 arasinda (p<0.001), sinf II-III arasinda ( p<0.05) , MX6R-Md6R (sag molar
fark1) parametresi agisindan smif I-11 ve I-11l gruplar arasinda (p<0.001), Overbite
parametresi agisindan sif I-1I ve [I-III arasinda (p<0.05), Overjet parametresi
acisindan sinif I-III arasinda (p<0.05), siif II-II1 arasinda (p<0.001) istatistiksel
acidan anlamli diizeyde farkliliklar oldugu, diger parametreler acisindan gruplar

arasinda anlamli farkliliklar olmadigr tespit edilmistir. (Tablo 15)
4.3.2. Maksillar ve Mandibular Asimetri Bulgular:

Smif I, I ve III gruplarinin maksiler ve mandibular asimetrilerinin ¢oklu
karsilagtirilmast sonucunda, GolL-Sagital (sol gonion noktasinin sagital diizleme
uzakligi) parametresi agisindan smif I-11 ve I-III gruplari arasinda (p<0.001), GOR-
Sagital (sag gonion noktasinin sagital diizleme uzakligl) parametresi agisindan sinif
I-1l ve I-III gruplar1 arasinda (p<0.001), istatistiksel agidan anlamli diizeyde
farkliliklar oldugu diger parametreler agisindan gruplar arasinda anlamli farkliliklar

olmadig tespit edilmistir. (Tablo 16)
4.3.3. Kondiler Asimetri Bulgular:

Smif I, II ve III gruplarinin kondiler asimetrilerinin ¢oklu karsilastirilmasi
sonucunda, CdAL-CdPL 2B (sol kondil basinin 2B AP uzunlugu) parametresi
agisindan sinif I ve II gruplari arasinda (p<0.05), CAAL-CdPL 3B (sol kondil baginin
3B AP uzunlugu) parametresi agisindan sinif I-11 ve I-III gruplari arasinda (p<0.05),
CdAR-CdPR 2B (sag kondil baginin 2B AP uzunlugu) parametresi agisindan sinif I-
Il ve I-IIT gruplart arasinda (p<0.05), CAAR-CdPR 3B (sag kondil basinin 3B AP
uzunlugu) parametresi agisindan sinif I-II gruplar arasinda (p<0.05), sinif I-111
gruplar1 arasinda (p<0.001), CdLL-CdML 2B (sol kondil basinin 2B ML uzunlugu)
parametresi agisindan sinif I-1I gruplan arasinda (p<0.05), CdLL-CdML-koronal
(sol kondil basmin koronal diizlemle yaptig1 aci) parametresi agisindan siif I-111
gruplar1 arasinda (p<0.001), CdLL-sgt(sol kondil basinin en lateral noktasinin sagital

diizleme uzaklig1) parametresi agisindan sinif I-11 ve I-III gruplar arasinda (p<0.05),
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CdLR-CdMR-koronal (sag kondil basinin koronal diizlemle yaptigi ag1) parametresi
acisindan smif I-IIT gruplari arasinda (p<0.001), CdLR-sgt (sag kondil baginin en
lateralinin sagital diizleme uzaklig1) parametresi agisindan sinif I-11 ve I-III gruplar
arasinda (p<0.05), CdML-sagital (sol kondil basinin en medial noktasinin sagital
diizleme wuzakligl) parametresi agisindan smif I-1I ve [-III gruplar1 arasinda
(p<0.001), CdMR-sagital (sag kondil basinin en medial noktasinin sagital diizleme
uzakligi) parametresi agisindan sinif I-11 ve I-III gruplart arasinda (p<0.001), CdPL-
sagital (sol kondil baginin en geri noktasinin sagital diizleme uzaklig1) parametresi
acisindan sinif I-11 ve I-III gruplan arasinda (p<0.001), CdPR-sagital (sag kondil
basinin en geri noktasinin sagital diizleme uzaklig1) parametresi acisindan sinif I-11
gruplari arasinda (p<0.001), sinif I-IIT gruplar arasinda (p<0.05), istatistiksel a¢idan
anlaml diizeyde farkliliklar oldugu, diger parametreler acisindan gruplar arasinda

anlaml1 farkliliklar olmadigi tespit edilmistir. (Tablo 17)
4.3.4. Koronal Diizlemde Ortogonal Asimetri Bulgulari

Sinif I, 1T ve III gruplarinin ortogonal asimetrilerinin koronal diizlemde ¢oklu
karsilastirilmas1 sonucunda CdAR-koronal (sag kondil basininen on noktasinin
koronal diizleme uzaklig1) parametresi agisindan sinif I-11 ve II-III gruplar1 arasinda
(p<0.05), CdAL-koronal (sol kondil basininen 6n noktasinin koronal diizleme
uzaklig1) parametresi agisindan smif I-11 ve II-1II gruplan arasinda (p<0.05), CdPR-
koronal (sag kondil basinin en geri noktasinin koronal diizleme uzaklig1) parametresi
acisindan siif I-11 gruplart arasinda (p<0.001), sinif II-I1I gruplar: arasinda (p<0.05),
CdPL-koronal (sol kondil basmin en geri noktasinin koronal diizleme uzakligi)
parametresi agisindan sinif I-11 ve 1I-1II gruplar arasinda (p<0.001), CdSR-koronal
(sag kondil basmin en {ist noktasinin koronal diizleme uzakligl) parametresi
agisindan sinif I-IT gruplart arasinda (p<0.001), sinif II-III gruplari arasinda (p<0.05),
CdSL-koronal (sol kondil baginin en iist noktasinin koronal diizleme uzakligi)
parametresi agisindan smif I-II gruplart arasinda (p<0.001), smuf II-III gruplar
arasinda (p<0.05), GIAR-koronal (sag artikiiler eminensin en alt noktasinin koronal
diizleme uzakligl) parametresi agisindan smif I-1I ve II-III gruplar arasinda
(p<0.001), GIAL-koronal (sol artikiiler eminensin en alt noktasinin koronal diizleme

uzaklig1) parametresi agisindan siif I-11 ve 1I-III gruplar arasinda (p<0.001), Md3R-
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koronal (sag mandibular kaninin koronal diizleme uzakligi) parametresi agisindan
siif II-III gruplarn arasinda (p<0.001), Md3L-koronal (sol mandibular kaninin
koronal diizleme uzakligi) parametresi agisindan smif II-III gruplar1 arasinda
(p<0.001), Me-koronal (menton noktasinin koronal diizleme uzakligl) parametresi
acisindan siuf II-III gruplar1 arasinda (p<0.001), Pog-koronal (pogonion noktasinin
koronal diizleme uzakligl) parametresi agisindan smif I-III gruplar1 arasinda
(p<0.05), smf II-11I gruplar1 arasinda (p<0.001) istatistiksel acidan anlamli diizeyde
farkliliklar oldugu, diger parametreler acisindan gruplar arasinda anlamli farkliliklar

olmadig tespit edilmistir. (Tablo 18)
4.3.5. Koronal Diizlemde Aksiyal Asimetri Bulgulari

Siuf I, II, III gruplarinin ortogonal asimetrilerinin aksiyal diizlemde ¢oklu
karsilastirilmas1 sonucunda CdAR-aksiyal (sag kondil basinin en On noktasinin
aksiyal diizleme uzaklig1) parametresi agisindan sinif I-11 ve I-III gruplar1 arasinda
(p<0.001), CdAL-aksiyal (sol kondil basinin en 6n noktasinin aksiyal diizleme
uzaklig1) parametresi agisindan sinif I-11 ve I-1II gruplar arasinda (p<0.001), CdPR-
aksiyal (sag kondil basinin en geri noktasinin aksiyal diizleme uzakligi) parametresi
acisindan sinif I-1I gruplar1 arasinda (p<0.001), sinif II-IIT gruplari arasinda (p<0.05),
CdPL-aksiyal (sol kondil basinin en geri noktasinin aksiyal diizleme uzakligi)
parametresi agisindan smif I-II gruplari arasinda (p<0.001), smuf II-III gruplar
arasinda (p<0.05), CdSR-aksiyal (sag kondil basinin en ist noktasinin aksiyal
diizlem uzaklig1) parametresinde sinif I-II gruplar1 arasinda (p<0.05), CdSL-aksiyal
(sol kondil basinin en iist noktasinin aksiyal diizlem uzakligi) parametresinde sinif I-
Il gruplar arasinda (p<0.05), GIAR-aksiyal (sag artikiiler eminensin en alt
noktasinin aksiyal diizleme uzakli§i) parametresi acisindan smif I-111 ve IlI-111
gruplar arasinda (p<0.001), GIAL-aksiyal (sol artikiiler eminensin en alt noktasinin
aksiyal diizleme uzaklig1) parametresi acisindan sinif I-111 ve |I-III gruplar1 arasinda
(p<0.001), istatistiksel agidan anlamli diizeyde farkliliklar oldugu diger parametreler

acisindan gruplar arasinda anlamli farkliliklar olmadigi tespit edilmistir. (Tablo 19)
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Tukey HSD

Simif I-11 Simf I-111 Simf I1-111 ANOVA Simif I-11 Simf I-111 Simf I1-111
Parametreler Ort. Fark |SDE |Ort. Fark |SDE |Ort. Fark |SDE p p p p
Md6L-GoL 2,25 1,61 0,21 1,61 -2,04 161 | 031 | ns | 035 | ns | 099 | ns | 042 | ns
Md6L-Md1 -1,05 0,57 -0,72 0,57 0,33 057 | 018 | ns | 0,16 | ns | 042 | ns | 0,83 | ns
Md6R-GoR 1,86 1,56 0,11 1,56 -1,75 156 | 041 ns 0,46 ns 0,99 ns 0,50 ns
Md6R-Md1 -0,84 0,61 -0,53 0,61 0,31 061 | 038 | ns | 0,36 | ns | 066 | ns | 0,86 | ns
Mx6L-Md6L -1,72 0,24 -2,55 0,24 -0,82 0,24 | 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,03 *
Mx6L-Mx1 0,05 0,70 0,88 0,70 0,83 0,70 | 0,37 | ns | 099 | ns | 042 | ns | 0,46 | ns
Mx6R-Md6R -1,92 0,27 -2,27 0,27 -0,35 0,27 | 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,42 | ns
Mx6R-Mx1 0,32 0,66 0,78 0,66 0,46 066 | 049 | ns | 087 | ns | 046 | ns | 0,76 | ns
Orta hat farki 0,21 0,34 -0,11 0,34 -0,33 034 | 063 | ns | 081 | ns | 094 | ns | 0,61 | ns
Overbite -1,52 0,45 -0,12 0,45 1,40 0,45 | 0,02 * 0,02 * 09 | ns | 0,04 *
Overjet 1,10 0,35 1,29 0,35 2,40 0,35 | 0,00 | *** | 0,09 | ns | 0,02 * 0,00 | ***

ns: nonsignificant, p<0.05:*, p<0.01:**, p<0.001:***

Tablo 15. Simif I, II ve III gruplarinin dental asimetrilerinin ¢oklu karsilastiriimasi
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Smif I-11 Simf I-111 Simif II-111 ANOVA Tukey HSD

