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OZET

Biiyiime Gelisim Doénemindeki Smmif 1 Iskeletsel iliskiye ve Farkh Dissel
Caprasikhik Diizeylerine Sahip Bireylerde Posteroanterior Sefalometrik
Rontgenlerin Degerlendirilmesi

Amag: Bu retrospektif calismanin amaci, klinigimizde rutin olarak ¢ekilmis olan
posteroanterior sefalometrik radyograflardan elde edilen iskeletsel ve dissel dl¢timler
ve cinsiyetin dissel ¢aprasiklik tizerine etkisini incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi olmak igin bagvuran 1842 hastadan g¢alisma
kriterlerine uyan 36 kadin 24 erkek toplamda 60 hastaya ait arsivde kayitl lateral
sefalometrik, posteroanterior sefalometrik, el-bilek radyografileri ve alg1 modeller
retrospektif olarak incelendi. Cinsiyet ve dissel ¢aprasiklik tipine gére gruplandirilan
hastalarin al¢1 modelleri tizerinde dissel caprasiklik analizi yapilarak iist ve alt
cenelerdeki caprasiklik miktar1 belirlenmis 5 mm’nin iizerinde ¢aprasikligi bulunan
bireyler siddetli ¢aprasiklik grubuna, 5 mm’den az c¢aprasikligi olan bireyler ise hafif
caprasiklik grubuna dahil edilmistir. Siddetli ¢aprasiklik ve hafif caprasiklik
grubunda 30’ar birey incelenmistir. Posteroanterior sefalometrik radyografileri
tizerinde bir agisal dokuz dogrusal toplamda on farkli 6l¢iim yapilmistir. Elde edilen
veriler SPSS Statistics 20 (IBM Co. Armonk, NY, USA) programina aktarilmis,
istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0.05 kabul edilmis ve dissel gaprasiklik
gruplariyla cinsiyet arasindaki iligki iki yonlii varyans analiziyle incelenmistir.

Bulgular: Ust cene dissel ¢aprasiklik diizeyi siddetli olan bireylerin iist cene
genislik, alt ¢ene genislik 6l¢limleri cinsiyetten bagimsiz olarak azalmis oldugu, sag
iist-alt biyiik az1 disler arasi yatay mesafe ol¢iimlerinde cinsiyetten bagimsiz olarak
artmis oldugu gorilmistiir. Alt ¢cene dissel ¢aprasiklik diizeyi siddetli olan bireylerin
iist cene genislik, alt ¢cene genislik, alt biiyiikk az1 disler arasit genislik Ol¢timleri
cinsiyetten bagimsiz olarak azalmis oldugu, sag iist-alt biiylik az1 disler arasi yatay
mesafe dl¢iimlerinde cinsiyetten bagimsiz olarak artmig oldugu goriilmiistiir.

Sonug¢: Calismamizdaki iist ¢ene genislik ve alt gene genislik 6l¢timlerinden hem {ist
cene hem alt cene igin siddetli caprasiklik gruplarinda anlamli farkliliklar
bulunmaktadir. Baz1 vakalarda siddetli caprasikligin nedeni iskeletsel veya dissel
darlik kaynakli olabilir.

Anahtar Sozciikler: Caprasiklik, posteroanterior sefalometrik grafi, transvers
Ol¢timler, Sinif 1



SUMMARY

Evaluation of Posteroanterior Cephalometric X-Rays in Individuals with Class
1 Skeletal Relationship and Different Dental Crowding Levels in Growth
Development Period

Aim: The aim of this retrospective study was to investigate the effects of skeletal and
dental measurements obtained from posteroanterior cephalometric radiographs that
were taken routinely in our clinic and gender on dental crowding.

Materials and Method: In our study, lateral cephalometric, posteroanterior
cephalometric and hand-wrist radiographs and plaster models were recorded
retrospectively in the archives of 60 patients in a total of 36 women and 24 men who
met the criteria of 1842 patients who applied for treatment in Department of
Orthodontics at Kirikkale University. Patients were grouped according to the type of
gender and dental crowding. Dental crowding analysis was performed on the plaster
models of the patients. Individuals with an crowding greater than 5 mm in the
amount of indentation in the lower and upper jaws were included in the study group,
while those with crowding less than 5 mm were included in the control group. 10
measurements were made on 1 angular 9 linear averages on posteroanterior
cephalometric radiographs of patients. The obtained data were transferred to the
SPSS Statistics 20 (IBM Co. Armonk, NY, USA) program and relationship between
dental crowding groups and gender by means of two way ANOVA (p<0.05).

