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ÖZET 

Tokmak, M. (2017). İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 

Dalı’na Başvurmuş Hastalarda Servikal Vertebra Anomalilerinin İncelenmesi. İstanbul 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Dekanlığı, Ortodonti ABD. Uzmanlık Tezi. 

İstanbul 2017. 

Çalışmamızda servikal vertebralarda görülen anomali türleri ve sıklıkları ile, füzyon 

anomalilerinin ortodontik maloklüzyonlarla olan ilişkisini incelemek amaçlanmıştır. 

1903 olgu arasında ön-arka yönde ve dik yönde iskeletsel maloklüzyon gösteren 

hastalar füzyon anomalisi görülme ve servikal vertebra anomalisi görülmeme durumuna 

göre 30’ar olgudan oluşan toplam 12 alt gruba ayrılmış ve kranioservikal, 

servikohorizontal, kraniovertikal açıları ile servikal kurvatür açısı ve kranial kaide açısı 

ölçümleri yapılmıştır. Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III maloklüzyonu olan ve dengeli, High-

Angle ve Low-Angle maloklüzyon gösteren, aynı zamanda füzyon görülen ve servikal 

vertebra anomalisi görülmeyen gruplar birbirleri arasında ve sonrasında servikal 

vertebra anomalisi görülmeyen Sınıf I ve servikal vertebra anomalisi görülmeyen 

dengeli gelişim gösteren olgulardan oluşan iki kontrol grubu ile sırasıyla 

karşılaştırılmıştır. Sıklık değerlendirmesi sonucunda en sık görülen servikal vertebra 

anomalilerinin füzyon anomalileri olduğu, bunun da sıklıkla C2-C3 vertebralar arasında 

meydana geldiği görülmüştür İstatistiksel değerlendirme sonucunda Sınıf II olgularda 

servikal vertebra anomalisi görülme oranının Sınıf III olgulardan, Sınıf III olgularda 

servikal vertebra anomalisi görülme oranının Sınıf I olgulardan anlamlı derecede 

yüksek olduğu görülmüştür. Dik yönde yapılan incelemede ise Low Angle olgularda 

servikal vertebra anomalisi meydana gelme sıklığının dengeli ve High-Angle olgulara 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha az olduğu görülürken, dengeli ve High-

Angle olgular arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir. Cinsiyetler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmazken, küçük yaş gruplarında daha 

fazla servikal vertebra anomalisi görülmüştür. Servikal kurvatürün incelenmesinde 

füzyon anomalisi görülen Sınıf I ve Sınıf II olgularda servikohorizontal ve servikal 

kurvatür açı değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede artış tespit edilmiştir. 

Sınıf III olgularda ise servikal kurvatür açı değerinin 0’ye yaklaştığı belirlenmiştir. 

Kontrol grubu olan Sınıf I servikal vertebra anomalisi görülmeyen olgular ile yapılan 

karşılaştırmada ise; servikohorizontal açılar ve servikal kurvatür açısında anlamlı bir 

değişim görülmezken, Sınıf II olgularda kraniovertikal açılarda artış, kranioservikal 

açılarda azalma ve Sınıf III olgularda ise sadece kraniovertikal açılarda artış tespit 

edilmiştir. Dik yöndeki incelemede ise High-Angle olgularda füzyon anomalisi 

varlığında serviko-horizontal açılarda ve servikal kurvatür açısında artma görülürken, 

High-Angle olguların dengeli bireylerden oluşan kontrol grubuyla karşılaştırılmasında 

aynı açılarda önemli bir değişiklik görülmemiştir. Sonuç olarak; ön-arka yönde ve dik 

yöndeki ortodontik maloklüzyonlar ile servikal vertebra anomalilerinden özellikle C2-

C3 füzyonu arasında direkt olarak ilişki olduğunu söyleyecek önemli bir bulguya 

rastlanmamıştır. 

Anahtar Kelimeler :  Servikal Vertebra Anomalisi, Füzyon, Lateral Sefalometrik 

Radyografi, Kranioservikal Değişiklikler. 
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ABSTRACT 

Tokmak, M. Evaluation of Cervical Vertebrae Abnormalities in Patients Referred to 

Istanbul University Faculty of Dentistry Department of Orthodontics. 

Istanbul University Faculty of Dentistry. Department of Orthodontics, Istanbul 2017. 

 

The purpose of this study was to evaluate the rates and types of abnormalities seen in 

cervical vertebrae and to determine the relationship between fusion anomalies  and 

orthodontic malocclusions. 1903 cases showing sagittal and vertical skeletal 

malocclusion were divided into 12 subgroups, 30 patients in each according to the 

presence or absence of fusion anomaly. Craniocervical, cervicohorizontal, craniovertical 

angles, cervical curvature and cranial base angles were measured in each patient. Class 

I, II and III malocclusion groups, hyperdivergent, normodivergent and hypodivergent 

groups, also groups having presence of fusion and not having absence of cervical 

vertebrae  anomaly were compared to each other. All groups were compared to two 

control groups consisting of normodivergent group without cervical vertebrae anomalies 

and Class I malocclusion without cervical vertebrae anomaly. The results of this study 

showed that the prevalance of cervical vertebrae anomalies were fusion anomalies and 

these anomalies are mostly between C2 and C3 vertebraes. The statistical evaluation 

showed that cervical vertebrae anomalies are seen more in Class II cases than Class III 

cases, and more in Class III cases than Class I cases significantly. Vertical examinations 

revealed that cervival vertebrae anomalies show statistically little differences in low 

angle cases than high angle and normodivergent cases. There is no statistically 

significant differences according to gender but younger patients showed more cervical 

vertebrae anomalies. Examination of cervical curvature revealed that cervicohorizontal 

and cervical curvature angles increased significantly in Class I and Class II cases with 

fusion anomalies. In Class III cases the cervical curvature angle approached to 0. 

Comparison between the control group with Class I and absence of cervical vertebrae 

anomaly and Class II cases showed no statistically significant differences in 

cervicohorizontal and cervical curvature angles, but in Class II cases craniovertical 

angles were increased, craniocervical angles were decreased. Class III cases showed 

statistically significant differences only in craniovertical angles as an increase. Vertical 

analysis indicated that high angle cases with fusion anomaly have higher 

cervicohorizontal and cervical curvature angle values, when compared to high angle and 

normodivergent control group, the same angles showed no statisticallty significant 

differences. As a result, there is no direct relationship between sagittal and vertical 

orthodontic malocclusions and cervical vertebrae anomalies, especially C2-C3 fusion. 

 

Key words: Cervical vertebrae anomaly, Fusion, Lateral Cephalometric Radiography, 

Craniocervical Changes. 



1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Ortodonti bilimi, insanı doğum öncesi hayatından alarak erişkin yaşlarına kadar 

yakından incelemektedir. Dolayısı ile ortodonti, büyüme ve gelişimle yakından 

ilgilenmekte ve tedavi prensiplerini uygularken bu duruma göre hareket etmektedir. 

Çünkü ortodonti artık sadece diş dizisi düzensizlikleriyle uğraşmayıp, diş dizisi 

düzensizliklerinin yanı sıra büyüme ve gelişimin normalden sapması sonucunda diş- 

çene-yüz yapısında oluşan bozuklukları, çeneler ve yüz henüz aktif büyüme ve gelişim 

döneminde iken bu aktif dönemden yararlanarak gidermeyi de amaçlamaktadır. 

Büyüme ve gelişimin normal potansiyelinin, yönünün ve zamanının bilinmesi, 

tedavi planlamasında önemli kriterler olarak kabul edilir. Fizyolojik değişim süresi 

içerisinde ortodontik tedaviler için en ideal dönemin bireyin büyüme atılım dönemi 

olduğu bütün ortodontistler tarafından kabul edilmektedir. Doğru teşhisin, tedavi 

planlaması ve dolayısı ile tedavinin başarısı açısından son derece önemli bir faktör 

olduğu bilinmektedir. 

Ortodontik diagnoz açısından önem taşıyan kriterlerden biri, iskeletsel olgunluk 

dönemlerinin tespiti veya bir başka deyişle hastanın büyüme potansiyelinin tahmin 

edilmesidir. Özellikle iskeletsel ve dentoalveoler sapma ile karakterize anomalilerin 

fonksiyonel ve ortopedik tedavilerinde, pubertal büyüme atılım döneminin doğru olarak 

saptanması tedavi prognozunu etkileyen önemli bir faktördür. 

Bireyin büyüme ve gelişim aşamalarını değerlendirmek amacıyla, eldeki kısa 

kemiklerin olgunlaşma dönemleri ve iskeletsel yaşı gibi biyolojik ölçümlerin 

kullanılması bazı araştırmacılar tarafından eleştirilse de bu yöntem çoğunluk tarafından 

savunulmakta ve kullanılmaktadır. Bireylerin iskeletsel yaşının saptanmasında yaygın 

olarak el-bilek grafilerinden yararlanılmaktadır. Yapılan büyüme ve gelişim çalışmaları, 

kraniofasial kompleks yapılarının pubertal büyüme zamanlamaları ile el-bilek 

kemiklerinin olgunlaşma dönemleri arasında yakın ilişki olduğunu ortaya koymaktadır. 

Iskeletsel olgunluk dönemlerinin saptanmasında el-bilek kemiklerinin yanı sıra 

servikal vertebraların da yararlı olabileceği Lamparski’nin bu konu ile ilgili 1972 

yılında bir tez  yayınlamasıyla başlamıştır (43). Yazar boyun omurlarında büyüme ve 

gelişim ile meydana gelen değişikliklerin iskelet yaşı tayininde kullanılabileceğini ileri 
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sürmüştür. El-bilek radyografisine gerek kalmadan ortodontik tedavi öncesi rutin olarak 

alınan lateral sefalometrik radyografilerde görülen boyun omurlarından yararlanılarak 

iskelet yaşı tayini yapabilmek ortodontistlerin ilgisini çekmiştir. 

Lamparski bir bireyin gelişim dönemlerine göre servikal vertebraların 

olgunlaşma aşamalarını araştırmış ve servikal vertebraların gelişimlerini 6 safhaya 

ayırmışlardır (43). O’Reilly ve Yanniello, boyun omurlarında büyüme ve gelişimle 

meydana gelen değişikliklerin mandibular büyümenin tahmin edilmesinde kullanılabilir 

olduğunu göstermişlerdir (72). Hellsing 8, 11, 15 yaşlarında ve erişkin olmak üzere 129 

bireyin lateral sefolometrik radyografilerinde görülen 2., 3., 4., 5. ve 6. boyun omuru 

gövdelerinin yükseklik ve genişliklerini ölçerek, bunların boy ile olan ilişkilerini 

araştırmıştır (50). Hellsing boyun omuru gövdelerinin gelişimle gösterdikleri boyutsal 

değişikliklerin iskelet yaşı tayininde kullanılan el-bilek kemiklerinin gelişim 

indikatörleri ile benzerlik gösterdiğini söylemekte, boyun omurlarının iskelet yaşı 

tayininde alternatif bir metod olabileceğini ileri sürmektedir. Hassel ve Farman ise 

Lamparski’nin yöntemini geliştirerek 8-18 yaşları arasındaki 220 bireyin odontoid 

process, üçüncü ve dördüncü servikal vertebraların gövdelerinde meydana gelen 

boyutsal değişiklikleri ve gövde alt kenarında meydana gelen girintileri 6 kategoride 

gruplamışlardır (48). Bacetti ve arkadaşları 2002 yılında yaptıkları çalışmada 214 

bireyin altı yıl boyunca yıllık alınmış lateral sefalometrik radyografilerinden total 

mandibular uzunluğu ölçmüşler ve Co-Gn yıllık artışının en fazla olduğu yılı 

mandibular büyüme atılımının gerçekleştiği dönem olarak tanımlamışlar ve 2., 3. ve 4. 

Servikal vertebra gövdelerinin morfolojilerini altı ardışık sefalometrik radyografide 

analiz etmişlerdir (10). Bacetti ve arkadaşları 2005 yılında yine aynı nokta ve oranları 

kullanarak, kendi çalışmalarını modifiye etmiş ve servikal vertebra büyüme atılımını 6 

evrede incelemişlerdir (11). 

İskelet yaşı tayininde boyun omurlarının gövdelerinde büyüme ve gelişimle 

meydana gelen boyutsal değişiklileri ve gövde alt kenarında oluşn girinti ile ilgili 

geliştirilen görsel metotların yanında Fıratlı ve Öztaş, Alhadlag ve arkadaşları, Mito 

ve arkadaşları, Beit ve arkadaşları, Caldas ve arkadaşları tarafından boyun omuru 

gövdelerinde oluşan morfolojik değişikliklerin bir regresyon denklemi yardımı ile 

iskelet yaşının hesaplanmasında kullanılabileceğini ileri süren çalışmalar yapmıştır 

(35,66) 
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Fıratlı ve Öztaş boyun omurları üzerinde 17 referans noktası işaretlemişler ve 

bu noktalarla ilgili 13 milimetrik ölçüm yapmışlardır. boyun omurlarında meydana 

gelen değişiklikleri belirlemek amacıyla yaptıkları bu 13 milimetrik ölçümü kullanarak 

9 oran oluşturmuşlardır. kronolojik yaş ile meydana gelen değişiklikleri incelediklerinde 

ise 3. boyun omuru gövdesinin ön kenar yüksekliğinin alt kenar uzunluğuna olan oranı 

ile 4. boyun omuru gövdesinin ön kenar yüksekliğinin alt kenar uzunluğuna olan oranı 

tüm yaş gruplarında istatistiksel olarak anlamlı derecede arttığını gözlemlemişlerdir. Bu 

çalışmanın sonucunda ise 3. ve 4. boyun omurunun ön kenar yüksekliğinin alt kenar 

uzunluğuna olan oranının iskelet yaşı tayininde bir rehber olarak ele alınabileceğini 

bildirmişlerdir(35). Uysal ve arkadaşları ise Türk populasyonunda yaptıkları çalışmada 

kronolojik yaş ve iskeletsel maturasyonun, servikal vertebra ve el-bilek 

radyografilerinden elde edilen sonuçlar ile uyumlu olduğunu göstermişlerdir (99). 

Embriyolojik gelişim esnasında baş ve yüzün gelişimi en karmaşık ve en zor 

süreç olarak tanımlanmaktadır. Bu kaskat esnasında birçok protein ve hücreler arası 

etkileşim rol oynamaktadır. Bu süreç çok sıkı bir mekanizma tarafından kontrol 

edilmektedir. Gelişim esnasında meydana gelebilecek herhangi bir engel veya etki fasial 

yarıklara kadar varan çeşitli sorunlara yol açmaktadır. Servikal vertebralar düzeyinde 

incelendiğinde ise bu sorunlar füzyon olarak ortaya çıkabilmektedir. Çeşitli yazarlar 

damak yarıkları ile servikal vertebra anomalileri arasındaki ilişkiyi inceleyen 

araştırmalar yapmış ve sonuç olarak aralarında anlamlı ilişkiler bulunduğunu 

belirtmişlerdir (106,40). Ancak Sonnesen tarafından vertebralarda meydana gelebilecek 

olan anomalilerin damak yarıklı olmayan bireylerde de meydana geldiği, sağlıklı ve 

nötral oklüzyona sahip kişilerde de oluştuğu bildirilmiştir (90). 

Maksilla ve mandibulanın sagittal ilişkileri incelendiğinde servikal vertebraların 

horizontal ve vertikal dimensiyonlarının baş postürü, kranial kaide açısı ve 

mandibulanın şekil ve büyümesiyle ilişkili olduğu düşünülmektedir (75). Nitekim 

Nambiar ve arkadaşları yaptıkları çalışmada sınıf I ve sınıf II populasyonda servikal 

vertebraların morfolojilerini incelemişler ve sınıf II hastalarda servikal vertebra 

morfolojilerinin normalden sapmalarının, sınıf I hastalara göre daha fazla olduğunu 

tespit etmişlerdir (69). Ancak Kamak ve arkadaşları tarafından Türkiye’de yapılan bir 

araştırmada ise farklı maloklüzyonlarda bulunan servikal vertebra anomalilerinin 

birbirleriyle karşılaştırılmış ancak gruplar arasında anlamlı fark bulunamamıştır (57). 
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Ceylan ve arkadaşları ise yaptıkları çalışmada farklı dik yön büyüme paternine 

sahip kişilerde boyun postürünü incelemişler vertikal yön büyüme paterni ile servikal 

vertebraların morfolojilerinin paralellik gösterdiğini tespit etmişlerdir (22). Aynı şekilde 

Solow, Tallgren, Siersbaek-Nielsen de çalışmalarında saat yönünde büyüme gösteren 

olgularda kranioservikal değişimlerin de beraberinde geldiğini bildirmişlerdir 

(98,94,93). Cole ve arkadaşları da yaptıkları çalışmada ön-arka yön ve dik yön yüz 

gelişimindeki farklılıklara göre oluşturduğu 5 grup bireyde, doğal baş konumunu ve 

doğal baş postürünü incelemişler ve nötral yüz gelişimi gösteren gruba oranla, saat 

yönünde yüz gelişimi gösteren grupta kalkmış doğal baş pozisyonu, ekstansif doğal baş 

postürü ve saat yönü mandibular rotasyon, saat yönünün tersinde gelişim gösteren 

grupta ise düşük doğal baş konumu, fleksif doğal baş postürü ve saat yönünün tersinde 

mandibular rotasyon gözlemiştir. Ayrıca çalışmasında Sınıf II ve Sınıf III hastalarda 

doğal baş postürünün kranial kaide oryantasyonunu etkilediğini de bildirmiştir (24). 

Ancak bu çalışmalarda servikal vertebra anomalileri ile ortodontik maloklüzyonlar 

arasındaki ilişkiler incelenmemiştir.  

Servikal vertebra anomalileri ile ortodontik maloklüzyonlar arasındaki ilişkiyi 

inceleyen çalışmalarda da karşıt görüşler mevcuttur. Bu nedenle Anabilim Dalı’mızın 

geniş arşivinden yararlanarak ayrıntılı bir inceleme hedeflenmiştir. Çalışmamızda 

İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na ortodontik 

tedavi amacıyla başvurmuş ve Sidexis veritabanında kayıtlı 9638 olgunun taranması 

sonucu çalışma kriterlerine uygun olan 1903 olgu servikal vertebra anomalileri 

bakımından incelenmiş ve anomaliler ile ilişkili olarak servikal vertebra 

morfolojilerinde, baş ve boyun postüründe meydana gelen değişiklerin tespit edilmesi 

amaçlanmıştır. 

Bu amaçla; İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 

Dalı’na başvurmuş, tedavi görmüş veya görmekte olan hastalarda; farklı sagittal ve 

vertikal maloklüzyonlara sahip bireylerdeki servikal vertebra anomalilerini ve bu 

hastalardaki kraniovertikal, servikohorizontal, kranioservikal ilişkileri tespit edip, baş 

postürünü ve kranial kaide açılarını incelemek hedeflenmiştir. 

Bu çalışmanın amacı;  

1- Servikal vertebra anomalilerinin yaşa göre dağılımını belirlemek 

2- Servikal vertebra anomalilerinin cinsiyete göre dağılımını belirlemek 
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3- Farklı sagittal yön anomalisine sahip hastalar arasında servikal vertebra 

anomali görülme sıklıklarını belirlemek 

4- Farklı sagittal yön anomalisine sahip hastalarda servikal vertebra anomalisi 

görülen ve görülmeyen hastalar arasındaki kraniovertikal, servikohorizontal, 

kranioservikal ilişkileri tespit etmek 

5- Farklı vertikal yön gelişimi gösteren hastalarda servikal vertebra anomali 

görülme sıklıklarını değerlendirmek 

6- Farklı vertikal yön gelişimi gösteren hastalarda servikal vertebra anomalisi 

görülen ve görülmeyen hastalar arasındaki kraniovertebral, 

servikohorizontal, kranioservikal ilişkileri tespit etmek hedeflenmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Büyüme ve Gelişimin Ortodontideki Önemi 

Ortodonti; diş, çene, yüz sistemini büyüme ve gelişimi de öncelikli tutarak 

inceleyen, diş kavislerinin ve çenelerin birbirine ve yüze göre ilişkisini uzayın üç 

yönünde araştıran bilim dalıdır. Büyüme ve gelişim, boyutta artış ve oranda değişiklik 

olarak tanımlanabilir ve bu iki kavram ayrı ayrı değil birlikte değerlendirilir. Çünkü 

ortodontik anomaliler daha çok prenatal ve postnatal dönemde, etyolojik faktörlerin 

etkisiyle büyüme ve gelişimin bozulması sonucunda meydana gelmektedir. Büyüme ve 

gelişimin önemli olmasındaki bir diğer neden; ortodontik tedavi gücünün sınırlı 

olmasıdır. Büyüme ve gelişim bittikten sonra ağır iskeletsel anomaliler sadece 

ortodontik olarak tedavi edilememekte ve ortognatik cerrahi gereksinimi doğmaktadır. 

İskeletsel kökenli anomalilerin ortopedik tedavisi ancak büyüme ve gelişim döneminde 

bir takım apareylerle büyüme ve gelişimi yönlendirilerek mümkün olmaktadır. Bu 

nedenle bireyin büyüme ve gelişim eğrisindeki yeri; tanıyı, tedavi planlamasını ve 

tedavi prognozunu önemli ölçüde etkiler. Bireyin gelişim dönemine uygun bir tedavi 

alternatifi sunabilmek tedavi başarısı ve tedavi stabilitesi açısından çok önemlidir. Bu 

da bireyin büyüme ve gelişiminin doğru tespit edilmesi ile mümkündür (102). Ricketts; 

büyüme avantajının kullanılabilmesi için öncelikle büyüme miktarının, ikinci olarak 

büyüme yönünün ve üçüncü olarak ise büyüme atılımının en yüksek olduğu zamanın 

bilinmesi gerektiğini belirtmiştir (86). 

Bireyler bazen normal gelişim gösterirken bazen de normalin dışına çıkan 

durumlar meydana gelebilir. Çocuğun gerek doğum öncesi gerekse doğum sonrası 

büyüme ve gelişmesinin normal ve düzenli olabilmesi için ilk koşul, sağlıklı bir genetik 

yapıya sahip olmasıdır. Genetik faktörler, cinsiyet, hormonal faktörler (ön hipofizin 

büyüme hormonu, tiroid hormonu), uterus içi ortam, annenin beslenmesi ve ilaçlar, 

virüs enfeksiyonları, postnatal faktörler gibi iç ve dış faktörlerin de önemi vardır. 

2.2. Büyüme ve Gelişimin Belirlenmesinde Kullanılan Yöntemler 

Büyüme süreci içerisinde iskeletsel gelişim dönemlerinin saptanmasında 

morfolojik, histolojik yöntemler ve en çok da radyolojik yöntemler tercih edilmektedir 

(76). 
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2.2.1. Kronojik Yaş (Takvim Yaşı) 

Takvim yaşı olarak tanımlanabilecek olan bu yaş; bireyin kronolojik yaşının 

belirleneceği tarih ile doğum tarihi arasındaki farktır. Yapılan çalışmalar, kronolojik 

yaşın, büyüme ve gelişimi değerlendirmek için uygun bir faktör olmadığını 

belirtmektedir. Çeşitli genetik ve kazanılmış çevresel faktörlerin etkisiyle iskelet yaşı 

kronolojik yaşın gerisinde (retarded) veya ilerisinde (accelerated) kalabilir (10,50,72). 

2.2.2. Boy ve Ağırlık Artışları 

            Birçok çalışma boy artışı ve yüz büyümesindeki artış arasında yüksek 

korelasyon olduğunu bildirmiştir (17,18,55). Ancak longitudunal boy artışı kayıtları 

nadiren mevcuttur. Mevcut olsa bile özellikle kız çocuklarında büyüme oranındaki artış 

çok küçük olduğu için geçirilmeden önce büyüme atağını bulmak zor olabilir. Ayrıca 

ırk, cinsiyet, genetik ve çevresel faktörlere bağlı olarak çok fazla değişkenlik göstermesi 

nedeniyle tek başına kullanılması yeterli kabul edilmez. Boy artışının prognozu 

hakkında bilgi sahibi olmak ortodontist için pubertal büyüme atılımını tespit etmede 

yardımcı bir kriter olacaktır. 

2.2.3. Yardımcı Cinsiyet Karakterleri ve Menarş Yaşı 

Buluğ çağı döneminde erkeklerde, vücudun bölgelerinde kıllanmalar, sakal ve 

bıyıkların çıkmaya başlaması, vücuttaki yağ dokusunun artması ve derinin ve saçın 

yağlanması, sesin kalınlaşması; kadınlarda, vücudun belirli bölgelerinde kıllanmalar, 

göğüslerin belirginleşmesi, belin incelmesi, kalçaların genişlemesi ve menarşın 

görülmesi bireyin fizyolojik gelişimini gösteren değişimlerdir. 

Menarş yaşı, kolaylıkla hatırlanabilen, kızların fizyolojik maturasyonunu 

değerlendirmek için önemli bir biyolojik indikatödür. Boy artışındaki büyüme atağı ile 

menarş başlangıcı arasındaki ilişkinin araştırıldığı çalışmalarda; boy artışındaki 

büyümenin menarştan bir yıl sonra durduğu belirtilmiştir (23). Eğer menarş yaşı ve 

iskeletsel olgunluk dönemleri arasındaki ilişki belirlenirse kız ortodonti hastalarında 

herhangi bir radyografiye başvurmadan menarş başlangıcı, yüz büyümesinin klinik 

değerlendirilmesinde kullanılabilir. Ancak menarş yaşı bilindiği gibi etnik köken, 

sosyoekonomik statü, genel yaşam koşulları ve çevresel faktörlerden etkilenmektedir. 

Son birkaç 10 yıldır tüm dünyada menarş ve sekonder cinsiyet karakterlerinin gelişim 

yaşının aşağılara doğru kaydığı gözlemlenmiştir. Bu durum artan sosyoekonomik 

şartlarla ilişkilendirilmiştir. 
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Menarş yaşı ve sekonder cinsiyet karakterleri fizyolojik gelişimi incelemekte 

kullanılan önemli kriterlerdir ancak sadece kısıtlı bir dönem hakkında bilgi vermesi ve 

birçok faktörün etkisi altında olması nedeniyle tek başına kullanılması yeterli değildir. 

2.2.4. Diş Gelişim Dönemleri 

Diş gelişimi, diş kuron ve köklerinin formasyonu ile dişlerin sürme zamanları 

olmak üzere iki temel açıdan değerlendirilir. Diş formasyonu, dişlerin 

minerilizasyonunu ve kalsifikasyonunu içerir. Bu özellikler radyografilerde kolaylıkla 

belirlenebilir. Diş gelişim dönemleri, ya ağızda görülen dişlerin sayısına göre ya da 

süren veya sürecek olan dişlerin kalsifikasyon derecelerine göre saptanır (12). Diş 

yaşını değerlendirmek için en yaygun kullanılan metod Demirjian metodudur (4). 

Diş yaşının iskelet gelişimini belirlemede kullanılmamasının çeşitli nedenleri 

vardır. Diş sürmesi, bazı sistemik ve lokal faktörlerden etkilendiği için bu yöntemin çok 

güvenilir bir metot olmadığı görülmüştür (12). Ayrıca bireylerin daimi dişleri 12 

yaşında tamamlanmış olur. Ortodontik tedaviler daha çok daimi dişler tamamlandıktan 

sonra yapıldığı için 12 yaşından sonra gelişimi tanımlayacak ölçütler bulmak gerekir. 

Mandibular 3. molarlarla iskeletsel olgunluk arasındaki ilişkide yüksek 

korelasyon bulunmuş ancak pubertal büyüme atılımı tahmininde yeterli olmadığı 

belirtilmiştir (56). Kocasaraç ve arkadaşları Türk populasyonunda yaptığı çalışmaya 

göre ise erkeklerde 3. molar dişlerin minerilizasyonu ile kuvvetli bir korelasyon 

bulunurken; kızlarda bu ilişki zayıf bulunmuştur (2). 

2.2.5. Kemik Yaşı (İskelet Yaşı) 

İskeletsel olgunluk durumu şeklinde de tanımlanabilecek kemik yaşı; baş ve 

yüzün büyümesi ve bütün vücut gelişim düzeyini tespit etmek için kullanılan en 

güvenilir kriterdir (46). 

Kemik yaşı kavramıyla ilgili diğer tanımlar; ‘’Radyolojik olarak gözlemlenen 

kemik gelişiminin o düzeyin genellikle kazanıldığı kronolojik yaş olarak belirtilmesi’’, 

bir diğeri de ‘’Standartların oluşturduğu çocukların belirli bir derecede iskelet gelişimini 

genellikle yakaladığı kronolojik yaştır’’ şeklindedir (44). 

Ortodonti dışında kemik yaşının belirlenmesi, antropolojide, adli tıpta, 

pediatride de gerekli olmaktadır. 
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Pubertal büyüme atılım evrelerini değerlendirmede, çeşitli kriterler göz önüne 

alınmasına rağmen, bugün için en geçerli ve en güvenilir yöntemin kemik yaşı gibi 

biyolojik ölçümlerin kullanımı olduğu birçok araştırıcı tarafından kabul görmüştür. 

Kemik yaşını saptamak için, vücudun değişik bölgelerindeki yüzden fazla 

kemikleşme bölgesinden yararlanmak mümkündür. Bu amaçla el, el bileği, dirsek, 

omuz, ayak, ayak bileği, kalça, diz gibi vücuttaki birçok epifiz içeren bölgeler kemik 

yaşı tayininde kullanılabilir (63). İskelet sisteminin gelişimi, farklı kemikleşme 

merkezlerinin gelişmesi esasına dayanır ve bu durum ancak o bölgelerden çekilen 

radyografilerin incelenmesiyle belirlenebilir. Vücudun farklı bölgelerinden radyograf 

alınarak kemik yaşı saptanabilir. Ancak bir bireyden fazla sayıda filmin çekilmesi hem 

zararlı ışınlar hem de zaman ve maliyet kaybı açısından günlük kullanım için uygun 

değildir. 

Kemik yaşı tespiti için radyografi alınacak bölge seçilirken dikkat edilmesi 

gereken kriterler; 

1- En az sayıda grafi ile amaca ulaşılabilmesi, 

2- Radyografi alınan bölgenin bireyin doğumundan ergin hale gelinceye kadar 

birbiri ardına kemikleşen kemiklerin bulunduğu bir bölge olması, 

3- Hastadan grafi çekilmesi için harcanan zamanın en aza indirgenmiş olması, 

4- Kemiklerin grafi üzerindeki görüntülerinin gerçek boyutlarına yakın olması 

ve o bölgedeki diğer yapılarla süperpoze olmamasıdır (9). 

İnsan iskelet sisteminde el ve ayak kemikleri bu kriterlere sahip bölgelerdir. 

Ancak daha kolay ve harcanan zamanın az olması nedeniyle daha sıklıkla el-bilek 

kemikleri tercih edilmektedir. 

2.2.5.1. İskelet Yaşı Tayininde El-Bilek Radyografilerinin Tarihçesi 

            Büyüme süreci içerisindeki iskeletsel olgunlaşma dönemlerinin saptanmasında 

kullanılan yöntemlerden biri olan radyografik incelemeler bütün araştırmacılar 

tarafından en güvenilir yöntem olarak kabul edilmektedir. 

Radyografik metotlar, X ışınlarının bulunmasından sonra anatomist ve 

antropologların canlılar üzerinde yaptıkları incelemelerde kullanılmaya başlanmış, basit 
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olmaları nedeniyle kısa sürede yaygınlaşmış ve ayrıca kesin karşılaştırma sağlayan ölçü 

ve metotların da elde edilmesine yardımcı olmuştur (1). 