Simf I-11 Simf I-111 Siif II-111
Parametreler Ort. Fark |SDE |Ort.Fark |SDE |Ort.Fark |SDE p p p
ANS-PNS-sgt 0,25 0,38 0,36 0,38 0,10 0,38 | 0,63 ns 0,78 ns 0,62 ns 0,96 | ns
CdSL-GoL 2B 2,76 2,03 1,49 2,03 -1,27 2,03 | 040 ns 0,37 ns 0,74 ns 0,80 | ns
CdSL-GoL 3B 3,24 2,11 0,47 2,11 -2,76 2,11 | 0,26 ns 0,28 ns 0,97 ns 0,39 | ns
CdSL-GoL-Pog -0,40 1,83 -1,62 1,83 -1,58 1,83 | 0,60 ns 1,00 ns 0,65 ns 0,66 | ns
CdSL-Pog 2B 2,04 2,28 -4,01 2,28 -6,06 2,28 | 0,30 ns 0,64 ns 0,19 ns 0,20 | ns
CdSL-Pog 3B 3,10 2,36 -3,02 2,36 -6,12 2,36 | 0,42 ns 0,39 ns 0,41 ns 0,30 | ns
CdSR-GoR 2B 2,35 2,11 0,82 2,11 -1,53 2,11 | 0,53 ns 0,51 ns 0,92 ns 0,75 | ns
CdSR-GoR 3B 3,40 2,10 1,36 2,10 -2,03 2,10 | 0,27 ns 0,24 ns 0,79 ns 0,60 | ns
CdSR-GoR-Pog 1,08 1,82 -1,38 1,82 -2,47 1,82 | 0,40 ns 0,82 ns 0,72 ns 0,37 | ns
CdSR-Pog 2B 1,93 2,42 -3,75 2,42 -5,68 2,42 | 0,06 ns 0,70 ns 0,27 ns 0,05 | ns
CdSR-Pog 3B 2,82 2,48 -2,70 2,48 -5,52 2,48 | 0,09 ns 0,49 ns 0,52 ns 0,07 | ns
GoL-Pog 2B 0,29 1,90 -4,23 1,90 -4,53 1,90 | 0,05 ns 0,98 ns 0,07 ns 0,05 | ns
GoL-Pog 3B 0,47 1,97 -2,06 1,97 -2,54 1,97 | 0,39 ns 0,96 ns 0,55 ns 0,40 | ns
Gol-Pog-Frankfort -0,53 1,36 -2,83 1,36 -2,29 1,36 | 0,09 ns 0,91 ns 0,10 ns 0,22 | ns
GoL-sgt 17,67 2,39 16,43 2,39 -1,24 2,39 | 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,86 | ns
GoR-Pog 2B -0,32 1,83 -3,33 1,83 -3,00 1,83 | 0,14 ns 0,98 ns 0,17 ns 0,23 | ns
GoR-Pog 3B -0,84 1,94 -3,43 1,94 -2,59 1,94 | 0,19 ns 0,90 ns 0,19 ns 0,38 | ns
GoR-Pog-Frankfort -0,57 1,33 -2,90 1,33 -2,32 1,33 | 0,08 ns 0,90 ns 0,08 ns 0,20 | ns
GoR-sgt 16,80 2,42 16,15 2,42 -0,65 242 | 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,96 | ns
Md1-Me-sgt 0,49 0,59 -0,57 0,59 -1,07 0,59 | 0,21 ns 0,68 ns 0,60 ns 0,18 | ns

ns: nonsignificant, p<0.05:*, p<0.01:**, p<0.001:***

Tablo 16. Simif I, II ve III gruplarinin maksiler ve mandibular asimetrilerinin ¢oklu karsilagtirilmasi
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Tukey HSD

Sumf I-11 Sumf I-111 Sumf II-111 ANOVA |[SmmfI-11 Sif I-111 | Stmf TI-111
Parametreler Ort. Fark |SDE Ort. Fark |SDE |Ort. Fark |SDE p p p
CdAL-CdPL 2B 1,58 0,54 1,24 0,54 -0,34 0,54 | 0,01 0,01 * 0,06 | ns | 0,80 | ns
CdAL-CdPL 3B 1,60 62,00 1,73 0,62 0,12 0,62 | 0,01 0,03 * 0,02 * 0,97 | ns
CdAR-CdPR 2B 1,51 0,54 1,35 0,54 -0,16 0,54 | 0,01 0,02 * 0,04 * 0,95 | ns
CdAR-CdPR 3B 1,95 0,66 2,07 0,66 0,11 0,66 | 0,00 | *** | 0,01 * 0,00 | *** | 098 | ns
CdLL-CdML 2B 1,99 0,79 0,92 0,79 -1,07 0,79 | 0,04 * 0,03 * 047 | ns | 0,36 | ns
CdLL-CdML 3B -0,19 0,75 -1,13 0,75 -0,94 0,75 | 028 | ns | 09 | ns | 0,29 | ns | 0,43 | ns
CdLL-CdML-koronal -1,91 1,43 -5,42 1,43 -3,50 143 | 0,00 | *** | 0,38 | ns | 0,00 | *** | 0,04 | ns
CdLL-sgt 5,70 2,37 3,94 2,37 -1,76 2,37 | 0,04 * 0,04 * 0,02 * 0,73 | ns
CdLR-CdMR 2B 1,79 0,83 0,75 0,83 -1,03 083 | 011 | ns | 009 | ns | 064 | ns | 0,43 | ns
CdLR-CdMR 3B -0,13 0,78 -0,92 0,78 -0,79 0,78 | 044 | ns | 098 | ns | 047 | ns | 057 | ns
CdLR-CdMR-koronal -2,06 1,50 -5,40 1,50 -3,34 150 | 0,00 | *** | 0,36 | ns | 0,00 | *** | 0,07 | ns
CdLR-sgt 6,12 2,95 4,66 2,95 -1,46 2,95 | 0,04 * 0,03 * 0,04 * 0,87 | ns
CdML-sgt 7,41 2,18 7,23 2,18 -0,17 2,18 | 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,99 | ns
CdMR-sgt 6,85 2,22 7,07 2,22 0,22 2,22 | 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,99 | ns
CdPL-sgt 10,47 2,81 9,27 2,81 -1,20 281 | 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,90 | ns
CdPR-sgt 9,59 2,79 8,14 2,79 -1,45 2,79 | 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,01 * 0,86 | ns
CdSL-GISL 2B -0,67 0,28 -0,49 0,28 0,18 0,28 | 006 | ns | 005 | ns | 021 | ns | 0,79 | ns
CdSL-GISL 3B -0,32 0,28 -0,27 0,28 0,05 0,28 | 048 | ns | 050 | ns | 061 | ns | 0,98 | ns
CdSR-GISR 2B -0,89 0,31 -0,41 0,31 0,47 031 | 020 | ns | 010 | ns | 0,38 | ns | 0,28 | ns
CdSR-GISR 3B -0,40 0,30 -0,18 0,30 0,22 03 | 042 | ns | 039 | ns | 082 | ns | 0,74 | ns

ns: nonsignificant, p<0.05:*, p<0.01:**, p<0.001:***

Tablo 17. Simf I, 1T ve III gruplarinin kondiler asimetrilerinin ¢oklu karsilastiriimasi
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Tukey HSD

Smif I-11 Sinif I-111 Smuf II-111 ANOVA Sinif I-11 Sinif I-111 Siif II-111
Parametreler Ort. Fark |SDE Ort. Fark | SDE Ort. Fark |SDE p p p p
ANS-kor -2,60 2,19 -5,42 2,19 -2,82 2,19 0,05 ns 0,46 ns 0,40 | ns | 041 ns
CdAR-kor 1,89 0,46 -1,22 0,46 -1,11 0,46 0,04 * 0,04 * 0,88 | ns | 0,03 *
CdAL-kor 1,85 0,48 -1,09 0,48 -0,94 0,48 0,03 * 0,02 * 0,98 | ns | 0,03 *
CdPR-kor 1,98 0,47 0,59 0,47 -1,39 0,47 0,00 | *** | 0,00 | *** | 042 | ns | 0,01 *
CdPL-kor 2,16 0,47 0,56 0,47 -1,60 0,47 0,00 | *** | 0,00 | *** | 046 | ns | 0,00 | ***
CdSR-kor 4,19 0,86 2,96 0,86 -1,23 0,86 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,06 | ns | 0,03 *
CdSL-kor 4,23 0,84 2,73 0,84 -1,50 0,84 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,07 | ns | 0,02 *
GIAR-kor 12,12 0,51 -0,83 0,51 -12,95 0,51 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,25 | ns | 0,00 | ***
GIAL- kor 12,41 0,51 -0,12 0,51 -12,53 0,51 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,97 | ns | 0,00 | ***
GISR-kor -0,54 0,44 -1,06 0,44 -0,52 0,44 0,06 ns 0,45 ns 0,05 | ns | 0,47 ns
GISL-kor -0,41 0,46 -1,03 0,46 -0,62 0,46 0,09 ns 0,65 ns 0,07 | ns | 0,38 ns
Md3R-kor 4,41 1,90 -3,17 1,90 -7,59 1,90 0,00 | *** | 0,06 ns 0,22 | ns | 0,00 | ***
Md3L-kor 4,12 1,90 -3,29 1,90 -7,41 1,90 0,00 | *** | 0,08 ns 0,20 | ns | 0,00 | ***
Me-kor 3,94 2,62 -4,25 2,62 -8,19 2,62 0,01 * 0,29 ns 0,24 | ns | 0,00 | ***
Mx1-kor 1,61 2,17 -1,02 2,17 -2,63 2,17 0,48 ns 0,74 ns 0,88 | ns | 0,45 ns
Mx3R-kor 1,68 1,94 0,28 1,94 -1,40 1,94 0,65 ns 0,66 ns 098 | ns | 0,75 ns
Mx3L-kor 1,64 1,96 0,16 1,96 -1,48 1,96 0,65 ns 0,68 ns 099 [ ns | 0,73 ns
Mx6R-kor 0,83 1,79 1,24 1,79 0,41 1,79 0,77 ns 0,88 ns 0,76 | ns | 0,97 ns
Mx6L-kor 1,51 1,80 0,61 1,80 -0,90 1,80 0,70 ns 0,68 ns 093 | ns | 0,87 ns
OrR-kor 0,91 1,38 0,53 1,38 -0,38 1,38 0,80 ns 0,78 ns 092 | ns | 0,95 ns
OrL-kor 1,77 1,31 1,76 1,31 0,00 1,31 0,30 ns 0,37 ns 0,37 | ns | 1,00 ns
Pog-kor 2,76 2,92 -8,56 2,92 -11,33 2,92 0,00 | *** | 0,61 ns 0,01 * 0,00 | ***

ns: nonsignificant, p<0.05:*, p<0.01:**, p<0.001:***

Tablo 18. Simf I, IT ve III gruplarinin ortogonal asimetrilerinin koronal diizlemde ¢oklu karsilastirilmasi
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Tukey HSD