Results: The upper jaw width and lower jaw width measurements were significantly
decreased and the right buccal overjet width were significantly increased which
patients with severe crowding in the upper jaws independent of gender.The upper
jaw width, lower jaw width, and lower molar width measurements were significantly
decreased and right buccal overjet width were significantly increased which patients
with severe crowding in the lower jaws independent of gender.

Conclusion: In our study, there were significant differences between the lower jaw
width and upper jaw width measurements for both the lower jaws and upper jaws
with severe crowding. In some cases, the cause of severe crowding may be due to
shortness of skeletal or dental transverse widths.

Keywords: Crowding, posteroanterior cephalometric radiography, transverse
measurements, Class 1
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1. GIRIS

1.1. Caprasikhik

1.1.1. Caprasikhigin Tanim ve Etiyolojisi

Caprasiklik kalict dislerin dis kavsi lizerinde diizgiin bir sekilde siralanmasi igin
gerekli olan mesafenin, mevcut ark boyunu ge¢mesi durumunda olusmaktadir.
Bunun sonucunda disler rotasyona ugrayabilir, gomiilii Kkalabilir veya ektopik
pozisyonda stirebilmektedir (Van der Linden 1974, Van der Linden 1983).

Ortodontik tedavi gereksinimi i¢in baglica sebeplerden biri olmasina ragmen
caprasikligin etiyolojisi tam olarak bilinememektedir. Begg (1954), Avustralyal
aborjinlerde yaptig1 bir calismada, dislerdeki asinmalarin dis boyutlarini azaltan
onemli bir faktor oldugunu rapor etmis, bu asmmmalar sayesinde caprasikligin
goriilmedigini belirtmistir. Caprasikligin etiyolojisinin ¢evresel ve genetik faktorler
oldugu diisiiniilse de, gelismis endiistriyel yasamin getirdigi yumusak gidalarin
tilketilmesiyle bu asmmalarin ortadan kalktigi ve caprasikligin artmasina neden

oldugu bildirilmistir (Von Cramon ve Taubadel 2011).

Hayvan modelleri (Ulgen ve ark. 1997, Larsson ve ark. 2005), kafatas1 (Varrela
1990, Defraia ve ark. 2008) ve insan ikizleri (Corruccini ve ark. 1990, Eguchi ve ark.
2004) fzerinde yapilan c¢alismalarda arastirmacilarin birgogu, islenmis gida
tiiketiminin artmasi ve dolayisiyla ¢igneme kaslarmin kullanimina ihtiyacin azalmasi
veya diger cevresel faktorler etkisiyle malokliizyonlarin goriilme sikliginin arttigin
belirtmislerdir. Hooton (1947), ¢aprasikligin evrimsel gelismeye bagh yiiz iskelet
yapisinin kiigiilmesine ragmen dis boyutlarinin kiigiilmemesine baglamistir. Peck ve
Peck 1972 ve 1975’te yaptiklar1 ¢alismalarda, ¢aprasikligin nedeninin sadece dis
boyutlariyla ilgili olmadigi, ayn1 zamanda dis sekillerinin de etkili oldugu



belirtilmistir. Dis boyutlari ile ¢aprasikligin arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alismalarin
sonuclar1 birbirleriyle ¢elismektedir. Bazi arastirmacilar ¢aprasikligin dis boyutlari
ile baglantil1 oldugunu bildirirken (Fastlicht 1970, Peck ve Peck 1972, Norderval ve
ark. 1975, Chang ve ark. 1986); digerleri bir baglant1 olmadigin1 belirtmistir (Howe
ve ark. 1983, Puneky ve ark. 1984, Radnzic 1988, Gilmore ve Little 1984).

Tiirkkahraman (2004), 6n caprasikligi dort kesici digin mezio-distal genislikleri
ile alveol kemikte bulunan gerekli yer arasindaki farklilik olarak tanimlamistir. Fakat
bu caprasikligin nedeninin sadece boyutsal farkliliklar ile ilgili olmadigini, aym
zamanda alt ¢enenin biiylime yonii, siit az1 dislerin erken kaybi, agiz ve agiz ¢evresi
kas kuvvetlerinin kesici dislerdeki ¢aprasikliklar iizerinde etkili oldugunu

belirtmistir.