X ışınları, 1895’te Wilhelm Conrad Röntgen tarafından keşfedilmiştir. Röntgen 

Crookes Tüpü adı verilen içi boş bir cam tüpün içine yerleştirilen iki elektrottan oluşan 

bir deney düzeneği ile çalışırken, katottan kopan elektronların anota ulaşmadan cama 

çarparak floresan adı verilen ışık parlamaları oluşturduğunu farketmiş ve ardından bu 

deneyini, tüpü siyah bir karton ile kaplayıp, odayı da karanlık hale getirip yeniden 

tekrarlamıştır. Bunun sonucunda deney tüpünden 2 metre uzaklıktaki bir kağıtta 

parlama farketmiştir. Bulduğu bu ışını mat yüzeyleri geçebilen bir ışın olarak 

tanımlamış ve matematikte bilinmeyeni temsil eden X harfini kullanarak bu ışına ‘’X 

ışını’’ adını vermiştir. 

X ışınlarının kemik üzerinde uygulanmaya başlamasıyla çeşitli araştırmalar 

başlamıştır. Ranke iskeletsel olgunluğu 1896’da el bilek röntgeniyle inceleyen ilk 

kişidir. X ışınının keşfinden 4 ay sonra Nisan 1896’da Londra’da ilk el-bilek röntgeni 

Sydney Rowland tarafından kaydedilmiştir (86). 1898 yılında J. Poland, 1-17 yaşları 

arasındaki 19 çocuktan aldığı el-bilek radyografileri ile ilk atlası yayınlamıştır. 1907’de 

J.W. Pryor isimli araştırmacı, Amerikalı bireylerde el-bilek bölgesinin iskeletsel 

gelişimini radyografi ile inceleyen, kızların erkeklerden daha önce geliştiğine dikkat 

çeken ve bazı olgularda kemikleşme sırasının atipik seyrettiğini bildiren ilk kişidir (79). 

1926’da Carter, çocuklarda karpal kemikler üzerinde bir radyografik çalışma rapor 

etmiştir. Howard , 5-16 yaşları arasındaki kız ve erkek çocuklarda yaptığı kapsamlı bir 

çalışmada el-bilek filmlerini kullanarak kemik merkezindeki fizyolojik değişikliklikleri 

el-bilek filmlerinden değerlendirmişler ve olgunluk indikatörlerini düzenlemişlerdir 

(86). Hellman 1928’de elin epifizyal kartilajının ossifikasyonunu gözlemlediği 

çalışmasını yayınlamıştır (49). Flory 1936’da adduktor sesamoidin kalsifikasyonunun 

puberte başlamadan önce önemli bir ayırıcı kriter olduğunu belirtmiştir. Birçok yazar 

adduktor sesamoid kemik ortaya çıktıktan yaklaşık bir yıl sonra maksimum büyüme 

atılımının gerçekleştiğini bildirmiştir. Bu ve bunu izleyen çalışmaların ışığında 

klinisyenler için ilk rehber 1937’de T. Wingate Todd’un hazırladığı ‘’Atlas of Skeletal 

Maturation of the Hand’’ adlı el ve el-bileği atlasıdır (48). Bunun ardından 1950’de 

Todd’un ölümünden sonra, W. Greulich tarafından bu çalışmalara devam edilmiş, daha 

sonra S. Idell Pyle da Cleveland’daki projeye dahil olmuş ve beraberce bugun de 
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popüler olan el-bilek atlasını oluşturmuşlardır (44). Günümüzde yaygın olarak 

kullanılan diğer bir atlas olan Tanner Whitehouse Atlası, 1962 yılında Tanner ve 

arkadaşları tarafından oluşturulmuştur. Metot belirli dönemlerdeki kriterlere bakılarak 

el ve bileğin 20 kemiğinin incelenerek skorlanması esasına dayanır. Bu metot iki kez 

revize edilmiş ve Tanner Whitehouse 2 (TW-2) metodu olarak 1975 yılında, Tanner 

Whitehouse 3 (TW-3) metodu olarak 2001 yılında ilk metodun yerini almıştır (1).  

Björk, 1967 yılında 9-17 yaşları arasındaki zaman diliminde, el-bilek 

bölgesindeki kemik gelişimini kapsayan gelişim göstergelerini tanımlamıştır (19). 

Fishman, 1982 yılında el bilek bölgesindeki 6 anatomik safhayı kullanarak 4 basamaklı 

bir iskeletsel gelişim sistemi geliştirmiştir (36,37). Hagg ve Taranger el-bilek 

grafilerinde orta parmak orta falanksı değerlendirerek iskeletsel gelişim safhaları 

oluşturmuşlardır (47).  

El-bilek kemikleri veya el parmak kemiklerindeki kemikleşme olayları 

Greuclich-Pyle veya Tanner ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş standartlardan 

yararlanılarak uzun zamandır en yaygun iskelet yaşı tayin yöntemi olarak 

kullanılmaktadır. Ruel ve Bench 1963 yılında, lateral sefalometrik radyografiler 

üzerinde boyun omurlarında meydana gelen değişiklikleri yüz gelişimi, hyoid kemik ve 

dil ile birlikte longitidunal bir çalışmada incelemiştir (80).  

2.2.5.2. İskelet Yaşı Tayininde Servikal Vertebra Radyografilerinin Tarihçesi 

İskelet yaşının hesaplanmasında boyun omurlarının kullanılması ilk kez 

Lamparski tarafından 1972 yılında tanıtılmıştır. Lamparski 10-15 yaşları arasında 500 

birey üzerinde yaptığı çalışmada, iskelet yaşının hesaplanmasında boyun omurlarının el-

bilek kemikleri kadar güvenli ve geçerli olduğunu savunmuştur. Servikal vertebraların 

ve el bilek kemiklerinin  olgunlaşma dönemleri arasındaki ilişkiyi incelemiş ve kız ve 

erkek bireyler için bir seri standart geliştirmiştir (43).  

1988 yılında O’Reilly ve Yanniello 13 kızın yıllık sefalometrik 

radyografilerinden boyun omurlarında büyüme ve gelişimle meydana gelen 

değişikliklerin mandibular büyümenin tahmin edilmesinde kullanılabilir olduğunu 

göstermiştir (72).  

Hellsing 8, 11, 15 yaşlarındaki 107 birey ve erişkin 22 birey olmak üzere toplam 

129 kız ve erkek bireyin lateral sefalometrik radyografilerinden 2., 3., 4., 5., ve 6. boyun 

omuru gövdelerinin yükseklik  ve genişliklerini ölçmüş ve bunların boyla olan ilişkisini 
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araştırmıştır. Sonuç olarak 8-11 yaşları arasındaki çocuklarda vertebral büyümedeki 

değişkenler ile boy artışının önemli derecede ilişkili olduğunu, ancak 15 yaşında 

pubertal boy atılımı evresini aşmış çocuklarda herhangi bir korelasyon olmadığını 

bulmuşlardır. Hellsing erken dönemde boyun omuru gövdelerinin gelişimle 

gösterdikleri boyutsal değişikliklerin, el-bilek kemiklerinin gelişim indikatörleri ile 

benzer olduğunu ve boyun omurlarının iskelet yaşı tayininde alternative bir yol olarak 

kullanılabileceğini belirtmiştir (29). 

1995 yılında Hassel ve Farman, Fishman’ın el bilek bölgesinde belirlediği 11 

olgunlaşma safhasına göre 8-18 yaşları arasında 220 bireyin boyun omurlarında 

meydana gelen değişiklikleri inceleyerek iskelet büyüme ve gelişimini tanımlayan 6 

kategori oluşturmuştur (48).  

2002 yılında Bacetti ve arkadaşları boyun omurlarının olgunlaşma evrelerini 5 

basamakta incelemişler ve geliştirdikleri yöntemi ‘Cervical Vertebra Maturation Stage’ 

(CVMS) olarak isimlendirmişlerdir (10). 2005 yılında Bacetti ve arkadaşları yine 

kendi çalışmalarını modifiye ederek boyun omurlarının olgunlaşma evrelerini 6 

basamak olarak değiştirmişlerdir (11).  

Mito ve arkadaşları ise 2002 yılında 7-15 yaş arası 176 Japon kız bireyin 

lateral sefalometrik radyografilerinde yaptıkları çalışmada boyun omurlarının 

gövdelerinde boyutsal ölçümler yapmışlar ve bunları birbirine oranlayarak kemik yaşını 

belirleyen bir regresyon formülü elde etmişlerdir (66). 

2.2.5.3. Servikal Vertebralardan Yararlanılarak İskelet Yaşı Tayini 

Bu bölümde servikal vertebraların iskeletsel gelişim döneminin belirlenmesinde 

kullanılması ile ilgili geliştirilen ve yapılan çalışmalarda kullanılan temel yöntemler 

anlatılmıştır. 

Lamparski tarafından geliştirilen ve bireyin gelişim dönemlerine göre servikal 

vertebraların olgunlaşma aşamaları şöyledir (43) (Şekil 2-8): 

Safha 1: Bütün vertebraların alt kenarı düzdür. Üst sınırlar arkadan öne doğru 

eğimlidir.Vertebralar takoz görünümündedir. 

Safha 2: İkinci vertebranın alt kenarında iç bükeylik oluşmuştur, vertebranın ön dikey 

yüksekliği artmıştır. 
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Safha 3: Üçüncü vertebranın alt kenarında iç bükeylik oluşmuştur. Diğer vertebraların 

alt sınırları hala düzdür. 

Safha 4: Bütün vertebralar dikdörtgen şekillidir. Üçüncü vertebranın iç bükeyliği 

artmış, dördüncü vertebrada iç bükeylik oluşmaya başlamıştır. Beşinci ve altıncı 

vertebraların iç bükeylikleri başlangıç halindedir. 

Safha 5: Vertebralar yaklaşık olarak kare şeklindedir. Vertebralar arasındaki uzaklıklar 

azalmıştır. Altıncı vertebradaki içbükeylik sınırlıdır. 

Safha 6: Bütün vertebraların dikey yüksekliği artmıştır.Yükseklik genişlikten fazladır 

Bütün iç bükeylikler derinleşmiştir. 

 

Şekil 2-1: Lamparski’ye göre servikal vertebraların olgunlaşma aşamaları. 

 Hassel ve Farman, Lamparski yöntemini geliştirerek, Fishman tarafından el 

bilek bölgesi için geliştirilen 11 olgunlaşma aşamasına göre, 8-18 yaşları arasındaki 220 

bireyin odontoid process (dens), üçüncü ve dördüncü servikal vertebraların 

gövdelerinde meydana gelen morfolojik değişiklikleri 6 kategoride gruplamışlardır (48) 

(Şekil 2-9): 

1. Kategori: Başlangıç safhasıdır. Fishman’ın 1. ve 2. iskeletsel olgunluk dönemine 

denk gelir. Bu evrede adolesan büyüme yeni başlamıştır ve yaklaşık %80 -100 oranında 

adolesan büyüme beklenmektedir. 2., 3., 4. servikal vertebraların alt kenarları düzdür, 

şekilleri  takoz şeklinde olup, üst sınırları arkadan öne doğru meyillidir. 

2. Kategori: Hızlanma safhasıdır. Fishman’ın 3. ve 4. iskeletsel olgunluk dönemine 

denk gelir. Adolesan büyüme hızlanır. % 65-85 oranında adolesan büyüme beklenir. 2. 
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ve 3. servikal vertebraların alt kenarlarında iç bükeylik başlar. 4. servikal vertebranın alt 

kenarı düzdür. 3. ve 4. servikal vertebralar neredeyse dikdörtgen şekillidir.  

3. Safha: Geçiş safhasıdır. Fishman’ın 5. ve 6. iskeletsel olgunluk dönemine denk gelir. 

Adolesan büyüme, tepe noktaya doğru hızla artmaktadır. % 25-65 oranında adolesan 

büyüme beklenir. 2. ve 3. servikal vertebraların alt kenarlarındaki iç bükeylikler 

belirginleşmiştir. 4. servikal vertebranın alt kenarında iç bükeylik görülmeye başlar. 3. 

ve 4. servikal vertebralar dikdörtgen şeklindedir. 

4. Safha: Yavaşlama safhasıdır. Fishman’ın 7. ve 8. iskeletsel olgunluk dönemine denk 

gelir. Adolesan büyüme belirgin şekilde yavaşlamaya başlamıştır. % 10-25 oranında 

adolesan büyüme beklenir. 2., 3. ve 4. servikal vertebraların alt kenarlarındaki iç 

bükeylikler belirginleşir. 3. ve 4. servikal vertebralar kareye şeklini almaya başlar. 

5. Safha: Olgunluk safhasıdır. Fishman’ın 9. ve 10. iskeletsel olgunluk dönemine denk 

gelir. Vertabların son olgunlaşması bu aşamada meydana gelir. % 5-10 oranında 

adolesan büyüme beklenir. 2., 3., 4. servikal vertebraların alt kenarlarındaki iç 

bükeylikler derinleşmeye başlamıştır. 3. ve 4. servikal vertebralar kare şeklini alır. 

6. Safha: Tamamlanma evresidir. Adolesan büyüme tamamlanmıştır, büyüme 

beklenmez. 2., 3., ve 4. servikal vertebraların alt kenarlarındaki iç bükeylikler iyice 

derinleşmiştir. 3. ve 4. servikal vertebralar, ya kare şeklindedir ya da dikey boyutları 

yatay boyuttan daha fazladır. 

 

Şekil 2-2: Hassel ve Farman’a göre servikal vertebraların olgunlaşma aşamaları. 



 15 

Bacetti ve arkadaşları, 2002 yılında yayınladıkları çalışmalarında 214 bireyin altı 

yıl boyunca yıllık alınmış lateral sefalometrik radyografilerinden total mandibular 

uzunluğu ölçmüşler ve Co-Gn yıllık artışının en fazla olduğu yılı mandibular büyüme 

atılımının gerçekleştiği dönem olarak tanımlamışlardır. 2., 3., ve 4. servikal vertebra 

gövdelerinin morfolojilerini altı ardışık sefalometrik radyagrafide analiz etmişlerdir. Bu 

analiz, servikal vertebraların morfolojik özelliklerinin görsel ve sefalometrik olarak 

değerlendirilmesinden oluşur (10): 

1. Görsel Analiz:  

İki araştırmacı birbirinden bağımsız olarak; 

- 2. 3. ve 4. servikal vertebra gövdelerinin alt kenarında konkavite olup 

olmadığına 

- 3. ve 4. servikal vertebraların şekillerine bakmışlardır. 

Trapezoid (Yamuk): Üst sınırları arkadan öne doğru meyillidir. 

Rectangular Horizontal (Yatay dikdörtgen): Arka ve ön kenar uzunlukları 

eşittir. Üst ve alt kenarları ön ve arka kenarlarından uzundur. 

Squared (Kare): Arka, ön, alt, üst kenarları birbirine eşittir. 

Rectangular Vertical (Dikey dikdörtgen): Ön ve arka kenarları, alt ve üst 

kenarlarından uzundur. 

2. Sefalometrik Analiz: 

Lateral sefalometrik radyografilerdeki 2., 3. ve 4. servikal vertebra 

gövdelerindeki şu noktalar işaretlenmiştir (Şekil 2-10): 

C2p, C2m, C2a: 2. servikal vertebra gövdesinin alt kenarının en arka, en derin 

ve en ön noktaları 

C3up, C3ua: 3. servikal vertebra gövdesinin arka ve ön kenarlarının en üst 

noktaları 

C3lp, C3m, C3la: 3. servikal vertebra gövdesinin alt kenarının en arka, en derin 

ve en ön noktaları 

C4up, C4ua: 4. servikal vertebra gövdesinin arka ve ön kenarlarının en üst 

noktaları 
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C4lp, C4m, C4la: 4. servikal vertebra gövdesinin alt kenarının en arka, en derin 

ve en ön noktaları 

 

Şekil 2-3: Bu işaretlenen noktalar üzerinden aşağıdaki ölçümler yapılmıştır. 

C2Conc: 2. vertebranın alt kenarındaki konkavite derinliğinin ölçülmesi (2. 

vertebra alt kenarının (C2p-C2a) konkavitenin en derin noktasına (C2m) olan 

dik uzaklığı)  

C3Conc: 3. vertebranın alt kenarındaki konkavite derinliğinin ölçülmesi (3. 

vertebra alt kenarının (C3p-C3a) konkavitenin en derin noktasına (C3m) olan 

dik uzaklığı)  

C4Conc: 4. vertebranın alt kenarındaki konkavite derinliğinin ölçülmesi (4. 

vertebra alt kenarının (C4p-C4a) konkavitenin en derin noktasına (C4m) olan 

dik uzaklığı)  

C3BAR: 3. vertebra gövdesinin alt kenar uzunluğunun (C3lp-C3la) anterior 

yüksekliğine (C3ua-C3la) oranıdır. 

C3PAR: : 3. vertebra gövdesinin posterior yüksekliğinin (C3up-C3lp) anterior 

yüksekliğine (C3ua-C3la) oranıdır.azalır 
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C4BAR: 4. vertebra gövdesinin alt kenar uzunluğunun (C4lp-C4la) anterior 

yüksekliğine (C4ua-C4la) oranıdır. 

C4PAR: : 4. vertebra gövdesinin posterior yüksekliğinin (C4up-C4lp) anterior 

yüksekliğine (C4ua-C4la) oranıdır. 

6 yıllık gözlem süresince yaşla birlikte servikal vertebraların alt 

kenarlarında konkavite oluştuğu ve bunun anlamlı derecede arttığı ve yine yaşla 

birlikte yaşla birlikte vertebralarda görülen şekil değişikliğinden dolayı ve 

C3BAR, C3PAR, C4BAR ve C4PAR oranlarının azaldığı görülmüştür. Bu 

veriler ve mandibular büyüme göz önüne alınarak Baccetti ve ark.’ları servikal 

vertebra gelişim aşamalarını 5 aşamada aşağıdaki gibi tanımlamıştır (Şekil 2-

11): 

 

Şekil 2-4: Bacetti ve arkadaşlarına göre servikal vertebraların olgunlaşma safhaları 

CVMS I: 2. 3. ve 4. servikal vertebraların alt kenarları düzdür. Vakaların neredeyse 

yarısında 2. vertebranın alt kenarında kofnkavite görülebilir. Üçüncü ve dördüncü 

servikal vertebralar takoz şeklindedir. Mandibular büyüme atağı bu aşamadan en az 1 

yıl sonra beklenmektedir.  

CVMS II: 2.ve 3. servikal vertebraların alt kenarlarında konkavite vardır. Üçüncü ve 

dördüncü servikal vertebraların gövdesi takoz veya yatay dikdörtgen şekillidir. Bu 

aşamadan sonra bir yıl içinde mandibular büyüme atılımı gerçekleşecektir. 

CVMS III: 2., 3. ve 4. vertebraların alt kenarlarında konkavite vardır. Üçüncü ve 

dördüncü vertebraların gövdeleri yatay dikdörtgen şeklindedir. Mandibular büyüme 

atılımı bu aşamadan bir veya iki yıl önce gerçekleşmiştir. 
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CVMS IV: 2., 3. ve 4. vertebraların alt kenarında konkavite vardır. 3. ve 4. vertebra 

gövdelerinden en az biri kare şeklindedir. Diğer vertebra gövdesi kare şeklinde değilse 

hala yatay dikdörtgen şeklindedir.  . Mandibular büyüme atağı bu aşamadan en az bir yıl 

önce sona ermiştir.   

CVMS V: 2., 3. ve 4. vertebraların alt kenarında belirgin bir konkavite vardır. 3. ve 4. 

vertebra gövdelerinden en az biri dikey dikdörtgen şeklindedir. Diğer vertebra gövdesi 

dikey dikdörtgen şeklinde değilse kare şeklindedir. Mandibular büyüme atağı bu 

aşamadan en az iki yıl önce sona ermiştir. 

Baccetti ve arkadaşları yine aynı nokta ve oranları kullanarak, kendi 

çalışmalarını modifiye etmiş ve servikal vertebralara göre büyüme atılımını 6 evrede 

incelemişlerdir (11) (Şekil 2-12): 

CVMS I: 2. 3. ve 4. servikal vertebraların alt kenarları düzdür. Üçüncü ve dördüncü 

servikal vertebralar takoz şeklindedir. Mandibular büyüme atağı bu aşamadan ortalama 

2 yıl sonra beklenmektedir.  

CVMS II: 2. servikal vertebranın alt kenarlarında konkavite vardır. Üçüncü ve 

dördüncü servikal vertebraların gövdesi hala takoz şeklindedir. Bu aşamadan sonra 

ortalama bir yıl sonra mandibular büyüme atılımı gerçekleşecektir. 

CVMS III: 2. ve 3. vertebraların alt kenarlarında konkavite vardır. Üçüncü ve dördüncü 

vertebraların gövdelerinden biri yatay dikdörtgen şeklinde olabilir. Mandibular büyüme 

atılımı bu aşamadan sonraki yıl içinde gerçekleşir. 

CVMS IV: 2., 3. ve 4. vertebraların alt kenarında konkavite vardır. 3. ve 4. vertebra 

gövdeleri yatay dikdörtgen şeklindedir. Mandibular büyüme atılımı bu aşamadan bir 

veya iki yıl önce gerçekleşmiştir. 

CVMS V: 2., 3. ve 4. vertebraların alt kenarındaki konkavite devam eder. 3. ve 4. 

vertebra gövdelerinden en az biri kare şeklindedir. Diğer vertebra gövdesi kare şeklinde 

değilse hala yatay dikdörtgen şeklindedir. Mandibular büyüme atağı bu aşamadan en az 

bir yıl önce sona ermiştir.   

CVMS VI: 2., 3. ve 4. vertebraların alt kenarında belirgin bir konkavite vardır. 3. ve 4. 

vertebra gövdelerinden en az biri dikey dikdörtgen şeklindedir. Diğer vertebra gövdesi 

dikey dikdörtgen şeklinde değilse kare şeklindedir. Mandibular büyüme atağı bu 

aşamadan en az iki yıl önce sona ermiştir. 
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Şekil 2-5: Bacetti ve arkadaşlarına göre servikal vertebraların olgunlaşma aşamaları. 

Mito ve arkadaşlarının 2002 yılında yaptıkları çalışmalarının ilk aşamasında, 

yaşları 7.0 ila 14.9 arasında değişen 176 kız birey her bir yaş grubu 22 kızdan oluşacak 

şekilde 8 gruba ayrılmıştır. Bu bireylerin lateral sefalometrik radyografilerinde 3. ve 4. 

boyun omurlarının; 

                -vertebra gövdesi ön yüksekliği(AH) 

                -vertebra gövdesi yüksekliği(H) 

                -vertebra gövdesi arka yüksekliği(PH) 

                 -vertebra gövde uzunluğunu(AP) ölçmüş ve  

AH/AP, H/AP, PH/AP, AH/H, H/PH, AH/PH oranlarını hesaplanarak bir regresyon 

denklemi elde edilmiştir (Şekil 2-13). 

Cervical vertebral bone age:  

- 0.20 + 6.20 x (AH3/AP3) + 5.90 x (AH4/AP4) + 4.74 x (AH4/PH4) 

  Mito ve arkadaşları yine aynı çalışmada yaşları 8-13 arasında değişen 66 kızı 

2. bir kontrol grubu olarak belirlemiş ve el bilek radyografilerinden TW2 -RUS 

methoduna göre iskelet yaşlarını hesaplamış ve oluşturdukları regresyon denklemiyle 

belirledikleri iskelet yaşıyla karşılaştırmışlardır. Sonuç olarak; boyun omurlarından 

yapılan iskelet yaşı tayini ve el bilek kemiklerinden yapılan iskelet yaşı tayini 

arasındaki korelasyonun, boyun omurlarından yapılan iskelet yaşı tayini ve kronolojik 

yaş arasındaki korelasyondan anlamlı derecede fazla olduğunu bulmuşlardır. TW-2 

yöntemiyle belirledikleri iskelet yaşı ile regresyon denklemi ile belirledikleri iskelet 

yaşı arasındaki fark 0.75 yıl çıkarken regresyon denklemiyle belirledikleri iskelet yaşı 

ve kronolojik yaş arasındaki fark 1.17 yıldır.  
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Şekil 2-6: Mito ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ölçüm yapılan nokta ve doğrular. 

2.3. Anatomi 

2.3.1. Columna Vertebralis’in Anatomisi 

Columna Vertebralis kafatası ve göğüs kemikleriyle birlikte aksiyal iskelet 

sistemini oluşturan ve vücudun ekseninde bulunan hareketli bir sütundur (Şekil 2-1). 

Vücut ağırlığının büyük kısmını taşıyan ve bu ağırlığı pelvis vasıtasıyla alt ekstremite 

kemiklerine aktaran omurga; baş, boyun ve gövdenin hareketlerinde de görev alır. Bu 

destek ve hareket işlevinin yanısıra omurga, içinde barındırdığı canalis vertebraliste 

omuriliğini de saklar. 

Doğum sırasında 22 vertebradan oluşan omurga; sakrumun ve koksiksin füzyona 

uğrayıp birer omur haline gelmesiyle erişkinlikte 7 servikal, 12 torakal ve 5 lumbal 

olmak üzere 24 hareketli omur, 1 sakrum ve 1 koksiks olmak üzere 2 adet de hareketsiz 

omur ile toplam 26 parçadan oluşmaktadır. Bu 26 omur birbirine, diskus vertebralis 

olarak adlandırılan fibrokartilagenöz yapılar ve bağlarla bağlanmışlardır. Omur ve 

disklerin boyutları yukarıdan aşağıya doğru artar. Yetişkin erkekte yaklaşık 71 cm olan 

omurga boyu, yetişkin kadında 61 cm’dir. Bu uzunluğun 1/4‘ü diskler, 3/4’ü omurlar 

tarafından oluşturulur (29,107). 



 21 

 

Şekil 2-7: Columna Vertebralis’in (Omurga) ön, sol yan ve arkadan görünümü. 

Bu 26 omur birbirine, diskus vertebralis olarak adlandırılan fibrokartilagenöz 

yapılar ve bağlarla bağlanmışlardır. Omur ve disklerin boyutları yukarıdan aşağıya 

doğru artar. Yetişkin erkekte yaklaşık 71 cm olan omurga boyu, yetişkin kadında 61 

cm’dir. Bu uzunluğun 1/4‘ü diskler, 3/4’ü omurlar tarafından oluşturulur (107). 

1- Boyun bölümünde arkaya doğru konkavite (Fizyolojik Servikal Lordoz) 

2- Göğüs bölümünde arkaya doğru konveksite (Fizyolojik Torakal Kifoz) 

3- Bel bölgesinde arkaya doğru konkavite (Fizyolojik Lumbal Lordoz) 

4- Sakral bölgede arkaya doğru konveksite (Fizyolojik Sakral Kifoz) 

Bu eğriliklerden servikal ve sakral bölgedeki fetüste de görüldüğünden primer 

eğrilik, torakal ve lumbal bölgedeki eğrilikler doğumdan sonra ortaya çıktığı için 

sekonder eğrilik olarak adlandırılır (19,107). Torakal kifoz 2. torakal vetrebra ile 12. 

torakal vertebra arasındadır ve vertebra korpuslarının arka yüzeylerinin ön yüzeylerden 

daha yüksek olmasına bağlıdır. Sakral kifoz ise lumbosakral eklemden başlar ve 

koksiksin bitimine kadar uzanır. Servikal ve lumbal lordoz, kifoza sekonder gelişen 

eğimlerdir. Servikal lordoz atlastan 2. torakal vetrebraya kadar uzanır ve intrauterin 

yaşamın sonlarına doğru şekillenmeye başlar (107). 
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Tipik bir omur önde yuvarlakça bir gövde ve arkada arkus vertebralisten oluşur. 

Bu arkus, içinden medulla spinalis ve kılıflarının geçtiği foramen vetrebrale denen 

boşluğu kuşatır. Vertebral arkus yan kısımlarını oluşturan çift silindir pedikülden ve 

arkusu arkadan tamamlayan bir çift yassı laminadan oluşur. Vertebral arkustan 1 spinöz, 

2 transvers ve 4 artiküler olmak üzere 7 çıkıntı uzanır. Omurun arka elemanları olarak 

isimlendirilen bütün bu kısımlar omur gövdesinin arkasında yerleşmiştir. Processus 

spinosus iki laminanın birleşme yerinden arkaya doğru uzanır. Processus transversuslar 

lamina ve pediküllerin birleşme yerinden yanlara doğru uzanır. Transvers ve spinöz 

çıkıntılar kas ve ligamanlara tutunma yeri oluştururken bir kaldıraç gibi fonksiyon 

görürler. Processus artikülarisle iki tanesi üstte diğer iki tanesi altta olmak üzere vertikal 

olarak yerleşmiş olup, eklem yüzleri hyalin kıkırdakla kaplıdır. Bir omurun iki 

processus artkikülaris superioru üstteki omurun iki processus artikülaris inferioru ile 

eklemleşerek sinovial eklemler oluştururlar. Pediküllerin üst ve alt kenarındaki oyuklar 

incisura vertebralis inferiorları ile superiorları birlikte foramen intervertebraleleri 

oluştururlar. Bu delikler, spinal sinirlerin ve damarların geçmesine olanak verirler. 

Segmental spinal sinirleri oluşturmak için dura örtüsü ile birlikte bu foramenler içinde 

spinal sinirlerin ön ve arka kökleri birleşirler (88). 

2.3.2. Servikal Vertebraların Anatomisi 

Yedi tane olan servikal vertebraların en belirgin özelliği boyutlarının küçük 

olması ve processus transversuslarında delik olmasıdır. Servikal vertebraların 

gövdelerinin, diğer vertebraların gövdelerine oranla daha küçük ve ince olmasının 

nedeni, omurganın boyun kısmının yalnız başın ağırlığını taşımakla yükümlü olmasıdır. 

Tipik bir servikal vertebranın özellikleri şunlardır: 

- Corpus vertebrası kısadır ve üstten bakıldığında kare şeklindedir. Gövdenin üst 

yüzü konkav, alt yüzü ise konvekstir. 

- Processus transversusları oluk şeklinde olup foramen transversarium denilen 

yuvarlak bir delikleri vardır. 

- Processus spinosus’u küçük ve çatallıdır. 

- Foramen vertebrale üçgen şeklindedir (7,32). 
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Şekil 2-8: Servikal vertebraların arkadan genel görünümü. 

Atlas ve Aksis, birinci ve ikinci servikal vertebra olup her ikisi de diğer beş 

vertebradan (C3-C7) belirgin yapısal ve işlevsel farklılıklar gösterir (Şekil 2-2). 

İkinci servikal vertebra (Aksis) gövdesi olan ilk servikal vertebradır. Bu 

gövdeden dens aksis (odontoid çıkıntı) denilen bir çıkıntı yükselir. Odontoid çıkıntının 

yüksekliği yaklaşık 1.5 cm’dir. Odontoid çıkıntının ön yüzeyinde bulunan oval eklem 

yüzeyi ile atlasın anterior arkusunun posteriorunda bulunan eklem yüzeyi sinovial 

eklem yapar (27). 

Atlas ve Aksis hariç columna vertebralisin her segmentinde hareket biçimi ve 

oranları faset eklemlerinin özelliklerine bağlıdır (Şekil 2-3). Atlantoaksiyel eklemde yer 

alan odontoid çıkıntı ile atlas arasındaki eklem, bu iki omur arasındaki fasetlerin 

fleksiyon/ekstensiyonuna izin veren yapısına rağmen fleksiyon-ekstensiyon hareketini 

belirgin derececede kısıtlar ve sadece rotasyona izin verir (27).  
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Şekil 2-9: Atlas ve Aksis’in üst ve arkadan görünümü. 

Subaksiyel servikal bölgeyi C3-C7 vertebraları oluşturur. Bu vertebralar 

transvers çıkıntılarında vertebral arter ve venlerin geçişini sağlayan sağlı sollu birer 

foramenlerinin bulunması ile diğer bölge omurlarından kolayca ayırt edilebilir (29,88). 