Sif I-11 Smif I-111 Smf 1I-111 ANOVA Sinif I-11 Smif I-111 Simif II-111
Parametreler Ort. Fark | SDE | Ort. Fark | SDE | Ort. Fark | SDE p p p
ANS-ax 1,86 0,95 0,88 0,95 -0,98 0,9 | 0,15 ns 0,13 ns 0,62 ns 0,56 ns
CdAR-ax 2,38 0,41 3,13 0,41 0,75 041 | 000 | *** | 000 | *** | 000 | *** | 0,18 ns
CdAL-ax 2,50 0,42 3,25 0,42 0,74 042 | 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,19 ns
CdPR-ax -2,90 0,61 -1,06 0,61 1,84 0,61 | 0,00 | *** | 0,00 | *** | 0,20 ns 0,01 *
CdPL-ax -2,82 0,60 -1,13 0,60 1,69 0,60 | 000 | *** | 0,00 | *** | 0,15 ns 0,01 *
CdSR-ax -1,09 0,41 -0,48 0,41 0,61 0,41 | 0,03 * 0,02 * 0,48 ns 0,30 ns
CdSL-ax -0,85 0,34 -0,47 0,34 0,38 0,34 | 0,04 * 0,04 * 0,36 ns 0,52 ns
GIAR-ax 0,21 0,39 2,42 0,39 2,21 0,39 | 000 | *** | 0,19 ns 0,00 | *** | 0,00 | ***
GIAL-ax -0,48 0,44 2,30 0,44 2,78 0,44 | 0,00 | *** | 0,13 ns 0,00 | *** | 0,00 | ***
GISR-ax 0,25 0,43 -0,27 0,43 -0,52 043 | 048 ns 0,82 ns 0,81 ns 0,45 ns
GISL-ax 0,20 0,39 -0,31 0,39 -0,51 0,39 | 042 ns 0,86 ns 0,70 ns 0,40 ns
GoR-ax 1,19 2,26 1,25 2,26 0,06 2,26 | 0,82 ns 0,85 ns 0,84 ns 1,00 ns
Gol -ax 1,49 2,22 0,90 2,22 -0,59 2,22 | 0,79 ns 0,78 ns 0,91 ns 0,96 ns
Md3R-ax 1,36 1,26 0,91 1,26 -0,45 1,26 0,55 ns 0,53 ns 0,75 ns 0,93 ns
Md3L-ax 1,50 1,26 1,33 1,26 -0,17 126 | 043 ns 0,46 ns 0,54 ns 0,99 ns
Md6R-ax 0,80 1,25 0,70 1,25 -0,10 125 | 0,78 ns 0,79 ns 0,84 ns 0,99 ns
Md6L-ax 0,84 1,34 0,94 1,34 0,10 1,34 0,74 ns 0,80 ns 0,76 ns 0,99 ns
Me-ax 1,26 2,18 2,42 2,18 1,16 2,18 | 054 ns 0,83 ns 0,51 ns 0,85 ns
Mx1-ax 0,05 1,36 1,15 1,36 1,10 1,36 | 0,63 ns 0,99 ns 0,67 ns 0,70 ns
Mx3R-ax 0,62 1,40 1,21 1,40 0,59 1,40 0,69 ns 0,89 ns 0,66 ns 0,90 ns
Mx3L-ax 0,64 141 1,37 141 0,73 141 | 0,62 ns 0,89 ns 0,59 ns 0,86 ns
Mx6R-ax 0,68 1,30 0,36 1,30 -0,32 1,30 | 087 ns 0,86 ns 0,95 ns 0,96 ns
Mx6L-ax 0,67 1,42 0,92 1,42 0,24 1,42 0,80 ns 0,88 ns 0,79 ns 0,98 ns
Pog-ax 2,63 2,14 2,63 2,14 0,00 2,14 | 0,37 ns 0,44 ns 0,44 ns 1,00 ns

ns: nonsignificant, p<0.05:*, p<0.01:**, p<0.001:***

Tablo 19. Simf I, II ve III gruplarinin ortogonal asimetrilerinin aksiyal diizlemde ¢oklu karsilastiriimasi
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5. TARTISMA

5.1. Amac ve Yontemin Tartisilmasi

Giizellik kavramindan bu yana Ozellikle fasiyal simetri ve asimetri insanlar
arasinda ilgi odagi olmustur. Giizellik subjektif bir kavramdir, ancak toplumun
cogunlugunun giizel olarak degerlendirdigi bireylere bakildiginda birebir olmasa da
fasiyal bir simetriye sahip olduklar1 goriilmektedir. Little ve ark.(40), yaptiklari
caligmada insanlarin simetrik yiizleri tercih ettiklerini, ancak tercih sebeplerinin
simetri oldugunun farkinda olmadiklarin1 belirtmiglerdir. Asimetri ¢alismalarina goz
atildiginda, birgok arastirmacinin farkli malokliizyona sahip bireylerin kondiler (233-
235) mandibular (237), dissel velveya iskeletsel (95,237-239) ve kraniofasiyal
(4,228) asimetrilerini arastirdiklar1 goriilmektedir. Literatiirde digsel ve iskeletsel
siif I-11 ve III anomaliye sahip bireylerde kendi i¢inde ve anomali gruplari arasinda
sert dokulardaki asimetriyi 3B ayn1 zamanda da 2B olarak inceleyen herhangi bir
calismaya rastlanmamistir. Bu nedenle tez ¢calismamizda, sinif I, sinif I ve sinif III
malokliizyonlu hastalarda dissel ve iskeletsel asimetrileri hem 3B hem de 2B olarak

arastirmak amaglanmistir.

Kemiklerin biiylimesi tamamlanana kadar ortaya ¢ikabilecek asimetrinin yasa
ve cinsiyete bagli olup olmadigi arastirilmig, baz1 ¢alismalarda (52,53) asimetrinin
yasla beraber arttigini, bazilarinda ise (50,51) artmadig: iddia edilmistir. Dutchie ve
ark.(54) 30 kiz ve 30 erkek hastanin mandibulalarini {i¢ farkli biiylime doneminde
incelemigler ve mandibulalarinin c¢esitli bolgelerinde asimetriler oldugunu ancak
cinsiyetler arasinda herhangi bir farkin olmadigini rapor etmislerdir. Iskeletsel
olgunlagsma doneminde ise mandibulanin korpus, ramus ve mandibular boyut
asimetrisinde herhangi bir artisin meydana gelmedigini belirtmislerdir. Literatiirde
asimetri ¢aligmalarinda da cinsiyet ayrimi yapilmadan degerlendirme yapilmistir
(95,233-242). Bu sebeple ¢alismamiza biiyiime gelisimini tamamlamis bireyler dahil

edilmis ve cinsiyetin asimetri lizerindeki etkisi degerlendirilmemistir.
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Asimetrilerin teshisi amaciyla PA, SMV, lateral sefalometrik radiografi,
panaromik radiografi, fotograf ¢ekimi ve BT yontemleri kullanilmaktadir. Atchison
ve ark.(191), ciddi yiiz asimetrilerin tanisinda PA radyografilerinin kullanimi
onerilmislerdir. Hwang ve ark.(211), yiiz asimetrisinin en sik karsilasilan ¢esidi olan
cene ucu deviasyonunun tanimlanmasinda kullanilan PA radyografilerin bazi
asimetrik bolgelerin tanimlanmasindan yetersiz kaldigin1  belirtmislerdir. Bu
yetersizlik PA radyografiye ek olarak kullanilan lateral sefalometrik ve panoramik
(243), hatta bunlara eklenen SMV radyografilerle kombine edilerek giderilmeye
calisilmigtir (28). Bazi arastirmacilar (194,228,244), bu goriintiilleme tekniklerinin
kombine edilmesini, 3B goriintiiyii yakalamaya yonelik bir girisim olarak
degerlendirmislerdir. Ancak bu 2B goriintiileme teknikleri magnifikasyon ve

distorsiyon sebebiyle hatali teshislere sebep olabilmektedirler (243,245).

Radyografik goriintiilleme yontemlerine ek olarak, klinik incelemeler de sert
doku tabaninin iizerinde yer alan yliz goriintlisliniin degerlendirilmesinde en ¢ok
tercih edilen yontemlerdendir. Ancak subjektif temellere dayanan bu yoOntem,
bilimsel paylasim ve var olan bilginin kanitlara dayandirilarak saklanamamasi
acisindan dezavantajlidir (174). Yiiz goOriintlisiiniin  kayit altina alinarak
incelenmesini saglayan yontemlerden biri de fotograf cekilmesidir. Ozellikle
yumusak dokudaki asimetrilerin teshisinde fotograflar (164,165), sert ve yumusak
dokularin beraber degerlendirilebilmesi amaciyla da fotograf ve radyografilerin
beraber kullanilip yorumlanmasi denenmistir (20,49,246). Ancak fotograflarda
birgok agidan goriintii alinmadig: siirece radyografiler gibi 2B bilgi saglandigi ve

olgunun tam olarak anlasilamadigi rapor edilmektedir (247).

Asimetri ¢aligmalarinda yukarida bahsedilen yontemlerin gercek Olclimleri
gosterememesi, 3B yapiy1 2B indirgemesi, magnifikasyon ve distorsiyon oranlarinin
yiiksek olmasi nedeniyle birebir goriintii veren ve objeyi 3B olarak inceleme imkani
saglayan BT kullanimini 6n plana ¢ikarmistir. Birgok aragtirmaci (137,147,211,229)
sert ve yumusak dokular1 3B olarak analiz etme olanagi sunan BT goriintiilerini
kullanarak kraniofasiyal asimetriyi degerlendirmislerdir. Konvansiyonel tomografiler

ile karsilastirildiginda, maliyetinin daha diisiik olmasi ve de radyasyon dozunun
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panoramik ve sefalometrik radyografiye yakin ve konvansiyonel tomografiden daha
az olmast (32,204,248) nedeniyle yaptigimiz calismada KIBT tercih edilmistir.
Asimetrinin  degerlendirilmesinde  esas olan, gercege yakin Ol¢limlerin
gergeklestirilmesidir. KIBT, gercegi yansitan sayisal dl¢iimlerin yapilabilmesine ve
sag- sol yapilarin birbiri ile kiyaslanabilmesine olanak tanimaktadir (211).
Arastirmalar, KIBT goriintiileri iizerinde yapilan olgiimlerin oldukg¢a giivenilir
oldugunu ortaya koymustur (249-252). Berco ve ark.(253) ve Moreira ve ark.(251),
KIBT goriintiileri tizerinde yapilan 3B dogrusal ve agisal dlgiimlerin dogrulugunu ve
giivenilirligini  kanitlamiglardir.  KIBT taramasi esnasinda bas pozisyonunun
sabitlenmesi amaciyla alindan veya ¢ene ucundan destek alinmaktadir. Calismamizda
¢ene ucu bolgesine yonelik Ol¢limlerin etkilenmemesi icin alin bdlgesinden destek

alinmustir.

Tomografi tekniginde, isaret noktalarinin yerlesimi ve yapilan dl¢iimler 2B
tekniklerden farklidir. Olgiimlerde yapilan hatalarinin bir nedeni isaret noktalarinin
acikea tamimlanmamasiyken, bir diger sebepte isaret noktalarnin yanlis
saptanmasidir. Genellikle kullanilan anatomik isaret noktalari, 3B goriintiilere uygun
olarak her ii¢ diizlemde de tamimlanmamustir (254,255). Isaret noktalarinin
yerlestirilmesi sirasinda yapilabilecek hatalardan miimkiin oldugunca kaginmak igin,
isaret noktalarinin 3B goriintiilerden ziyade, hekimin daha alisik oldugu aksiyal
kesitler iizerinde belirlenmesi tavsiye edilmektedir (256). Bu nedenle ¢alismamizda,
isaret noktalar1 2B aksiyal, koronal ve sagital diizlemlerde belirlenmis ve sonra 3B

gorintiiler izerinde de yerlesimleri kontrol edilerek isaretlenmistir.