Kesici dislerin ¢aprasikligi incelenecek oldugunda, hem etiyolojisi, hem de

tedavisi yoniinden biiyiik onem tasimaktadir.

Robinson ve Vasir (1993)’e¢ gore mevcut etiyolojik faktorler su sekilde

siralanabilir;

. Alt ¢cenede On biiyiime-gelisme ve yeniden sekillenme

. Siirme 6ncesi dis-doku uyusmazligi

. Meziale go¢

. Alt ¢enedeki iiglincii molar disler

. Dis boyutu-¢ene boyutu (ark uzunlugu) arasindaki iligki
. Okliizyon

. Yumusak doku olgunlagmasi

. Dis boyutu ve sekli

O 0 9 N W bW N

. Dil ve ag1z ¢evresi kaslari

10. Normalden fazla sayidaki disler



1.1.2. Caprasiklik Miktarim Ol¢mek I¢in Kullanilan Model Analizleri

Ulgen (1993)’e gore ortodontik model analizi, algidan yapilmis dis kavis
modelleri tizerinde, siirekli diglerin diizgiin siralanmalarini engelleyen yer darliginin
veya yer fazlaliginin hesaplanmasidir. Ulgen (1993), model analizinin dislerin ait
oldugu c¢eneye uygun sekilde durup durmadiklariyla ve c¢enelerin gelisimle
gosterecekleri degisikliklerle ilgilenmeyecegini; model analizlerinin yalniz dis
kavislerinde siirekli disler icin gerekli yer eksikligi veya fazlaligin1 bulmak icin

yapildigini ifade etmistir.

Profitt ve Fields (1986), caprasiklik veya fazla yer mevcudiyetinde uygulanan
model yer analizlerinin dislerin siralanmasi igin gerekli yer miktart ile mevcut yer
miktarmin karsilagtirilmasi asamasinda kullanilmasini tavsiye etmislerdir (Sekil 1.1).
Bu amagla 6ncelikle mevcut yer, bir biiyiik az1 disten diger biiyiik az1 dise kadar arka
dislerin temas noktalarindan ve on dislerin Kesici kenarlarindan gegecek sekilde
olgiiliir (Nance 1947). Ikinci olarak da dislerin siralanmasi igin gerekli yer miktar,
her disin temas noktalar1 arasindan meziodistal genisliklerinin belirlenerek
toplanmas1 seklinde 6l¢iiliir. Daimi dislerin meziodistal genislikleri toplami mevcut
yerden biiyiikse ¢aprasiklik olusur. Mevcut yer daha genisse bazi dislerin arasinda
bosluklar gortilecektir (Carey 1952).



Sekil 1.1. Mevcut yer ve gerekli yer uzunluklarinin Boley gauge ile belirlenmesi
yontemi (Profitt ve Fields(1986)’dan)

Little (1975), caprasikligi tanimlarken diizensizlik indeksi olusturmus, alt ¢ene
on dislerin anatomik temas noktalarindaki cizgisel yer degisimlerini hesaplayarak

caprasikligi kategorize etmistir.

Little (1975), c¢aprasikligt siniflandirmak icin bir diizensizlik indeksi
olusturmustur. On dislerin anatomik temas noktalarindaki ¢izgisel yer degisimlerini

hesaplayarak caprasikligi kategorize etmistir.

Profitt (2000), 5 mm ¢aprasiklik miktarinin, ¢gekim karar1 verebilmek igin sinir
nokta oldugunu belirtmistir. Dorfman ise (1978), 0-3 mm arasi ¢aprasiklig1 hafif, 4-8
mm aras1 ¢aprasikligi orta siddetli, 8 mm’den yiiksek caprasiklik miktarmi siddetli
caprasiklik olarak nitelendirmistir. Little (1975), 3 mm uyumsuzlugu caprasiklik

olarak kabul etmistir.

1.1.3. Caprasiklik Miktarinin Tedavi Planlamas1 Uzerine Etkisi

Diizgiin profile sahip, hafif ya da orta siddette caprasikligi bulunan ve birden
fazla alternatifle tedavi edilebilecek vakalar sinir olgular olarak tanimlanmaktadir.