Subaksiyel servikal vertebraların gövdeleri diğer hareketli vertebra gövdelerine 

göre daha küçüktür ve boyutları yukarıdan aşağıya doğru inildikçe artar. Bu omurların 

yatay genişliği ön-arka derinliklerinden daha fazladır. Gövdenin üst yüzeyi yan kenarlar 

arasında içbükey iken önden arkaya doğru hafifçe dış bükey olup alt yüzeyler semer 

şeklindedir. Gövde üst yüzeyinin yan kenarları zeminden daha yüksek iken alt 

yüzeyinin yan kenarları eğiktir ve bunların arasında küçük yarıklar vardır. Bazı 

araştırmacılara göre bunlar minyatür sinovial eklemler iken, bazı araştırmacılara göre 

ise bunların sadece ilgili intervertebral disklerin yan bölümlerinde yer alan boşluklardır 

(29,27). 

Servikal omurgada lordotik açı ortalama 40 derecedir (27). Bu açının 30 

derecesi oksipital kemik ile 2. servikal vertebra arasındaki açıdır. Alt servikal omurga 

olarak tanımlanan C3-C7 arasında sadece 10 derecelik lordotik açı vardır ve bu açı 

omur gövdelerinin ön yüksekliklerinin arka yüksekliklerinin daha az olmasına bağlıdır. 
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2.3.2.1. 1. Servikal Vertebra (Atlas) 

Omurganın değişik yapıda olan iki vertebrasından birisidir. Adını başın üzerinde 

taşıdığı için Yunan mitolojisindeki cenneti omuzlarında taşıyan tanrı Atlas’tan almıştır 

(29). Gerçek bir korpusu ve spinoz processusu olmayan halka şeklinde bir yapıya 

sahiptir (7). Her iki yana yerleşen yan kitle (massa lateralis) denilen eklem yapıları 

halka şeklindeki yapıyı anterior arkus ve posterior arkus olarak ikiye böler. Yan 

kitlelerin anterolateral yerleşimlerinden dolayı anterior arkus, posterior arkustan kısadır. 

Massa lateralislerin üst yüzeyi oksipital kemiğin kondilleri ile, alt yüzeyleri ise aksisin 

eklem çıkıntıları ile eklemleşir. Massa lateralisin üst yüzündeki eklem yüzeyi oval 

şekilli ve iç bükeydir., alt yüzet ise daha az çukurdur (30,60). 

İki yanda yer alan massa lateralisler önde kısa, arkada daha uzun ve dar olan iki 

kemer ile birleşir. Ön kemerin (arcus anterior) ön yüzü dış bükeydir ve ortasında 

tuberculum anterius denilen bir kabartı bulunur. Arka yüzü iç bükeydir. Ortasında 

görülen küçük eklem yüzü ( fovea dentis ) aksisin densi ile eklem yapar. Arcus anterior 

atlantis halka şeklinde olan kemiğin 1/5’ini oluşturur (7). Arka kemer (arcus posterior) 

arcus anteriorden daha uzundur. Arcus posterior atlantis halka şeklinde olan kemiğin 

2/5’ini oluşturur (7). Ortasında tuberculum posterius denilen kabartı vardır. Arcus 

posteriorun üst yüzünde, massa lateralis ile birleşme yerinde birer oluk görülür. Sulcus 

arteria vertebralis adı verilen bu oluktan arteria vertebralis geçer (28,60). Bazen bu oluk 

bir delik veya kanal (canalis arteria vertebralis) şeklinde olabilir (7). Vertebral arterin 

geçtiği kanalın kemik köprü şeklinde olduğu anomaliye pontikulus posterior adı verilir 

(46).  

Massa lateralis’in dış yan yüzünden doğarak dış yana doğru giden kemik 

çıkıntıya processus transversus adı verilir (Şekil 2-4, 2-5). Bu çıkıntı üzerinde forman 

transversium adı alan delik vardır ve bu delikten arter ve ven vertebralis geçer (60). 
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Şekil 2-10: 1. Servikal vertebra olan Atlas’ın üstten görünümü. 

 

Şekil 2-11: 1. Servikal vertebra olan Atlas’ın alttan görünümü. 

2.3.2.2. 2. Servikal Vertebra (Axis) 

İkinci servikal vertebra olan Axis ise dens ya da odontoid process olarak 

isimlendirilen bir yapı ve Atlas vertebrasında olduğu gibi bir body olmamasıyla ayırt 

edilmektedir. Şekil bakımından Atlas’a diğer vertebralara göre daha çok benzer. Dişe 



 27 

benzediği için bu şekilde isimlendirilmiş olan Dens omurgaya kafatası ve vertebralar 

arasında hareket imkanı sağlamaktadır (103). Dens, Atlasın horizontal ligamenleriyle 

yerinde tutulmaktadır ve Atlasın horizontal hareketlerini kısıtlamaktadır. Bu vertebraları 

diğer vertebralardan ayrıan en önemli özellik intervertebral disklerin ve zygapophyseal 

eklemlerinin bulunmamasıdır (Şekil 2-6) 

 

Şekil 2-12: 2. Servikal vertebra olan Axis’in çeşitli açılardan görünümü. 

A) Axis’in üst ve arkadan görünümü. B) Axis’in üst arkadan görünümünün bir diyagramı 1, odontoid process; 2, 

Atlas ile üst eklem yüzeyi; 3, lateral mass; 4, alt eklem yüzeyi; 5, spinos process; 6, transverse process; 7, transverse 

foramen. C) Axis’in yandan görünümü. D) Axis ve Atlas eklemleşmesinin yandan görünümü. 

2.3.2.3. 3., 4., 5. ve 6. Servikal Vertebralar 

Bu servikal vertebraların iki temel parçası vardır: Gövdesi ve Kavsi (Arcus 

Vertebralis). Ayrıca vertebra kavsinden çıkan ve farklı yönlere uzanan çıkıntıları 

bulunur. Arkaya doğru uzanan çıkıntıya spinos process adı verilir. Spinos processlerin 

uzunluk ve şekilleri omurganın çeşitli parçalarında çok değişiktir (7,32). 



 28 

2.3.2.4. 7. Servikal Vertebra (Vertebra Prominens) 

7. servikal vertebra olan vertebra Prominens daha ağır bir body ve özellikle uzun 

bir spinos processe sahiptir. Bu özelliği ile torakal vertebralara benzemektedir.Bunun 

yanında küçük bir transverse forameni bulunmaktadır. Genellikle lateral sefolometrik 

radyograflarda görülmemektedir (103). 

2.4. Servikal Vertebraların Embriyolojisi 

Erken dönemde insan embriyosunun iskeletini chordo dorsalis yapar. 

Embriyonel hayatın ikinci ayının başlangıcında vertebral taslakları meydana getiren 

mezenkim, kıkırdak dokusu şeklinde gelişmeye başlar ve ikinci ayın sonunda bütün 

vertebra taslakları kıkırdaklaşmış olurlar. Arka çıkıntıların birleşmesi (processus 

dorsalis) dördüncü ayın sonunda tamamlanır ve bu şekilde her taraftan kapalı vertebral 

kanal meydana gelmiş olur. Aynı zamanda intervertebral aralıklarda bulunan yumuşak 

embriyonel bağ dokusu gelişerek, intervetrebral diskusları meydana getirmeye başlar. 

Chordo dorsalis (notochord) omur gövdelerinin oluştuğu yerde sıkıca sarılır ve 

kaybolur. Notochord erişkinde diskus intervertebralis bölgesinde kalarak nucleus 

pulposusu meydana getirir. Embriyonel hayatın ikinci ayının ortalarında transvers 

çıkıntıları ile eklem çıkıntıları meydana gelir. Spinal çıkıntılar ise daha geç olarak, arka 

çıkıntıların birleştiği yerde oluşurlar. (59,78,100) 

Vertebraların kemikleşmesi embriyonel hayatın 3. ayında başlar. Embriyonel 

hayatın 5. ayında os coccygis dışında bütün vertebraların kemikleşme noktaları görülür. 

Çocuk dünyaya geldiği zaman kemikleşmiş sahalar oldukça büyümüş fakat birleşmemiş 

ve kıkırdak parçaları ile birbirinden ayrılmış durumda olur. Vertebraların kemikleşmesi 

çocuk dünyaya geldikten sonra yavaş yavaş devam eder. Tamamen kemikleşmeleri ise 

20-22 yaşa kadar sürer (59,78) 

Vertebral büyüme her vertebranın superior ve inferior yüzeyindeki kartilajenöz 

tabakadan meydana gelir. Bu kartilaj yüzeylerin ilerlemesini, vertebranın progresif 

olarak kemikleşmesi takip eder. Bu yüzden vertebral gövdelerin, longitidunal olarak 

gerçek epifiz plakları ile uzun bir kemiğin diyafizi gibi büyüdükleri düşünülmektedir. 

Vertebral gövdenin alt ve üst yüzeyindeki büyümenin eşit olduğu saptanmıştır (105). 

Vertebral gövdelerin şekilleri çocuklukta, adolesan dönemde ve erişkin dönemde 

değişikliklere uğrar. Servikal vertebraların gövdeleri, büyüme ve gelişim süresinde 

takoz görünümünden dikdörtgene ve kareye değişmekte, iskelet yaşı ilerledikçe de 
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gövdenin dikey boyutları horizontal boyutlarından daha büyük hale gelmektedir. Ayrıca 

iskelet yaşı ilerledikçe, servikal vertebraların alt kenarları iç bükey olarak 

şekillenmektedir (43). 

Ruel ve Bench, servikal vertebraların büyümelerini incelediği çalışmasında, 

sefalometrik radyografiler ile servikal vertebralardaki büyümenin ölçülebileceğini 

bildirmiştir. Ayrıca 1., 2., ve 3., servikal vertebraların morfolojilerinin yaklaşık 2 yaş 

civarında oluştuğunu, daha sonra da ilk iki vertebra hariç diğer vertebraların her birinin 

bir üsttekine göre daha fazla büyüdüğünü belirtmektedir (80). 

 

Şekil 2-13: Santral sinir sistemi ve etrafını çevreleyen aksiyal iskeletin şematik çizimi. 

          N: Cocsygeal alandan sella turcicaya (S) kadar devam eden Notocord daha koyu çizilerek ifade edilmiştir. 

Sonnesen ise servikal vertebra anomalileri ile ilgili yaptığı çalışmasında 

notochorddaki deviasyonun kemik dokuları ve kranial kaideyi etkilediğini belirtmiştir 

(Şekil 2-7). Post-natal dönemde alınan profil radyograflarından yola çıkarak kemik 

dokunun notochord etrafında şekillendiğini ve bu şekillenmeden occipital kemiğin ve 

servikal vertebraların etkilendiğini bildirmiştir (90). 

2.5. Servikal Vertebralar ile Baş ve Boyun Postürü 

Baş çeşitli yapılardan oluşmuş, solunum, görme, beslenme, konuşma, duyma, 

denge ve nöral integrasyon gibi birbirinden bağımsız fonksiyonlar içermektedir. Birbiri 
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ile ilişkili büyüyen kraniofasial kompleksin farklı bölgelerinde genetik ve çevre değişik 

derecelerde hükmeder (62,70). Kraniofasial kompleksin oluşumu sırasında rol oynayan 

genetik ve çevresel faktörler, baş tiplerinin de farklılaşmasında etkilidir. 

Doğal baş pozisyonu, ilk olarak antropolojik literatürlerde bahsedilmiştir. Doğal 

baş pozisyonu farklı populasyon gruplarının kraniyal morfolojilerinin 

karşılaştırılmasında, baş postürü ve baş formu arası ilişkilerin açıklanmasında kullanılan 

standardize ve tekrarlanabilen bir terimdir (42,94). Ortodontide ise tedavi planlaması, 

fasial estetik değerlendirilmesi, mandibula istirahat çalışmaları ve orofarengeal 

çalışmalarda kullanılmaktadır. 

1862’de Broca, doğal baş pozisyonunu önermiş ve doğal baş pozisyonunu 

‘’birey görme ekseninde, baş horizontal durumda iken nötral pozisyondadır’’ olarak 

açıklamıştır (20).  

1956’da Downs, baş postürünü ortodontik diagnozu geliştirdiği için 

kullanmıştır. Fotoğraflar üzerinde yaptığı çalışmasında Frankfurt Horizontal 

Düzleminin doğal baş postüründe farklı eğimlere sahip olduğunu göstermiş ve profil 

değerlendirmelerinin dikkatli yapılması gerekliliğini vurgulamıştır (31). 

1958’de Moores ve Kean, doğal baş pozisyonuna benzer profile sahip bireylerin 

intrakraniyal referans düzlemlerinin varyasyonlarından bahsetmiş, doğal baş 

pozisyonunu ve gerçek vertikal referans düzlemini tanımlamıştır (67). 

Önemini bir dönem kaybeden doğal baş pozisyonu, 1970’li yıllarda yeniden 

gündeme gelmiş ve doğal baş postüründe alınan radyograflarla gerçek vertikal ve 

horizontal düzlemler tekrar kullanılmaya başlanmıştır. 

Fosterve Howat, geniş biyolojik varyasyonlara sahip intrakraniyal noktaların ve 

düzlemlerin hem birbirine hem de horizontal referans düzlemine göre eğimlerinin 

değişkenliğinin çok fazla olduğunu, aynı bireyde bile farklı değerlendirmelerin 

yapılabileceğini ve klinik görünümle uyum göstermeyeceğini belirtmişlerdir (39). 

Birçok araştırmacı da intrakraniyal referanslara göre ekstrakraniyal referansları 

daha stabil bulmuş ve intrakraniyal referansların gerçek hayat görünümü ile çelişkiler 

yarattığını ve doğal baş pozisyonu kaydındaki varyasyonlardan intrakraniyal 

varyasyonların daha fazla olduğunu belirtmişlerdir (25,26,64,67,74). 
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Kraniyofasial morfoloji ve postür arası ilişkilerin değerlendirildiği ilk çalışma 

1926 yılında Schwarz tarafından yapılmıştır. Araşttırmacı, sınıf II maloklüzyona sahip 

bireylerin uyku esnasında başlarının servikal kolona göre ekstansiyonda olduğundan 

bahsetmiştir (85).  

1951’de Björk, kraniyal taban ile postür arası olası ilişki üzerinde durmuş, 

retrognatik yüz profiline sahip bireylerin başlarını yukarıyla kaldırmaya eğilimli 

olduklarını, prognatik yüz profiline sahip bireylerin ise başlarını öne eğdiklerini 

belirtmiştir(16). 

1963 yılında Bench, servikal vertebraların sefalometrik çalışmasında fasiyal 

form ve servikal spina uzunluğu ve kurvatürü arasındaki ilişkiden söz etmiştir. 

Puberteden sonra yüzün vertikal büyümesinin boyun büyümesi ile yakın ilişkide 

olduğunu, dolikosefal bireylerde servikal kolonun düz ve uzun, brakisefal bireylerde ise 

öne eğimli olduğundan bahsetmiştir(3,5,15). 

Özbek, yaptığı çalışmasında, doğal baş pozisyonunda, eksternal referanslara 

göre değerlendirdiği kranifasial morfolojinin daha çok servikal kolonun eğimi gösteren 

postüral ölçümlerle ilişkili olduğunu bildirmiş, kranifasial morfoloji ile postür arası 

ilişkilerin değerlendirilmesinde başın ekstansiyon veya fleksiyonundan ziyade dik veya 

protrusiv servikal kolondan bahsetmenin daha doğru olacağını bildirmiştir. Ayrıca 

fonksiyonel ortopediye ve form-fonksiyon arası interaksiyona yoğunlaşan ilgi ile, 

kraniofasial komponentler arasında postüral ilişkinin büyüme şekline rehberlik 

edebileceği düşünülmüş, fonksiyonel faktörlerden fizyolojik fonksiyonlar yani solunum, 

yutkunma, konuşma ve görme ile baş postürü arası ilişkiler incelenmiştir (74). 

Solow ve Kreiborg, kraniofasial morfoloji, kranioservikal açı ve postür arası 

ilişkileri yumuşak doku gerilim hipotezi ile açıklamaya çalışmışlardır. Bu araştırmacılar 

yumuşak doku gerilimi ile kraniofasial morfolojinin etkilenebileceğini belirtmişlerdir. 

Bu hipoteze göre, servikal kolonla ilişkili baş ekstansiyonunda yüz ve boyun yumuşak 

dokularının pasif gerilimi ile aşağı ve geriye kuvvetlerin olabileceğini vurgulamışlardır 

(92). 

Fizyolojik faktörlerden nazofarengeal hava yolu ile servikal kolon ve başın 

postüral ilişkileri araştırılmış, bu çalışmalarda hava yolu tıkanıklılığı ile postüral 

parametreler arasında ilişki bulunamamış fakat kranioservikal açılanma arasında 

korelasyon olduğu bulunmuştur. Orofarengeal hava yolu devamlılığı gerektiren 
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durumlarda geriye baş pozisyonu saptanmıştır. Deneysel olarak yapılan çalışmalarda, 

solunum ve görme fonksiyonları yapay olarak değiştirilen bireylerde refleks adaptasyon 

meydana gelmiş ve nöromusküler kontrolde solunumun daha baskın olduğu 

gösterilmiştir. Deneysel olarak ağız solunumu oluşturulan bireylerde başın geriye 

pozisyonu ve artmış dudak basıncı gözlenmiştir (38,51,52,104). 

Kraniofasial morfoloji ve servikal vertebralar arası ilişkilerden 1985 yılında 

Huggare ve Kylamarkula söz etmişlerdir (61). Daha sonraları yapılan çalışmalarla 

mandibula büyüme yönü ve kranioservikal açılanma arasında birliktelik olduğunu 

göstermişlerdir (53,54). 

Hem insan çalışmaları hem de hayvan deneyleri nöromusküler postüral faktörler 

ve iskeletsel ve dental gelişim arasında bir ilişki olduğunu göstermiş ancak, bütün bu 

çalışmalar sonucunda, postürü ve morfolojiyi belirleyen determinantların biyolojik 

varyasyonlarından dolayı morfoloji mi postürü yoksa postür mü morfolojiyi etkiliyor 

sorusu tam olarak açığa çıkarılamamıştır. 

2.6. Servikal Vertebralarda Görülen Anomaliler 

Nöroloji klinik uygulamalarında, kranyovertebral bölge ve servikal vertebralara 

ait konjenital ya da kazanılmış olan anomalilere sıklıkla karşılaşılmaktadır. Bu 

anomalilerden bazıları çeşitli patolojilerle benzer bulgular verebilmektedir ve bu 

durumlarda da kesin bir ayrım yapılamaz. Bu anomaliler çeşitli semptomlara da neden 

olabilmektedir. Bu nedenle doğru olarak teşhis edilmeleri oldukça önem taşımaktadır. 

Doğru tanının koyulabilmesi amacıyla direk grafiler kullanılabileceği gibi bilgisayarlı 

tomografilerden de yararlanılabilmektedir (108).  

2.6.1. Atlas’ın Occipitalizasyonu 

1.Servikal vertebranın occipital kemik ile füzyonunun özel ismidir. Atlas’ın 

asimilasyonu olarak da bilinir. Bu anomali aynı zamanda vertebral kolonda tanımlanmış 

olan en kranial blok vertebradır. Embriyolojik olarak fetal hayatın ilk haftasında 

kranyumda en kaudal yerleşimli olan oksipital skleratomu segmentasyon ve 

separasyonu gerçekleşemez. Genel olarak genç hastalar semptom göstermemektedir. 

Spinal korda veya bulbusa odontoid process tarafından baskı yapılmasına bağlı olarak 

semptomlar gelişebilir. Bu semptomlar; baş ağrısı, harekette azalma, görme kayıpları ve 

işitme bozuklukları, üst ekstremite nörolojik deformiteleridir. Tek başına görülen bir 
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anomali olabileceği gibi platibazi, bazillar impresyon, Arnold-Chiari tip I 

malformasyonu, atlantoaksiyal dislokasyon veya instabilite, Sturge-Weber sendromu ve 

Klippel-Feil sendromu ile beraber olabilir. Radyolojik olarak lateral grafide C1 vertebra 

posterior arkusu ile oksipital kemik bazali arasındaki mesafe daralır veya izlenmez 

(Şekil 2-14). Anteroposterior radyografide, atlanto-oksipital eklemin izlenmemesi ile 

karakterizedir. Bilgisayarlı tomografi bu anomalinin görüntülenmesinde en etkili 

yöntemdir. 

 

Şekil 2-14: Atlas’ın posterior arcusu ile occipital kemik arasında meydana gelmiş olan 

occipitalizasyon. 

2.6.2. Posterior Pontikül 

Atlantooksipital ligamanın oblik kısmının kalsifikasyonu veya ossifikasyonu ile 

oluşur. Bu kalsifikasyon veya ossifikasyon massa lateralis ile posterior arkus arasında 

bir köprü oluşumuna neden olur (Şekil 2-15). Oluşan foramenden arter vertebralis ve 

birinci servikal sinir geçer. Sıklıkla tek taraflı görülür. Yapılan araştırmalara göre 

kadavralarda %14 oranında izlenir. Bu anomalinin varlığında vertebral arter fleksiyon 

ve ekstensiyon hareketlerde kısıtlanır ve bunun sonucunda arterde bası ve gerilme 

görülür. Bu bulgular foramen genişliği daraldıkça belirginleşmektedir. Posterior 
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pontikül en rahat bir şekilde lateral grafide izlenmektedir. Vertebral arkın ön ve 

üzerinde parsiyal veya total foramen oluşumu dikkat çekmektedir. Servikal bölgeye 

yönelik manipülatif tedaviler sırasında rotator hareketler vertebrobazillar yetmezliğe 

neden olabilir. 

 

Şekil 2-15: 1. Servikal vertebranın posterior arkı üzerinde görülen pontikül. 

2.6.3. Bergman’ın Kalıcı Osikulum Terminale Anomalisi 

Odontoid processin sefalik parçası, birinci oksipital sklerotomdan oluşan, 

hayatın ikinci yılında görünmeye başlanarak 10-12 yaşta birleşmesini tamamlayan bir 

sekonder ossifikasyon merkezinden gelişir. Bazen bu sekonder kemikleşme merkezi 

odontoid process ile bir bütün haline gelmez ve ayrı bir kemikçik olarak kalır. 

Radyografilerde yuvarlak, oval ya da deltoid biçimde bir kemik yapı şeklinde izlenir. 

Sıklıkla 12 yaş üzerindeki hastalarda görülür ve kırıklardan ayırt edilmesi 

gerekmektedir. Lateral sefolometrik radyografilerde izlenmesi zordur (Şekil 2-16). 
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Şekil 2-16: Osikulum terminalenin direk grafideki görüntüsü 

2.6.4. Os Odontoideum 

Odontoid process anomalileri sıklıkla meydana gelmez ve genellikle travma 

sonrası yapılan rutin kontroller esnasında farkedilir. Down sendromu, Klippel-Feil 

sendromu, Morquio sedromu ve spondiloepifiziyel displazi ile beraber olabilir. 

Odontoid processin kaudal parçası olarak normal olarak iki lateral kemikleşme 

merkezinden oluşan gelişimini tamamlar ve ancak ikinci servikal vertebra korpusu ile 

nörosentral sinkondroz seviyesinin üzerinde birleşemez. Büyüme plağı düzeyinde 

kemikte defekt bulunmadığı için os odontoideum aslında uzun süreli ve farkedilmeyen 

bir kırığın birleşmemesi sonucu oluştuğu da düşünülmektedir. Bazı araştırmacılara göre 

odontoid processin normal geliştiği ancak 2. servikal vertebra korpusu ile anormal 

hareketlilikten dolayı birleşemediği düşünülmektedir. Normal şartlar altında odontoid 

processin 2. servikal vertebra korpusu ile 5-7 yaşlar arasında birleşmesi 

tamamlanmalıdır. Tanı koyulması oldukça zor olmakla birlikte lateral radyografilerde 

izlenememekte ve bilgisayarlı tomografi görüntüsü gerekmektedir (Şekil 2-17). 
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Şekil 2-17: Osikulum terminalenin bilgisayarlı tomogrofide coronal kesitte görüntüsü. 

2.6.5. Blok Vertebra 

İki ardışık vertebranın doğumsal olarak kemiksel birleşmesi konjenital blok 

vertebra olarak bilinmektedir. Embriyolojik olarak 3-8. Hafatalarda izlenen normal 

segmentasyonun oluşmaması durumudur. Blok vertebra tek başına klinik önem 

taşımamaktadır. Ancak esas önem arzeden durum, blok vertebra üzerinde bulunan 

foramenlerdir. Bu foramenler normal boyutlarda, dar veya geniş olabilir. Eğer sinir 

basısı söz konusu ise klinik belirtiler ortaya çıkmaktadır. Hareket yokluğu nedeniyle üst 

ve alt düzeylerdeki eklemlerde stres birikmesi ve buna bağlı olarak dejeneratif sorunlar 

ve artroz gelişebilir. Füzyonlar ön ve arka spinal parçaların tamamını tutmaz, parsiyal 

olarak meydana gelirler. Anormal spinal açılanma oluşmasına neden olurlar ve bu 

durum sklolyoz olarak isimlendirilir. En çok C2-C3 vertebralar tutulmaktadır. 

Radyografilerde ise şu bulgulara rastlanmaktadır. 

- Vertebra korpusunda ön- arka çap azalır 

- Disk aralığı hipoplastik veya rudimenterdir 

- Disk aralığında ince kalsifikasyonlar görülebilir 

- Eklemlerde füzyon olabilir 

- Spinoz processlerde malformasyon veya füzyon olabilir 
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- Tutulan vertebraların ön yüzleri konkav bir yüzey oluşturur ve bu ‘’C’’ 

şeklindeki görünüm konjenital füzyon lehinedir. 

 Lateral radyografilerde kolaylıkla incelenebilir ancak iki boyutlu görüntü 

dezavantajından dolayı bilgisayarlı tomografi ile desteklenmesi uygundur (Şekil 2-18). 

 

Şekil 2-18: 2. ve 3. servikal vertebra arasında füzyon. 

2.6.6. Servikal Kot 

Servikal kot bir veya daha fazla servikal vertebra transvers processi ile eklem 

yapan ayrı bir kemik oluşumu şeklinde tanımlanır. En sık olarak C7 , C6, C5 

vertebralarda görülmektedir. %0,5 oranında görülür ve %66 oranında bilateral olarak 

meydana gelmektedir. Radyolojik olarak transvers process ile eklem oluşturan ve 

kaudal seyreden anormal kotun görüntülenmesi ile tanı koyulur ancak lateral grafilerde 

gözlemlenmesi oldukça zordur (Şekil 2-19). 
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Şekil 2-19: Servikal vertebrada sağda izlenen servikal kot. 

2.6.7. Posterior Arkta Görülen Yarıklar ve Spina Bifida Okulta 

Birinci ve ikinci servikal omurlar, farklı morfolojij özellikleri nedeniyle değişik 

anomalilere yol açabilir (73). Örneğin Atlasın ön ya da arka arkusu ayrık olabilir. Tam 

ya da parsiyal yarık şeklinde görülen bu anomaliler genelde belirtisizdir. Anterior arkus 

yarıkları oldukça enderdir. En sık rastalanılan orta hat posterior yarığıdır. Anterior ve 

posterior birleşme anomalilerin birlikte görülmesi split atlas olarak tanımlanır. 

Laminalar posteriorda spinöz processi oluşturmak üzere birleşir. Bu bölgedeki 

ufak defekt ile anomali oluşur. 1. Servikal vertebrada spinoz process olmadığı için bu 

bölgede meydana geldiğinde spondiloşisiz olarak isimlendirilir. En rahat anteroposterior 

grafilerde gözlemlenmektedir. Lateral grafilerde spinolaminer çizgide defekt şeklinde 

izlenmektedir (Şekil 2-20). 
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Şekil 2-20: 1. Servikal vertebrada spondiloşizis. Spinolaminer çizgi izlenmemektedir. 

2.6.8. Dehissens 

Vertebral ünitenin oluşması esnasında oluşan bir başarısızlıktan dolayı, eksik ve 

yarım şekillenmesine dehissens denmektedir. Herhangi bir belirti göstermeden uzun 

yıllar kalabilir. Travma sonrası alınan rutin radyograflarda keşfedilebilmektedir.  

Sandham; 1986 yılında yaptığı çalışmada lateral sefolometrik radyografide 

görülen ilk 5 vertebrayı değerlendirmeye almış ve bu servikal vertebraların 

anomalilerini; 

- Füzyon anomalileri 

- Posterior ark düzensizlikleri olmak üzere 2 ana gruba ayırarak incelemiştir.  

Füzyon anomalilerinde; füzyon, blok füzyon ve occipitalizasyonu incelerken; 

posterior ark düzensizliklerinde; parsiyal yarıkları ve dehissensi incelemiştir. 

Sandham’ın tanımlamasına göre; 

Füzyon, bir servikal vertebranın en az bir ünitesiyle diğer bir servikal 

vertebrayla birleşmesi, 

Blok füzyon; ikiden daha fazla servikal vertebrada füzyon görülme durumu, 

Occipitalizasyon; Atlas ve occipital kemiğin tamamen veya kısmen füzyon 

olma durumu, 
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Parsiyal kleft; posterior nöral arkın oluşması esnasında meydana gelmiş 

başarısızlık sonucu oluşan yarıklar, 

Dehissens ise bir vertebral ünitenin gelişimi esnasında meydana gelen 

başarısızlıktır (81). 

2.7. Konu İle İlgili Literatürler 

Konu ile ilgili literatürler; 

1- Servikal vertebra anomalilerinin sıklığını araştıran çalışmalar, 

2- Farklı sagittal yöndeki anomalilere sahip olgulardaki servikal vertebra 

morfolojilerini araştıran çalışmalar, 

3- Farklı vertikal yön büyüme anomalilerine sahip olgulardaki servikal vertebra 

anomalilerini araştıran çalışmalar, 

4- Farklı metodlarla servikal vertebra anomalilerini araştıran çalışmalar olmak 

üzere dört başlık altında toplanmıştır. 

1- Servikal vetrebra anomalilerinin sıklığını araştıran çalışmalar 

Sandham ve arkadaşları 1986 yılında yaptıkları araştırmada dudak ve damak 

yarığı olan çocuklarda servikal vertebra anomalilerini araştırmışlardır. Bunun için 105 

olguyu yarık dudak (CL) ,  yarık damak (CP), tek taraflı dudak ve damak yarığı (UCLP) 

ve çift taraflı dudak ve damak yarığı (BCLP) olmak üzere alt gruplara ayırmışlardır. 

Kontrol grubunu da 120 ortodontik tedavi gören olgudan oluşturmuşlar ve çalışma 

grubuyla karşılaştırmışlardır. Servikal vertebra anomalileri de füzyon anomalileri (FUS) 

ve posterior ark düzensizlikleri (PAD) olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Sonuçlara göre 

yarık bulunan olgularda %13 , kontrol grubunda %0,8 olmak üzere daha sıklıkla 

servikal vertebra anomalisi görülmüştür. Tüm sonuçlara bakıldığında dört alt grupta 

benzer oranlarda servikal vertebra anomalisi görülmektedir. Posterior ark 

düzensizlikleri damak yarığıma sahip olan olgularda (CP) kontrol gruplarına göre 

belirgin olarak daha fazla görülürken füzyon anomalilerinin herhangi bir çalışma 

grubunda (CP, CL, UCLP, BCLP) daha fazla görüldüğünü söylemenin mümkün 

olmadığını belirtmişlerdir (81). 