BT tekniginde anatomik yapilarda siliperimpozisyonlarin olmamasi, bazi
isaret noktalarinin belirlenmesi agisindan avantajlidir. Ancak 3B BT goriintiileri
tizerinde Ol¢iim yapilirken karsilagilan en biiyiik sorunlardan biri, 2B anatomik isaret
noktalarinin birgcogunun 3B olarak net bir sekilde tanimlanmamis olmasidir. Dahasi
ayni anatomik yapmnin 3B tarifi farkli caligmalarda farkli tanimlanmakta, 2B
analizlerdeki gibi genel bir fikir birligi olusmamakta ve bulgularin
karsilastirilmasinda zorluklar yasanabilmektedir. KIBT goriintiileri ve lateral
sefalometrik radyografiler {izerinde isaretlenen anatomik noktalarin karsilastirildigi

bir calismada, 2B tanimlamalar kullanildiginda bile KIBT goriintiilerinde isaret
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noktalarinin belirlenmesinin 6zellikle kondil, gonion ve orbitale gibi noktalarda daha
dogru sonug verdigi belirlenmistir. Her iki yontem arasinda mediolateral yondeki
isaret noktalarin belirlenmesindeki farkliliklarin, bu noktalarin her ii¢ diizlemde de
tanimlanmamis olmasindan kaynaklanabilecegini ve 2B sefalometrik isaret

noktalarinin yeniden tanimlanmasi gerektigi ifade edilmistir (257).

Literatiirde KIBT goriintiiler {izerinde yerlestirilecek isaret noktalarin
konumunu tanimlayan c¢alismalar incelendiginde, bir nokta i¢in birden fazla
tanimlama ile karsilasilmistir ve bazen bu noktalarin 3B incelemelerde bile sadece
2B tanimlandig1 gozlenmistir. Ornegin nasion noktasi, frontonazal suturun en 6n ve
en orta noktasi (253), en On noktasi (258), en orta noktast (137), frontal ve nazal
kemiklerin birlesiminin midsagital diizlem iizerindeki en arka noktasi (193) ve
frontonazal ile nazofrontal suturun midsagital diizlem iizerinde birlesim yeri (257)
olarak bes farkli sekilde tanimlanmistir. Sella noktasi, sella tursikanin 6n duvarinin
sella tuberkulum ile birlesiminin en medial noktas1 (253), hipofiziyel fossanin ortasi
(137,257) ya da sfenoid kemigin kiigiik kanadinin en 6n noktasi (228) olarak
tanimlanmistir. Menton noktasi ise, simfizisin sagital yonde ortasinda yer alan en alt
nokta (259), kemiksel ¢ene ucunun orta hatta yer alan en alt noktasi (137,231,253)
veya ¢ene ucunun en alt noktasi (193,211,228,257,258) olarak kaynaklara girmistir.
Kondil noktasi, sagital ve transversal olarak ortada yer alan kondil basinin en iist
noktasi (259), kondil basinin en {ist, en medial ve en arka noktas1 (253), kondilin en
iist, en arka ve en lateral noktas1 (211), kondilin en iist noktas1 (137), kondilin en {ist
ve en arka noktasi (257) olarak tanimlanmistir. Baek ve ark.(228), kondil basin1 en

arka, en {ist, en i¢ ve en dis nokta olmak {izere 4 noktada ayr1 ayr1 incelemislerdir.

En farkli tanimlanan noktalardan biri de gonion noktasidir. Gonion noktast,
mediolateral olarak ortada yer alan angular progesin en konveks yeri (259), ramus ve
korpusun birlesiminde olusan aginin ortast (253), mandibular acida yer alan en alt ve
en posterior nokta (137), ramusun en alt ve en posteriorunda yer alan en konveks
noktas1 (257), korpus ve ramus birlesiminde en alt, en arka ve en dis nokta (211,228)
olarak tanimlanmistir. Gonion noktasimi iige ayirip inceleyen Park ve ark.(193),

ramusun en posterioru (gl), en inferioru (g2) ve mandibular aginin ortas1 (g3) olmak
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tizere 3 gonial nokta belirlemiglerdir. Benzer sekilde bu c¢aligmada da korpus ve

ramus birlesiminde en alt, en arka ve en dis noktas1 olarak belirlenmistir.

Midsagital referans diizleminin belirlenmesi asimetri teshisinde son derece
onemlidir; ¢ilinkii tim sag-sol yapilar bu diizleme gore karsilastirilarak
degerlendirilecektir (246). Anatomik noktalarda oldugu gibi KIBT goriintiileri
lizerinde midsagittal diizlemin tanimlanmasi da farkli arastirmalarda farklilik
goriilmiistiir. Bir¢ok aragtirmada aksiyel diizlem Frankfort horizontal diizleme paralel
olarak ele alinmakta ve midsagital diizlem de aksiyel diizleme dik olarak
belirlenmekte; ancak gececegi isaret noktalar1 degiskenlik gostermektedir. Midsagital
diizlemi belirlemede nasion ve prekiasmatik girinti (193), sella- nasion- aksisin
odontoid progesi (137,147), nasion-semisirkiiler kanal (229), crista galli- anterior
clinoid proges (10,228) ve sella- nasion (260) noktalar1 kullanilmistir. Ryckman
ve ark.(260), maksillomandibular ilerletme sonrasinda iskeletsel harekete gore
yumusak dokularda transversal ve anteroposterior yonde gerceklesen degisimleri
KIBT ile inceledikleri arastirmalarinda aksiyel diizlemi Frankfort horizontal diizleme
paralel, midsagital diizlemi horizontal diizleme dik ve sella ve nasion noktalarindan

gececek sekilde ve koronal diizlemi de diger iki diizleme dik olarak almislardir.

Asimetrinin degerlendirilmesinde, orta hatt1 olusturacak anatomik noktalarin
tizerinde yer aldigi kemiklerin asimetriden hi¢ etkilenmemis veya en az derecede
etkilenmis olmas1 gerekmektedir. Sfenoid kemiginin seklinin ve biiylimesinin erken
yaslarda tamamlandig1 gosterilmistir (101,102). Ayrica simetrik ve asimetrik yiizli
bireylerin kraniyal kaide morfolojilerinin benzerlik gosterdigi yapilan bir ¢aligmada
ifade edilmistir (10). YaptiZimiz bu arastirmada midsagital diizlem olarak,
sefalometrik analizlerde de siklikla kullanilan, sella ve nasion noktasindan gegen ve

gercek horizontal diizleme dik olan diizlem alinmustir.

Ug boyutlu analizlerde midsagittal referans diizlemi haricinde, horizontal ve
koronal diizlem de kullanilmaktadir. Asimetrinin degerlendirilmesinde horizontal
referans diizlemi olarak genellikle anterior kafa kaidesini i¢ine alan yiiz iskeletinin
ist kism1 kullanilmaktadir. Superior ve lateral orbital konturlar 8 yasindan sonra
stabil referans bolgeleridir ve bu da horizontal referans diizlemi olusturulmasinda

orbital noktalarin kullanimini uygun hale getirmistir. (261) Aym sekilde meatus
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akustikus externusun, stabil bir sekli oldugu diisiincesiyle kraniyofasiyal asimetrinin
analizi i¢in uygun bir nokta oldugu diistiniilmiistiir (10,228) ve bir¢ok arastirmada
(10,228,230) orbita noktalarindan biri ile ¢ift tarafli porion noktasi alinarak
olusturulan Frankfort horizontal diizlemi kullanilmistir. Benzer sekilde bu ¢alismada

da cift tarafli porion ve orbita noktast alinmistir.

Literatiirde (10,219,231,260) iiclincii diizlem olarak kullanilan koronal
diizlem, frankfort ve midsagittal diizlem belirlendikten sonra her iki diizleme dik
olan ve ortak bir noktadan gegen diizlem olarak ayarlanmistir. Calismamizda
kullanilan analiz sisteminde ise koronal diizlem olarak porion orta noktasindan gegen

ve diger iki diizleme dik olan diizlem seklinde ayarlanmistir.

KIBT’den alinan DICOM verileri; Sanders ve ark.(237), Vitral ve ark.(234),
Catal (239) tezinde ve Azevedo ve ark.(95) calismalarinda kullandiklari cesitli
software programlarina aktarilip degerlendirilmektedir. April A. Brown ve ark.(262),
Dolphin 3D® yazilim programini kullanarak segmente ettikleri KIBT goriintiilerinde
yiizey alan Olgiimlerinin ve yiiz isaret noktalar1 arasindaki dogrusal ol¢iimlerin
dogrulugunu arastirmiglardir. Kuru kafalarin BT goriintiileri elde edilip Dolphin
3D® yazilim programina aktarmuslardir. Ug boyutlu yiizey 6l¢iimlerinin lazer yiizey
tarayici goriintiisii ve KIBT de oldukga yakin degerlere sahip oldugunu bulmuslardir.
Bu sebeple calismamizda asimetri Slglimleri Dolphin 3D® yazilimi kullanilarak

yapilmistir.
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5.2. Bulgularin Tartisilmasi

Dental Asimetri Bulgularimin Tartisiimasi:

Dental asimetri ile ilgili grup i¢i karsilastirmalarda tiim parametrelerde sinif I-
II-IIT “iin kendi igerisinde sag ve sol karsilagtirllmasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark tespit edilmemistir. Sanders ve ark.(237), sinif I ve smif II subdivizyon
hastalarinin digsel ve iskeletsel asimetrilerini karsilastirdigli calismada da, benzer
parametrelerde sag ve sol arasinda herhangi bir fark bulamamiglardir. Calismamiz bu
calismanin sonuglariyla uyumludur. Her {i¢ grubunda sag ve sol dental asimetri

parametreleri agisindan simetrik oldugu tespit edilmistir.

Gruplar arasi karsilastirmalarda dental asimetriyi degerlendirmek amaciyla
incelenen 11 parametrenin 7’sinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemistir. Bu parametreler sag ve sol mandibular molar pozisyonu, mandibular
ark uzunlugu, maksillar ark uzunlugu, orta hat farkidir. Sanders ve ark.(237), sinif I
ve smif II subdivizyon bireylerini karsilastirdigi c¢alismasinda buldugu sonuglar

bizim ¢aligmamizla benzerlik gostermektedir.

Sag anteroposterior molar farkinin gruplar arasi karsilastirilmasinda, sinif I-11
ve I-III gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu, ancak siif II-111
gruplar1 arasinda istatistiksel bir fark olmadig: tespit edilmistir. Sol anteroposterior
molar farkinin degerlendirilmesinde, smuf I-1l, I-1l1 ve IlI-l1l1l gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir. Bu 6l¢liim {ist ve alt 1.
molar digler arasindaki sagital yondeki kapanigin normalden sapma mesafesini
gostermektedir. Her li¢ siifta da molarlar farkli kapanis iliskisine sahip oldugundan,
bu parametrenin gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli ¢ikmasi, bekledigimiz bir
sonuctu. Smif II-IIT arasinda anlamli bir fark olmamasini ise alt ve {ist 1. molarin
sagital yonde benzer miktarda birbirine zit hareketine baglamaktayiz. Haris ve
Bodford un (238), smif I, II ve III malokliizyonlu hastalarda yapmis olduklar1 dental
asimetri ¢alismalarinda, bu parametrelerde benzer sonuglar elde etmislerdir. Yine
digsel ve iskeletsel karsilastirma yapan Sanders ve ark.(237), yapmis olduklari

calismada, benzer gruplarda elde ettikleri bulgular sonuglarimizla paraleldir.
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Gruplar aras1 overbite’in degerlendirilmesinde, sinif I-II ve siuf II-111
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu, ancak sinif I-III gruplari
arasinda istatistiksel bir fark olmadigi tespit edilmistir. Calismamizda, simif II
bireylerin ¢ogunlugunu artmis overbite’li (divizyon 2) bireyler olusturmaktaydi.