Bu tip vakalarin tedavi plan1 hazirlanirken iskeletsel ve digsel yapilar, ¢aprasiklik



miktar1 ve profil degerlendirilmekte, buna ragmen bazen kararsiz kalinabilmektedir.
Sinir olgularda duyulan en biiylik endise ¢ekimsiz tedavinin niikse, ¢ekimli tedavinin

de istenmeyen bir profil goriintiisiine neden olabilecegidir (Boley 2001).

Ortodontik teshiste alt ¢gene kesici dislerdeki caprasiklik miktari, tedavi plani
olustururken kritik ve simirlayict bir faktordiir. Alt ¢enedeki dis ¢ekimi karar;
caprasikligin miktar1 ve kesici dislerin pozisyonunun bazal kemikle iliskisi ile
yakindan etkilenir. Daskalogiannkis (2000), bazal kemigi alveol kemigini
destekleyen ve devamini olusturan kemik olarak tanimlar. Salzmann (1948), bazal
kemigin boyutlar1 ve seklinin dislerin boyutlar1 ile bagimsiz oldugunu, dislerin
dizilimindeki bozukluklarin bazal kemigin boyutlariyla baglantili  oldugunu
belirtmistir. Bu durumda, alveolar kemigin inceldigi yerlerde alt ¢ene kesici disleri
destekleyen kemigin de inceldigini ve hekim kaynakli zararlara daha yatkin

oldugunu belirtilmistir (Gracco ve ark. 2010).

Sinclair ve Little (1983) ve Howe ve ark. (1983), alt ceneyi ilgilendiren
parametreler ve kesici ¢aprasikligi arasinda anlamli bir iliski bulamamislardir. Berg
(1986), caprasikligi bulunan cocuklarin alt ¢ene uzunluklarinin daha kisa oldugunu
belirtmistir. Benzer sekilde Leighton ve Hunter (1982), caprasikligt bulunan
bireylerin arka yiiz yliksekliginin daha kisa oldugunu belirtmislerdir. Tiirkkahraman
ve Sayin (2004), caprasiklik ile alt cene uzunlugu arasinda ters iligki oldugunu

belirtmistir.

Cekimli tedavi tercih edilmiyorsa artmis ¢aprasikligi ve overjeti olan bir vakada
alt kesici dislerin 6ne hareketi tedavi segeneklerinden biridir. Alt kesici dislerin
ortodontik olarak 6ne agilanmasinin periodontal dokular iizerine etkisi tartismalidir.
Baz1 arastiricilar kesici dislerin 6ne hareketi sonucunda diseti ¢ekilmesi olusacagini
(Fuhrmann 1996, Dorfman 1978, Hollender ve ark. 1980, Wennstrom 1987), bu
hareketin diseti ¢cekilmesi igin risk faktorii oldugunu belirtirken, bazilar1 da bir iligki
olmadigini belirtmislerdir (Artun ve Krogstad 1987, Ruf ve ark. 1998, Djeu ve ark.
2002).



Artmig overjeti diizeltmek i¢in tedavi segenegi olarak ya iist ark arka yonde, ya
da alt ark 6n yonde hareket ettirilir. Yumusak doku analizlerinde nasolabial ag1
onemli bir kriterdir. Ust kesici dislerin retraksiyonu sonucu bu aginin artmasi
istenmeyen bir sonugtur. Bu duruma alternatif olarak alt ¢enenin cerrahi olarak 6ne
alinmasi veya alt kesici dislerin 6ne agilanmasi gerekmektedir. Bunun yani sira,
birgok aragtirmaci kesici diglerin pozisyonunun iyi bir yiiz estetigi saglamak i¢in
anahtar oldugunu belirtmektedir (Margolis 1943, Wylie 1955, Downs 1956, Ricketts
1960). Yani, kesici dislerin 6ne alinmasi sadece bu dislerin ideal pozisyonlarindan
geride oldugu durumlarda tercih edilmelidir. Kesici disleri arkada olmayan ve yere
ihtiya¢ duyulan eriskin bireylerde artmis overjetin diizeltilmesi i¢in tek ¢oziim dis

cekimi ve iist kesici diglerin retraksiyonudur.