2008 yılında Sonnesen ve arkadaşları obstruktif uyku apnesi olan hastalarda 

araştırma yapmış ve OSA’sı olan hastalar ile nötral oklüzyona sahip olan hastaları 
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servikal vertebra morfolojisi açısından karşılaştırmışlardır. Bu çalışma için OSA 

grubunda 91 hastanın, kontrol grubunda ise 21 hastanın lateral sefolometrik radyografisi 

incelenmiştir. OSA hastaları bütün bir gece boyunca polisomnografi ile teşhis 

edilmiştir. OSA grubundaki hastalarda %46,2 oranında füzyon anomalisi görülürken, 

%5,5 oranında posterior ark düzensizliği tespit edilmiştir. Füzyon anomalilerinden 

%26,4 oranında füzyon, %12,1 oranında blok füzyon, %14.3 oranında occipitalizasyon 

görülmüştür. Posterior ark düzensizliklerinde ise % %2.2 oranında C1 vertebrada 

parsiyal yarık, %3,3 oranında da C3 ve C4 vertebralarda dehissens görülmüştür. 

Cinsiyetler arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

2013 yılında yine obstruktif uyku apnesi olan hastalardaki servikal vertebra 

morfolojisini bilgisayarlı tomografi kullanarak araştıran Sonnesen ve arkadaşları, 

OSA hastalarında %21,1 oranında füzyon anomalisi görüldüğünü bildirmişlerdir. Bu 

füzyon anomalilerinin %10,5’ı füzyon, %8,8’ı blok füzyon, %1,8’i occipitalizasyondur. 

Ayrıca %14 oranında posterior ark düzensizliklerinden parsiyal yarık olarak görülürken, 

%3,5’i blok füzyon ile kombine olarak görülmektedir. Lateral sefolometrik ve CBCT 

arasındaki güvenilirliğe bakıldığında ise yüksek derece güvenilirlik olduğu tespit 

edilmiştir (89). 

Caspersen ve arkadaşları 2010 yılında occipitalizasyonun kranium üzerindeki 

etkilerini inceleyen çalışmalarında Björk’ün kolleksiyonundan 29 adet kafatası 

seçmişlerdir. Bu kafataslarından 9 tanesinde occipitalizasyon bulunurken, geri kalan 20 

tanesinde herhangi bir occipitalizasyon ve kraniofasial anomali görülmemektedir. 

Occipitalizasyona sahip olan kafataslarından % 67’sinde complete, %33’ünde parsiyal 

occipitalizasyon bulunmaktadır. Occipitalizasyon istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

daha küçük foramen magnum ile ilişkili bulunmuştur. Bu çalışmanın sonuçlarının iki 

boyutlu radyografilerin güvenilirliği ile ilgili önemli bir delil olduğunu 

belirtmişlerdir(21). 

Mudit ve arkadaşları 2014 yılında Hindistan’daki ortodonti hastalarında lateral 

sefolometrik radyografilerden pontikulus posterior incelemesi yapmışlardır. Bunun için 

sistemlerinden rastgele seçtikleri 650 hastanın lateral sefolometrik radyografilerini 

incelemişlerdir. Çalışmanın sonuçlarına göre incelenen radyograflarının %11,7’sinde 

ponticulus posterior görülmüştür. Cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (68). Ayrıca Reinhard ve arkadaşları ponticulus posterior ile 
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Gorlin-Goltz sendromu arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında, Gorlin-Goltz 

sendromlu hastalarda istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde sıkça pontikulus posticus 

görüldüğünü ancak, Gorlin-Goltz için kesin tanı kriteri olmadığını bildirmişlerdir (41). 

Kamak ve arkadaşları 2015 yılında servikal vertebra anomalileri ve dental 

maloklüzyonlar arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Bu çalışma için Kırıkkale 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na başvurmuş olan 

hastalara ait 318 adet lateral sefolometrik radyografi çalışmaya dahil edilmiş ve bu 

radyograflar sınıf I, sınıf II, sınıf III olmak üzere gruplara ayrılmıştır. Bu radyograflarda 

bulunan servikal vertebra anomalileri  füzyon anomalileri ve posterior ark 

düzensizlikleri olarak kategorize edilmiştir. Bu çalışmanın sonuçlarına göre tüm 

hastaların %8,17’sinde füzyon, %5,03’ünde posterior ark düzensizlikleri görülmüştür. 

Tüm hastalarda %13,2 oranında servikal vertebra anomalisi görüldüğü belirtilmiştir. 

Füzyon görülerin hastaların %30,7’si sınıf I, %30,7’si sınıf II, %38,4’ü sınıf III 

maloklüzyon göstermektedir. Posterior ark düzensizliği görülen hastaların ise %50’si 

sınıf I, %50’si sınıf II maloklüzyon gösterirken, hiçbir sınıf III hastada posterior ark 

düzensizliği görülmemektedir. Tüm bu sonuçlara göre maloklüzyonlar arasında 

iskeletsel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (57). 

2- Farklı sagittal yöndeki anomalilere sahip olgulardaki servikal vertebra 

morfolojilerini araştıran çalışmalar 

Soytarhan ve arkadaşlarının 1990 yılında yaptıkları çalışmada ortodontik 

düzensizliklerde baş postürü değerlendirmesi yaptıkları çalışmalarında sınıf II 

maloklüzyona sahip bireylerde NSL/VER açısında belirgin derecede artma bulmuşlar ve 

başın ekstansiyon hareketi gösterdiği sonucuna ulaşmışlardır. Sınıf III maloklüzyon 

üzerine yaptıkları çalışmalarında ise bazı olgularda fleksiyon, bazı olgularda da 

ekstensiyon saptamalarına rağmen, istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde NSL/VER 

açısında azalma ve başın fleksiyon eğilimi olduğunu bulmuşlardır(97). 

Sonnesen ve arkadaşları’nın 2007’de yaptıkları çalışmada servikal vertebra 

morfolojilerinin baş posturü ve kondiler malformasyon ile olan ilişkilerini incelemiştir. 

21 hastadan oluşan nötral oklüzyona ve normal kraniofasial morfolojiye sahip olan ve 

11 hastadan oluşan kondiler hipoplaziye sahip olan 2 grup oluşturulmuştur. Bu 

gruplarda kranioservikal, kraniovertikal, servikohorizontal açılar, servikal kurvatür açısı 

ve kranial kaide açısı ölçümleri yapılmıştır. Çalışmanın sonuçlarına göre kondiler 
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hipoplaziye sahip hastalardan oluşan grupta servikal vertebraların morfolojik 

deviyasyonlarının belirgin olarak daha sık görüldüğü tespit edilmiştir. Ayrıca 

servikohorizontal ve kranial kaide açısının kadınlarda istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde kızlarda erkeklere göre daha fazla görüldüğü, sadece kızlarda servikal lordosis 

açısının (OPT/CVT) , üst servikal vertebra inklinasyonunun (OPT/HOR)  ve kranial 

kaide açısının (N-S-Ba) füzyona sahip hastalarda pozitif korelasyon gösterdiği 

belirlenmiştir (90). 

Pachi ve arkadaşları 2009 yılında yaptıkları çalışmada baş posturü ve alt dental 

ark çapraşıklığı arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Yaşları 12 ve 18 arasında değişen, 

daimi dişlenme dönemindeki ve daha önce ortodontik tedavi görmemiş  55 hastada 

kraniovertikal, kranioservikal ve kraniohorizontal ölçümler yapılmıştır. Çalışmanın 

sonuçlarına göre 2 mm’den daha fazla alt dental ark çapraşıklığı olan hastalarda 

kranioservikal  açılar ( NSL/CVT, NSL/OPT, NL/CVT, NL/OPT) , alt dental ark 

çapraşıklığı 2 mm veya daha az olan hastalara göre 5 ve 6 derece daha fazladır. Ayrıca 

alt dental ark çapraşıklığı olan hastalarda servikohorizontal açılar ( CVT/HOR, 

OPT/HOR), alt dental ark çapraşıklığı olmayan hastalara göre 4 derece daha fazladır 

(75). 

Arntsen ve arkadaşları 2010 yılında iskeletsel ve dental horizontal overjetin 

servikal vertebralarla olan ilişkisini inceleyerek, yine iskeletsel ve dental overjet olmak 

üzere 2 gruba ayırdığı 230 hasta ile araştırma yapmıştır. Iskeletsel overjete sahip olan 

hastalarda servikal vertebra deviasyonunun, dental overjete sahip olan hastalara göre 

daha fazla servikal vertebra deviasyonunun olduğunu bildirmişlerdir (8). 

Bebnowski ve arkadaşları 2011 yılında yaptıkları çalışmada sınıf II hastalarda 

servikal vertebra anomalilerini lateral sefolometrik radyografiler ve CBCT ile 

karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada standardize lateral sefolometrik radyografilerde 238 

adet sınıf II hasta servikal vertebra anomalisi analiz edilmiştir. 21 vakada da CBCT ve 

lateral sefolometrik radyografi değerlendirmesi yapılmıştır. Lateral sefolometrik 

radyografilere göre %90,3 oranında servikal vertebra anomali görülme olasılığı 

beklenirken, %9,7 oranında potansiyel füzyon görülmüştür. Lateral sefolometrik 

radyografide servikal vertebra anomalisi tespit edilmiş 9 radyograf, CBCT ile 

değerlendirilmiş ve bunların hiçbirinde servikal vertebra anomalisine rastlanmamıştır.  



 44 

Aranitasi ve arkadaşları 2016 yılında farklı iskeletsel anomalilere sahip olan 

hastaların servikal vertebra morfolojilerini bilgisayarlı tomografi yöntemi kullanarak 

incelemiştir. 240 hasta iskeletsel Sınıf I, II, III olarak gruplara ayrılmış ve bu hastaların 

ilk beş servikal vertebraları bilgisayarlı tomografi yöntemiyle incelenmiştir. Dehissens 

ve füzyon %23,3 ve parsiyal kleft %11,7 oranıyla en sık görülen  anomaliler iken, 

occpitalizasyon %3,3 oranıyla daha az yaygın olarak görülmektedir. İskeletsel Sınıf I, II 

ve III hastalarda servikal vertebra anomalisi rastlanma sıklığı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Servikal vertebra anomalilerinin ve baş 

posturunun füzyon ile alakalı olduğu belirtilmiştir (6). 

Nambiar ve arkadaşları 2017’de yaptıkları çalışmada yetişkin iskeletsel sınıf I 

ve sınıf II hastaları servikal vertebra morfolojileri, servikal vertebra inklinasyonları, 

kranial kaide açısı ve kraniofasial morfoloji açısından karşılaştırmıştır. Bu çalışmada 

dahil edilme kriterlerine uygun olarak sistemden ANB açılarına bakarak 19 erkek, 30 

kız hasta seçilmiş ve bu hastalarda kranial kaide açıları ve kraniofasial dimensiyonları 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmaya göre sınıf I ve sınıf II hastalarda servikal vertebra 

dimensiyonlarında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Kız ve erkek hastalar arasındaki fark 

anlamlı bulunmamıştır (69).  

3- Farklı vertikal yön büyüme anomalilerine sahip olgulardaki servikal 

vertebra anomalilerini araştıran çalışmalar, 

Sonnesen ve arkadaşları 2007’de yaptığı bir diğer çalışmada iskeletsel derin 

kapanışa sahip hastalarda servikal vertebralardaki füzyon anomalilerini incelemişlerdir. 

Bu çalışmada 41 adet yetişkin iskeletsel derin kapanışı olan hastayı incelemişler ve 

servikal vertebra anomalisi görülme durumu açısından 21 adet nötral oklüzyona sahip 

olan hasta ile karşılaştırmışlardır. Iskeletsel derin kapanışa sahip olan grupta %41,5 

oranında füzyon, %9,8 oranında posterior ark düzensizliği görüldüğü tespit edilmiştir. 

Cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Kontrol 

grubuyla karşılaştırıldığında iskeletsel derin kapanışa sahip olan hastalarda daha fazla 

servikal vertebra deviasyonu görüldüğü belirtilmiştir (90). Bunun yanında Sonnesen ve 

arkadaşları aynı yıl iskeletsel açık kapanışı olan hastalarda da servikal vertebra 

morfolojisini incelemiştir. Bu çalışma için ise 38 open-bite hastası, 21 adet nötral 

oklüzyona sahip olan hasta ile karşılaştırılmıştır. Open-bite hastalarında %42,1 oranında 

füzyon görülürken, %13,2 oranında posterior ark düzensizlikleri görülmüştür. Iskeletsel 
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açık kapanış hastalarında kontrol grubuyla karşılaştırıldığında belirgin olarak daha fazla 

servikal vertebra deviasyonu görüldüğü belirlenmiştir (91). Kim ve arkadaşları ise 

2014 yılında açık kapanışa sahip olan hastalarda benzer bir çalışma yapmışlar, iskeletsel 

açık kapanışa sahip olan hastalar ile, dentoalveolar açık kapanışa sahip olan hastaların 

servikal vertebra morfolojilerini karşılaştırmışlardır. Bu çalışma sonucunda ise iki grup 

arasında anlamlı bir fark bulunmamakla birlikte, baş posturunun iskeletsel açık kapanışa 

sahip olan hastalarda, dentoalveolar açık kapanışa sahip olan hastalara göre daha fazla 

ekstensiyon gösterdiğini tespit etmişlerdir (58). 

Günnar ve arkadaşları ise yaptıkları çalışmada farklı dik yön büyüme 

paternine sahip 13-15 yaşları arasında 30 kız, 30 erkek toplam 60 bireyden doğal baş 

konumunda elde edilen lateral sefalometrik radyografiler kullanılarak, doğal baş 

konumunu ve hyoid kemiğin konumunu incelemişlerdir. Bireyler Jaraback oranı esas 

alınarak dik yön yüz gelişimlerine göre nötral ve saat yönü gelişim gösteren iki gruba, 

cinsiyetlere göre de iki alt gruba ayrılmıştır. Doğal baş konumu ve hyoid kemiğinin 

konumu üzerine, farklı yön yüz gelişimi ve cinsiyetin etkileri varyans analizi 

uygulanarak araştırılmıştır. bu analiz sonucunda postural değişkenlerden NSL/OPT ve 

ML/VER ölçümlerinin, hyoid kemiğin konumunu belirleyen değişkenlerden ise 

yalnızca Hy-Pog ölçümünün, nötral ve saat yönü geişim gruplarında önemli farklılık 

gösterdiği bulunmuştur. Gerek doğal baş konumu, gerekse hyoid kemiğinin konumunun 

genel olarak dik yön yüz gelişimindeki farklılıktan ve cinsiyet farklılığından 

etkilenmediği belirtilmiştir(22). Bu da Solow ve Tallgren, Solow ve Siersbaek-Nielsen 

ve Tallgren ve Solow’un görüşleriyle uyumludur(45,91,98). Cole ve arkadaşları da 

yaptıkları çalışmada ön-arka yön ve dik yön yüz gelişimindeli farklılıklara göre 

oluşturduğu 5 grup bireyde, doğal baş konumunu (NSL/VER) ve doğal baş postürünü 

(NSL/CVT) incelemişlerdir. Araştırıcı, nötral yüz gelişimi gösteren gruba oranla, saat 

yönü yüz gelişimi gösteren grupta kalkmış doğal baş pozisyonu, ekstansif doğal baş 

postürü ve saat yönü mandibular rotasyon, ters saat yönü gelişim gösteren grupta ise 

fleksif doğal baş konumu, fleksif doğal baş postürü ve ters saat yönü mandibular 

rotasyon gözlemiştir. Ayrıca çalışmasında Sınıf II ve Sınıf III hastalarda doğal baş 

postürünün kranial kaide oryantasyonunu etkilediğini de bildirmiştir(24). 
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4- Farklı metodlarla servikal vertebra anomalilerini araştıran çalışmalar 

Servikal vertebra anomalilerinin değerlendirilmesinde bir diğer yöntem 

bilgisayarlı tomografi yöntemleridir (13,89). Her yönde alınan kesitler ile incelemenin 

daha objektif olması ve süperpozisyonların elimine edilebilmesi nedeniyle 

avantajlarının olmasının yanı sıra; uygulama zorluğu, maliyetinin fazla olması ve lateral 

sefalometrik radyografilere oranla daha fazla radyasyon yayması gibi dezavantajları 

mevcuttur.  

Bebnowski ve Arkadaşları 2011 yılında yaptıkları çalışmada Sınıf II 

maloklüzyona sahip olgulardaki servikal vertebra görülme olasılığını incelemişler ancak 

elde ettikleri sonucu lateral sefalometrik radyografiler ve bilgisayarlı tomografi 

yöntemleri kullanarak karşılaştırmışlardır(13). 238 olgu araştırmaya dahil edilmiş; 21 

olgu hem lateral sefalometrik radyografi hem de bilgisayarlı tomografi yöntemiyle 

değerlendirilmiştir. 9 olguda lateral sefalometrik radyografilerde füzyon anomalisi tespit 

edilirken, bilgisayarlı tomografi yöntemiyle yapılan incelemede bu olguların hiçbirinde 

tam anlamıyla bir füzyon anomalisi görülmediği, iki servikal vertebra arasında sagittal, 

transversal ve vertikal kesitlerde incelendiğinde devam eden bir boşluk olduğu tespit 

edilmiştir. Bu çalışma servikal vertebra anomalilerinin değerlendirilmesinde bilgisayarlı 

tomografi yöntemlerinin kullanılmasının altın standart olduğunu göstermektedir. 

Ancak 2013 yılında obstruktif uyku apnesi olan hastalardaki servikal vertebra 

morfolojisini bilgisayarlı tomografi kullanarak araştıran Sonnesen ve arkadaşları, 

OSA hastalarında servikal vertebra anomalilerini araştırmışlar ve larteral sefalometrik 

radyografiler ile CBCT arasındaki güvenilirliği incelemişlerdir. Bu çalışmanın 

sonuçlarına göre ise lateral sefolometrik ve CBCT arasında yüksek derece güvenilirlik 

olduğu tespit etmişlerdir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Gereç 

İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda 

yapılması planlanan retrospektif çalışmamız, İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır (Tarih:15.06.2016, 

Protokol Kodu:209240). 

İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı 

Arşivinden 1 Ocak 2008- 31 Aralık 2015 tarihleri arasında alınan lateral sefalometrik 

radyografiler araştırmamızın gerecini oluşturmuştur. 

Aşağıda belirtilen kriterler araştırma gerecinin oluşturulmasında dikkate 

alınmıştır. 

1. Çalışmaya dahil edilecek olguların biri tedavi öncesinde olmak üzere en az 

iki tane lateral sefolometrik radyografi kaydının olması, bu kayıtlarının aynı 

röntgen cihazıyla çekilmiş olması 

2. Olgularda konjenital anomali, sendrom (hemifasiyel mikrozomi, mandibuler 

dizostoz, dudak damak yarıkları vs…) bulunmaması, 

3. Radyografi kayıtlarının ait olduğu hastaların 8,00 ile 18,00 yaşları arasında 

olması, 

4. Radyografilerin görüntü kalitesinin iyi, servikal vertebraların ve kemik 

yapıların net bir şekilde izleniyor olması. 

Buna göre; belirtilen kriterlere uyan toplam 1903 olgu araştırmanın gerecini 

oluşturmuştur. 

Lateral sefalometrik radyografiler İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilin Dalı’nda bulunan ‘’Sirona Orthophos XGPlus DS/Ceph’’ marka 

dijital röntgen cihazı kullanılarak elde edilmiştir. Işın kaynağıyla hastanın orta oksal 

düzlemi arasındaki mesafe 1,714 metre olarak standardize edilmiştir. Radyografilerin 

çekimi için 62 kilowatt ve 8 miliamper güç ayarında 14,1 saniye ışınlama yapılmıştır. 

Kullanılan röntgen filmleri Agfa-Gavert marka olup, film boyutları 18x24 cm’dir. 
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Araştırmamızda kullanılan lateral sefalometrik radyografiler doğal baş 

pozisyonunda ve sentrik oklüzyonda alınmıştır. Doğal baş pozisyonunun 

belirlenmesinde; hastalar ayakta durur pozisyondayken aynada kendilerine bakması 

istenmiş ve ayrıca en rahat pozisyonun elde edilmesi amacıyla baş, omuz egzersizleri 

yaptırılmıştır. Radyografiler çekilirken dişler maksimum interküspidasyon pozisyonuna 

getirilmiş, hastanın bu aynaya bakar pozisyonunda sefalostatın alın ve kulak çubukları 

sabitlenmiştir. Radyografilerin alınması sırasında olgularda herhangi bir mental kas 

aktivitesinin olmamasına ve dudakların istirahat konumunda olmasına dikkat edilmiştir. 

Çalışmamızın gereciyle ilgili demografik bilgiler Tablo 3-1’de verilmiştir. 

Çalışma toplam 1903 olgu ile gerçekleştirilmiştir. Olguların yaşları 8,08 yıl ile 18,00 yıl 

arasında değişmekte olup ortalama 14,90  2,22 yıldır. Olguların %42,1 ‘i (n=802) 

erkek, %57,9 ‘u ( n=1101) kızdır. 

Tablo 3-1: Çalışmanın gereciyle ilgili demografik veriler 

  
 n  % 

    

Cinsiyet 
 Erkek  802  42.1 

 Kız  1101  57.9 

 

Araştırmamız 2 aşamada gerçekleştirilmiştir. 

1.AŞAMADA; 

Araştırma gereci, 

- İskeletsel anomali durumlarına göre Sınıf I (I), Sınıf II (II) ve sınıf III (III) 

olmak üzere üç gruba ayrılmıştır. Bu sınıflama yapılırken Björk’ün sagittal yön 

sınıflaması esas alınmış ve ANB değeri 0 ile 4 derece arasında olan 1003 

(%52,7) olgu I grubuna, ANB değeri 4 dereceden büyük olan 656 (34,5) olgu II 

grubuna, ANB değeri 0 dereceden küçük olan 244 (%12,8) olgu  III grubuna 

kaydedilmiştir ( Tablo 3-2). 
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Tablo 3-2: İskeletsel dağılımlara göre grupların verileri 

   n % 

Sınıf 

 I 1003 52.7 

 II 656 34.5 

 III 244 12.8 

 

- Servikal  vertebra anomalisi gösterme durumuna göre; servikal vertebra 

anomalisi olan olgular (SVA+) ve servikal vertebra anomalisi olmayan olgular 

(SVA-) olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Servikal vertebra anomalisi olan 824 

(%43,3) olgu SVA+ grubuna, servikal vertebra anomalisi olmayan 1039 (%56,7) 

olgu SVA- grubuna kaydedilmiştir (Tablo 3-3). 

Tablo 3-3: Servikal vertebra anomalisi görülme durumuna göre olguların dağılımı 

                     n  % 

SVA 
 Yok (SVA-)  1079  56.7 

 Var (SVA+)  824  43.3 

 

- Dik yön gelişimlerine göre S-N/ Go-Me açıları dikkate alınarak Low Angle (L), 

Normal (N), High Angle (H) olmak üzere 3 gruba ayrılmıştır. Olguların dik yön 

ölçümleri 22 ile 52 derece arasında değişmekte olup ortalama 35,40 6,42 

derecedir. S-N/Go-Me açısı 32  4 derece olan 1088 (%57,2) olgu N grubuna, 

28 dereceden küçük olan 146 (%7,7) olgu L grubuna, 36 dereceden büyük olan 

669 (% 35,2) olgu H grubuna kaydedilmiştir (Tablo 3-4). 

 

 

 

 

 

 

 



 50 

Tablo 3-4: Dik yön gelişim paternlerine göre olguların dağılımı 

    n  % 

Dikey yön 

gelişimi 

 Low Angle (L)  146  7.7 

 

 

Normal (N) 

 

 1088  57.2 

 High Angle (H)  669  35.2 

 

Çalışmamızın 2. aşamasında ise; 

Çalışmamızda Anabilim Dalı’mızın veritabanındaki geniş olgu sayısından 

yararlanılıp 1903 olgu çalışmamıza dahil edilmiştir. Servikal vertebra morfolojilerini 

inceleyeceğimiz detaylı çalışmamızda 1903 olgu üzerinde çalışma yapmak çok zorlu ve 

zahmetli olacağı için Power Analizi yapılarak gruplara dahil edilecek örneklem sayısı 

belirlenmiştir. 

Gruplardaki örneklem sayısını belirlemek amacıyla G*Power (v3.1.7) programı 

kullanılarak güç analizi yapılmıştır. Çalışmanın gücü 1-β (β = II. tip hata olasılığı) 

olarak ifade edilir ve genel olarak araştırmaların %80 güce sahip olmaları 

gerekmektedir. Cohen’in etki büyüklüğü katsayılarına göre; iki bağımsız grup arası 

yapılacak olan değerlendirmelerin büyük etki büyüklüğüne (d=0.8) sahip olacağı 

varsayılarak yapılan hesaplamaya göre gruplarda en az 26’şar kişi olması gerektiğine ve 

çalışma sürecinde kayıplar olabileceği göz önünde bulundurularak 30’ar kişi alınmasına 

karar verilmiştir. 

Her grup içerisindeki 30’ar kişi ilgili gruplardaki özellikleri ön planda tutularak, 

yaş ve cinsiyet dağılımı dengeli olacak şekilde eşleştirme (matching) yapılarak dahil 

olduğu gruba atanması yapılmıştır. 

Sagittal yönde iskeletsel anomali gösteren olgular arasında yapılan araştırmada 

araştırma gerecinden her birinde n=30 adet olgu olmak şartıyla;  

a) Füzyon anomalisi görülen sınıf I olgular,  

b) Servikal vertebra anomalisi görülmeyen sınıf I olgular,  

c) Füzyon anomalisi görülen sınıf II olgular, 
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d) Servikal vertebra anomalisi görülmeyen sınıf II olgular,  

e) Füzyon anomalisi görülen sınıf III olgular, 

f) Servikal vertebra anomalisi görülmeyen sınıf III olgular olmak üzere 6 grup 

oluşturulmuştur.  

Vertikal yönde iskeletsel anomali gösteren olgular arasında yapılan araştırmada 

araştırma gerecinden her birinde n=30 adet olgu olmak şartıyla;  

a) Füzyon anomalisi görülen dengeli yön gelişim gösteren olgular, 

b) Servikal vertebra anomalisi görülmeyen dengeli yön gelişim gösteren olgular, 

c) Füzyon anomalisi görülen horizontal yön gelişim gösteren olgular, 

d) Servikal vertebra anomalisi görülmeyen horizontal yön gelişim gösteren 

olgular, 

e) Füzyon anomalisi görülen vertikal yön gelişim gösteren olgular, 

f) Servikal vertebra anomalisi bulunmayan vertikal yön gelişim gösteren olgular 

olmak üzere 6 grup oluşturulmuştur. 

3.2. Yöntem 

Çalışmamızda 1903 olgunun lateral sefalometrik radyografilerinden 

yararlanılmıştır. Görüntüyle ilgili eksiklik veya şüphe duyulduğunda olguların ikinci 

lateral sefalometrik radyografilerinden faydalanılmıştır. 

Çalışmaya başlamadan önce İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji 

Anabilim Dalı öğretim üyesi Prof. Dr. Ensar Yekeler’den ve araştırma görevlisi Dr. Ali 

Arslan Demir’den lateral sefalometrik radyografide servikal vertebraların ve 

anomalilerinin değerlendirilmesi konusunda 4 farklı oturumda 2’şer saat olacak şekilde 

8 saatlik eğitim alınmıştır. 

3.2.1. Servikal Vertebraların Morfolojik Değerlendirilmesi 

Servikal vertebralardaki morfolojinin değerlendirilmesi ve anomalilerin tespit 

edilmesindeki görsel yöntem Vastardis ve arkadaşlarının yaptığı çalışmadan 

alınmıştır (103). 

İstirahat halinde alınmış lateral sefalometrik radyografi  üzerinde aşama aşama 

belirtilen yöntem basamakları şunlardır: 
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Şekil 3-1: Vastardis ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya göre servikal vertebraların çizimi. 

A, Odontoid processin çizimi; B, Occipital kondilin belirlenmesiyle Atlas’ın üst eklem yüzeyinin 

belirlenmesi; C, 3.ve 4. servikal vertebraların gövdelerinin çizime eklenmesi; D, 3. ve 4. servikal vertebraların 

posterior kısımlarının çizime eklenmesi. 

-Basion landmarkı bulunur. 2. servikal vertebraya ait olan odontoid process 

belirlenir. 

-Occipital kondil belirlenir. Occipital kondilin yerinin belirlenmesi 1. Servikal 

vertebra (Atlas)’nın üst eklem yüzeyinin belirlenmesini kolaylaştırır. 

-Ardından 3. ve 4. servikal vertebraya ait olan gövde kısımları belirlenir.  

-En son aşama olarak 3. ve 4. Servikal vertebraya ait olan posterior kısımlar 

belirlenir (Şekil 3-1).  

Servikal vertebra anomalilerinin belirlenmesinde ise Sandham’ın 1986 yılında 

yaptığı sınıflama esas alınmıştır. Bu sınıflamaya göre servikal vertebra anomalileri ikiye 

ayrılmıştır (90) 

- Füzyon anomalileri 

- Posterior ark düzensizlikleri olmak üzere 2 ana gruba ayırarak incelenmiştir.  

Füzyon anomalilerinde; füzyon, blok füzyon ve occipitalizasyonu incelenirken; 

posterior ark düzensizliklerinde; parsiyal yarıklar ve dehissens incelenmiştir. 

Sandham’ın tanımlamasına göre;  
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Füzyon anomalierinden; 

Occipitalizasyon; Atlas ve occipital kemiğin tamamen veya kısmen füzyon 

olma durumu 1A olarak kaydedilmiştir. 

Füzyon, bir servikal vertebranın en az bir ünitesiyle diğer bir servikal 

vertebrayla birleşmesi olarak tanımlanmış; C2-C3 arasında meydana gelen füzyon 1B, 

C1-C2 arasındaki füzyon 1C olarak kaydedilmiştir. 

Blok füzyon; ikiden daha fazla servikal vertebrada füzyon görülme durumu 1D 

olarak kaydedilmiştir. 

Posterior ark düzensizliklerinden; 

Dehissens ise bir vertebral ünitenin gelişimi esnasında meydana gelen 

başarısızlıktır ve 2A olarak kaydedilmiştir. 

Parsiyal kleft; posterior nöral arkın oluşması esnasında meydana gelmiş 

başarısızlık sonucu oluşan yarıklardır ve 2B olarak kaydedilmiştir. 

Sandham’ın sınıflamasına ek olarak servikal vertebra anomalilerinden posterior 

pontikül de çalışmamıza dahil edilmiştir ve 3 olarak kaydedilmiştir. 

3.2.2. Sefalometrik analiz 

Sefalometrik ölçümlerden ANB açısı ve SN/GoMe açısı Apple MacBook Air 

aygıtında ‘’Onde Rulers’’ isimli bir software yazılım ile çizilmiştir. 

ANB açısı ve SN/GoMe açısı dışındaki tüm sefalometrik çizimler negatoskop 

üzerinde 0.35 mm’lik kurşun kalem kullanılarak, aydinger kağıdına çizilerek 

gerçekleştirilmiştir. Çizimler esnasında çift görüntüler ortalanmıştır. Sefalometrik 

incelemeler aynı klinik araştırmacı (M.T) tarafından yapılmıştır. 

Sagittal ve vertikal yöndeki iskeletsel ilişkinin belirlenmesi için rutin 

sefalometrik analiz yöntemleri kullanılırken, servikal vertebra morfolojilerindeki ve 

kranial kaide açısındaki değişikliklerin incelenmesinde literatürde bu konuda kullanılan 

analizlerden yararlanılmıştır. 
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3.2.2.1. Sefalometrik Analizde Kullanılan Noktalar 

 

Şekil 3-2: Çalışmamızda kullanılan sefalometrik noktalar. 

 

 



 55 

1. Nasion (N):  Sutura naso-frontalis’in orta oksal düzlem ile kesişen en ileri 

noktasıdır (77). 

2. Sella (S):  Sella turcica’nın orta noktasıdır (77).  

3. Anterior Nasal Spina (ANS): Spina Nasalis Anterior’un profil röntgen 

resmindeki görüntüsünün en ön ve uç noktasıdır (77). 