Buldugumuz sonucun bundan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Gruplar arast overjet’in karsilagtirllmasinda siif I-1l1 ve II-IIT gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu, ancak siif I-1I gruplari arasinda
istatistiksel bir fark olmadig: tespit edilmistir. Teorik olarak keser dislerin sagital
yondeki pozisyonlarinin, Angel siniflamasinda uygun olarak kapanis gosterdigini
kabul edersek, biitiin gruplar arasinda anlamli bir overjet farkliliginin ortaya
¢cikmasint beklerdik. Bizim ¢alismamizda da overjet; smif I-III aras1 1,29 mm, sinif
II-IIT arast 2,40 mm, smf I-II aras1 da 1,10 mm’lik farkliliklar géstermistir.
Arastirmamizdaki smif II grubunda sif II divizyon 2 bireyler kullanildigindan,
retriiziv maksiller keserler overjeti kamufle etmistir. Zaten sinif I-11 ile sinif I-111
arasindaki overjet farkliligi da mm olarak benzerdir. Ancak bireysel varyasyonlardan

otiirii istatistiksel olarak farkli anlamlilik ortaya ¢ikmastir.

Maksiller ve Mandibular Asimetri Bulgularinin Tartisilmasi:

Maksiller ve mandibular asimetri ile ilgili smif I bireylerde, grup ici
karsilastirmalarda kullanilan 9 adet parametrenin 5 tanesi istatistiksel olarak anlamsiz
cikmistir. Bunlar, sag ve sol 2B ve 3B mandibula uzunlugu, 2B korpus uzunlugu,
gonial ac¢1 ve gonion noktasinin sagital diizleme uzakligidir. Catal (239), yapmis
oldugu tez ¢alismasinda sinif I anomaliye sahip bireylerde benzer parametrelerde,
calismamizla benzer sonuglar elde etmistir. Yine Captier ve ark. (241), smif farki
gbozetmeksizin yapmis olduklar1 kuru kafa ¢alismasinda, yaptiklar1 direkt 6l¢iimler
sonucunda gonial agmin simetrik oldugunu ifade etmiglerdir. Sanders ve ark.’da
(237), simif I grubu hastalarda mandibula uzunluklarinin hem sag hem de solda 2B ve
3B olarak yaptig1 degerlendirmesinde istatistiksel olarak bir fark olmadigimi tespit

etmislerdir.
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Smif I vakalarin grup i¢i karsilastirmalarinda; sag ve sol 2B ve 3B ramus
uzunlugunda, sirastyla 1,04 mm, 1,38 mm’lik bir farkla, sag tarafin sol tarafa oranla
istatistiksel olarak daha uzun oldugu tespit edilmistir. Sanders ve ark. (237),
yaptiklar1 ¢alismada elde ettikleri sonuglar g¢alismamizin sonuglariyla benzerdi.
Captier ve ark. (241), mandibula iizerinde yaptiklart direkt Slglimler sonucunda,
mandibular ramus uzunlugunun solda daha uzun bulundugunu ifade etmislerdir.
Ramus ve kondiler progesin mandibulanin en asimetrik kisimlar1 oldugunu savunan
bu aragtirmacilar, mevcut durumu bu bolgelerde fonksiyonel matriks etkisinin daha
fazla olmasina baglamislardir. Catal (239), yapmis oldugu tez ¢alismasinda smif I
hastalarda, sag ve sol ramus uzunlugu arasinda, bizim c¢alismamizdan farkli olarak,
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamistir. Bu farkliligin ramus uzunlugunu
hesaplarken, kondil iizerinde belirlenen noktanin yerinin, Catal’in ¢alismasindaki
Olgiimlerde kullandig1 noktayla farkli yerler olmasindan kaynaklandigin
diisiinmekteyiz. Biz, ¢alismamizda kondilin en tepe noktasini rehber olarak alirken,
Catal, kondil merkezi olarak goz karariyla isaretledigi noktayr ramus Ol¢limiinde

kullanmustr.

Yine smif I vakalarin grup ici karsilastirmalarinda, sag ve sol mandibular
diizlem agilarinda -0.92°lik istatistiksel bir fark bulunmustur. Sanders ve ark.(237),

yaptiklar1 ¢calismalarda elde ettikleri degerler bizim degerlerimizle uyumludur.

Smif II bireylerde, grup ici karsilastirmalarda kullanilan 9 adet parametrenin
4 tanesi istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmustir. Sag ve sol 2B ve 3B korpus
uzunluklari, 2B mandibula uzunluklar1 ve gonion noktasinin sagital diizleme olan
uzakliklarinda asimetri tespit edilmemistir. Sanders ve ark.(237), yaptiklar

caligmalarda elde ettikleri degerler bizim degerlerimizle uyumludur.

Smif II vakalarin grup i¢i karsilastirmalarinda, sag ve sol 3B mandibula
uzunluklarinda 0.88 mm’lik istatistiksel bir fark bulunmustur. Istatistiksel olarak
anlamli ¢ikmasina ragmen bu deger kliniksel olarak g6z ardi edilebilecek

miktardadir.

Sinif II vakalarin grup i¢i karsilastirmalarinda, sag ve sol 2B (1,45 mm) ve 3B

(1,22 mm) ramus uzunluklarinda istatistiksel bir fark bulunmustur. Sanders ve
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ark.(237), yapmis olduklari ¢alismada smif II subdivizyon vakalarin sag ve sol
ramus uzunluklart arasinda hem 2B hem de 3B’da bizim ¢alismamizda oldugu gibi

anlaml farkliliklar tespit etmislerdir.

Smif II vakalarda grup i¢i karsilagtirmalarinda, sag ve sol gonial acilar
arasinda -1,4° lik istatistiksel bir fark bulunmustur. Calismamizda sinif II vakalarin
sag taraf ramus uzunlugunun sol taraf ramus uzunlugundan daha fazla oldugunu ve
korpus uzunlugunun her iki tarafta da esit oldugunu tespit ettik. Bu, ramus uzunluk
farkina bagl olarak daha kisa olan sol tarafta gonial a¢inin daha fazla olmasi,
bekledigimiz bir sonugtur. Azevedo ve ark.(95), yaptiklar1 ¢alismada, sinif II
hastalarda gonion agisinda farkliliklar goriilebildigini, bu farkliligin simf I

grubundakilerden daha az oldugunu sdylemislerdir.

Smuf II vakalarin grup i¢i karsilastirmalarinda, sag ve sol mandibular diizlem
agilar1 arasinda -0,88° lik istatistiksel bir fark bulunmustur. Bu fark, istatistiksel
olarak anlamli olmasma ragmen, klinik olarak goz ardi edilebilecek miktardadir.
Sanders ve ark. (237), yaptiklari ¢alismada ayni1 parametrede elde ettigi sonug bizim

buldugumuz sonugla uyumludur.

Smif III vakalarin grup ici karsilastirmalarinda, sag ve sol 2B ve 3B
mandibula uzunluklari, 3B ramus uzunlugu, 3B korpus uzunlugu, gonial agilar1 ve
gonion noktasinin sagital diizlem uzakligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamamustir. Catal (239), ortognatik cerrahi ihtiyact olan siif III
vakalarda yaptig1 tez calismasinda sag ve sol mandibula uzunlugu, ramus uzunlugu
ve korpus uzunlugu arasinda fark tespit etmisti. Calismamizla olan bu
uyumsuzlugun, Catal’in vakalarmin belirgin ortognatik cerrahi gerektirecek
iskeletsel sinmif III vakalar olmasina baglamaktayiz. Yine bizim ¢alismamizda oldugu
gibi Baek ve ark. (228), sinif III hastalar iizerinde yaptiklar1 BT ¢alismasinda sag ve
sol mandibula uzunlugunda, ramus uzunlugunda gonion noktasinin sagittal diizleme
uzakliginda ve gonial agida fark bulamamislardir. Choi ve ark. (242), eriskin sinif 11
hastalarda yapmis oldugu MR ve 2B ¢aligsmasinda sag ve sol ramus uzunlugu, korpus
uzunlugu ve gonial ag1 parametreleri arasinda bizim calismamizda oldugu gibi

anlamli bir fark tespit etmemislerdir.
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Smif III vakalarin grup ig¢i karsilastirmalarinda, sag ve sol 2B ramus
uzunlugunda (1.71 mm), korpus uzunlugu (1.13 mm) ve mandibular diizlem acilari
arasinda (-0.85°), 3B oOlg¢ilimlerimizden farkli olarak, istatistiksel bir fark tespit
edilmistir. Aslinda 2B ve 3B 6l¢limlerimizdeki bu tezatlik, iyi bir asimetri teshisi i¢in

3B analizin 6nemini (237) ve gerekliligini ortaya koymaktadir.

Gruplararasi karsilastirmada; palatal diizlemle sagittal diizlem arasindaki agi1,
sag ve sol 2B ve 3B ramus uzunlugu, sag ve sol 2B ve 3B mandibula uzunlugu, sag
ve sol 2B ve 3B korpus uzunlugu, sag ve sol gonial a¢i, sag ve sol mandibular
diizlem agis1 ve dissel ve ¢ene ucu egimi agis1 parametrelerinde, biitiin gruplarin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.
Sanders ve ark.(237), smif I-II grup hastalar lizerinde yaptiklari BT c¢alismasinda
palatal diizlemle sagittal diizlem arasindaki aci, 2B ve 3B korpus uzunlugu,
mandibular diizlem agis1 parametrelerinde bizim c¢alismamizda oldugu gibi her iki
grup arasinda herhangi bir fark tespit etmemislerdir. Catal (239), sinif I ve smif III
bireyler arasinda yapmis oldugu tez calismasinda da, palatal diizlemle sagittal
diizlem arasindaki a¢i, 2B ve 3B ramus uzunlugu, dissel ve ¢ene ucu egimi agist
parametrelerinde bizimle uyumlu olarak herhangi bir fark bulmamistir. Kwon ve
ark.(10) ve Baek ve ark.(228), yaptiklari ¢alismalarda, palatal diizlemle sagittal
diizlem arasindaki a¢1 ve gonial aginin, inceledikleri gruplar arasinda bizde oldugu
gibi farklilik olmadigin tespit etmislerdir. Arastiricilar, hem asimetri grubu hem de
simetri grubunda maksiller deviasyona, yani ANS noktasinda asimetriye
rastlamamislardir. Janson ve ark.(240), smif I-II gruplarmin karsilagtirildigi
caligmalarinda, 2B ve 3B ramus uzunlugu, 2B ve 3B mandibula uzunlugu, 2B ve 3B
korpus uzunlugu ve gonial ac1 parametrelerinde bulduklar1 sonucglar bizim
sonuglarimizla uyumludur. Sezgin ve ark.(236), siif I-1I-III grup hastalar {izerinde
yaptiklar1 2B ramus uzunlugu 6l¢liimii karsilastirmasinda bir fark bulamamuslardir.

Bulduklar1 sonug bizim dlgiimiimiizle uyumludur.