Melsen ve Allais (2005), alt kesici dislerin 6ne hareketinin diseti ¢ekilmesi i¢in
risk olusturup olusturmadigini degerlendirmek i¢in yaptiklari calismada, ¢gekimsiz
tedavi goren 150 eriskin hastanin c¢alisma modellerini ve lateral sefalometrik
degerlerini incelemis, ortodontik tedavi sirasinda alt kesici diglerde diseti ¢ekilmesi
goriilmedigini, tedavi sonrasinda ise, hastalarin %10’unda 2 mm den fazla diseti
cekilmesi goriildiiglinii, uzun donem takipte daha oOnceden var olan diseti
cekilmelerinin % 5’inde arttigmni tespit etmislerdir. Disetinin biyotipi, plak ve

inflamasyonun diseti ¢ekilmesinin belirleyici faktdrleri oldugunu belirtmislerdir.

Uysal ve ark. (2012), alt ¢enede 6n bolge ¢aprasiklik miktarinin mevcut kemik
yapisini etkileyip etkilemedigini degerlendirmek ig¢in yaptiklart bir ¢alismada,
siddetli ¢aprasiklik vakalarinda bile kemik yapinin etkilenmedigini belirtmistir. Daha
sonra ise, sonuglari cinsiyet ayirimina gore degerlendirmis ve erkeklerde caprasiklik
miktar1 ne kadar siddetli olursa olsun kemik yapida anlamli bir degisiklik olmadigini
tespit etmistir. Kadinlarda ise, siddetli caprasiklik vakalarinda kanseloz kemik

yiiksekliginde ve vestibiildeki kansel6z kemik kalinliginda azalma tespit etmislerdir.

Sinir seviyede ¢aprasikliga sahip hastalarda ortodontik tedavinin amaci Kesici
disleri alveol kemigin tam {izerinde siralayarak orijinal pozisyonlarinda tutmak ve

yiiz profilinde diizlesmeden kaginarak yiiz estetigini korumaktir (Dewel 1973). Bu



nedenle, dis ¢ekimi yapilmadan daha konservatif bir yontem olan ¢ekimsiz tedavi

tercih edilebilmektedir (Barrer ve Buchin 1971).

Tedavi planlamasi yaparken ¢aprasiklik miktarma ek olarak radyografik
kayitlardan elde edilen bilgilerin de degerlendirilmesi gerekir. Bunlardan en ¢ok

kullanilanlari lateral ve PA sefalometrik radyografilerdir.

1.2.1. Sefalometrik Radyografi

Ortodonti pratiginde, bir ¢ok arastirmaci dentofasiyal bdlgenin uyumu ile
bliyime ve gelisimi lateral sefalometrik, posteroanterior sefalometrik ve
submentoverteks radyografiler kullanarak yiikseklik, genislik, derinlik ve zaman

olmak iizere 4 boyutta incelemektedir.

1.2.2. Sefalometrinin Tarihgesi ve Kullanim Amaglari

Kafa-yiiz bolgesinin analizinde temel bilgi kaynaklari 20. yiizyil basina kadar
hastanin g6z ile muayenesi, fotograflar ve direkt antropometrik 6l¢iimlerdi. Hastanin
goz ile muayenesi ve yiiz fotograflar1 analizi ile subjektif, nitel yorumlar
yapilabilmekteydi. Ancak bir¢ok olguda hastanin dis yiiz goriiniimiiyle yiiziin iskelet
yapist arasinda paralellik bulunmamaktadir. Bu degerlendirmelerle, hastanin
yiiziiniin dig goriiniimii ve estetigi hakkinda bilgi edinmekten 6teye gidilememektedir

(Y1ildirim ve Erdener 1996).

Yiiz oranlarinin degerlendirilmesi 17. ve 18. yiizyilda ressamlar ve anatomistler
tarafindan arastirilmis ve bu calismalar ¢agdas yiliz analizinin temellerini
olusturmustur (Porter ve Olson 2001). Sefalometri ve antropometri yiiz seklinin
incelenmesi ve antropolojik noktalarin belirlenmesinde kullanilan ydntemlerdir
(Karakas ve ark. 1999) .Yiizden alinan noktalarda yapilan antropometrik ol¢iimler,

kafa-yliz bolgesinde daha c¢ok yiizey analizlerinde yararlidir. Yiizii 6rten yumusak



dokulardan etkilenmekte ve yiiziin dig-iskelet biitiinliigi hakkinda giivenilir bilgiler
vermemektedir (Farkas ve Kolar 1987, Shah ve ark. 1991).