4. Posterior Nasal Spina (PNS): Spina Nasalis Posterior’un profil röntgen 

resmindeki en ön ve uç noktasıdır (77). 

5. A noktası: Profil röntgen resminde ANS noktası altında kalan kemik dokusunun 

iç bükeyliğinin en derin noktasıdır (77). 

6. B noktası: İd noktası ile pogonion noktası arasında, profil röntgen resmşnde 

görülen iç bükeyliğin en derin noktasıdır (77). 

7. Gonion (Go): Alt çene kemiğinin corpusundan teğet geçen doğru ile 

ramusundan teğet geçen doğrunun kesişim noktasından indirilen dikmenin alt 

çene kemiğini kestiği noktadır (77). 

8. Menton (Me): Alt çene kemiğinin Sympysis bölgesi üzerinde ve en aşağıda 

bununan noktası olarak kabul edilir (77). 

9. Cv2ip: 2.servikal vertebranın gövdesinin en alt ve arka noktasıdır. 

10. Cv2tg: 2. Servikal vertebranın odontoid process’inin en üst ve arka kısmına 

teğet olan noktadır. 

11. Cv4ip: 4.servikal vertebranın gövdesinin en alt ve arka noktasıdır (Şekil 3-2). 
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3.2.2.2. Sefalometrik Analizde Kullanılan Düzlemler 

 

Şekil 3-3: Çalışmamızda kullanılan sefalometrik düzlemler 

 

1. Gerçek Horizontal Düzlem (HOR): Birey doğal baş postüründe iken, 

denge durumuna getirilen su terazisinin üzerindeki 0,5 mm kalınlığındaki 

telin, lateral sefalometrik radyografideki görüntüsünün ön ve arka noktalarını 

birleştiren, yer çekimine dik olan düzlemdir (33). 

2. Gerçek Vertikal Düzlem (VER): Gerçek horizontal düzleme 90 derece açı 

ile oluşturulan, yer çekimi kuvvetlerine paralel olan düzlemdir (33). 
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3. Odontoid Process Tangent (OPT):  Cv2tg ile Cv2ip noktalarından geçen 

düzlemdir (33). 

4. Cervical Vertebrae Tangent (CVT): Cv2tg ve Cv4ip noktalarından geçen 

düzlemdir (33). 

5. Sella-Nasion Line (NSL): Sella ve Nasion noktalarından geçen 

düzlemdir(33). 

6. Nasal Line (NL) : ANS ve PNS noktalarından geçen düzlemdir (Şekil 3-3). 

3.2.2.3. Sefalometrik Analizde Kullanılan Açılar 

 

Şekil 3-4: Sefalometrik analizde kullanılan SNA, SNB, ANB, SN/GoMe ve N/S/Ba açılarının 

çizimi 
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 SNA açısı: Sella , Nasion ve A noktası arasında kalan açıdır. Kafa kaidesine 

göre maksillanın konumunu vermektedir. 

SNB açısı: Sella, Nasion ve B noktası arasında kalan açıdır. Kafa kaidesine göre 

mandibulanın konumunu vermektedir. 

ANB açısı: A, Nasion ve B noktası arasında kalan açıdır. Sagittal yönde 

maksilla ve mandibulanın birbirlerine göre konumunu vermektedir. 

S-N/Go-Me: SN doğrusu ile GoMe doğrusu arasındaki açıdır. Vertikal yön 

ilişkisini belirlemektedir (Şekil 3-4). 

Servikal Postural Ölçümler: 

 

Şekil 3-5: Lateral sefalometrik radyografide servikal postural ölçümlerden OPT/HOR ve 

CVT/HOR açısının çizimi 
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1. OPT/HOR: OPT düzlemi ile true horizontal düzlemi arasında oluşan ve 

OPT düzleminin eğimini veren açıdır. 

2. CVT/HOR: CVT düzlemi ile true horizontal düzlemi arasında oluşan ve 

servikal eğimi belirleyen açıdır (Şekil 3-5) 

Kraniovertikal Postural Ölçümler: 

 

Şekil 3-6: Lateral sefalometrik radyografideki kraniovertikal postural ölçümlerden NSL/VER ve 

NL/VER açıları ile servikal lordoz açısı olan OPT/CVT açılarının çizimi 

 

1. NSL/ VER: Sella Nasion düzlemi ile true vertikal düzlemi arasında kalan 

açıdır ve anterior kranial kaidenin eğimini belirler. 

2. NL/VER: Nasal Line ile true vertikal düzlemi arasında kalan açıdır. 
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Servikal Lordoz Ölçümü: 

OPT/CVT: OPT ve CVT düzlemleri arasında kalan açıdır. Servikal kurvatür 

eğimini vermektedir (Şekil 3-6). 

Kranioservikal Postural Ölçümler: 

 

Şekil 3-7: Lateral sefalometrik radyografideki kranioservikal postural ölçümlerden NSL/OPT, 

NSL/CVT, NL/OPT ve NL/OPT açılarının çizimi 

1- NSL/OPT: Sella- Nasion düzlemi ile OPT düzlemi arasında kalan açıdır 

2- NSL/CVT: Sella- Nasion düzlemi ile CVT düzlemi arasında kalan açıdır. 

3- NL/OPT: Nasal Line ile OPT düzlemi arasında kalan açıdır. 

4- NL/CVT: Nasal Line ile CVT düzlemi arasında kalan açıdır (Şekil 3-7). 
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Kranial Kaide Açısı: 

N-S-Ba: Nasion Sella ve Basion noktaları arasındaki açıdır (Şekil 3-4). 

3.2.3. İstatistiksel Değerlendirme 

3.2.3.1. Metot Hatasının Değerlendirilmesi 

Metot hatasını değerlendirmek amacıyla servikal vertebra anomalisi görülmeyen 

n=1079 olgudan n=220 tanesi, servikal vertebra anomalisi olan n=824 olgudan n=180 

tanesi rastgele seçilerek toplam n=400 olgudan oluşan lateral sefalometrik radyografiler 

üzerinde bir değerlendirme daha yapılmıştır. Bu olgular üzerinde servikal vertebra 

anomalisi görülme veya görülmeme durumu, servikal vertebra anomalisi var ise hangi 

tür anomali olduğu belirlenmiş ve ANB ve SN/GoMe açı değerleri çizim ve ölçüm hata 

düzeyini kontrol etmek amacıyla yeniden ölçülmüştür. Bu ölçümler ve tespitler 

sonrasında 1. ve 2. Değerlendirmeler birbirileriyle karşılaştırılmıştır. 

Oluşturulan alt gruplarda yapılan açısal ölçümlerdeki metot hatasını 

değerlendirmek amacıyla 360 radyografi arasından n=60 lateral sefalometrik radyografi 

rastgele seçilerek; radyograflar üzerinde yapılmış olan tüm noktalama ve ölçümler 

tekrarlanmıştır. Daha sonra birinci ve ikinci ölçümler birbirleriyle karşılaştırılmıştır. 

3.2.3.2. Verilerin Değerlendirilmesi 

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 

(Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metodların (ortalama, standart sapma, medyan, birinci çeyreklik, 

üçüncü çeyreklik, frekans, yüzde, minimum, maksimum) yanı sıra nicel verilerin 

normal dağılıma uygunlukları Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile 

sınanmıştır. Normal dağılım gösteren nicel değişkenlerin iki grup arası 

karşılaştırmalarında Bağımsız gruplar t test, normal dağılım göstermeyen nicel 

değişkenlerin iki grup arası karşılaştırmalarında Mann-Whitney U test kullanıldı. 

İstatistiksel anlamlılık p<0.05 olarak kabul edildi. Nitel verilerin karşılaştırılmasında 

Pearson ki-kare test kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık p<0.05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Metot Hatasının İncelenmesi 

Servikal vertebra anomali varlığının VAR ve YOK grupları arasındaki metot 

hatasının incelenmesinde Kappa istatistik değerinden yararlanılmıştır. Tablo 4-1’de 

görüleceği gibi 1. Değerlendirmede SVA YOK olarak gruplanan n= 220 olgudan n=6 

tanesi 2. Değerlendirmede SVA VAR olarak gruplandırılmıştır. Aynı şekilde 1. 

Değerlendirmede SVA VAR olarak kodlanan n=180 olgudan n=5 tanesi SVA YOK 

olarak gruplandırılmıştır. Kappa istatistik değeri hesaplandığında %94,4 oranında bir 

uyum ortaya çıkmaktadır. %90’dan büyük olan Kappa değeri kuvvetli uyumu 

göstermekte olup istatistiksel olarak anlamlıdır ve bu araştırmanın önemli olmayan bir 

hata ile tekrarlanabileceğini göstermiştir(p<0,001)(Tablo 4-2). 

Tablo 4-1: Servikal Vertebra Anomalisi Varlığının Tespitinde Meydana Gelen Metot 

Hatasını Belirlemek Amacıyla Yapılan Değerlendirmeler 

 

Tablo 4-2: Servikal Vertebra Anomali Varlığının Tespitinde Meydana Gelmiş Metot 

Hatası 

 Değer Hata oranı p 

Kappa İstatistiksel Değeri 0,944 0,017 <0,001 

Olgu sayısı (n) 400   

 

 

  2. DEĞERLENDİRME   

 

TOPLAM (n) 

SVA VAR(n)  SVA YOK(n)  

    

 

1.DEĞERLENDİRME 

SVA VAR(n) 175  5  180 

SVA YOK(n) 6  214  220 

TOPLAM (n) 181  219  400 
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Servikal vertebra anomali türlerinin tespiti üzerindeki metot hatası 

incelemesinde ise Tablo 4-3’te görüldüğü üzere ilk değerlendirmede füzyon anomalisi 

olarak gruplandırılan n=150 olgudan n=4 tanesi ikinci değerlendirmede YOK grubuna 

dahil edilmiştir. ilk değerlendirmede posterior ark düzensizlikleri olarak gruplandırılan 

n=6 olgudan n=1 tanesi YOK grubuna dahil edilmiştir. posterior pontikul olgularında 1 

ve 2. Değerlendirmede farklı bir tespit söz konusu olmamıştır. Ancak birinci 

değerlendirmede YOK grubuna dahil edilen n=220 olgudan n=5 tanesi füzyon 

anomalisi olarak, n=1 tanesi de posterior pontikul olarak gruplandırılmıştır. Kappa 

istatistiksel değerlendirme sonucunda %95 oranında 1. ve 2. Ölçümler arasında kuvvetli 

uyum olduğu görülmektedir. Yapılan hata oranı istatistiksel olarak önemsiz 

derecededir(p<0,001) (Tablo4-3, Tablo 4-4). 

Tablo 4-3: Servikal Vertebra Anomali Türlerinin Tespitine Yönelik Araştırmada Yapılan 

Metot Hatası Değerlendirmeleri 

 

Tablo 4-4: Servikal Vertebra Anomali Türlerinin Tespitinde Yapılan Metot Hatası 

 Değer Hata oranı p 

Kappa İstatistiksel Değeri 0,950 0,015 <0,001 

Olgu sayısı (n) 400   

 

 2. DEĞERLENDİRME TOPLAM (n) 

 

Füzyon (n)  PAD (n) Pontikül (n) SVA YOK(n) 

 

 

1.DEĞERLENDİRME 

Füzyon (n) 146 0 0 4 150 

PAD (n) 0 5 0 1 6 

Pontikül (n) 0 0 24 0 24 

SVA 

YOK(n) 

 

5 0 1 214 220 

TOPLAM (n) 151 5 25 219 400 
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1903 olguda ölçülen SNA ve SN/GoMe açı değerlerinin ölçümsel hatalarını 

değerlendirmek amacıyla 400 olgu üzerinde aynı ölçümler tekrarlanmıştır. Ön-arka yön 

ve dik yön gruplarında seçilmiş olan n=360 olgu arasından n=60 tanesi rastgele seçilmiş 

ve cranio servikal, craniovertikal, cervico horizontal açılar ile, kranial kaide açısı ve 

cervical kurvatür açısındaki ölçümler tekrarlanmıştır. Ölçüm ve çizim hatalarını 

değerlendirmek amacıyla iki ölçüm değerleri birbirleriyle karşılaştırılmıştır. Sınıf içi 

korelasyon katsayısının (ICC) istatistiksel olarak anlamlı ve 1.00 değerine yakın olduğu 

saptanmıştır. Metod hatasına ilişkin sınıf içi korelasyon katsayısı analizi sonuçları, ilgili 

ölçümlerin sonuçları etkilemeyecek ve önemli olmayan bir hata ile tekrarlanabileceğini 

göstermiştir (Tablo 4-5). 

Tablo 4-5: Metot Hatasının Değerlendirilmesine Yönelik Veriler 

  n  ICC (%95 Güven Aralığı) p 

Cranio servikal açılar 60  NSL/OPT 1.000 (0.999, 1.000) <0.001** 

NSL/CVT 0.999 (0.998, 0.999) <0.001** 

NL/OPT 1.000 (0.999, 1.000) <0.001** 

NL/CVT 0.999 (0.999, 1.000) <0.001** 

Cranio vertikal açılar 60  NSL/VER 0.994 (0.989, 0.997) <0.001** 

NL/VER 0.997 (0.995, 0.999) <0.001** 

Cervico horizontal açılar 60  OPT/HOR 1.000 (0.999, 1.000) <0.001** 

CVT/HOR 1.000 (0.999, 1.000) <0.001** 

Cervikal kurvatür açısı 60  OPT/CVT 0.996 (0.992, 0.998) <0.001** 

Cranial kaide açısı 60   0.998 (0.996, 0.999) <0.001** 

ANB açısı 400   0.999 (0.999, 1.000) <0.001** 

SN/GoMe açısı 400   0.994 (0.989, 0.997) <0.001** 

ICC: Sınıf içi korelasyon katsayısı (Intraclass correlation coefficient)  **p<0.01 

 

4.2. Verilerin İncelenmesi 

4.2.1. Servikal Vertebra Anomalisi Görülen ve Görülmeyen Gruplarında Cinsiyete 

Bağlı Farklılıkların İncelenmesi 

Servikal vertebra anomali varlığını değerlendirirken cinsiyete bağlı farklılıkların 

değerlendirilebilmesi için tüm olgular kız ve erkek olmak üzere alt gruplara ayrılmıştır.  

Kız hastaların %58,2’ sinde servikal vertebra anomalisi görülürken, erkeklerin 

ise %41,8’ inde servikal vertebra anomalisi görülmektedir. Servikal vertebra anomalileri 

üzerinde cinsiyet faktörünün etkisinin değerlendirilebilmesi amacıyla Pearson Ki-kare 
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Test uygulanmış, ancak cinsiyete göre servikal vertebra anomalisi görülme oranları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanamamıştır (p:0,726) (Tablo 4-6,  

4-7). 

Tablo 4-6: Servikal Vertebra Anomalisi Varlığına Göre Cinsiyet Dağılımı 

 
SVA Yok SVA Var 

Kız Erkek Kız Erkek 

n 473 351 628 451 

% 57.4 42.6 58.2 41.8 

4.2.2. Servikal Vertebra Anomalisi Görülen ve Görülmeyen Gruplarında Yaşa 

Bağlı Farklılıkların İncelenmesi 

Servikal vertebra anomali varlığını yaşa bağlı değerlendirmek amacıyla tüm 

olgular alt gruplara ayrılmıştır. Pubertal atılım zamanında görülen farklılıklar da 

düşünülerek kız hastalara 8-11, 11-15, 15-18 yaşları arasında, erkek hastalar ise 8-12, 

12-16, 16-18 yaşları arasında olmak üzere 3 alt grup oluşturulmuştur. 

Olguların genelinde yaş grupları arasında servikal vertebra anomalisi varlığı 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). Yapılan ikili 

değerlendirme sonucunda 8-11 arası yaş grubu olgularda servikal vertebra anomalisi 

görülme oranının hem 11-15 arası yaş grubu hem de 15-18 arası yaş grubu olgulardaki 

servikal vertebra anomalisi görülme oranından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu saptanmıştır (sırasıyla p<0,001, p<0,001). 11-15 arası yaş grubu 

olgularda servikal vertebra anomalisi görülme oranının 15-18 arası yaş grubu olgularda 

servikal vertebra anomalisi görülme oranından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,001) (Tablo 4-7). 

4.2.2.1. Kız Olgularda Yaş gruplarına göre Servikal Vertebra Anomalilerinin 

İncelenmesi 

Kızlarda yaş grupları arasında servikal vertebra anomalisi varlığı bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıştır (p<0,001). Yapılan ikili 

değerlendirmeler sonucunda 8-11 yaş arası olgularda servikal vertebra anomalisi 

görülme oranının hem 11,01-15 yaş arası hem de 15,01-18 yaş arası olgulardaki servikal 

vertebra anomalisi görülme oranından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu saptanmıştır (sırayla p<0,001, p<0,001). 11,01-15 yaş arası olgularda servikal 
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vertebra anomalisi görülme oranının 15,01-18 yaş arası olgularda servikal vertebra 

anomalisi görülme oranından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

saptanmıştır (p:0,006) (Tablo 4-6). 

4.2.2.2. Erkek Olgularda Yaş Gruplarına Göre Servikal Vertebra Anomalilerinin 

İncelenmesi 

Erkeklerde yaş grupları arasında servikal vertebra anomalisi varlığı bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıştır (p<0,001). Yapılan ikili 

değerlendirmeler sonucunda 8-12 yaş arası olgularda servikal vertebra anomalisi 

görülme oranının hem 12,01-16 yaş arası hem de 16,01-18 yaş arası olgulardaki servikal 

vertebra anomali görülme oranından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

saptanmıştır (sırasıyla p:0,039, p<0,001). 12,01-16 yaş arası olgularda servikal vertebra 

anomalisi görülme oranının 16,01-18 yaş arası olgularda servikal vertebra anomalisi 

görülme oranından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır 

(p:0,001) (Tablo 4-7) 

4.2.3. Ön-Arka Yöndeki İskeletsel Anomali Türlerine Göre Servikal Vertebra 

Anomalilerinin İncelenmesi 

Servikal vertebra anomalilerinin iskeletsel anomali varlığına göre dağılımlarını 

incelemek amacıyla tüm olgular iskeletsel Sınıf I, Sınıf II, Sınıf III olmak üzere 3 farklı 

alt gruba ayrılmıştır ve bu alt gruplarda servikal vertebra anomalilerinin varlığı 

araştırılmıştır. Sınıf I hastaların %33,6’sında, sınıf II hastaların %57’sinde, Sınıf III 

hastaların %46,3’ünde servikal vertebra anomalisi görülmektedir. 

İskeletsel anomali türüne göre servikal vertebra anomalisi varlığı bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıştır (p<0,001). Yapılan ikili 

değerlendirmeler sonucunda Sınıf II olgularda servikal vertebra anomalisi görülme 

oranının hem Sınıf I hem de Sınıf III olgulardaki servikal vertebra anomalisi görülme 

oranından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır (sırasıyla 

p<0,001, p <0,004). Sınıf III olgularda servikal vertebra anomalisi görülme oranının 

sınıf I olgularda servikal vertebra anomalisi görülme oranından istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,001) (Tablo 4-7). 
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Tablo 4-7: Servikal Vertebra Anomalileri Üzerine Etki Eden Faktörlerin İncelenmesi 

 
SVA 

ap Post-hoc 
Yok   % Var  % 

Cinsiyet 
Erkek 451 (56.2) 351 (43.8) 

0.726 - 
Kız 628 (57.0) 473 (43.0) 

Yaş (kız) 

 

18.00-11.00 arası 

 

41 (41.4) 

 

58 (58.6) 

<0.001** 1>2>3 211.01-15.00 arası 209 (53.0) 185 (47.0) 

315.01-18.00 arası 201 (65.0) 108 (35.0) 

Yaş 

(erkek) 

 

18.00-12.00 arası 

 

54 (40.3) 

 

80 (59.7) 
<0.001** 1>2>3 

212.01-16.00 arası 295 (55.5) 237 (44.5) 

316.01-18.00 arası 279 (64.1) 156 (35.9) 

Yaş 

(genel) 

 

1.yaş grubu 

 

95 (40.8) 

 

138 (59.2) 
<0.001** 1>2>3 

2.yaş grubu 504 (54.4) 422 (45.6) 

3.yaş grubu 480 (64.5) 264 (35.5) 

Ön-Arka 

Yön 

 

Sınıf I (I) 

 

666 (66.4) 

 

337 (33.6) 
<0.001** II>III>I 

Sınıf II (II) 282 (43.0) 374 (57.0) 

Sınıf III (III) 131 (53.7) 113 (46.3) 

Dik Yön 

Gelişimi 

 

Low Angle (L) 

 

96 (65.8) 

 

50 (34.2) 
0.042* L<N,H 

Dengeli (D) 619 (56.9) 469 (43.1) 

High Angle (H) 364 (54.4) 305 (45.6) 

aPearson ki-kare test  *p<0.05  **p<0.01 

4.2.4. Dik Yön İskeletsel Anomalilerine Göre Servikal Vertebra Anomalilerinin 

İncelenmesi 

Dik yön gelişimine göre servikal vertebra anomalisi varlığının incelenmesi 

amacıyla olgular High Angle, Low Angle ve Dengeli gelişim gösteren olgular şeklinde 

alt gruplara ayrılmıştır. Low angle olguların %34,2’sinde, normal olguların %43,1’inde, 

high angle olguların %45,6’sında servikal vertebra anomalisi görülmektedir. 
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Dik yön gelişimine göre servikal vertebra anomalisi varlığı bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıştır (p:0,042). Yapılan ikili 

değerlendirmeler sonucunda low angle olgularda servikal vertebra anomalisi görülme 

oranının hem normal hem de high angle olgulardaki servikal vertebra anomalisi 

görülme oranından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük olduğu saptanmıştır 

(sırasıyla p:0,042, p:0,012). Normal ve high angle olgular arasında ise servikal vertebra 

anomalisi görülme oranları bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır 

(p:0,309) (Tablo 4-7). 

4.2.5. Servikal Vertebra Anomalilerinin Türlerinin İncelenmesi 

Servikal vertebra anomalilerinin incelenmesinde bu anomaliler 1-Füzyon 

Anomalileri, 2- Posterior Ark Düzensizlikleri ve 3- Pontikül olmak üzere 3 alt gruba 

ayrılarak incelenmiştir. Olguların genelinde bakıldığında %39,6 oranında füzyon 

anomalisi görülürken, %1,6 oranında posterior ark düzensizlikleri, %6,1 oranında da 

pontikül görülmektedir. 

Tablo 4-8: Servikal Vertebra Anomali Türlerinin Dağılımlarının İncelenmesi 

 Tüm Hastalar Erkek Hastalar Kız Hastalar 

Anomali Türü n % n % n % 

Füzyon 

anomalileri 
751 39,6 314 39,1 437 39,7 

Posterior Ark 

Deformiteleri 
30 1,6 10 1,3 20 1,8 

Pontikül 

Anomalisi 
117 6,1 73 9,1 44 4,0 

 

Kız olguların 39,7’sinde füzyon anomalisi görülürken, bu oran erkek olgularda 

%39,1’dir. Posterior ark düzensizlikleri ise kız olguların %1,8’inde, erkek olguların 

%1,3’ünde görülmektedir. Erkeklerin %9’unda pontikül görülürken bu oran kızlarda 

%4’tür (Tablo 4-8). 
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4.2.5.1. Füzyon Anomalilerinin Dağılımlarının İncelenmesi 

Füzyon anomalilerinin dağılımları incelendiğinde; olguların genelinde %0,3 

oranında (n=5) occipitalizasyon, %34,2 oranında (n=649) iki vertebra arasında füzyon, 

%5,1 oranında (n=97) blok füzyon görüldüğü belirlenmiştir. İki vertebra arasında 

görülen füzyon anomalisinin %34,1’i (n=648) C2 ve C3 arasında oluşurken, %0,1’i 

(n=1) C1 ve C2 vertebralar arasında oluşmaktadır. C4-C5, C5-C6, C6-C7 vertebraları 

arasında yalnızca iki vertebra arasında görülen füzyon anomalisine rastlanmamıştır. Bu 

vertebralarda meydana gelen füzyon anomalisi blok füzyon şeklinde görülmüştür (Tablo 

4-9). 

Tablo 4-9: Füzyon Anomalilerinin Tüm Olgularda ve Cinsiyete Göre Dağılımlarının 

İncelenmesi 

 Tüm Hastalar Erkek Hastalar Kız Hastalar 

Anomali Türü n % n % n % 

Occipitalizasyon 5 0.3 2 0.2 3 0.3 

Füzyon 649 34.2 265 33 384 34.9 

Blok Füzyon 97 5.1 47 5.9 50 4.5 

 

Tablo 4-10: Füzyon Anomalilerinin Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III olgularda incelenmesi 

 

Sınıf I olguların % 0,1’inde (n=1) occipitalizasyon, %26’sında (n=261) iki 

vertebra arasında meydana gelen füzyon, %3,4’ünde (n=34) blok füzyon görülmektedir. 

İki vertebra arasında meydana gelen füzyon anomalilerinin tamamı C2-C3 vertebralar 

arasında görülmektedir. 

Sınıf II olguların %0,3’ünde (n=2) occipitalizasyon, %46,2’sinde (n=303) iki 

vertebra arasında meydana gelen füzyon, %6,9’unda (n=45) blok füzyon meydana 

 Sınıf I Sınıf II Sınıf III 

Anomali türü n % n % n % 

Occipitalizasyon 1 0.1 2 0.3 2 0.8 

Füzyon 261 26.0 303 46.2 85 34.8 

Blok Füzyon 34 3.4 45 6.9 18 7.4 
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gelmektedir. İki vertebra arasında meydana gelen füzyon anomalilerinin tamamı C2-C3 

vertebra arasında meydana gelmektedir. 

Sınıf III olguların ise %0,8’inde (n=2) occipitalizasyon, %34,8’inde (n=85) iki 

vertebra arasında meydana gelen füzyon, %7,4’ünde (n=18) blok füzyon görülmektedir. 

İki vertebra arasında meydana gelen füzyon anomalilerinin %34,4’ü (n=84) C2-C3 

vertebralar arasında görülürken, %0,4’ü (n=1) C1-C2 vertebralar arasında 

görülmektedir (Tablo 4-10). 

4.2.5.2. Posterior Ark Deformitelerinin Dağılımlarının İncelenmesi 

Posterior arkta meydana gelen deformitelerin tüm olgulardaki dağılımı 

incelendiğinde olguların %0,6’sında (n=11) dehissens, %1,0’ında (n=19) parsiyel kleft 

bulunduğu görülmüştür. 

Erkek olguların %0,4’ünde (n=2) dehissens görülürken, kız olguların %0,7’sinde 

(n=8) görülmektedir. 

Erkek olguların %0,9’unda (n=7) parsiyel kleft görülürken, kız olguların 

%1,1’inde (n=12) görülmektedir (Tablo 4-11). 

Tablo 4-11: Posterior Ark Deformitelerinin Tüm Olgularda ve Cinsiyete Göre 

Dağılımlarının İncelenmesi 

 Tüm Hastalar Erkek Hastalar Kız Hastalar 

Anomali Türü n % n % n % 

Dehissens 11 0,6 2 0,4 8 0,7 

Parsiyel Kleft 19 1,0 7 0,9 12 1,1 

 

Tablo 4-12: Posterior Ark Deformitelerinin Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III Olgularda 

İncelenmesi 

 Sınıf I Sınıf II Sınıf III 

Anomali türü n % n % n % 

Dehissens 6 0,6 5 0,8 0 0,0 

Parsiyel Kleft 5 0,5 10 1,5 4 1,6 
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             Sınıf I olguların %0,6’sında (n=6) dehissens görülürken, bu oran sınıf II 

olgularda %0,8’dir (n=5). Sınıf III olgularda dehissens tespit edilmemiştir. 

             Sınıf I olguların %0,5’inde (n=5) parsiyel kleft görülürken, bu oran sınıf II 

olgularda %1,5 (n=10), sınıf III olgularda ise %1,6’dır (n=4) (Tablo 4-12). 

4.2.5.3. Pontikül Olgularının Dağılımlarının İncelenmesi 

Tüm olguların %6,1’inde (n=117) olmak üzere, kız olgularda %4,0 (n=44), 

erkek olgularda %9,1 (n=73) oranında pontikül gözlenmektedir (Tablo 4-13). 

Sınıf I olguların %5,8’inde (n=58), sınıf II olguların %6,7’sinde (n=44), sınıf III 

olguların %6,1’inde (n=15) posterior pontikül izlenmektedir (Tablo 4-14). 

Tablo 4-13: Posterior Pontikül Anomalilerinin Tüm Olgularda ve Cinsiyete Göre 

Dağılımlarının İncelenmesi 

 Tüm Hastalar Erkek Hastalar Kız Hastalar 

Anomali Türü n % n % n % 

Posterior 

Pontikül 
117 6,1 73 9,1 44 4 

 

Tablo 4-14: Posterior Pontikül Anomalilerinin Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III Olgularda 

İncelenmesi 

 Sınıf I Sınıf II Sınıf III 

Anomali türü n % n % n % 

Posteior 

Pontikül 
58 5,8 44 6,7 15 6,1 

 

4.3. Füzyon Anomalisi Görülen ve Servikal Vertebra Anomalisi Görülmeyen Sınıf 

I, Sınıf II, Sınıf III Gruplarında Kraniovertebral İlişkilerin İncelenmesi 

Yapılan inceleme sonucu araştırma materyalinde en sık rastlanan servikal 

vertebra anomalisi türünün füzyon anomalileri olduğu Tablo 4-4’te görülmektedir. 

Posterior ark deformiteleri % 1,6, pontikül anomalisi %6,1 oranında görülürken füzyon 

anomalileri %39,6 oranında görülmektedir. Tablo 4-5’te görüleceği gibi füzyon 

anomalileri içerisinde en sık izlenenen anomalinin de iki vertebra arasında görülen 

füzyon olduğu tespit edilmiştir. Çalışmamızın sonucuna göre iki vertebra arasında 
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görülen füzyon anomalileri en sık olarak 2. ve 3. servikal vertebralar arasında 

görülmektedir. 

Çalışmamızın bundan sonraki bölümünde ortodontik maloklüzyonlar ile boyun 

omuru anomalileri arasındaki ilişkiyi değerlendirmek amacı ile sadece 2. ve 3. Servikal 

vertebralar arasında füzyon anomalisi görülen bireyler ile daha ayrıntılı bir inceleme 

yapmak amaçlanmıştır.  

Bu amaçla 648 adet 2. ve 3. servikal vertebra arasında füzyon görülen olgu 

arasından ön-arka yön anomali grupları için 180 olgudan oluşan alt gruplar 

oluşturulmuştur. Sefalometrik incelemeler bu alt gruplar ile yürütülmüştür ve bu 

bölümden itibaren 2. ve 3. Servikal vertebralar arasında görülen füzyon, kısaca ‘’füzyon 

anomalisi’’ şeklinde ifade edilmiştir. 

Servikal vertebra anomalisi görülmeyen 30’ar olgudan oluşan Sınıf I, Sınıf II, 

Sınıf III maloklüzyon görülen kontrol grupları ise Tablo 4-7’de görülmekte olan 

sırasıyla 666, 282 ve 131 olgu arasından seçilmiştir. Olguların yaşları 9,72 ile 17,89 yıl 

arasında değişmekte olup ortalama 15,162,07 yıldır. Olguların %50’si (n=90) erkek, 

%50’si (n=90) kızdır (Tablo 4-15). 

Olguların ANB açıları -9 ile 10 arasında değişmekte olup ortalama 

3,962,54’dir(Tablo 4-15). 

Olguların %33,3’ü (n=60) sınıf I, %33,3’ü (n=60) sınıf II, %33,3’ü (n=60) ise 

sınıf III’tür. 