Gruplar aras1 sag ve sol gonion noktasinin, sagital diizleme uzakligi
karsilastirilmasinda; sinmif I-11 ve I-III gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu, ancak simif II-III gruplar1 arasinda istatistiksel bir fark olmadig: tespit

edilmistir.
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Siif II ve siif III vakalarda maksilla, agiz solunumu nedeniyle genellikle
transversal yonde dardir. Agizdan solunum yapan hastalarda iki durum ortaya
cikabilir. Birincisi; normalde de posteriorda konumlanan mandibula maksillanin
engellemesiyle translasyon hareketini yapamayarak smif II kapamsta kalir. ikinci
durum ise; burnundan solunum yapamayan ¢ocuklar daha rahat nefes almak igin alt
¢enelerini daha anteriorda konumlandirirlar ve bu durum kalici olursa smif III
okliizyon gelisir (263). Maksilladaki transversal yondeki darliga bagli olarak
mandibulada da maksillaya uyumlu bir darlik gelisir. Siuf I-1l (sol:17,67 mm,
sag:16,80 mm) sinif I-IIT (sol:16,43 mm, sag:16,15 mm) arasinda sag ve sol gonion
noktasinin sagital diizleme uzakliginda fark olmasinin nedeninin, bu oldugunu
disiinmekteyiz. Yine simuf II-III arasinda fark olmamasinda, mandibulanin
transversal yondeki gelisim miktarinin  ayn1  olmasindan kaynaklandiginm
disiinmekteyiz. Catal’in (239), yapmis oldugu tez c¢alismasinda, sinif I-1l1 grup
hastalar iizerinde yaptiklari Ol¢limlerde bizim g¢alismamizda oldugu gibi anlaml

farklilik ¢ikmustir.

Kondiler Asimetri Bulgularinin Tartisiimasi:

Kondiler asimetri ile ilgili grup i¢i karsilagtirmalarda, sag ve sol 3B ve 2B
kondil basinin medio-lateral uzunlugu, 2B kondil basinin anteroposterior uzunlugu,
3B ve 2B superior eklem boslugu, kondil basinin medio-lateral noktalarini birlestiren
dogru ile koronal diizlem arasindaki acida, kondil basinin medial, lateral ve posterior
noktasinin sagittal diizleme uzakligi parametrelerinde sinif I’in kendi igerisinde
anlaml farkliliklar bulunmamugtir. Sanders ve ark.(237), yaptiklari ¢alismada, sag
ve sol 3B ve 2B kondil basinin medio-lateral uzunlugu, 3B ve 2B superior eklem
boslugu, kondil baginin medio-lateral noktalarini birlestiren dogru ile aksiyal diizlem
arasindaki agida, kondil basinin medio-lateral noktalarini birlestiren dogru ile
koronal diizlem arasindaki acida, kondil basmin medial, lateral ve posterior
noktasinin sagittal diizleme uzaklig1 parametrelerinde elde ettikleri degerler bizim
degerlerimizle uyumludur. Rodrigues ve ark.(235), yaptiklar1 ¢alismada, 3B ve 2B
kondil basinin medio-lateral uzunlugu, 3B ve 2B superior eklem boslugu

parametrelerinde elde ettikleri degerler bizim degerlerimizle uyumludur.
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Smif I vakalarin grup i¢i karsilastirmalarinda, sag ve sol 3B kondil basinin
anteroposterior uzunlugu arasinda 0.33 mm lik istatistiksel bir fark oldugu tespit
edilmistir. Sanders ve ark.(237), yaptiklar1 ¢caligmalarda elde ettikleri degerler bizim
2B degerlerimizle uyumludur, ancak 3B degerlerimizle uyum gostermemektedir. Bu
farkliligin; Sanders ve arkadaslarinin (237), c¢alismaya dahil ettikleri vakalarin yas
ortalamasinin bizim c¢aligmamiza gore kiigiik olmasina ve bu bireylerin heniiz
ergenlik doneminde, bizim vakalarimizin ise yetiskin donemde olmasina
baglamaktayiz. Rodrigues ve ark.(235), yaslar1 13-30 arasinda degisen simf I
hastalarin kondiler simetrisini arastirdigi ¢aligmada, elde ettikleri degerler bizim

degerlerimizle uyumludur.

Siif II vakalarin grup i¢i karsilastirmalarinda, sag ve sol 3B ve 2B kondil
basinin medio-lateral uzunlugu, 2B ve 3B kondil basinin anteroposterior uzunlugu,
2B superior eklem boslugu, kondil baginin medio-lateral noktalarini birlestiren dogru
ile koronal diizlem arasindaki agida, kondil basmnin medial, lateral ve posterior
noktasinin sagittal diizleme uzakligi parametrelerinde sinif II’in kendi igerisinde
anlamli farkliliklar bulunmamigtir. Rodrigues ve ark.(233), yaslari 12-38 arasinda
degisen smif II ve siif III hastalarda kondiler simetriye baktiklari ¢alismada, kondil
basinin medio-lateral uzunlugu, kondil basinin anteroposterior uzunlugu
parametrelerinde elde ettikleri degerler bizim degerlerimizle uyumludur. Vitral ve
ark.(234), 30 smif II hastada baktiklar1 kondiler simetri ¢aligmasinda kondil basinin
medio-lateral uzunlugu, kondil baginin anteroposterior uzunlugu parametrelerinde

elde ettikleri degerler bizim degerlerimizle uyumludur.

Sinif 1I vakalarin grup i¢i karsilagtirmalarinda, sag ve sol 3B superior eklem
boslugu arasinda 0,15 mm lik istatistiksel bir fark oldugu tespit edilmistir.
Istatistiksel olarak bir fark ¢ikmasina ragmen, kliniksel olarak bu fark goz ard
edilebilir. Rodrigues ve ark.(233), yaptiklar1 ¢aligmalarda, elde ettikleri degerler

bizim 2B degerlerimizle uyumlu, ancak 3B degerlerimizle uyumlu degildir.

Sif III vakalarin grup i¢i karsilastirmalarinda, sag ve sol 3B ve 2B kondil

basinin medio-lateral uzunlugu, 3B ve 2B kondil basinin anteroposterior uzunlugu,
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3B ve 2B superior eklem boslugu, sol kondil basinin medio-lateral noktalarini
birlestiren dogru ile koronal diizlem arasindaki agida, kondil basinin medial, lateral
ve posterior noktasinin sagittal diizleme uzakligi, parametrelerinde sinif III’{in kendi
igerisinde anlamli farkliliklar bulunmamistir. Sinif III bireylerin sag ve sol
kondillerinin simetrik oldugu tespit edilmistir. Rodrigues ve ark.(233), yaslar1 12-38
arasinda degisen siif II ve siif III hastalarda kondiler simetriye baktiklar1 3B
calismada, 3B ve 2B kondil basinin medio-lateral uzunlugu, 3B ve 2B kondil basinin
anteroposterior uzunlugu, 3B ve 2B superior eklem boslugu parametrelerinde elde
ettikleri degerler bizim degerlerimizle uyumludur. Baek ve ark.(228), yetigkin sinif
III hastalar iizerinde yaptiklart 3B fasiyal asimetri ¢alismasinda kondil basinin
medio-lateral noktalarin1 birlestiren dogru ile koronal diizlem arasindaki agida,
kondil basinin medial, lateral ve posterior noktasinin sagittal diizleme uzaklig

parametrelerinde bulduklar1 degerler bizim sonuglarimizla uyumludur.

Gruplar aras1 karsilagtirmada, sag ve sol 3B kondil basinin medio-lateral
uzunlugu, sag ve sol 2B ve 3B superior eklem boslugu parametrelerinde biitiin
gruplarin  karsilastirilmasinda, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir. Sanders ve ark.(237), smif I-II grup hastalar {izerinde yaptiklari
caligmalarda, 2B ve 3B superior eklem boslugunun, 3B kondil basinin medio-lateral
uzunlugu parametrelerinde elde ettikleri degerler, bizim degerlerimizle uyumludur.
Her {i¢ grubun mediolateral kondil boyutlarinin birbirine benzer oldugu tespit

edilmistir.

Gruplar arasi karsilastirmada, sol 2B kondil basinin anteroposterior uzunlugu
agisindan sinif I-11 (1,58 mm) gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
oldugu belirlenmis, ancak smf I-l11l ve II-1II gruplarn arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir. Sag 2B kondil basinin anteroposterior
uzunlugu ag¢isindan smf I-11 (1,51 mm) ve I-lIl (1,35 mm) gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmis ancak sinif II-III gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir. 3B kondil
basinin anteroposterior uzunlugu agisindan karsilastirilmasinda da sag ve sol smif I-
IT (sag:1,95 mm, sol:1,60 mm) ve I-III (sag:2,07 mm, sol:1,73 mm) parametreleri

arasinda istatistiksel olarak fark ¢ikmis ancak sinif II-III arasinda fark ¢ikmamustir.
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Gruplar arasi karsilagtirilmasinda, sol 2B kondil basimnin medio-lateral uzunlugu
acisindan smif I-11 (1,99 mm) gruplarn arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu tespit edilmis, ancak siif I-11l ve II-III gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamamustir. Sag 2B kondil basinin medio-lateral uzunlugu
acisindan simnif I-11, I-111 ve II-1II gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi tespit edilmistir. Aslinda 2B ve 3B Olglimlerimizdeki bu tezatlik iyi bir
asimetri teshisi i¢in 3B analizin 6nemini ve gerekliligini ortaya koymaktadir. Yapilan
bu Olglimler sonucunda da smif I vakalarin kondillerinin anteroposterior

uzunluklarinin sinif II ve I’ lere gore daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Gruplar arasi karsilastirilmalarinda, sag ve sol kondil baginin medio-lateral
noktalarin birlestiren dogru ile koronal diizlem arasindaki aginin sinif I-11 ve Il-111
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir.
Sanders ve ark.(237), smif I-II grup hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarda elde
ettikleri degerler bizim degerlerimizle uyumludur. Bununla birlikte smif I-111 grup
karsilastirmasinda, sirastyla sol: -5,42°, sag:-5,40°’lik bir fark ¢ikmistir. Bu fark sinif
I grubunda siuf III grubundan daha fazlaydi. Sinif III’lerde mandibulanin daha

anteriorda konumlandigini diisiiniirsek, bu farkliligin ¢ikmasi kabul edilebilir.

Gruplar aras1 karsilastirilmalarinda, sag ve sol kondil basinin medial, lateral
ve posterior noktasinin sagittal diizleme uzaklig1 parametreleri arasinda sinif I-11 ve
I-1II gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmis, ancak
stif II-III gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit
edilmigstir. Daha 6nce gonial noktanin sagital diizleme olan uzakliginda da benzer
farkliliklar elde etmistik. Bunu da maksillanin sinif II ve III’lerde transversal yonde
daha dar olmasina, mandibulaninda bu durumla uyumlu olarak darlasmasina
baglamistik. Goniondaki bu degisimin, kondilin medial, lateral ve posterior

bolgesinde de olabilecegini diigiinmekteyiz.

Koronal Diizlemdeki Ortogonal Asimetri Bulgularinin Tartisiimasi:

Koronal diizlemdeki ortogonal asimetri ile ilgili grup ici karsilastirmalarda,

sag ve sol kondil basinin en iist noktasinin koronal diizleme uzakligi, kondil basinin
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en geri noktasinin koronal diizleme uzakligi, kondil basinin en 6n noktasinin koronal
diizleme uzakligi, glenoid fossanin en {ist noktasinin koronal diizleme uzakligi,
artikiiler eminensin en alt noktasinin koronal diizleme uzakligi, iist kaninlerin
koronal diizleme uzakligi, alt kaninlerin koronal diizleme uzaklig1 parametrelerinde
simif I’in kendi igerisinde anlamli farkliliklar bulunmamistir. Sanders ve ark.(237),

yaptiklar1 ¢aligmalarda, elde ettikleri degerler bizim degerlerimizle uyumludur.

Siif I vakalarin grup i¢i karsilagtirmalarinda, sag orbita noktasinin koronal
diizleme uzaklig1 sol orbita noktasinin koronal diizleme uzakligindan 1,24 mm ve sag
ist l.molarin koronal diizleme uzakligi sol {iist 1. molarin koronal diizleme
uzakligindan 0,76 mm istatistiksel olarak anlamli bir degerde daha kisa oldugu tespit
edilmistir. Sinif I vakalarin koronal diizlemde, sag ve sol karsilastirmasinda, bu iki

parametre haricindeki diger biitiin parametrelerinde simetrik oldugu gézlendi.