Olguların %50’sinde (n=90) servikal vertebra anomalisi yok iken, %50’sinde 

(n=90) servikal vertebra anomalisi bulunmaktadır (Tablo 4-16). 

Tablo 4-15: Tanımlayıcı Özelliklerden Olan Yaş ve ANB Açı Değerlerinin Dağılımı 

 Min-Mak Ort±ss 

Yaş (yıl) 9.72-17.89 14.16±2.07 

ANB () -9 -10 3.96±2.54 
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Tablo 4-16. Tanımlayıcı Özelliklerinden Olan Cinsiyet, İskeletsel İlişki ve Füzyon 

Anomalisi Varlığının Dağılımı 

 N % 

Cinsiyet 
Erkek 90 50 

Kız 90 50 

Sınıf 

 

I 

 

60 

 

33.3 

II 60 33.3 

III 60 33.3 

Füzyon 

 

Yok 

 

90 

 

50 

Var 90 50 

 

4.3.1. Füzyon Anomalisi Görülen Sınıf I Olgular ile Servikal Vertebra Anomalisi 

Görülmeyen Sınıf I Olgular Arasındaki Kranial ve Servikal Morfolojinin 

Karşılaştırılması 

Sınıf I olgularda füzyon anomalisine sahip olan ve servikal vertebra anomalisi 

görülmeyen gruplar karşılaştırmasında cranio-servikal, cranio-vertikal açılar 

incelendiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0,05). 

Yine aynı gruplar arasında serviko-horizontal açılar incelendiğinde; servikal 

vertebra anomalisine sahip olan sınıf I olguların OPT/HOR değerlerinin, servikal 

vertebra anomalisi görülmeyen sınıf I olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı olarak 

daha yüksek olduğu tespit edilirken (p:0,004); CVT/HOR değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

İki grup arasında OPT/CVT açılarının karşılaştırılmaları sonucunda, servikal 

kurvatür açısının istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde servikal vertebra anomalisi 

görülen olgularda daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (p:0,001). 

Gruplar arasında kranial kaide açısı değerleri bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır (p:0,05) (Tablo 4-17). 
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Tablo 4-17: Füzyon Anomalisi Görülen Sınıf I Olgular ile Servikal Vertebra Anomalisi 

Görülmeyen Sınıf I Olgular Arası Değerlendirmeler 

 

Sınıf I SVA Yok 

(n=30) 

ANB= 2,921,2 

Sınıf I Füzyon Var 

(n=30) 

ANB= 2,850,7 
ap 

Medyan (Ç1, Ç3) Medyan (Ç1, Ç3) 

Cranio servikal  

NSL/OPT 74.5 (70, 79) 74 (70, 80) 0.941 

NSL/CVT 73 (70, 79) 73 (68, 78) 0.458 

NL/OPT 84.5 (78, 92) 83 (80, 89) 0.594 

NL/CVT 85.5 (79, 91) 80.5 (76, 86) 0.052 

Cranio vertikal 
NSL/VER 97 (92, 102) 100 (96, 103) 0.151 

NL/VER 89 (85, 91) 91.5 (88, 94) 0.131 

Cervico horizontal; 

ort±ss 

OPT/HOR 80.23±7.56 85.97±7.14 b0.004** 

CVT/HOR 80.53±6.70 83.43±6.68 b0.099 

Cervikal kurvatür OPT/CVT 0 (-2, 2) 3 (0, 4) 0.001** 

Cranial kaide açısı 135 (131, 139) 134 (128, 138) 0.370 

aMann-Whitney U test  bBağımsız gruplar t testi  *p<0.05  **p<0.01 

Ç1: Birinci çeyreklik  Ç3: Üçüncü çeyreklik 

4.3.2. Füzyon Anomalisi Görülen Sınıf II Olgular ile Servikal Vertebra Anomalisi 

Görülmeyen Sınıf II Olgular Arasındaki Kranial ve Servikal Morfolojinin 

Karşılaştırılması 

Sınıf II olgularda füzyon anomalisine sahip olan ve servikal vertebra anomalisi 

görülmeyen gruplar karşılaştırmasında cranio-servikal, cranio-vertikal açılar 

incelendiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0,05). 

Yine aynı gruplar arasında serviko-horizontal açılar incelendiğinde; füzyon 

anomalisine sahip olan sınıf II olguların OPT/HOR değerlerinin, servikal vertebra 

anomalisi görülmeyen sınıf II olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı olarak daha 

yüksek olduğu tespit edilirken (p:0,004); CVT/HOR değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

İki grup arasında OPT/CVT açılarının karşılaştırılmaları sonucunda, servikal 

kurvatür açısının istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde füzyon anomalisi görülen 

olgularda daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (p:0,001). 
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Gruplar arasında kranial kaide açısı değerleri bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır (p:0,05) (Tablo 4-18). 

Tablo 4-18: Füzyon Anomalisi Görülen Sınıf II Olgular ile Servikal Vertebra Anomalisi 

Görülmeyen Sınıf II Olgular Arası değerlendirmeler 

 

Sınıf II SVA Yok 

(n=30) 

ANB= 7,30,5 

Sınıf II Füzyon Var 

(n=30) 

ANB= 6,21,1 
ap 

Medyan (Ç1, Ç3) Medyan (Ç1, Ç3) 

Cranio servikal  

NSL/OPT 68.5 (62, 75) 70 (66, 76) 0.589 

NSL/CVT 71 (64, 76) 70 (65, 76) 0.689 

NL/OPT 79 (74, 84) 80 (75, 87) 0.636 

NL/CVT 81 (74, 86) 80 (75, 85) 0.906 

Cranio vertikal 
NSL/VER 99.5 (96, 104) 100.5 (98, 105) 0.389 

NL/VER 89 (85, 92) 90 (89, 93) 0.125 

Cervico horizontal; 

ort±ss 

OPT/HOR 77.20±9.42 79.63±9.71 b0.329 

CVT/HOR 79.33±9.05 78.93±9.33 b0.867 

Cervikal kurvatür OPT/CVT -2 (-3, 0) 0 (0, 2) 0.001** 

Cranial kaide açısı 136.5 (132, 142) 135 (130, 137) 0.125 

aMann-Whitney U test  bBağımsız gruplar t testi  *p<0.05  **p<0.01 

Ç1: Birinci çeyreklik  Ç3: Üçüncü çeyreklik 

4.3.3. Füzyon Anomalisi Görülen Sınıf III Olgular ile Servikal Vertebra Anomalisi 

Görülmeyen Sınıf III Olgular Arasındaki Kranial ve Servikal Morfolojinin 

Karşılaştırılması 

Sınıf III olgularda füzyon anomalisine sahip olan ve servikal vertebra anomalisi 

görülmeyen gruplar karşılaştırmasında cranio-servikal, cranio-vertikal açılar 

incelendiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0,05). 

Yine aynı gruplar arasında serviko-horizontal açılar incelendiğinde; füzyon 

anomalisine sahip olan sınıf II olguların OPT/HOR değerlerinin, servikal vertebra 

anomalisi görülmeyen sınıf II olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı olarak daha 

yüksek olduğu tespit edilirken (p:0,004); CVT/HOR değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 
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İki grup arasında OPT/CVT açılarının karşılaştırılmaları sonucunda, servikal 

kurvatür açıları arasında  istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilememiştir 

(p>0,05). 

Gruplar arasında kranial kaide açısı değerleri bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır (p:0,05) (Tablo 4-19). 

Tablo 4-19: Füzyon Anomalisi Görülen Sınıf III Olgular ile Servikal Vertebra Anomalisi 

Görülmeyen Sınıf III Olgular Arası değerlendirmeler 

 

Sınıf III SVA Yok 

(n=30)  

ANB= -21,2 

Sınıf III Füzyon Var 

(n=30) 

ANB= -1,80,5 
ap 

Medyan (Ç1, Ç3) Medyan (Ç1, Ç3) 

Cranio servikal  

NSL/OPT 71.5 (64, 75) 71 (67, 81) 0.283 

NSL/CVT 70 (64, 74) 69.5 (65, 76) 0.344 

NL/OPT 82 (76, 88) 84 (75, 90) 0.382 

NL/CVT 80 (76, 85) 81 (74, 87) 0.420 

Cranio vertikal 
NSL/VER 101.5 (99, 105) 100 (97, 105) 0.358 

NL/VER 91 (89, 95) 92 (89, 95) 0.733 

Cervico horizontal; OPT/HOR 80.60±7.02 83.20±9.99 b0.248 

 ort±ss CVT/HOR 78.87±6.15 81.90±9.59 b0.151 

Cervikal kurvatür OPT/CVT 2 (0, 4) 0 (0, 4) 0.668 

Cranial kaide açısı 135 (131, 140) 133 (130, 135) 0.165 

aMann-Whitney U test  bBağımsız gruplar t testi  *p<0.05  **p<0.01 

Ç1: Birinci çeyreklik  Ç3: Üçüncü çeyreklik 

4.3.4. Füzyon Anomalisi Görülen Sınıf II Olgularda Meydana Gelen Kranial ve 

Servikal Değişikliklerin İncelenmesi 

Füzyon anomalisi görülen sınıf II olgularda meydana gelen değişiklikleri 

inceleyebilmek adına servikal vertebra anomalisi görülmeyen sınıf I olgular kontrol 

grubu olarak kabul edilip bu grup ile karşılaştırma yapılmıştır. 

Cranio-servikal açılar incelendiğinde, NSL/OPT değerinde kontrol grubuyla 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilemezken (p>0,05), füzyon 

anomalisi bulunan olgularda istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde NSL/CVT, NL/OPT, 

NL/CVT açılarının kontrol grubuna göre daha düşük olduğu saptanmıştır (sırasıyla 

p:0,032, p:0,046, p:0,045). 
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Cranio-vertikal ilişkilere bakıldığında ise füzyon anomalisi gösteren sınıf II 

olgularda NSL/VER ve NL/VER değerlerinin kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu 

görülmüştür (sırasıyla p:0,011, p:0,042). 

Cranio-horizontal ilişkiler incelendiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark tespit edilememiştir (p>0,05). 

Servikal kurvatür açısında OPT/CVT ve kranial kaide açısı ölçümlerinde iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (sırasıyla p>0,05, 

p>0,05) (Tablo 4-20). 

Tablo 4-20: Servikal Vertebra Anomalisi Bulunmayan Sınıf I Olgular ile Füzyon 

Anomalisi Bulunan Sınıf II Olguların Karşılaştırılması 

 

Sınıf I SVA Yok  

(n=30) 

ANB= 2,921,2 

Sınıf II Füzyon Var 

(n=30)  

ANB= 6,21,1 
ap 

Medyan (Ç1, Ç3) Medyan (Ç1, Ç3) 

Cranio servikal  

NSL/OPT 74.5 (70, 79) 70 (66, 76) 0.088 

NSL/CVT 73 (70, 79) 70 (65, 76) 0.032* 

NL/OPT 84.5 (78, 92) 80 (75, 87) 0.046* 

NL/CVT 85.5 (79, 91) 80 (75, 85) 0.045* 

Cranio vertikal 
NSL/VER 97 (92, 102) 100.5 (98, 105) 0.011* 

NL/VER 89 (85, 91) 90 (89, 93) 0.042* 

Cervico horizontal; 

ort±ss 

OPT/HOR 80.23±7.56 79.63±9.71 b0.790 

CVT/HOR 80.53±6.70 78.93±9.33 b0.449 

Cervikal kurvatür OPT/CVT 0 (-2, 2) 0 (0, 2) 0.287 

Cranial kaide açısı 135 (131, 139) 135 (130, 137) 0.578 

aMann-Whitney U test  bBağımsız gruplar t testi  *p<0.05  **p<0.01 

Ç1: Birinci çeyreklik  Ç3: Üçüncü çeyreklik 

4.3.5. Füzyon Anomalisi Görülen Sınıf III Olgularda Meydana Gelen Kranial ve 

Servikal Değişikliklerin İncelenmesi 

İki grup arasında kranio-servikal ilişkiler karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0,05). 
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Cranio-vertikal ilişkilere bakıldığında ise füzyon anomalisi gösteren sınıf II 

olgularda NSL/VER ve NL/VER değerlerinin kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu 

görülmüştür ( sırasıyla p:0,037, p:0,008). 

Cranio-horizontal ilişkiler incelendiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark tespit edilememiştir (p>0,05). 

Servikal kurvatür açısında OPT/CVT ve kranial kaide açısı ölçümlerinde iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (sırasıyla p>0,05, 

p>0,05) (Tablo 4-21). 

Tablo 4-21: Servikal Vertebra Anomalisi Bulunmayan Sınıf I Olgular ile Füzyon 

Anomalisi Bulunan Sınıf III Olguların Karşılaştırılması 

 

Sınıf I SVA Yok  

(n=30)  

 ANB= 2,921,2 

Sınıf III Füzyon Var 

(n=30)    

 ANB= -1,80,5 
ap 

Medyan (Ç1, Ç3) Medyan (Ç1, Ç3) 

Cranio servikal  

NSL/OPT 74.5 (70, 79) 71 (67, 81) 0.472 

NSL/CVT 73 (70, 79) 69.5 (65, 76) 0.180 

NL/OPT 84.5 (78, 92) 84 (75, 90) 0.477 

NL/CVT 85.5 (79, 91) 81 (74, 87) 0.133 

Cranio vertikal 
NSL/VER 97 (92, 102) 100 (97, 105) 0.037* 

NL/VER 89 (85, 91) 92 (89, 95) 0.008** 

Cervico horizontal; 

ort±ss 

OPT/HOR 80.23±7.56 83.20±9.99 b0.200 

CVT/HOR 80.53±6.70 81.90±9.59 b0.525 

Cervikal kurvatür OPT/CVT 0 (-2, 2) 0 (0, 4) 0.099 

Cranial kaide açısı 135 (131, 139) 133 (130, 135) 0.232 

aMann-Whitney U test  bBağımsız gruplar t testi  *p<0.05  **p<0.01 

Ç1: Birinci çeyreklik  Ç3: Üçüncü çeyreklik 

 

4.4. Füzyon Anomalisi Görülen ve Servikal Vertebra Anomalisi Görülmeyen 

Dengeli, Low Angle ve High Angle Çalışma Gruplarında Kraniovertebral 

İlişkilerin İncelenmesi 

Farklı dik yönde maloklüzyona sahip olan 2. ve 3. servikal vertebralar arasında 

füzyon anomalisi görülen 648 olgu arasından her biri 30 olgudan oluşan alt gruplar 

oluşturulmuştur.  
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Servikal vertebra anomalisi görülmeyen 30’ar olgudan oluşan Low Angle, 

normal ve High Angle maloklüzyon görülen kontrol grupları ise Tablo 4-16’da 

görülmekte olan sırasıyla 96, 619 ve 364 olgu arasından seçilmiştir. Olguların yaşları 

9,72 ile 17,89 yıl arasında değişmekte olup ortalama 15,162,07 yıldır. Olguların 

%50’si (n=90) erkek, %50’si (n=90) kızdır. 

4.4.1. Çalışma Gruplarının Tanımlayıcı Verilerinin İncelenmesi 

Füzyon anomalisi görülen ve servikal vertebra anomalisi görülmeyen farklı dik 

yön gelişim paternine sahip olan dengeli, horizontal vertikal yön gruplarındaki 

kranivertebral ilişkileri karşılaştırmak amacıyla yapılan çalışma 2008-2015 tarihleri 

arasında İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na 

başvurmuş olan 180 olgu ile çalışma yapılmıştır. Olguların yaşları 9,86 ile 16,56 yıl 

arasında değişmekte olup ortalama 13,712,07 yıldır. Olguların %50’si (n=90) erkek, 

%50’si (n=90) kızdır (Tablo 4-22). 

Olguların SN/GoMe açı değerleri 22 ile 53 arasındadır (Tablo 4-22). 

Olguların %33,3’ü (n=60) dengeli yön ve SN/GoMe açısı 28° ile 36º 

arasındadır, %33,3’ü (n=60) horizontal yön ve SN/GoMe açısı 28°’den küçüktür, 

%33,3’ü (n=60) ise vertikal yön gelişim göstermektedir ve SN/GoMe açısı 36°’den 

büyüktür (Tablo 4-23). 

Olguların %50’sinde (n=90) servikal vertebra anomalisi yok iken, %50’sinde 

(n=90) servikal vertebra anomalisi bulunmaktadır (Tablo 4-23). 

Tablo 4-22: Tanımlayıcı Özelliklerden Olan Yaş ve SN/Go-Me Açı Değerleri 

 Min-Mak Ort±ss 

Yaş (yıl) 9.86-16,56 13,71±2.07 

SN/GoMe () 22-53 38,07±2.54 
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Tablo 4-23:Tanımlayıcı Özelliklerden Olan Cinsiyet, Dik Yön İlişkisi ve Servikal Vertebra 

Anomalisı Varlığının Dağılımı 

 n % 

Cinsiyet 
Erkek 90 50 

Kız 90 50 

Vertikal Gelişim 

Dengeli 60 33.3 

Vertikal 60 33.3 

Horizontal 60 33.3 

SVA 
Yok 90 50 

Var 90 50 

4.4.2. Füzyon Anomalisi Görülen Dengeli Gelişim Gösteren Olgular ile Servikal 

Vertebra Anomalisi Görülmeyen Dengeli Gelişim Gösteren Olgular Arasındaki 

Kranial ve Servikal Morfolojinin Karşılaştırılması 

İki grup arasında kranioservikal, kraniovertikal, servikohorizontal ilişkiler ve 

cervikal kurvatür açısı ve kranial kaide açısı incelenip araştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark tespit edilmemiştir(p>0,05) (Tablo 4-24). 

Tablo 4-24: Füzyon Anomalisi Görülen Dengeli Gelişim Gösteren Olgular ile Servikal 

Vertebra Anomalisi Görülmeyen  Dengeli Gelişim Gösteren Olguların Karşılaştırılması 

 

D & SVA Yok 

n=30  

SN/GoMe=33,22,5 

D & Füzyon Var 

n=30  

SN/GoMe=34,22,8 

bp 

Ort±ss  Ort±ss 

Cranio servikal  

NSL/OPT 72.07±8.55 73.50±6.79 0.475 

NSL/CVT 70.97±7.76 71.60±6.73 0.737 

NL/OPT 83.03±8.81 82.30±7.90 0.735 

NL/CVT 81.83±7.74 80.70±7.61 0.569 

Cranio vertikal 
NSL/VER 99.37±5.67 99.10±4.34 0.839 

NL/VER 88.53±5.10 89.80±4.45 0.310 

Cervico horizontal 
OPT/HOR 79.90±8.98 80.57±6.83 0.747 

CVT/HOR 78.17±7.72 78.47±7.07 0.876 

Cervikal kurvatür; medyan 

(Ç1, Ç3) 
OPT/CVT 0 (0, 3) 3 (0, 4) a0.513 

Cranial kaide açısı N/S/Ba 133.30±5.57 133.17±4.07 0.916 

aMann-Whitney U test bBağımsız gruplar t testi          Ç1: Birinci çeyreklik  Ç3: Üçüncü çeyreklik 
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4.4.3. Füzyon Anomalisi Görülen Vertikal Gelişim Gösteren Olgular ile Servikal 

Vertebra Anomalisi Görülmeyen Vertikal Gelişim Gösteren Olguların 

Karşılaştırılması 

Gruplar arasında yapılan karşılaştırmada kranioservikal ilişkilerde herhangi bir 

fark saptanmamıştır (p>0,05). 

Ancak gruplar arasında yapılan kraniovertikal ilişkilerin karşılaştırılmasında 

NSL/VER değerleri bakımından istatistiksel olarak herhangi bir anlamlı fark 

bulunmazken (p>0,05); Füzyon anomalisi görülen ve vertikal gelişim gösteren 

olgulardaki NL/VER ölçümlerinin, servikal vertebra anomalisi bulunmayan vertikal 

gelişim gösteren  olgulardan istatistiksel olarak anlamlı derece yüksek olduğu 

gözlenmiştir(p:0,020). 

Yine yapılan servikohorizontal karşılaştırmada CVT/HOR değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmazken(p>0,05), füzyon anomalisi görülen 

vertikal gelişim gösteren olgularda OPT/HOR değerlerinin servikal vertebra anomalisi 

görülmeyen vertikal gelişim gösteren olgulara göre daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir(p:0,022) 

İki grup arasında servikal kurvatür açısı incelendiğinde OPT/CVT değerinin 

füzyon anomalisi görülen vertikal gelişim gösteren olgularda, servikal vertebra 

anomalisi görülmeyen vertikal gelişim gösteren olgulara göre daha yüksek olduğu 

görülmüştür (p:0,035). 

İki grup arasında kranial kaide açı değerleri bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark tespit edilmemiştir(p>0,05) (Tablo 4-25). 
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Tablo 4-25: Füzyon Anomalisi Görülen Vertikal Gelişim Gösteren Olgular ile Servikal 

Vertebra Anomalisi Bulunmayan Vertikal Gelişim Gösteren Olguların 

Karşılaştırılması 

 

V & SVA Yok 

n=30 

SN/GoMe= 39,63,1 

V & Füzyon Var 

n=30 

SN/GoMe=38,6 2,5 
bp 

Ort±ss Ort±ss 

Cranio servikal  

NSL/OPT 65.27±8.32 67.83±7.38 0.211 

NSL/CVT 65.43±8.72 66.73±6.83 0.523 

NL/OPT 77.00±8.45 79.03±6.98 0.314 

NL/CVT 77.07±8.67 77.87±6.49 0.687 

Cranio vertikal 
NSL/VER 101.60±5.26 103.00±5.11 0.300 

NL/VER 89.33±5.46 92.17±3.44 0.020* 

Cervico horizontal 
OPT/HOR 74.93±8.04 79.97±8.56 0.022* 

CVT/HOR 75.10±7.90 78.83±7.88 0.072 

Cervikal kurvatür; medyan (Ç1, 

Ç3) 
OPT/CVT 0 (0, 0) 0 (0, 3) a0.035* 

Cranial kaide açısı  138.70±5.57 137.47±5.20 0.379 

aMann-Whitney U test  bBağımsız gruplar t testi   *p<0.05 

Ç1: Birinci çeyreklik  Ç3: Üçüncü çeyreklik 

 

4.4.4. Füzyon Anomalisi Görülen Horizontal Gelişim Gösteren Olgular ile Servikal 

Vertebra Anomalisi Görülmeyen Horizontal Gelişim Gösteren Olguların 

Karşılaştırılması 

İki grup arasında kranioservikal, kraniovertikal, servikohorizontal ilişkiler ve 

cervikal kurvatür açısı ve kranial kaide açısı incelenip araştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark tespit edilmemiştir(p>0,05) (Tablo 4-26). 
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Tablo 4-26: Füzyon Anomalisi Görülen Horizontal Gelişim Gösteren Olgular ile Servikal 

Vertebra Anomalisi Bulunmayan Horizontal Gelişim Gösteren Olguların 

Karşılaştırılması 

 

H & SVA Yok 

n=30 

SN/GoMe= 28,21,3 

H & Füzyon Var 

n=30  

SN/GoMe=26,92,8 
bp 

Ort±ss Ort±ss 

Cranio servikal  

NSL/OPT 75.80±9.90 75.67±9.45 0.958 

NSL/CVT 73.90±9.61 74.03±8.57 0.955 

NL/OPT 83.73±8.36 84.83±9.20 0.630 

NL/CVT 82.43±7.56 83.27±8.29 0.686 

Cranio vertikal 
NSL/VER 97.83±5.24 97.93±4.54 0.937 

NL/VER 88.60±4.61 89.03±4.56 0.716 

Cervico horizontal 
OPT/HOR 82.77±8.36 82.47±8.22 0.889 

CVT/HOR 81.17±7.32 80.77±7.22 0.832 

Cervikal kurvatür; medyan (Ç1, 

Ç3) 
OPT/CVT 2 (0, 4) 1.5 (0, 4) a0.880 

Cranial kaide açısı  135.57±5.51 136.17±4.01 0.632 

aMann-Whitney U test  bBağımsız gruplar t testi 

Ç1: Birinci çeyreklik  Ç3: Üçüncü çeyreklik 

4.4.5. Servikal Vertebra Anomalisi Olmayan Dengeli Gelişim Gösteren Olgular ile 

Füzyon Anomalisi Olan Vertikal Gelişim Gösteren Olguların Karşılaştırılması 

İki grup arasında kranioservikal açıların karşılaştırmaları yapıldığında servikal 

vertebra anomalisi görülmeyen dengeli gelişim gösteren grup kontrol grubu olarak 

kabul edildiğinde; füzyon anomalisi görülen vertikal gelişim gösteren olgularda kontrol 

grubuna göre NSL/OPT, NSL/CVT, NL/CVT açı değerlerinin daha düşük olduğu 

belirlenmiştir (p:0,045, p:0,029, p:0,036). Bu açı değerlerinin yanında NL/OPT 

değerlerinde kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilmemiştir(p>0,05). 

İki grup arasında kraniovertikal açı değerlerinde karşılaştırma yapıldığında ise 

NSL/VER ve NL/VER değerlerinin kontrol grubuna göre daha yüksek derecelerde 

olduğu tespit edilmiştir(p:0012, p:0,002). 

Kontrol grubuyla yapılan karşılaştırmada servikohorizontal açı değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı tespit edilmiştir(p>0,05). 
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Füzyon anomalisi görülen vertikal gelişim gösteren olgularda kontrol grubuna 

göre servikal kurvatür açısının belirgin derecede yüksek olduğu görülmüştür (p:0,004). 

İki grup arasında kranial kaide açısı karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır(p>0,05) (Tablo 4-27). 

Tablo 4-27: Servikal Vertebra Anomalisi Olmayan Dengeli Gelişim Gösteren Olgular ile 

Füzyon Anomalisi Olan Vertikal Gelişim Gösteren Olguların Karşılaştırılması 

 

D & SVA Yok 

n=30  

SN/GoMe=33,22,5 

V & Füzyon Var 

n=30  

SN/GoMe=38,6 2,5 
bp 

Ort±ss Ort±ss 

Cranio servikal 

NSL/OPT 72.07±8.55 67.83±7.38 0.045* 

NSL/CVT 70.97±7.76 66.73±6.83 0.029* 

NL/OPT 83.03±8.81 79.03±6.98 0.056 

NL/CVT 81.83±7.74 77.87±6.49 0.036* 

Cranio vertikal 
NSL/VER 99.37±5.67 103.00±5.11 0.012* 

NL/VER 88.53±5.10 92.17±3.44 0.002** 

Cervico horizontal 
OPT/HOR 79.90±8.98 79.97±8.56 0.977 

CVT/HOR 78.17±7.72 78.83±7.88 0.742 

Cervikal kurvatür; medyan (Ç1, 

Ç3) 
OPT/CVT 0 (0, 3) 0 (0, 3) a0.766 

Cranial kaide açısı  133.30±5.57 137.47±5.20 0.004** 

aMann-Whitney U test  bBağımsız gruplar t testi  *p<0.05                    **p<0.01 

Ç1: Birinci çeyreklik  Ç3: Üçüncü çeyreklik 

4.4.6. Servikal Vertebra Anomalisi Olmayan Dengeli Gelişim Gösteren Olgular ile 

Füzyon Anomalisi Olan Horizontal Gelişim Gösteren Olguların Karşılaştırılması 

İki grup arasında kranioservikal, kraniovertikal, servikohorizontal ilişkiler ve 

cervikal kurvatür açısı ve kranial kaide açısı incelenip araştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark tespit edilmemiştir(p>0,05). Yalnızca kranial kaide açısı ölçümleri 

karşılaştırıldığında füzyon anomalisi görülen horizontal gelişim gösteren olgularda bu 

açı değerinin istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir(p:0,026) (Tablo 4-28). 
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Tablo 4-28: Servikal Vertebra Anomalisi Olmayan Dengeli Gelişim Gösteren Olgular ile 

Füzyon Anomalisi Olan Horizontal Gelişim Gösteren Olguların Karşılaştırılması 

 

D & SVA Yok 

n=30  

SN/GoMe=33,22,5 

H & SVA Var 

n=30  

SN/GoMe=26,92,8 
bp 

Ort±ss Ort±ss 

Cranio servikal  

NSL/OPT 72.07±8.55 75.67±9.45 0.127 

NSL/CVT 70.97±7.76 74.03±8.57 0.152 

NL/OPT 83.03±8.81 84.83±9.20 0.442 

NL/CVT 81.83±7.74 83.27±8.29 0.492 

Cranio vertikal 
NSL/VER 99.37±5.67 97.93±4.54 0.284 

NL/VER 88.53±5.10 89.03±4.56 0.690 

Cervico horizontal 
OPT/HOR 79.90±8.98 82.47±8.22 0.253 

CVT/HOR 78.17±7.72 80.77±7.22 0.183 

Cervikal kurvatür; medyan (Ç1, 

Ç3) 
OPT/CVT 0 (0, 3) 1.5 (0, 3) a0.696 

Cranial kaide açısı  133.30±5.57 136.17±4.01 0.026* 

aMann-Whitney U test  bBağımsız gruplar t testi   *p<0.05 

Ç1: Birinci çeyreklik  Ç3: Üçüncü çeyreklik 
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5. TARTIŞMA 

5.1. Gereç ve Yöntemin Tartışılması 

5.1.1. Gerecin Tartışılması 

Bu çalışmanın amacı farklı iskeletsel maloklüzyonlara sahip olgularda, servikal 

vertebra anomalilerinin incelenmesi ve servikal vertebra anomalileri ile iskeletsel 

maloklüzyonlar arasında bir ilişki olup olmadığının araştırılmasıdır 

Bu amaçla İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 

Dalı röntgen kayıt sistemi olan Sideksis veri tabanında tarama yapılmış, 01.01.2008- 

31.12.2015 yılları arasında Anabilim Dalı’mıza başvurmuş toplam 9638 olgu arasından 

dahil edilme kriterilerimize uygun olan 1903 olgu üzerinde çalışma yapılmıştır. 

Çalışmamız iki aşamalı olarak tasarlanmıştır. 1903 olgunun tamamında servikal 

vertebra anomali varlığı ve tipinin araştırılmasının ardından, sık rastlanan 2. ve 3. 

servikal vertebra arasında füzyon anomalisi görülen olgular ortodontik 

maloklüzyonlarına göre gruplara ayrılarak, servikal vertebra anomalileri ile ortodontik 

maloklüzyonlar arasındaki ilişki incelenmiştir. 

1. Aşamada; 

Toplam 1903 olgu içerisinde Tablo 4-6’da da görüleceği gibi 1101 adet kız 

olgunun %58,2’sinde, 802 adet erkek olgunun da %41,8’inde servikal vertebra 

anomalisi tespit edilmiştir. 

Tablo 4-7’de görüldüğü gibi kız olgular 8-11 yaş, 11-15 yaş, 15-18 yaş olmak 

üzere ve erkek olgular 8-12, 12-16, 16-18 yaş olmak üzere üç gruba ayrılmıştır. Bu 

sınıflamalar yapılırken erkek ve kızlar arasındaki büyüme atılımına geçiş 

dönemlerindeki zaman farklılıkları göz önüne alınmıştır. 

Yine Tablo 4-7’de görüldüğü üzere tüm olgular ön arka yönde ANB açı 

değerine göre Björk’ün sagittal yön sınıflaması esas alınarak Sınıf I, Sınıf II, Sınıf III 

olmak üzere 3 gruba ayrılmış ve bu gruplarda servikal vertebra anomali varlığı 

incelenmiştir. 

Farklı dik yön gelişim paternlerindeki servikal vertebra anomali varlığını 

değerlendirmek amacıyla tüm olgular SN/GoMe açı değerine göre Low-Angle, Normal, 

High-Angle olmak üzere 3 gruba ayrılmıştır (Tablo 4-7). 
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Çalışmamızda servikal vertebra anomalileri Sandham’ın sınıflaması esas 

alınarak sınıflandırılmıştır. Bu sınıflamaya göre servikal vertebra anomalileri 1-Füzyon 

Anomalileri, 2-Posterior Ark Düzensizlikleri olarak ikiye ayrılmaktadır. Çalışmamızda 

bu iki servikal vertebra anomali gruplarının dışında 3-Posterior Pontikül olguları da 

araştırılmıştır. Füzyon anomalileri; occipitalizasyon, iki vertebra arasında görülen 

füzyon, blok füzyon şeklinde tanımlanırken; posterior ark düzensizlikleri dehissens, 

parsiyal kleft olarak tanımlanmıştır.  

Aşamada ise yukarıdaki bilgilerin ışığında Tablo 4-8 ve Tablo 4-9’da görüldüğü 

gibi en sık rastlanan servikal vertebra anomalisi olan 2. ve 3. servikal vertebralar 

arasında görülen füzyon anomalileri ile ortodontik maloklüzyonlar arasındaki ilişkiyi 

incelemek amacı ile; 1903 adet ön-arka yönde ve dik yönde ortodontik maloklüzyonu 

olan bireylerin bulunduğu havuzdan her bir grupta n=30 olgu olacak şekilde 12 adet alt 

grup oluşturulmuştur. Gruplardaki olgu sayısını belirlemek amacıyla Power Analizi 

yapılmıştır. Her bir grupta kız-erkek dağılımının ve yaş dengesinin homojen olmasına 

özen gösterilmiş, her bir iskeletsel anomali grubunda servikal vertebra anomalisi 

görülen olguların 2. ve 3. servikal vertebra arasında füzyon görülen anomalilerden 

seçilmesine dikkat edilmiştir. Böylelikle servikal vertebra anomalisi görülen grubun da 

homojen olması sağlanmıştır. Aynı zamanda %34,2 gibi oldukça yüksek bir oranda 

rastlanan bir normalden sapma durumu olan 2. ve 3. servikal vertebralarda görülen 

füzyon anomalisinin maloklüzyonlar ve baş postürü üzerine olan etkisinin araştırılması 

hedeflenmiştir. 

Sonnesen ve Kjaer 2007 yılında benzer bir çalışmayı sadece iskeletsel derin 

kapanış görünen 41(23 kadın, 18 erkek) yetişkin olgu üzerinde yürütmüşler ve iskeletsel 

derin kapanış hastalarında bulunan servikal vertebra anomalilerini nötral oklüzyona 

sahip olan bireyler ile karşılaştırmışlardır.(90). Arntsen ve Sonnesen 2011 yılında 

sadece maksiller overjet gösteren, ortodontik tedavi öncesinde yaşları 7 ile 15 arasında 

değişen 230 olgu inceleyerek, dental ve iskeletsel Sınıf II maloklüzyon görülen 

olgulardaki servikal vertebra anomali görülme sıklığını ve tiplerini 

değerlendirmişlerdir(8). Mudit ve arkadaşları 2012 yılında kendi sistemlerinde kayıtlı 

olan olgular arasından rastgele seçtikleri 650 (360 kadın, 290 erkek) olguda yalnızca 

posterior pontikül görülme sıklığını araştırmışlardır(68). Kamak ve arkadaşları ise 

2015 yılında farklı dental maloklüzyonlarda servikal vertebra anomalisi görülme 
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sıklığını araştırdıkları çalışmalarında 18 yaşından daha küçük olan 318 olgudan 

yararlanmışlardır. Yaş ve cinsiyet dağılımları ile ilgili herhangi bir bilgi 

bulunmamaktadır (57). Aranitasi ve arkadaşları 2017’de 240 (136 kadın, 104 erkek) 

olgu üzerinde benzer çalışmayı yapmışlar, servikal vertebra anomali görülme sıklığını 

incelemelerinin ardından sadece sagittal yönde sınıf I (n=96), sınıf II (n=76), sınıf III 

(n=68) olarak gruplandırarak bu gruplarda servikal vertebra morfolojilerini 

incelemişlerdir(6). 

Ertürk ve arkadaşları 1990 yılında baş postürünün çenelerin sagittal yön 

ilişkileri üzerine olan etkisini araştırdıkları çalışmalarında yaşları 13 ile 15 arasında 

değişen 30 olgudan yararlanmışlardır (34). Soytarhan ve arkadaşları ise dental 

maloklüzyonlar ile baş postürü arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla aynı yıl 20 

kişiden oluşan 3 grup oluşturarak 60 olgudan oluşan bir çalışma yapmışlardır (97). 

Ceylan ve arkadaşları da 1995 yılında farklı dik yön büyüme paternine sahip olgularda 

hyoid kemiğin konumu ve birinci servikal vertebra morfolojisini inceledikleri 

çalışmalarında 13-15 yaşları arasında 60 (30 kadın, 30 erkek) olgudan yararlanmışlardır 

(22).  Memikoğlu ve arkadaşları ise 1997’de farklı baş tiplerinde baş-postürü ve 

kraniyofasital yapının incelenmesini amaçlamışlar ve bunun için yaşları 19 ile 29 

arasında değişen 114 (62 kız, erkek) olgudan faydalanmışlardır(65). Pachi ve 

arkadaşları 2009 yılında mandibular dental arktaki çapraşıklığın servikal vertebra 

morfolojileri üzerine olan etkilerini incelediği çalışmasında yaşları 12-18 arasında 

değişen 55(23 kız, 32 erkek) olgudan yararlanmıştır. Yukarıdaki çalışmalar daha küçük 

yaş gruplarında çalışılmamış olması, daha az olgu sayısı ve kız-erkek dağılımlarının 

dengeli olmaması gibi özellikleriyle çalışmamızdan ayrılmaktadır(75).  

Çalışmamızda gerek servikal vertebra anomalisi sıklığının taranması, gerek ön-

arka yön ve dik yön maloklüzyon gösteren olgulardaki servikal vertebra anomali 

görülme oranının araştırılması, gerekse farklı iskeletsel maloklüzyona sahip olgularda 

servikal vertebra anomalisi görülme durumun kranioservikal morfolojiye olan 

etkilerinin incelenmesi aşamasında Anabilim Dalı’mızın geniş arşivinden 

yararlanmamız nedeniyle daha fazla sayıda olgu üzerinde yapılmıştır. Bunun yanında en 

sık görülen servikal vertebra anomalisi olan C2-C3 arasında görülen füzyon 

anomalilerinden oluşan çalışma gruplarının oluşturulması araştırmamızın homojenliği 

açısından önemlidir. Yine aynı çalışma grupları arasında kadın erkek dağılımlarının 
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dengeli olması da dikkat edilen önemli bir husustur. Tüm bunların yanında 1903 olgu 

üzerinde yapılan servikal vertebra anomalisi görülme sıklığının araştırılması esnasında 

kadın ve erkek olgular gelişim dönemleri dikkate alınarak 3 ayrı yaş grubu altında 

sınıflandırılmıştır.  

5.1.2. Yöntemin Tartışılması 

Servikal vertebra anomalilerini incelemek amacıyla yapılan çalışmalarda sıklıkla 

lateral sefolometrik röntgenlerden yararlanılmıştır (2,3,4,5,8,9,10,11,26,53). Bu 

çalışmada da lateral sefalometrik radyografilerden yararlanılmıştır. Ortodontik teşhis ve 

tedavi planlaması aşamasında rutin olarak yararlanılan görüntüleme yöntemi olmasının 

yanında, ucuz, uygulaması kolay ve tekrarlanabilir olması nedeniyle bu çalışmada da 

lateral sefalometrik radyografilerden yararlanılmıştır. Ancak 3 boyutlu görüntüleme 

yöntemlerinin yanında çeşitli dezavantajları da bulunmaktadır. Bunların en önemlisi 

lateral sefalometrik radyografilerin yalnızca iki boyutta değerlendirmeye imkan 

vermesidir. Süperpozisyonların elimine edilmesinin zor olmasından kaynaklı yanlış 

yorumlara sebep olabilmektedir. Çalışmamızda bu noktada çelişkili görüntüler 

varlığında aynı bireyin ikinci bir lateral sefalometrik radyografisinden yararlanılmıştır. 

Servikal vertebra anomalilerinin değerlendirilmesinde bir diğer yöntem 

bilgisayarlı tomografi yöntemleridir (89,13). Her yönde alınan kesitler ile incelemenin 

daha objektif olması ve süperpozisyonların elimine edilebilmesi nedeniyle önemli 

avantajlarının olmasının yanı sıra; uygulama zorluğu, maliyetinin fazla olması ve lateral 

sefalometrik radyografilere oranla daha fazla radyasyon yayması gibi dezavantajları 

nedeniyle rutin kullanıma girmemiştir. 

Bebnowski ve Arkadaşları 2011 yılında yaptıkları çalışmada Sınıf II 

maloklüzyona sahip olgulardaki servikal vertebra görülme olasılığını incelemişler ve 

elde ettikleri sonucu hem lateral sefalometrik radyografiler ve hem de bilgisayarlı 

tomografi yöntemleri kullanarak karşılaştırmışlardır(13). 238 olgu araştırmaya dahil 

edilmiş; 21 olgu hem lateral sefalometrik radyografi hem de bilgisayarlı tomografi 

yöntemiyle değerlendirilmiştir. 9 olguda lateral sefalometrik radyografilerde füzyon 

anomalisi tespit edilirken, bilgisayarlı tomografi yöntemiyle yapılan incelemede bu 

olguların hiçbirinde tam anlamıyla bir füzyon anomalisi görülmediği, iki servikal 

vertebra arasında sagittal, transversal ve vertikal kesitler incelendiğinde devam eden bir 

boşluk olduğu tespit edilmiştir. Bu çalışma servikal vertebra anomalilerinin 



 90 

değerlendirilmesinde bilgisayarlı tomografi yöntemlerinin kullanılmasının avantajlı 

olabileceğini göstermektedir. 

Ancak 2013 yılında obstruktif uyku apnesi (OSA) olan hastalarda servikal 

vertebra morfolojisini bilgisayarlı tomografi kullanarak araştıran Sonnesen ve 

arkadaşları, OSA hastalarında servikal vertebra anomalilerini araştırmışlar ve larteral 

sefalometrik radyografiler ile CBCT arasındaki güvenilirliği incelemişlerdir. Çalışma 

grubunda 91, kontrol grubunda 21 olgu olmak üzere 112 olgu üzerinde araştırma 

yapmışlardır. Bu çalışmanın sonuçlarına göre ise lateral sefolometrik radyografi ve 

CBCT arasında yüksek derecede güvenilirlik olduğunu tespit etmişlerdir. 

2016 yılında Aranitasi ve arkadaşları sagittal yönde farklı iskeletsel 

maloklüzyonlara sahip olgular üzerinde servikal vertebra anomalisi görülme sıklıklarını 

ve görülen anomalilerin türlerini yalnızca CBCT kullanarak araştırmışlardır. Bebnowski 

ve arkadaşlarının aksine çalışmamızla uyumlu sonuçlar bulmuşlardır. Aranitasi ve 

arkadaşlarına göre %23,3 oranında füzyon anomalisi görüldüğü ve görülen füzyon 

anomalilerinin sıklıkla iki servikal vertebra arasında meydana gelen füzyon anomalisi 

olduğu, özellikle parsiyel kleft olgularının sınıf II olgularda sınıf I ve sınıf III olgulara 

göre istatistiksel olarak daha sık görüldüğünü bildirmişlerdir. 

Literatürde lateral sefalometrik radyografi ve üç boyutlu görüntüleme 

yöntemlerini boyun omuru anomalilerinin tespiti açısından karşılaştıran çalışma sayısı 

son derece kısıtlıdır ve üç boyutlu görüntüleme yöntemleri yüksek radyasyon nedeni ile 

rutin kullanıma uygun bulunmamaktadır. 

Çalışmamızda kullanılan lateral sefalometrik radyografiler doğal baş 

pozisyonunda alınmıştır. Doğal baş pozisyonu kavramından ilk olarak 15. yy’da 

Leonardo da Vinci bahsetmiştir. Bu pozisyon bugün antropoloji, sanat ve diş 

hekimliğinde kullanılan standardize ve tekrarlanabilen bir durumdur. Yapılan çalışmalar 

doğal baş pozisyonunun; gerçek yatay düzlemi, diğer kranial referans düzlemlerine 

kıyasla daha iyi temsil edebildiğini ve değişkenliğinin daha az olduğunu 

bildirmektedir(14). 

Çalışmamızın ikinci kısımında füzyon anomalisi sonucunda kraniofasial 

morfolojide meydana gelen değişiklikleri incelemek ve baş- boyun postürünü 

değerlendirmek amacıyla çeşitli açısal ölçümlerden faydalanılmıştır. Birçok araştırmacı 
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baş ve boyun postürünün incelenmesinde bu açılardan faydalanmıştır 

(6,8,22,34,90,97,101) 

Doğal baş pozisyonu (NSL/VER) başın gerçek vertikal düzlem ile olan ilişkisini 

verirken; doğal baş postürü başın, servikal vertebraların vertikal düzlemiyle olan 

ilişkisini vermektedir (NSL/CVT). Ancak unutulmamalıdır ki bu iki açısal 

değerlendirme Nasion ve Sella noktalarının birbirlerine göre konumlarından 

etkilenmektedir. Solow ve Tallgren ön kafa kaidesinin konumun önemine değinmişler 

ve Sella-Nasion hattının yukarı ve aşağı yönde olan hareketinin doğal baş pozisyonunu 

etkilediğini, bunun da sınıf II ve sınıf III düzensizliklerin gelişiminde önemli bir etken 

olduğunu belirtmişlerdir(94,20). NSL düzlemine bağlı diğer ölçüm olan NSL/OPT 

ölçümünde de iskeletsel sınıf II ve sınıf III anomaliye sahip olan olguların gelişim 

etkilerinin göz önüne alınması doğru olacaktır. 

Kranial kaidenin arka açısı olarak bilinen N-S-Ba açısı foramen magnumun ve 

servikal vertebraların konumunun belirtilmesinde önemlidir (34). Sella ve Nasion 

noktalarının iskeletsel anomaliye bağlı olarak konumsal değişikliklerinden N-S-Ba açısı 

da etkilenmektedir. 

Nasal düzlem ya da palatal düzlem olarak bilinen NL düzlemi ANS ve PNS 

noktalarının konumlarından etkilenmektedir. Bu noktaların konumlarında meydana 

gelmiş olan bir değişiklik NL doğrusunun eğimini değiştirmekte dolayısıyla NL/VER, 

NL/OPT, NL/CVT açı değerlerinde farklılıklara yol açmaktadır. Solunum etkileri, 

anormal dil pozisyonu ve genetik etkiler nedeniyle NL doğrusunun konumunda ve 

eğiminde meydana gelen değişikliklerin servikal vertebra anomalilerine bağlanması 

doğru olmayacaktır. 

5.2. Bulguların Tartışılması 

5.2.1. Cinsiyete Bağlı Bulguların Tartışılması (Tablo 4-7) 

Araştırma materyalimizde 1101 adet kız, 802 adet erkek olgu üzerinde 

çalışılmıştır. Her ne kadar kızlarda servikal vertebra anomali görülme oranı (%58,2), 

erkeklerden (%41,8) daha fazla olarak bulunmuş olsa da yapılan istatistiksel 

değerlendirme sonucunda aralarında anlamlı bir fark bulunamamıştır (Tablo 4-7). 

Çeşitli çalışmalarda kız ve erkek olgulardaki farklılıklar da incelenmiş ancak genellikle 

anlamlı bir fark bulunamamıştır (58,68,69,75, 90,91). 
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Ceylan 1995 yılında yaptığı çalışmada farklı baş tiplerinde servikal vertebra 

morfolojisini incelemiştir. Servikal vertebra morfolojisini incelediği tüm ölçümlerde 

cinsiyetler arasında anlamlı bir fark elde edememiş ancak sadece 1. servikal vertebranın 

anterior tüberkülü ile posterior arkın en arka noktası arasındaki ölçümlerde önemli 

düzeyde cinsiyet farklılığı tespit etmiştir(22).  

5.2.2. Yaşa Bağlı Bulguların Tartışılması (Tablo 4-7) 

Çalışmamızda kız olgular 8-11 yaş, 11-15 yaş, 15-18 yaş olmak üzere ve erkek 

olgular 8-12, 12-16, 16-18 yaş olmak üzere üç gruba ayrılmıştır. Bu sınıflamalar erkek 

ve kızlar arasındaki büyüme atılımına geçiş dönemlerindeki zaman farklılıkları göz 

önüne alınarak yapılmıştır. Yapılan istatistiksel çalışma sonucunda kız ve erkeklerde 

servikal vertebra anomalisi görülme oranının 1. yaş gruplarında 2. ve 3. yaş gruplarına 

göre; 2. yaş gruplarında da 3. yaş gruplarına göre anlamlı derecede yüksek olduğu 

belirlenmiştir (Tablo 4-7). 

Servikal vertebra anomalilerinin varlığını yaş gruplarındaki farklılığa göre 

inceleyen çok fazla çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamız retrospektif bir çalışmadır 

ve yaş ilerledikçe servikal vertebra anomalileri oranının azaldığı yönünde bir görüş öne 

sürmek hatalı olacaktır. Dolayısıyla küçük yaş gruplarında daha büyük yaş gruplarına 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla servikal vertebra anomalisi görülme 

oranını bireysel, çevresel ve genetik farklılıklara bağlamak en doğru yaklaşım olacaktır. 

Daha küçük yaşlarda servikal vertebra anomalisi görülme sıklığının daha fazla olduğu 

yönündeki sonuç sadece rastlantısal ve o yaş döneminde kliniğimize başvuran hasta 

sayısı ile ilişkilidir. Ancak diğer yandan yaş ilerledikçe boyun omuru gövdelerinin 

yüksekliklerinin artarak ön arka yön boyutlarından daha uzun boyutlara gelmesi 

radyografilerde daha net bir görüntü elde edilmesini sağlamaktadır. Daha küçük 

yaşlarda lateral sefalometrik radyografide servikal vertebraların gövdelerinde ve 

posterior arklarında nispeten daha fazla süperpozisyon olmaktadır. Bu nedenle daha 

küçük yaşlarda süperpoze olan görüntülerde, servikal vertebra anomalisini taklit eden 

durumların söz konusu olabileceği düşünülmüştür. Bu durum üzerine küçük yaş 

gruplarını daha ayrıntılı incelemek söz konusu olmuş, erkek hastalarda 8-12 yaş, kız 

hastalarda 8-11 yaşları arasındaki toplam 233 olgudan servikal vertebra anomalisi olan 

138 olgu yeniden değerlendirmeye alınmış ve bu olgulardan ikinci değerlendirmede 122 

olguda servikal vertebra anomalisi olduğu görülmüştür. İki değerlendirme arasndaki 
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uyum %88 oranında olup ve bu oran genel metot hatası oranından daha düşüktür. 

Dolayısı ile daha küçük yaş gruplarında boyun omuru anomalisi varlığı ile ilgili metot 

hatası daha yüksektir. 

5.2.3. Servikal Vertebra Anomali Türlerinin ve Sıklığının Tartışılması (Tablo 4-8, 

4-9, 4-11, 4-13) 

Çalışmamızda servikal vertebra anomalileri Sandham’ın sınıflaması esas 

alınarak sınıflandırılmıştır. Bu sınıflamaya göre servikal vertebra anomalileri 1-Füzyon 

Anomalileri, 2-Posterior Ark Düzensizlikleri olarak ikiye ayrılmaktadır. Çalışmamızda 

bu iki servikal vertebra anomali gruplarının dışında 3-Posterior Pontikül olguları da 

araştırılmıştır. Füzyon anomalileri; occipitalizasyon, iki vertebra arasında görülen 

füzyon, blok füzyon şeklinde tanımlanırken; posterior ark düzensizlikleri dehissens, 

parsiyal kleft olarak tanımlanmıştır. 

Olguların genelinde bakıldığında %39,6 (n=751) oranında füzyon anomalisi 

görülürken, %1,6 (n=30) oranında posterior ark düzensizlikleri, %6,1 (n=117) oranında 

da pontikül görülmektedir. Füzyon anomalilerinin görülme sıklığı posterior ark 

düzensizlikleri ve posterior pontikül görülme sıklığından istatistiksel olarak anlamlı 

derecede fazladır.(Tablo 4-8). 

Füzyon anomalilerinin tüm olgulardaki dağılımları incelendiğinde; %0,3 (n=5) 

oranında occipitalizasyon, %34,2 (n=649) oranında iki vertebra arasında füzyon, %5,1 

(n=97) oranında blok füzyon görüldüğü belirlenmiştir. İki vertebra arasında görülen 

füzyon anomalisinin %34,1’i (n=648) C2 ve C3 arasında oluşurken, %0,1’i (n=1) C1 ve 

C2 vertebralar arasında oluşmaktadır. C4-C5, C5-C6, C6-C7 vertebraları arasında 

yalnızca iki vertebra arasında görülen füzyon anomalisine rastlanmamıştır. Bu 

vertebralarda meydana gelen füzyon anomalisi blok füzyon şeklinde görülmüştür (Tablo 

4-9). 

Posterior ark deformitelerinin tüm olgulardaki dağılımları incelendiğinde ise, 

%0,6 (n=11) oranında dehissens ve %1 (n=19) oranında parsiyel kleft görüldüğü tespit 

edilmiştir (Tablo 4-11). 

Sandham’ın sınıflamasına ek olarak incelediğimiz posterior pontikül anomalisi 

tüm olguların %6,1’inde (n=117) tespit edilmiştir (Tablo 4-13). 
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Kamak ve Arkadaşları 318 olgu üzerinde yaptıkları çalışmada %8,17 oranında 

füzyon anomalisi, %5,03 oranında da posterior ark deformitesi görüldüğünü tespit 

etmişlerdir(57). Sonnesen ve Arkadaşları da benzer bir çalışmayı obstrüktif uyku 

apnesi görülen olgularda bilgisayarlı tomografi yöntemiyle lateral sefalometrik 

radyografi tekniğini karşılaştırarak yapmışlardır. Bu çalışmada da %21,1 oranında 

füzyon anomalisi görüldüğü ve bunun da %10,5’inin iki servikal vertebra arasında 

görülen füzyon anomalisi olduğu ve sıklıkla 2. ve 3. Servikal vertebralar arasında 

olduğu bildirilmiştir(89). Aranitasi ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da dehissens 

ve füzyon anomalileri en yüksek sıklıkla görülürken occipitalizasyonun en düşük 

sıklıkla görüldüğü bildirilmiştir. Ancak bu çalışmada hiçbir hastada blok füzyon tespit 

edilmemiştir.(6). Bu bulgular çalışmamızın sıklıkla ilgili bulguları ile uyumludur. 

Sonnesen ve arkadaşları yaptıkları bir diğer çalışmada iskeletsel openbite 

olgulardaki servikal vertebra anomalilerini incelemişler, yine bu çalışmada en sık 

görülen servikal vertebra anomalisinin füzyon anomalileri olduğunu ve iki vertebra 

arasında görülen füzyonun en sık olarak 2. ve 3. servikal vertebra arasında meydana 

geldiğini bildirmişlerdir. Kondiler hipoplazi, iskeletsel derin kapanış olgularında da aynı 

çalışmayı tekrarlamışlar ve benzer sonuçlar elde etmişlerdir(68,66,73). Yalnızca 

kondiler hipoplazili hastalarda yaptıkları çalışmada iki vertebra arasında görülen füzyon 

anomalisinin sadece 2. ve 3. servikal vertebralar arasında değil bunun yanında 3. ve 4. 

servikal vertebralar arasında da görüldüğünü eklemişlerdir.  

Caspersen ve arkadaşlarının yaptığı ve occipitalizasyonun kafa kaidesi 

dimensiyonlarını ne şekilde etkilediğini inceleyen çalışmada occipitalizasyon 

olgularının %67’sinin complete, %33’ünün ise parsiyal occipitalizasyon olduğu tespit 

edilmiştir. Ayrıca bu çalışmada occipitalizasyonun belirgin derecede daha küçük 

foramen magnum ile birlikte görüldüğü de belirtilmiştir(21). 

Mudit ve arkadaşları yaptıkları çalışmada lateral sefalometrik radyografilerden 

yararlanarak Hint populasyonunda bulunan pontikül oranını belirlemeyi 

amaçlamışlardır. Diğer servikal vertebra anomalileri ile bir karşılaştırma söz konusu 

değildir ancak çalışmalarında posterior pontikul görülme miktarını kızlarda %11,7, 

erkeklerde ise %10,4 oranında bulmuşlardır. Bu bulguların toplumumuzla 

karşılaştırıldığında çalışmamamızla uyumlu olduğu söylenebilir. Bunun yanında 

posterior pontikülün ortodontik maloklüzyon oluşumunda önemli bir rolü olmayacağı 
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düşünüldüğünden 2. aşamada ayrıntılı inceleme gruplarına bu anomaliye sahip bireyler 

dahil edilmemiştir. 

Yapılan araştırmalarda bahsedilen servikal vertebra anomalileri dışında 

Bergman’ın Kalıcı Osikulum Terminale Anomalisi, Os Odontoideum ve Servikal Kot 

gibi anomaliler de bulunmaktadır. Ancak bu anomalilerin rutin kullandığımız lateral 

sefalometrik radyografilerde görüntülenmesi mümkün olmadığından ve ileri 

görüntüleme teknikleri gerektirdiğinden çalışmamızda incelenmemiştir 

5.2.4. Farklı Sagittal Yön İskeletsel Anomali Görülen Olgulardan Elde Edilen 

Bulguların Tartışılması (Tablo 4-7, 4-10, 4-12, 4-14) 

Servikal vertebra anomalilerinin iskeletsel anomali varlığına göre dağılımlarını 

incelemek amacıyla tüm olgular ANB açı değerlerine göre iskeletsel Sınıf I, Sınıf II, 

Sınıf III olmak üzere 3 farklı alt gruba ayrılmıştır.  

Sınıf I hastaların %33,6’sında (n=337), Sınıf II hastaların %57’sinde (n=374), 

Sınıf III hastaların %46,3’ünde (n=113) servikal vertebra anomalisi görüldüğü 

belirlenmiştir. Yapılan ikili değerlendirmeler sonucunda Sınıf II olgularda servikal 

vertebra anomalisi görülme oranının hem Sınıf I hem de Sınıf III olgulardaki servikal 

vertebra anomalisi görülme oranından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu saptanmıştır. Sınıf III olgularda servikal vertebra anomalisi görülme oranının 

Sınıf I olgularda servikal vertebra anomalisi görülme oranından istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır (Tablo 4-7). 

Füzyon anomalileri incelendiğinde Sınıf I olguların %0,1’inde (n=1), Sınıf II 

olguların %0,3’ünde (n=2), Sınıf III olguların %0,8’inde (n=2) occipitalizasyon; Sınıf I 

olguların %26’sında (n=261), Sınıf II olguların %46,2’sinde (n=303), Sınıf III olguların 

%34,8’inde (n=85) iki vertebra arasında görülen füzyon anomalisi; Sınıf I olguların 

%3,4’ünde (n=34), Sınıf II olguların %6,9’unda (n=45), Sınıf III olguların %7,4’ünde 

(n=18) blok füzyon görüldüğü tespit edilmiştir (Tablo 4-10).  

Posterior ark düzensizliklerinden dehissens sınıf I olgularda %0,6 (n=6), sınıf II 

olgularda %0,8 (n=5) oranında görülürken, parsiyel kleft sınıf I olgularda %0,5 (n=5), 

sınıf II olgularda %1,5 (n=10), sınıf III olgularda %1,6 (n=4) oranında görülmektedir. 

Sınıf III olgularda posterior ark deformitelerinden dehissens anomalisi tespit 

edilmemiştir (Tablo 4-12). 
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Posterior pontikül ise sınıf I anomalilerde %5,8 (n=58), sınıf II anomalilerde 

%6,7 (n=44), sınıf III anomalilerde  %6,1 (n=15) oranında görülmektedir (Tablo 4-14). 

Servikal vertebra anomalilerinin hemen hepsinin en fazla oranda iskeletsel Sınıf 

II maloklüzyona sahip olan olgularda bulunduğu görülürken, yalnızca posterior ark 

deformiteleri grubundan parsiyel kleft anomalilerinin daha sık oranda Sınıf III olgularda 

bulunduğu görülmektedir(Tablo 4-12) .  

Kamak ve arkadaşlarının farklı dental maloklüzyonlara sahip bireylerdeki 

servikal vertebra anomalilerinin varlığını inceledikleri çalışmada 318 olguyu Angle 

Sınıf I, Angle Sınıf II ve Angle Sınıf III olmak üzere üç gruba ayırmışlar ve füzyon 

anomalileri ve posterior ark deformiteleri görülme sıklığını araştırmışlardır ve yaptıkları 

çalışmanın sonucunda, farklı dental maloklüzyonlarda görülen servikal vertebra 

anomalisi olasılıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir bağ bulmamışlardır(11). 

Kamak ve arkadaşlarının ulaştığı bu sonuç çalışmamızla uyumludur. 

Aranitasi ve arkadaşları ise çalışmalarında farklı servikal vertebra anomali 

türlerini farklı iskeletsel maloklüzyonlarda 3 boyutlu görüntüleme yöntemiyle 

incelemişlerdir. Araştırmaları sonucunda iskeletsel sınıf II maloklüzyona sahip 

olgularda parsiyel kleft ve dehissens görülme oranını kontrol grubu olan iskeletsel sınıf 

I maloklüzyona sahip olgulara göre istatistiksel olarak daha yüksek bulmuşlardır ve bu 

sonuç bizim çalışmamızla benzerlik göstermektedir(6). 

Son zamanlarda yapılan çalışmalar servikal vertebra anomalilerinin yarık dudak 

ve damak olgularıyla alakalı olduğunu göstermiştir. Yine yapılan çalışmalar sadece 

yarık dudak damak olgularında değil, kondiler hipoplazi, iskeletsel derin kapanış, 

iskeletsel mandibular overjet, iskeletsel artmış overjet ve iskeletsel open-bite 

olgularında da sıklıkla servikal vertebra anomalisi görüldüğünü göstermiştir(8,66,82). 

Sınıf II olgularda servikal vertebra anomalilerinin daha fazla olması embriyolojik 

kökenle ilişkilendirilebilir. Bilindiği üzere hem mandibula hem de servikal vertebralar 

notokordun indirekt olarak etkilediği mezodermden gelişmektedir. Bu esnada meydana 

gelen bir duraksama ya da bozukluk her ikisinin gelişiminde problemlere yol 

açmaktadır.  



 97 

5.2.5. Farklı Ön-Arka Yönde İskeletsel Anomali Görülen Olgulardaki 

Kranioservikal Morfolojideki Değişimlerin Karşılaştırılması (Tablo 4-17, 4-18, 4-

19, 4-20, 4-21) 

Çalışmamızda servikal vertebra anomalisi görülme durumunda kranioservikal 

değişimleri inceleyebilmek için her biri n=30 olgudan oluşan 

a) Füzyon anomalisi görülen sınıf I olgular,  

b) Servikal vertebra anomalisi görülmeyen sınıf I olgular,  

c) Füzyon anomalisi görülen sınıf II olgular, 

d) Servikal vertebra anomalisi görülmeyen sınıf II olgular,  

e) Füzyon anomalisi görülen sınıf III olgular, 

f) Servikal vertebra anomalisi görülmeyen sınıf III olgular olmak üzere 6 grup 

oluşturulmuştur.  

En sık gözlenen servikal vertebra anomalisi olan 2. ve 3. servikal vertebralar 

arasında görülen füzyon anomalisi bulunan yaş dağılımları dengeli olan, kız-erkek 

dağılımları dengeli olacak şekilde homojen gruplar oluşturulmasına özen gösterilmiştir. 