Smuf II vakalarin grup ici karsilastirmalarinda; sag ve sol kondil basinin en
ist noktasinin koronal diizleme uzakligi, kondil basinin en geri noktasinin koronal
diizleme uzakligi, kondil basinin en 6n noktasinin koronal diizleme uzakligi, glenoid
fossanin en st noktasinin koronal diizleme uzakligi, artikiiler eminensin en alt
noktasinin koronal diizleme uzakligi, orbita noktasinin koronal diizleme uzakligi, tist
l.molarin koronal diizleme uzakligi, alt kaninlerin koronal diizleme uzaklig
parametrelerinde kendi icerisindeki karsilastirmalarda farkliliklar bulunmamustir.
Buna ragmen sadece sag ve sol {ist kaninlerin koronal diizleme uzaklig1 arasinda
kliniksel a¢idan g6z ard1 edilebilecek, ancak istatistiksel olarak -0,63 mm’lik anlaml
bir fark oldugu tespit edilmistir. Sinif II vakalarin koronal diizlemde hemen hemen

biitiin parametrelerinde simetrik oldugu goézlenmistir.

Sinif III vakalarin grup igi karsilastirmalarinda; sag ve sol kondil basimin en
geri ve 6n noktasinin koronal diizleme uzakligi, glenoid fossanin en iist noktasinin
koronal diizleme uzakligi, artikiiler eminensin en alt noktasinin koronal diizleme
uzaklig1, orbita noktasinin koronal diizleme uzakligi, iist kaninlerin koronal diizleme
uzaklig1, alt kaninlerin koronal diizleme uzaklig1 parametrelerinde kendi icerisindeki
karsilastirmalarda istatistiksel olarak farkliliklar bulunmamistir. Baek ve ark.(228),

stif III hastalar lizerinde yaptiklar1 calismada, kondil basinin en geri ve on
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noktasinin koronal diizleme uzaklig1 arasinda bizim g¢alismamizda oldugu gibi bir

fark bulmamislardi.

Smuf III vakalarin grup ici karsilastirmalarinda; sadece sag ve sol kondil
basinin en iist noktasinin koronal diizleme uzakliklar1 arasinda -0,33 mm’lik ve {ist
I.molarin koronal diizleme uzakliklar1 arasinda, -1,39 mm’lik istatistiksel anlamli
ancak her iki paremetre i¢in kliniksel anlamsiz, bir fark oldugu tespit edilmistir. Sag
iist 1. molarin koronal diizleme olan mesafesi sinif I’de oldugu gibi sol taraftan daha
kisaydi. Sinif III vakalarin koronal diizlemde, sag ve sol karsilastirmasinda, bu iki

parametre haricindeki diger biitiin parametrelerde simetrik oldugu gozlendi.

Gruplar aras1 karsilastirmada; ANS noktasinin koronal diizleme uzakligi, sag
ve sol glenoid fossanin en iist noktasinin koronal diizleme uzakligi, iist orta hattin
koronal diizleme uzaklig1, sag ve sol iist kaninin koronal diizleme uzaklig1, sag ve sol
ist 1.molarin koronal diizleme uzaklig1, sag ve sol orbita noktasinin koronal diizleme
uzakligi parametrelerinde biitiin gruplarin karsilastirilmasinda, istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik tespit edilememistir. Sanders ve ark.(237), sinif I-11 grup hastalar
tizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarda, benzer parametrelerde elde ettikleri degerler bizim

degerlerimizle uyumludur.

Gruplar aras1 karsilastirilmalarinda; sag ve sol artikiiler eminensin en alt
noktasi, kondil basinin en geri, en 6n ve en iist noktasinin koronal diizleme
uzakliklar1 arasinda, sinif I-11, 1I-III gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
miktarda smif I ve III’iin mesafelerinin smif I’ye gore daha fazla oldugu tespit
edildi, ancak smif I-1II gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
tespit edilmistir. Literatiirde (237) belirtildigi iizere, koronal diizlem porion
noktalarinin ortasindan gegecek sekilde transporionik olarak alindi. Siif I[I’ye gore
siif I ve III’te mandibula ve dolayisiyla kondil daha anteriorda konumlanmaktadir.
Smif 1 ve III’tin bu parametrede siif II’ye gore daha fazla olmasinin sebebinin

bundan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

Gruplar arasi1 karsilastirilmalarinda; sag ve sol alt kanin disin koronal
diizleme uzaklig1 arasinda sinif I-IT (sag: 4,41 mm, sol:4,12 mm), I-III (sag:-3,17

mm, sol:-3,29 mm) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi,



116

ancak siif II-1I1 (sag:-7,59 mm, sol:-7,41 mm)gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugu tespit edilmistir. Sinif I-1l ve I-III arasinda aslinda kliniksel
acidan yukarida belirttigimiz miktarlarda, 6nemli farklilik ¢tkmasina ragmen bireysel
varyasyonlardan Gtiirii istatistiksel olarak anlamli bir farklilik ¢ikamamistir. Sinif I1-

IIT arasindaki fark, bekledigimiz bir sonugtur.

Gruplar aras1 karsilastirilmalarinda; menton noktasinin koronal diizleme
uzakligr arasinda sinif I-11 (3,94 mm), I-11l (-4,25 mm) gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi, ancak siif II-1ll (-8,19 mm) gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir. Aslinda biitiin gruplar
arasinda anlamli bir farklilik beklerdik. Ancak Simnif I-11 ve I-III arasindaki farklilik
kliniksel acidan goz ardi edilemeyecek bir degerdedir, istatistiksel agidan anlamsiz
cikmasini bireysel varyasyonlara baglamaktayiz. Simuf II-III arasindaki fark
bekledigimiz bir sonugtur. Sanders ve ark.(237), smf I-II grup hastalar iizerinde
yaptiklar1 calismalarda benzer parametrelerde elde ettikleri degerler bizim

degerlerimizle uyumludur.

Gruplar aras1 karsilastirilmalarinda; pogonion noktasinin koronal diizleme
uzakligi arasinda sinif I-11 (2,76 mm) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigi, ancak simif I-11l (-8,56 mm) ve II-11l (-11,33 mm) gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir. Kliniksel a¢idan sinif I-11
arasinda uzunluk bakimindan bir fark vardir. Biitiin bu farkliliklar anomalilerin
ozelliklerini yansitmaktadir. Sanders ve ark.(237), simif I-II grup hastalar tizerinde

yaptiklar ¢caligmalarda elde ettikleri degerler bizim degerlerimizle uyumludur.

Aksiyal Diizlemdeki Ortogonal Asimetri Bulgularinin Tartisilmasi:

Aksiyal diizlemdeki ortogonal asimetri ile ilgili grup i¢i karsilagtirmalarda;
sag ve sol kondil baginin en geri, ilist ve 6n noktasinin aksiyal diizleme uzakligi,
glenoid fossanin en iist noktasinin aksiyal diizleme uzakligi, artikiiler eminensin en
alt noktasinin aksiyal diizleme uzaklig1, gonion noktasinin aksiyal diizleme uzakligi,
iist 1.molarin aksiyal diizleme uzakligi, alt 1.molarin aksiyal diizleme uzakligi, iist

kaninin aksiyal diizleme uzakligi, alt kaninin aksiyal diizleme wuzaklig1
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parametrelerinde sinif I’in kendi igerisinde anlamli farkliliklar bulunmamustir.
Sanders ve ark.(237), yaptiklar1 ¢caligmada ayn1 parametrelerde elde ettikleri degerler
bizim degerlerimizle uyumludur. Catal (239), tez calismasinda kontrol grubu olarak
aldig1 sinif I bireylerde gonion noktasinin aksiyal diizleme uzakligi parametresinde
sag ve sol tarafta bizim g¢aligmamizda oldugu gibi herhangi bir farklilik tespit
etmemigstir. Aksiyal diizlemde simif I’in biitiin parametrelerde sag ve sol tarafinin

simetrik oldugu tespit edilmistir.

Smuf II vakalarin grup i¢i karsilastirmalarinda; sag ve sol kondil baginin en
geri, list ve On noktasmnin aksiyal diizleme uzakligi, glenoid fossanin en {ist
noktasinin aksiyal diizleme uzakligi, artikiiler eminensin en alt noktasinin aksiyal
diizleme uzakligi, gonion noktasinin aksiyal diizleme uzakligi, tist 1.molarin aksiyal
diizleme uzakligi, alt l.molarin aksiyal diizleme uzakligi, iist kaninin aksiyal
diizleme uzakligi, alt kaninin aksiyal diizleme uzakligi parametrelerinde kendi
icerisinde anlamli farkliliklar bulunmamistir. Aksiyal diizlemde smif II’in biitiin

parametrelerde sag ve sol tarafinin simetrik oldugu tespit edilmistir.

Sinuf III vakalarin grup igi karsilagtirmalarinda; sag ve sol kondil baginin en
geri, list ve On noktasinin aksiyal diizleme uzakligi, glenoid fossanin en {ist
noktasinin aksiyal diizleme uzakligi, artikiiler eminensin en alt noktasinin aksiyal
diizleme uzaklig1, gonion noktasinin aksiyal diizleme uzakligy, tist 1.molarin aksiyal
diizleme uzakligi, alt l.molarin aksiyal diizleme uzakligi, iist kaninin aksiyal
diizleme uzakligi, alt kaninin aksiyal diizleme uzakligi parametrelerinde kendi
icerisinde anlamli farkliliklar bulunmamistir. Baek ve ark.(228), simif III hastalar
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada, kondil basinin en geri, iist ve 6n noktasinin aksiyal
diizleme uzakligi, gonion noktasinin aksiyal diizleme uzakligi, list 1.molarin aksiyal
diizleme uzakligi, list kaninin aksiyal diizleme uzaklig1 parametrelerinde bulduklar
degerler, bizim sonuglarimizla uyumludur. Catal (239), tezinde, simif III hasta
grubunda gonion noktasinin aksiyal diizleme uzakligi parametresinde sag ve solda

fark tespit edememistir.

Gortldiigi tizere, simif I, II ve III’lin sag ve sol taraflarinin aksiyal diizleme

olan ortogonal dl¢limlerde simetri oldugu tespit edilmistir.
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Gruplararas: karsilagtirmada; ANS noktasinin aksiyal diizleme uzakligi, sag
ve sol glenoid fossanin en iist noktasinin aksiyal diizleme uzaklig1, sag ve sol gonion
noktasinin aksiyal diizleme uzakligi, sag ve sol alt kaninin aksiyal diizleme uzakligi,
sag ve sol alt 1.molarin aksiyal diizleme uzakligi, menton noktasinin aksiyal diizleme
uzakligi, list orta hat noktasinin aksiyal diizleme uzakligi, sag ve sol iist kaninin
aksiyal diizleme uzakligi, sag ve sol iist 1.molarin aksiyal diizleme uzakligi,
pogonion noktasinin aksiyal diizleme uzakligi parametrelerinde, biitiin gruplarin

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.