İskeletsel Sınıf I , Sınıf II ve Sınıf II olgularda füzyon anomalisi bulunması ve 

servikal vertebra anomalisi bulunmaması durumu hem kendi içlerinde hem de kontrol 

grubu olan servikal vertebra anomalisi bulunmayan sınıf I olgularla karşılaştırılmıştır. 

Füzyon anomalisi görülen ve servikal vertebra anomalisi görülmeyen sınıf I 

olgular karşılaştırıldığında OPT/HOR ve OPT/CVT açılarının füzyon anomalisi görülen 

sınıf I olgularda anlamlı düzeyde yüksek bulunduğu görülmektedir (Tablo 4-17) 

OPT/CVT açısındaki artış füzyon anomalisi görülen olgularda servikal kurvatür 

eğiminin arttığını, başın ekstensiyon hareketi yaptığını, OPT/HOR değerinde artış 

olurken CVT/HOR değerinde anlamlı bir artış olmaması da servikal kurvatür eğiminin 

OPT düzlemi kaynaklı olduğu anlamına gelmektedir. OPT, 2. boyun omuru üzerinde 

işaretlenen Cv2Tg ile Cv2İp noktalarından geçen düzlemdir. CVT ise 2. ve 4. boyun 

omuru üzerinde işaretlenen Cv2Tg ve Cv4İp noktalarından geçen düzlemdir. Bu 

durumda servikal kurvatür eğiminin artmasına ve başın ekstansiyonuna sebep olan 

durumun 2. ve 3. servikal vertebralar arasında oluşmuş füzyon anomalisi kaynaklı 

olduğu söylenebilir. 
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Füzyon anomalisi görülen ve servikal vertebra anomalisi görülmeyen sınıf II 

olgular karşılaştırıldığında ise yalnızca OPT/CVT değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir yükselme bulunmuştur (Tablo 4-18). OPT/HOR değerinde her ne kadar 

belirgin bir yükselme olsa da istatistiksel olarak anlamlı değildir. Bu sonuçlar 

doğrultusunda servikal vertebra anomalisi görülen sınıf II olgularda, Sınıf I olgulardaki 

kraniofasial morfolojideki değişimlerle benzer şekilde servikal kurvatür eğiminin arttığı 

ve başın ekstensiyon hareketi yaptığı görülmektedir. 

Füzyon anomalisi görülen ve servikal vertebra anomalisi görülmeyen sınıf III 

olgularda ise sınıf I ve sınıf II olguların aksine servikal kurvatürdeki eğimde bir azalma 

meydana gelmiş ve OPT/CVT açısı 0’ye yaklaşmıştır. Ancak bu azalma istatiksel 

olarak anlamlı değildir (Tablo 4-19). Servikal kurvatür eğimindeki azalma boynun daha 

dik bir şekilde durduğunu göstermektedir. Tam bir fleksiyon hareketi olmamakla 

birlikte düzleşmiş bir boyun postürünü ifade etmektedir. 

Füzyon anomalisi bulunan sınıf II olguların servikal vertebra anomalisi 

göstermeyen sınıf I olgulardan oluşan kontrol grubuyla karşılaştırılmalarında ise 

kranioservikal ölçümlerden NSL/CVT(doğal baş postürü), NL/OPT ve NL/CVT 

açılarında istatistiksel olarak anlamlı bir derecede azalma mevcutken, kraniovertikal 

ölçümlerden NSL/VER(doğal baş konumu) ve NL/VER açılarında istatistiksel olarak 

anlamlı derecede bir artma mevcuttur (Tablo 4-20). Bu sonuçlar karşısında yapılan 

araştırma derinleştirilmiş ve füzyon anomalisi bulunan sınıf II olgulardan (n=30) oluşan 

çalışma grubu dik yön ölçümleri açısından da incelenmiştir. Bunun sonucunda füzyon 

anomalisi görülen sınıf II olguların çoğunluğunun artmış dik yön boyutlarına sahip 

olduğu görülmüştür ( SN/GoMe açısı=Ort 40,2). Başın servikal kolumnanın vertikal 

düzlemine göre konumunu yani doğal baş postürünü gösteren NSL/CVT açısı ile başın 

gerçek vertikal düzleme göre konumunu belirten NSL/VER açısındaki değişiklikler 

NSL doğrusunun geçtiği Sella ve Nasion noktalarının konumlarından etkilendiğinden 

bu açılardaki değişiklikleri direkt olarak servikal vertebralarda meydana gelen 

değişikliklere bağlamak doğru olmayacaktır. Genellikle dik yön boyutları artmış 

olgulardan oluşan çalışma grubumuzda NSL doğrusunun konumunun değişmesiyle 

NSL/VER açı değerinde artma, NSL/CVT açı değerinde ise azalma meydana gelmiştir. 

Ayrıca yine dik yön boyutları artmış olan olgularda NL düzleminde açık kapanış, 

maksillar darlık, genetik gibi faktörler nedeniye meydana gelen değişim NL/OPT ve 
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NL/CVT değerlerinde de bir azalmaya neden olmuştur. Bu açılardaki değişkenlerin 

servikal vertebralarda meydana gelen anomaliler ile ilişkilendirilmesi yerine çalışma 

grubumuzun artmış dik yön parametrelerine sahip olmasıyla ilişkilendirilmesi daha 

doğru olacaktır. 

Füzyon anomalisi bulunan sınıf III olguların kontrol grubuyla 

karşılaştırılmalarında ise sadece kraniovertikal ölçümlerden NSL/VER(doğal baş 

konumu) ve NL/VER açı değerlerindeki artma istatistiksel olarak anlamlıdır. Bu 

bulgular karşısında çalışma grubunun özelliklerinin incelenmesi derinleştirilmiş ve dik 

yön boyutlarında artma bulunduğu tespit edilmiştir (SN/GoMe açısı=Ort 42,5). NSL ve 

NL düzleminde meydana gelen değişikliklerin NSL/VER ve NL/VER açı değerlerinde 

değişikliğe sebep olduğu düşünülmektedir(Tablo 4-21). 

Guyer ve arkadaşları önemli düzeyde ANB farklılıkları gösteren sınıf I ve sınıf 

III maloklüzyonlu 13-15 yaşları arasındaki iki grupta kraniofasiyal yapıları incelemişler 

ve kraniofasial yapıların dik yön boyutlarındaki artıştan önemli derecede etkilendiği 

sonucuna ulaşmışlardır (45). Günnar ve arkadaşları da Sınıf II ve Sınıf III hastalarda 

doğal baş postürünün kranial kaide oryantasyonunu etkilediğini bildirmiştir(78). 

Opdebeeck ve arkadaşları yaptıkları çalışmada gruplandırmalarını her ne kadar dik 

yön boyutlarını esas alarak sınıflama yapmış olsalar da, gruplarındaki olguların sagittal 

yön gelişimlerinde de  önemli derecelerde farklılık olduğunu ancak kraniofasial 

yapıların esasen dik yön gelişiminden etkilendiğini bildirmişlerdir(71). 

Soytarhan ve arkadaşları ise ortodontik düzensizliklerde baş postürü 

değerlendirmesi yaptıkları çalışmalarında sınıf II maloklüzyona sahip bireylerde 

NSL/VER açısında belirgin derecede artma bulmuşlar ve başın ekstansiyon hareketi 

gösterdiği sonucuna ulaşmışlardır. Sınıf III maloklüzyon üzerine yaptıkları 

çalışmalarında ise bazı olgularda fleksiyon, bazı olgularda da ekstensiyon saptamalarına 

rağmen, istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde NSL/VER açısında azalma ve başın 

fleksiyon eğilimi olduğunu bulmuşlardır(97). Ayrıca Ertürk ve arkadaşlarının doğal 

baş konumunun ve doğal baş postürünün çenelerin sagittal yöndeki ilişkileri üzerine 

etkilerini araştırdıkları çalışmalarında Soytarhan ve arkadaşlarının sonuçlarına benzer 

sonuçlara ulaşarak Sınıf II olgularda ekstensiyon görülürken, Sınıf III olgularda 

fleksiyon görüldüğünü bildirmişlerdir(34). Soytarhan ve arkadaşlarının ve Ertürk ve 

arkadaşlarının ulaştığı bu sonuçlar çalışmamızla uyumlu olmakla birlikte 
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araştırmalarında olguların dik yön boyutlarıyla ilgili herhangi bir bilgiye 

rastlanmamıştır. Bunun yanında Soytarhan ve Ertürk’ün aksine Sınıf II grubunda 

fleksiyon, sınıf III grubunda ekstansiyon saptayan Cole’e göre doğal baş pozisyonunun 

kranial kaide eğimi üzerine olan bu etkisi, N-S-Ar açısının normal olduğu olgularda 

sınıf II veya sınıf III ilişkiyi oluşturmaktadır(93). 

Aranitasi ve arkadaşları da servikal vertebra anomalisi bulunan vakaları 

iskeletsel anomali gruplarına göre ayırarak açısal ölçümler yapmışlardır baş postürü, 

doğal baş konumu, servikal kurvatürü gösteren açı değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı farklar bulmamışlardır. Ancak mandibular retrognati gösteren vakalarda daha 

sıklıkla füzyon anomalisine rastlandığını belirtmişler ve bu durumu embriyolojik 

gelişimle ilişkilendirmişlerdir(6).  

Sınıf I ve Sınıf II maloklüzyona sahip C2-C3 füzyon görülen gruplarda benzer 

servikal değişiklikler bulunmuştur. Aynı zamanda servikal vertebra anomalisi olmayan 

Sınıf I maloklüzyonlu kontrol grubuyla karşılaştırmada Sınıf II ve Sınıf III C2-C3 

füzyon bulunan grupların kranioservikal morfolojilerinde anlamlı farklar 

bulunmamasından dolayı ortodontik ön arka yöndeki maloklüzyonlar ile C2-C3 füzyonu 

arasında etkileşim olmadığı sonucuna varılmıştır. Her ne kadar Sınıf II maloklüzyon 

bulunan grupta, Sınıf I ve Sınıf III maloklüzyonlu gruplara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derece daha fazla servikal vertebra anomalisi görülmüş olsa da Sınıf II 

maloklüzyonlu bireylerde daha fazla servikal vertebra anomalisi bulunma durumu 

Aranitasi ve arkadaşlarının görüşleri doğrultusunda retrognatik mandibula ve servikal 

vertebraların gelişiminin embriyolojik olarak aynı kökenden kaynaklanmasından dolayı 

olduğu düşünülmüştür. 

5.2.6. Farklı Dik Yön İskeletsel Anomali Görülen Olgulardan Elde Edilen 

Bulguların Tartışılması (Tablo 4-7) 

Farklı dik yön gelişimi gösteren bireylerde dik yöndeki morfoloji ile C2-C3 

arasında füzyon bulunması arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla olgular SN/GoMe 

açı değerlerine göre High Angle, Low Angle ve Dengeli gelişim gösteren olgular 

şeklinde alt gruplara ayrılmıştır. Schudy’e göre maloklüzyonlar genellikle dikey 

boyutlardaki değişimlerin bir sonucu olarak meydana gelmektedir. Kondillerin dikey 

yöndeki büyümeleri ile maksilla ve mandibulanın total dikey büyümesi arasında sıkı bir 

ilişki vardır. Arka dentoalveolar yapıların ve maksillanın total dikey büyümesi 
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kondillerin dikey büyümesinden fazla ise, hyperdivergent yüz tipi ve ön-açık kapanış, 

az ise hypodivergent yüz tipi ve ön derin kapanış oluşmaktadır. Arka dentoalveolar 

yapılar ve maksillanın total dikey büyümesi, kondillerin dikey büyümesi ile kompanse 

edildiğinde ise normal yüz tipi oluşmaktadır(82,83,84). Çeşitli araştırmalarda dik yön 

gelişim paterninin belirlenmesinde posterior yüz yüksekliğinin (S-Go), anterior yüz 

yüksekliğine (N-Me) oranının ölçülmesiyle bulunan Jaraback değerinden yararlanılsa 

da, Jaraback’ın verdiği bu değerin Türk çocuklarına aynen uygulanmasının mümkün 

olmayacağı görüşleri de mevcuttur (22,87). Bu sebeple çalışmamızda sadece SN-GoMe 

açı değeri kullanılarak sınıflama yapılmıştır. 

Tüm olgulardaki servikal vertebra anomalisi görülme oranı değerlendirildiğinde 

Low Angle olguların %34,2’sinde (n=50), Normal olguların %43,1’inde (n=469), High 

Angle olguların %45,6’sında (n=305) servikal vertebra anomalisi görülmektedir. 

Yapılan istatistiksel değerlendirmeler sonucunda Low-Angle olgularda servikal vertebra 

anomalisi görülme miktarının diğer dik yön gelişim paternlerine göre daha düşük 

olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4-7). High-Angle olgularla dik yönde normal bireyler 

arasında ise servikal vertebra anomalisi görülmesi açısından istatistiksel anlamlı bir fark 

yoktur. Dik yönde maloklüzyona sahip olan olgularda servikal vertebra anomali 

varlığını ve türünü inceleyen çalışmaya rastlanamamıştır. Dik yön maloklüzyona sahip 

olgularda baş ve boyun postürü üzerinde araştırmalar yapılmıştır. 

5.2.7. Farklı Dik Yön İskeletsel Anomali Görülen Olgulardaki Kranioservikal 

Morfolojideki Değişimlerin Karşılaştırılması (Tablo 4-24, 4-25, 4-26, 4-27, 4-28) 

Vertikal yönde iskeletsel anomali gösteren olgular arasında yapılan araştırmada 

araştırma gerecinden her birinde n=30 adet olgu olmak şartıyla;  

a) Füzyon anomalisi görülen dengeli yön gelişim gösteren olgular, 

b) Servikal vertebra anomalisi görülmeyen dengeli yön gelişim gösteren olgular, 

c) Füzyon anomalisi görülen horizontal yön gelişim gösteren olgular, 

d) Servikal vertebra anomalisi görülmeyen horizontal yön gelişim gösteren 

olgular, 

e) Füzyon anomalisi görülen vertikal yön gelişim gösteren olgular, 

f) Servikal vertebra anomalisi bulunmayan vertikal yön gelişim gösteren olgular 

olmak üzere 6 grup oluşturulmuştur. 
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En sık gözlenen servikal vertebra anomalisi olan 2. ve 3. servikal vertebralar 

arasında görülen füzyon anomalisinden oluşan yaş dağılımları ortalamada ve dengeli 

olan, kız-erkek dağılımları dengeli olacak şekilde homojen gruplar oluşturulmasına 

özen gösterilmiştir. 

Çalışmamızda dik yönde High Angle, Dengeli ve Low Angle maloklüzyona 

sahip olgular füzyon anomalisi bulunması ve servikal vertebra anomalisi bulunmama 

durumlarına göre hem birbirleri ile hem de kontrol grubu olan dengeli gelişim gösteren 

servikal vertebra anomalisi görülmeyen olgularla karşılaştırılmıştır. 

Füzyon anomalisi görülen dengeli gelişim gösteren olgular ile servikal vertebra 

anomalisi görülmeyen dengeli gelişim gösteren olgular kranioservikal, kraniovertikal, 

servikohorizontal ilişkiler ve cervikal kurvatür açısı ve kranial kaide açısı incelenip 

araştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (Tablo 4-24). 

Aynı durum füzyon anomalisi görülen ve servikal vertebra anomalisi görülmeyen 

horizontal gelişim gösteren gruplar arasındaki karşılaştırmada da gözlenmektedir (Tablo 

4-24) 

Füzyon anomalisi görülen ve servikal vertebra anomalisi görülmeyen vertikal 

gelişim gösteren gruplar karşılaştırıldığında ise kranioservikal ilişkilerde herhangi 

anlamlı bir fark bulunmazken, kraniovertikal ölçümlerden NL/VER değerinin servikal 

vertebra anomalisi bulunan grupta istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunduğu tespit edilmiştir. NL/VER değerindeki artma ANS ve PNS noktalarının 

konumsal değişiklikleri sonucu meydana geldiğinden ve NSL/VER açı değerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik olmaması nedeniyle sadece bu parametrelere 

dayanarak, füzyon anomalisi görülen vertikal gelişim gösteren olgularda başın 

ekstensiyon hareketi yaptığını söylemek doğru olmayacaktır. Bu sonuç NL 

düzlemindeki açık kapanış, ağız solunumu, maksillar darlık ve genetik gibi sebeplerle 

meydana gelmiş olan konum değişikliğine bağlanmaktadır. Yine yapılan 

servikohorizontal karşılaştırmada CVT/HOR değerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark tespit edilmezken, füzyon anomalisi görülen olgularda OPT/HOR değerinin daha 

yüksek olduğu görülmüştür. Servikal kurvatür açısının (OPT/CVT) servikal vertebra 

anomalisi görülen vertikal gelişim gösteren olgularda, servikal vertebra anomalisi 

görülmeyen vertikal gelişim gösteren olgulardan daha yüksek derecelerde olduğu 

bildirilmiş ve servikal kurvatür eğiminin arttığı tespit edilmiştir (Tablo 4-25).  
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Servikal vertebra anomalisi görülmeyen dengeli gelişim gösteren grup kontrol 

grubu olarak kabul edildiğinde; füzyon anomalisi görülen vertikal gelişim gösteren 

olgularda kontrol grubuna göre NSL/OPT, NSL/CVT, NL/CVT açı değerlerinin daha 

küçük olduğu belirlenmiştir Bu açı değerlerinin yanında NL/OPT değerlerinde kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (Tablo 4-27). İki 

grup arasında kraniovertikal açı değerlerinde karşılaştırma yapıldığında ise NSL/VER 

ve NL/VER değerlerinin kontrol grubuna göre daha yüksek derecelerde olduğu tespit 

edilmiştir. NSL/VER değerindeki yükselmenin ön kafa kaidesi düzlemi olan NSL 

doğrusundaki konum değişikliklerine bağlı olduğu düşünülmektedir. NL/VER 

değerindeki yükselme ise palatal düzlemin eğiminin değişmesi durumuna bağlanılabilir. 

NSL/VER değerindeki artma ile birlikte NSL/OPT ve NSL/CVT değerlerindeki azalma 

birbiri ile uyumludur. Aynı şekilde palatal düzlemin eğiminin değişmesi sonucunda 

NL/CVT açı değerlerinde bir azalma meydana gelmiştir. Servikal kurvatür eğiminde 

(OPT/CVT) anlamlı bir artış ya da azalma olmaması bu görüşlerimizi desteklemektedir. 

Sonuc olarak vertikal gelişim gösteren servikal vertebra anomalisi olan ve olmayan 

gruplar karşılaştrıldığında kranioservikal, kraniovertikal parametrelerde fark olmayıp 

sadece servikal kurtvatürde istatistiksel olarak anlamlı fark görülmesi, aynı zamanda 

servikal vertebra anomalisi olmayan dengeli gelişim gösteren kontrol grubu ile füzyon 

anomalisi olan vertikal gelişim gösteren grubun karşılaştırılmasında servikal kurvatürde 

anlamlı fark bulunmayıp kranioservikal ve kraniovertikal parametrelerde anlamlı fark 

bulunması C2-C3 füzyonu ile vertikal gelişim arasında direkt bir ilişki olmadığını 

göstermektedir.  

Servikal vertebra anomalisi görülmeyen dengeli gelişim gösteren olgular ile 

füzyon anomalisi görülen horizontal gelişim gösteren olgular karşılaştığında yalnızca 

kranial kaide açısı değerlerinde (N-S-Ba) istatistiksel olarak anlamlı bir yükselme tespit 

edilmiştir (Tablo 4-28). Bu açı değerindeki değişme de iskeletsel maloklüzyona bağlı 

olarak Sella ve Nasion noktalarındaki konumsal değişiklerden etkilenmesinden 

kaynaklanmaktadır. 

Solow ve Tallgren, Solow ve Siersbaek-Nielsen ve Tallgren ve Solow büyük 

kranioservikal açıya sahip bireylerin artmış alt çene düzlem eğimi, büyük anterior ve 

küçük posterior yüz yükseklikleri gibi vertikal yüz gelişimini belirleyen morfolojik 
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özellikler gösterdiklerini bildirmişlerdir. Küçük kranioservikal açıya sahip bireylerin ise 

bunların tam tersi morfolojik özellikler gösterdiklerini bildirmişlerdir(93,94,98).  

Tosun ve arkadaşları adenoid vejetasyon gösteren olgulardaki boyun 

postürünü incelemişler ve çalışmalarında OPT/HOR değerinin anlamlı derecede yüksek 

olduğunu bulmuşlardır. Bu sonucu da nasofarengeal havayolu darlığının kranioservikal 

ve kraniovertikal açılardaki artışla ilişkili olduğu gerçeğine bağlamışlardır(88). Tosun 

ve arkadaşlarının yaptıkları bu çalışmanın sonucu çalışmamızın sonuçlarıyla benzerlik 

göstermektedir. 

Sonnesen ve arkadaşları iskeletsel açık kapanışa sahip hastalarda servikal 

vertebra morfolojilerini incelemişlerdir ve çalışmalarında servikal vertebra 

morfolojilerinin artmış kranial kaide açısıyla paralellik gösterdiğini belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda yalnızca horizontal gelişim gösteren servikal vertebra anomalisi görülen 

olgularda kranial kaide açısı değerlerinde anlamlı sonuç ortaya çıkmıştır(68). İskeletsel 

derin kapanış olguları üzerinde yaptıkları benzer bir çalışmada ise kızların daha geniş 

kranial kaide açısına sahip olduklarını ve kranial kaide açısının maksillar ve mandibular 

inklinasyon ile alakalı olduğu sonucuna ulaşmışlardır(90).  

Günnar ve arkadaşları ise yaptıkları çalışmada farklı dik yön büyüme 

paternine sahip kişilerde boyun postürünü incelemişler ve NSL/OPT açısında saat 

yönünde büyüme gösteren olgularda istatistiksel olarak anlamlı derecede artma 

görüldüğünü bulmuşlardır(22). Bu da Solow ve Tallgren, Solow ve Siersbaek-Nielsen 

ve Tallgren ve Solow’un görüşleriyle uyumludur(93,94,98). Cole ve arkadaşları da 

yaptıkları çalışmada ön-arka yön ve dik yön yüz gelişimindeli farklılıklara göre 

oluşturduğu 5 grup bireyde, doğal baş konumunu (NSL/VER) ve doğal baş postürünü 

(NSL/CVT) incelemişlerdir. Araştırıcı, nötral yüz gelişimi gösteren gruba oranla, saat 

yönü yüz gelişimi gösteren grupta kalkmış doğal baş pozisyonu, ekstansif doğal baş 

postürü ve saat yönü mandşbular rotasyon, ters saat yönü gelişim gösteren grupta ise 

düşük doğal baş konumu, fleksif doğal baş postürü ve ters saat yönü mandibular 

rotasyon gözlemiştir(24).  

Ceylan ve Arkadaşları farklı dik yön gelişim paternine sahip olan hastalarda 

baş postürü ve hyoid kemiğin konumunu incelemişlerdir. Bu çalışmanın sonuçlarına 

göre saat yönünde gelişim gösteren bireylerde kalkmış doğal baş pozisyonu ve ektansif 

doğal baş postürü belirlenirken, saat yönünün tersinde gelişim gösteren bireylerde ise 
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düşük doğal baş pozisyonu ve fleksif doğal baş postürü tespit edilmiştir. Bu çalışma da 

göstermektedir ki; servikal vertebralarda meydana gelen kurvatür mandibulanın gelişim 

yönüyle alakalı değişmektedir.  

Tosun ve Arkadaşları adenoid vejetasyon gösteren ve dikey boyutları artmış 

olan hastalar ile normal dik yön gelişim gösteren hastaların baş posturu incelemelerini 

yapmış, meydana çıkan açısal değişimleri karşılaştırmıştır. Çalışmaları adenoid 

grubunda servikal kolonun gerek kafa ile gerekse gerçek horizontal düzlemle olan 

ilişkileri başın ekstensiyon yaptığını göstermiştir. Bu sonuç hayatı olan nefes alma 

ihtiyacının baş hareketlerini düzenleyen nöromüsküler kontrolun belirleyicisi olduğunu 

bildirmektedir(101). Vig ve arkadaşlarının yaptığı benzer bir çalışmada da aynı sonuç 

vurgulanmıştır(104). Baş postürüyle ilgili yapılan çalışmalarda servikal vertebralarla 

olan yakın ilişki tespit edilmiş olmasına rağmen, aralarındaki ilişkinin kaynağının 

postürün mü morfolojiyi etkilediği yoksa morfolojinin mi postürü etkilediği tam olarak 

netliğe kavuşmamıştır. 

Yukarıdaki bilgilerin ışığında baş ve boyun postürünün farklı dik yön gelişim 

paterni dışında adenoid vejetasyon, solunum yolu problemleri, rahat nefes alma gibi 

kısaca hava yolunu ilgilendiren özelliklerle de çok yakın ilişkide olduğu görülmektedir. 

Retrospektif olarak düzenlenen bu çalışmada havayolu ile ilgili değişkenler 

değerlendirilememiştir. Ayrıca ortodontik maloklüzyonların ortaya çıkışında çevresel ve 

fonksiyonel faktörlerin yanında genetik faktörlerin de son derece etkili olduğu aşikardır. 

C2-C3 füzyonu ile ön arka yönde ve dik yöndeki maloklüzyonlar arasında direkt bir 

ilişki kurulamamıştır.  

SONUÇ 

İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı 

arşivinden yararlanarak Sidexis veritabanında kriterlerimize uygun olan 1903 olgu 

üzerinde yapılan retrospektif çalışmamızda, kayıtlı olan lateral sefalometrik 

radyografiler üzerinde servikal vertebra anomali sıklığının taranması ve ortodontik 

maloklüzyonlar ile servikal vertebra anomalileri arasındaki ilişki incelenmiştir. 

Kız ve erkek olgular arasında servikal vertebra anomalisi görülme sıklığı 

açısından istatistiksel bir fark bulunmamasına rağmen, farklı yaş gruplarında yapılan 

değerlendirmelerde erkeklerde 8-12 , kızlarda 8-11 yaşları arasında servikal vertebra 

anomalisi görülme oranı istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir. Yapılan ayrıntılı 
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incelemede bu yaş gruplarında servikal vertebra yapılarının lateral sefalometrik 

radyografideki görüntülerinin daha fazla süperpozisyon oluşturması nedeniyle 

değerlendirmede hatalı yorumlara sebep olmasına bağlanmıştır. 

Ön arka yönde iskeletsel maloklüzyona sahip olan hastalarda yapılan 

araştırmada Sınıf II olgularda Sınıf I ve Sınıf III olgulara göre daha fazla oranda, Sınıf 

III olgularda ise Sınıf I olgulara göre daha fazla oranda servikal vertebra anomalisi 

görüldüğü belirlenmiştir. Dik yönde iskeletsel maloklüzyona sahip olan hastalarda ise 

Low Angle olgularda dengeli gelişim gösteren ya da High Angle olgulara göre daha az 

oranda servikal vertebra anomalisi görüldüğü tespit edilmiştir.  

Servikal vertebra anomali türleri Sandham’ın sınıflaması olan 1-Füzyon 

anomalileri 2-Posterior ark düzensizlikleri olarak sınıflandırılmış, bu sınıflamaya ek 

olarak posterior pontikül anomalileri de araştırılmıştır. Bu araştırma sonucunda füzyon 

anomalilerinin (%39,6) en sık rastalanan anomaliler olduğu görülmüştür. Füzyon 

anomalileri sıklıkla iki vertebra arasında meydana gelen füzyon anomalileri şeklinde 

görülmüştür ve en yüksek oranda 2. ve 3. vertebralar arasında görüldüğü tespit 

edilmiştir(% 34,1). 

Çalışmamızın bundan sonraki kısmında ortodontik maloklüzyonlar ile füzyon 

anomalisi arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla alt gruplar oluşturulmuş ve alt gruplar 

kontrol grupları ile karşılaştırılmıştır. 

Füzyon anomalisi görülen Sınıf I olgularda, servikal vertebra anomalisi 

görülmeyen Sınıf I olgulara göre OPT/HOR ve CVT/HOR değerlerinde anlamlı 

derecede artma olması ve CVT/HOR değerinde istatistiksel olarak anlamlı artışın 

olmaması 2. ve 3. servikal vertebralar arasında görülen füzyon anomalisi sonucunda 

servikal kurvatür eğiminin arttığını ve başın ekstensiyon hareketi yaptığını 

göstermektedir. Aynı karşılaştırmanın yapıldığı Sınıf II maloklüzyonlu bireylerde de 

benzer sonuçlar ortaya çıkmıştır. Her ne kadar OPT/HOR değerinde istatistiksel olarak 

anlamlı derecede bir yükselme söz konusu olmasa da OPT/CVT değerinde artma 

meydana gelmiştir. Sınıf III olgularda yapılan karşılaştırmada ise Sınıf I ve Sınıf II 

olguların aksine servikal kurvatür eğiminde bir azalma meydana geldiği ve OPT/CVT 

açısının 0’ye yaklaştığı görülmüştür. Füzyon anomalisi görülen Sınıf III olgularda tam 

bir fleksiyon hareketi olmamakla birlikte düzleşmiş bir boyun postürü görüldüğü 

belirlenmiştir.  
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Servikal vertebra anomalisi bulunmayan Sınıf I olgular kontrol grubu olarak ele 

alınıp füzyon anomalisi görülen sınıf II ve Sınıf III olgular ile karşılaştırıldığında 

servikohorizontal açılar ve servikal kurvatür açısında anlamlı bir değişim görülmezken, 

ön kafa kaidesinde meydana gelen değişikliklere bağlı olarak Sınıf II olgularda 

kraniovertikal açılarda artış, kranioservikal açılarda azalma ve Sınıf III olgularda ise 

sadece kraniovertikal açılarda artış tespit edilmiştir. 

Füzyon anomalisi görülen farklı dik yönde büyüme paterni gösteren olgularda 

yapılan incelemede; füzyon anomalisi görülen vertikal gelişim gösteren olgularda 

servikal vertebra anomalisi görülmeyen vertikal gelişim gösteren olgulara göre 

OPT/HOR değerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış tespit edilmiş ve bu artış 

OPT/CVT değerinin de artmasına neden olmuştur. Kısaca füzyon anomalisi görülen 

vertikal gelişim gösteren olgularda servikal kurvatür eğiminin arttığı tespit edilmiştir. 

Ancak servikal vertebra anomalisi görülen vertikal gelişim gösteren olguların dik yönde 

dengeli gelişim gösteren ve servikal vertebra anomalisi bulunmayan olgularla 

karşılaştırılmasında servikal kurvatür açılarında anlamlı bir değişiklik 

bulunmamamıştır. 

Sonuç olarak çalışmamızdan elde edilen bulgularla ön-arka yönde ve dik 

yöndeki ortodontik maloklüzyonlar ile servikal vertebra anomalilerinden C2-C3 

füzyonu arasında direkt bir ilişki olduğunu söylemek zordur. Çalışmamız retrospektif 

bir çalışma olduğundan hastaların genetik ve fonksiyonel özellikleri incelenememiştir. 

İstatistiksel karşılaştırmalardan elde edilen veriler tutarlı ve aynı yönde bir bulguyu 

işaret etmemektedir. Bazı ortodontik maloklüzyonların ortaya çıkışı multifaktöriyel 

nedenlere bağlıdır. Çalışmamızda incelenen ve önemli sıklıkta rastlanan iki boyun 

omuru arasındaki füzyon şeklindeki bir anomalinin diş-çene-yüz bölgesini etkileyerek 

maloklüzyona sebep olma ihtimali düşüktür. Literatürde de belirtildiği gibi mandibula 

ve servikal vertebraların embriyolojik kökeni ortak olan yapılar olmaları nedeniyle 

maloklüzyonlar ile servikal vertebra anomalilerinin bir hastada aynı anda bulundukları 

düşünülmektedir. 
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