Sanders ve ark.(237), smif I-1l grup hastalar tizerinde yaptiklari ¢alismada;
ANS noktasinin aksiyal diizleme uzakligi, glenoid fossanin en iist noktasinin aksiyal
diizleme uzakligi, gonion noktasinin aksiyal diizleme uzakligi, alt kaninin aksiyal
diizleme uzakligi, alt 1.molarin aksiyal diizleme uzakligi, menton noktasinin aksiyal
diizleme uzakligi, iist orta hat noktasinin aksiyal diizleme uzakligi, list kaninin
aksiyal diizleme uzakligi, iist 1.molarin aksiyal diizleme uzakligi, pogonion
noktasinin aksiyal diizleme uzaklig1 parametrelerinde elde ettikleri degerler, bizim
degerlerimizle uyumludur. Katsumata ve ark.(147), yiliz asimetrisinin 3B
degerlendirmesine yonelik yaptiklar1 arastirmada, ANS noktasinin asimetri indeksi
en diisiik nokta oldugunu belirtmislerdir. Kwon ve ark.(10) ve Baek ve ark.(228),
yaptiklar1 arastirmada, hem asimetri grubu hem de simetri grubunda maksiller
deviasyona, yani ANS noktasinda asimetriye rastlamamigslardir. Catal (239), siif I-
IIT grup hastalar tizerinde yaptig1 tezinde, gonion noktasinin aksiyal diizleme uzaklig

parametresinde buldugu sonug bizim sonucumuzla uyumludur.

Gruplararasi karsilagtirmalarinda; sag ve sol kondil basinin en 6n noktasinin
aksiyal diizleme uzakligi arasinda smif II-III gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi, ancak siif I-II (sag:2,38 mm, sol:2,50 mm) ve I-1l
(sag:3,13 mm, sol:3,25 mm) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu tespit edilmistir. Sinif I bireylerin kondil baginin en 6n noktasinin sinif III’e
gore daha cok, smif [I’ye gore daha az olmak {izere aksiyal diizlemden daha uzakta
konumlandig tespit edilmistir. Sanders ve ark.(237), sinif I-1I grup hastalar iizerinde

yaptiklar ¢caligmalarda elde ettikleri degerler bizim degerlerimizle uyumludur.
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Gruplar arasi karsilagtirmalarinda; sag ve sol kondil basinin en iist noktasinin
aksiyal diizleme uzakligi arasinda sinif I-11l ve II-III arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi, ancak smif I-II arasinda (sag:-1,09 mm, sol:-0,85 mm)
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir. Kondil baginin en 6n
noktasinda oldugu gibi, en list noktas1 da sinif I’lerde aksiyal diizleme gore daha

yukardaydi.

Gruplar aras1 karsilasgtirilmalarinda; sag ve sol kondil basmin en geri
noktasinin aksiyal diizleme uzakligi arasinda sif I-III ( sag:-1,06 mm, sol:-1,13
mm) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi, ancak sinif I-11
(sag:-2,90 mm, sol:-2,82 mm) ve II-11I (sag:1,84 mm, sol:1,69 mm) gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir. Sanders ve ark.(237),
smif I-II grup hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢alismada elde ettikleri degerler bizim
degerlerimizle uyumludur. Sinif II hasta grubumuzda divizyon 2 hasta sayis1 daha
fazlaydi. Smuf II div 2’lerde mandibula anterior rotasyon yaptigi i¢in kondilin
anteriorunun aksiyal diizleme uzakliginin diger gruplara gore daha kisa, posterior ve
siiperior mesafelerinin de diger gruplara gore daha fazla ¢ikmasi, bekledigimiz bir

sonugtur.

Gruplar aras1 karsilastirilmalarinda; sag ve sol artikiiler eminensin en alt
noktasinin aksiyal diizleme uzaklig1 arasinda sinif I-1l gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi, ancak smif [-1II (sag:2,42 mm sol:2,30 mm) ve II-
III (sag: 2,30 mm sol:2,78 mm) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu tespit edilmistir. Kuyumcu (264), iskeletsel simf I-II ve III gruplarinda
artikiiler eminensi inceledigi tez caligmasinda, smif III’e ait eminens yiiksekligini
bizim ¢alismamizda oldugu gibi smif I ve simnif II’ye gore daha kisa olarak buldugu

sonuglar bizim sonuglarimizla benzerdir.
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6. SONUCLAR

1.

Sinif I-IT ve III’{in kendi i¢lerinde sag ve sol bolgelerinin dental asimetri

degerlendirmesi sonucunda simetrik oldugu tespit edilmistir.

Sag anteroposterior molar farkinin ve overjetin gruplar arasi
degerlendirilmesinde gruplarin karekteristik 6zelliklerine uygun olacak
miktarlarda farklili§a sahip oldugu goriilmiistiir.

Sinif I grubun, kendi i¢lerinde 3B olarak sag ramus uzunlugunun soldan 1.38
mm, 2B olarak ise sag ramus uzunlugunun soldan 1,04 mm daha uzun oldugu
tespit edilmistir. 3B olarak sag korpus uzunlugunun soldan 0,98 mm daha
kisa oldugu goriildi. Mandibular diizlem agis1 incelendiginde sag tarafin
soldan 0,92° daha az oldugunu tespit edilmistir..(Smif I grubun sag ve sol
taraflarinin ramus, korpus uzunlugu ve mandibular diizlem agisinda simetrik
olmadig: gorildi).

Sinif II grupta mandibula uzunluklarinin 3B karsilasgtirmasinda sag tarafin
soldan 0,88 mm daha uzun, ramus uzunluklarinin 3B karsilastirmasinda sag
tarafin soldan 1,22 mm daha uzun, 2B karsilagtirmasinda sag tarafin soldan
1,45 mm daha uzun, gonial agilar incelendiginde sag tarafin soldan 1,4°,
mandibular diizlem acilarinda ise sag tarafin soldan 0,88° daha kii¢iik oldugu
tespit edilmistir. (Smif II grubun sag ve sol taraflarinin mandibula, ramus
uzunlugu ve gonial agisinda simetrik olmadigi gorildi).

Sinif III grupta, 2B olarak incelenen ramus uzunlugunda sag taraf soldan 1,71
mm daha uzun, 2B olarak incelenen korpus uzunlugunda sag tarafin soldan
1,13 mm daha kisa, mandibular diizlem ac¢isinda ise sag tarafin soldan 0,85°
daha az oldugu bulunmustur. (Sinif III grubun sag ve sol taraflarinin ramus,
korpus uzunlugu ve mandibular diizlem agisinda simetrik olmadigi goriildii).
Maksiler ve mandibular asimetrilerin siif I-II ve III gruplar1 arasindaki
karsilastirmalarda sag gonion noktasinin sagital diizleme uzakliginda sinif I
grubunun sinif I[I’den 16,80 mm, siif [II’ten ise 16,15 mm daha uzun oldugu,
siif II ile siif III arasinda fark olmadig1 goriilmiistiir. Sol gonion noktasinin

sagital diizleme uzakliginda sinif I grubunun smif II’den 17,67 mm, sif
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[IT’ten ise 16,43 mm daha uzun oldugu, sinif II ile sinif III'{in benzer degerde
oldugu tespit edilmistir.

Smif I grupta, kondil basinin 3B anteroposterior uzunlugu agisindan, sag ve
sol taraflar1 arasinda ¢ok az (0,33mm) bir asimetri tespit edilmistir.

Sinif 1T grupta, superior eklem boslugu 3B olarak incelendiginde sag tarafin
soldan 0,15 mm daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Smif I grupta, kendi iglerinde sag ve sol bolgelerinin kondiler asimetri
degerlendirmesi sonucunda simetrik oldugu tespit edilmistir.

Kondiler asimetrinin gruplar arasi karsilastirilmasinda, Sol kondil basinin 2B
anteroposterior uzunlugunda smif I’in sinif I[I’den 1,58 mm daha uzun oldugu
tespit edilmistir. Sag kondil basinin 2B anteroposterior uzunlugunda sinif I’in
smif I[I’den 1,51 mm, sinf III’ten ise 1,35 mm daha uzun oldugu, sif II-
[I’iin benzer degerde oldugu tespit edilmistir. Kondil basmin 3B
anteroposterior uzunlugunda sag tarafta sinif I sinif [I’den 1,95 mm, siif
III’ten 2,07 mm, sol tarafta ise sif I sif II’den 1,60 mm, simf III’ten ise
1,73 mm daha uzun bulunmustur. Sol kondil basmin 2B medio-lateral
uzunlugunda smif I sinif II’den 1,99 mm daha uzun ¢ikmistir. Sag ve sol
kondil basinin medio-lateral noktalarini birlestiren dogru ile koronal diizlem
arasindaki acida, sinif II siif [II’ten sag tarafta 3,34°, sol tarafta ise 3,50°
daha az c¢ikmistir. Sag ve sol kondil basinin medial, lateral ve posterior
noktasinin sagittal diizleme uzaklig1 siif I grubunda sinif II ve III gruplarina
gore daha fazla bulunmustur.

Ortogonal asimetrinin koronal diizleme gore degerlendirilmesinde sinif I
grubunda, orbita noktalarinin koronal diizleme uzakliginda sag taraf soldan
1,24 mm, ust l.molar dislerin koronal diizleme uzakliginda da sag taraf
soldan 0,76 mm daha kisa bulunmustur. Smuf II vakalarm grup igi
karsilagtirmalarinda sadece iist kaninlerin koronal diizleme uzakliginda sag
taraf soldan 0,63 mm daha kisa bulunmustur. Smf III vakalarin grup igi
karsilastirmalarinda kondil basimnin en {ist noktasinin koronal diizleme
uzakliginda sag taraf soldan 0,33 mm, st 1. molarlarda sag taraf soldan 1,39

mm daha kisa bulunmustur.



122

12. Ortogonal asimterinin koronal diizleme gore asimetrisinin gruplar arasi
karsilastirmada sag ve sol artikiiler eminensin en alt noktasi, kondil basinin
en geri, en 6n ve en st noktasimin koronal diizleme uzakliklarinin sinif I ve
III grubunun smif II’den daha fazla oldugu tespit edilmistir. Sag ve sol alt
kanin disin koronal diizleme uzakliginda sinif I-1l ve I-IIT gruplarinin benzer
degerlerde oldugu, ancak sinif III grubunun sinif II’den daha fazla oldugu
tespit edilmistir. Menton noktasinin koronal diizleme uzaklik miktarina
bakildiginda, sinif I-II ve siif I-III’iin benzer oldugu, yine smif III’iin sinif
II’den daha fazla oldugu bulunmustur. Pogonion noktasinin koronal diizleme
olan uzakliginda smif I-I’'nin birbirine yakin degerde oldugu, siif III’tin
smif I’den 8,56 mm, smif [I’den de 11,33 mm daha uzun oldugu tespit
edilmistir.

13. Ortogonal asimetrinin aksiyal diizleme gore gruplar arasi1 degerlendirmesinde;
sag ve sol kondil baginin en 6n noktasinin aksiyal diizleme uzakliginda sinif I
grubunun smif [I’den ve siif [II’ten daha fazla, sag ve sol kondil basinin en
ist noktasinin aksiyal diizleme uzakliginda simif I grubunun smif II’den daha
az, sag ve sol kondil baginin en geri noktasinin aksiyal diizleme uzakliginda
siif II grubunun simif I ve III’ten daha fazla, sag ve sol artikiiler eminensin
en alt noktasinin aksiyal diizleme uzakliginda simif III grubunun smif I ve

II’den daha az oldugu tespit edilmistir.

ONERILER

3B oOlclimlerin 2B Ol¢limlere gore daha giivenilir oldugu, bundan sonraki
caligmalarin 3B yapilmasi, gercege yakin sonuglar bulunmasi agisindan tarafimizca

Onerilmeltedir.
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