Insan bas ve yiiz gelisiminin incelenmesine bilimsel olarak ilk énce antropolog
ve anatomi uzmanlar1 tarafindan kuru kafataslar1 lizerinde yapilan tiirlii 6lgtimlerle
baslanmigtir. Kuru kafataslar1 {izerinde belirlenen kemik noktalarindan yapilan
dlgiimlere kraniyometri adi verilmistir. Olgiimlerin daha sonra canlilar iizerinde
uygulanmasiyla birlikte biliyliime ve gelisimi gosteren ¢aligmalar ele alinmigtir. Canli
kafataslar1 lizerinde palpasyonla belirlenen kemik noktalar1 ile yapilan 6l¢timlere de

sefalometri ad1 verilmistir (Athanasiou 1997).

Kullanim1 oldukga eski tarihlere dayanmakta olan sefalometri, ilk olarak 1791
yilinda Camper isimli aragtirmacinin alt ¢enenin sagittal yondeki konumunu kafa ve
yiize ait belirli noktalara gore incelemesinden sonra antropologlar tarafindan, degisik
etnik gruplara ait bireylerin yiiz modellerini belirleme ¢aligmalarinda kullanilmistir.
Boylece bas ve yiizii ilgilendiren antropolojik c¢alismalara ‘craniometrics’ veya
‘cephalometrics’ adi verilmistir. Bas ve yiizlin biiylime ve gelisimindeki
degisikliklerin tanimlanmasinda ve ¢esitli yiiz tiplerinin belirlenmesinde giliniimiizde
ortodontistlerin kullandiklar1 bir¢ok terime ilk olarak antropoloji literatiiriinde yer

verilmistir (Oztiirk 1983).

Sefalometri, ortodonti literatiiriinde kafatasinin anatomik parcalarinin analitik
geometriyle incelenmesi ve tedavinin etkinliginin Slgiilmesi olarak tanimlanmistir
(Ricketts ve ark. 1972).

Rontgen (1896) tarafindan ilk X-iginlarinin bulunmasiin ardindan 2 boyutlu
olarak radyografik kafa goriintiileri olusturulmaya baslandi. Bu goriintiiler {izerinde
kemik ve yumusak doku noktalari ile yapilan 6l¢iimler rontgenografik sefalometri

olarak isimlendirilmistir (Athanasiou 1997).

Ketcham ve Ellis 1919 yilinda ve Percy Brown 1921 yilinda yaptiklari
caligmalarinda profil rontgenografisini ortodontik tanida ilk kez kullanmislardir

(Uzel ve Enacar 2000a).



Standardize uzak rontgen tekniklerinin 1931 yilinda Broadbent tarafindan
ABD’de gelistirilmesiyle birlikte ortodontide sefalometri tam anlamiyla kullanilmaya
baslanmis ve yeni bir donem agilmistir. Sonrasinda da hizli bir gelisim gostererek
giniimiizdeki ¢agdas uygulamasina kavusmustur (Broadbent 1931, Moorrees ve
Jacobson 1995, Athanasiou 1997, Uzel ve Enacar 2000b).

Sefalometrinin ortodonti literatiiriine girmesinden sonra birbiri ardina farkl
analizler gelistirilmistir. Tweed (1946), Downs (1948), Steiner (1953), Sasounni
(1958), Ricketts (1960), Jarabak ve Fizzell (1972), Hasund (1973), Jacobson (1975)
ve McNamara (1984) gibi arastiricilar kendi adlariyla sefalometrik analizler

olusturmuslardir.

1.2.3. Sefalometrik Radyografi Yontemleri

Ortodontide, teshiste ve tedavi planlamasinda klinik muayene bulgulari,
fotograflar, alg1 modeller ve radyografilerden yararlanilmaktadir. Bir¢ok kisitlamalari
olmasina ragmen sefalometri objektif bir klinik yontemdir. Sefalometrik radyografi
taniminda  Ozellikle siklikla  kullanilan  lateral —sefalometrik radyografiler
anlagilmaktadir. Lateral sefalometrik radyografiler bagin yalnizca on-arka ve dikey
yonde degerlendirilmesine imkan vermektedir. Basin iic boyutlu olarak sagittal,
vertikal ve transversal yonleri icerecek sekilde degerlendirilebilmesi i¢in lateral
sefalometrik radyografilere ek olarak posteroanterior (PA) ve submentoverteks
(SMV) radyografik projeksiyonlar da kullanilmalidir (Miyashita 1996).

Gilinlimiizde, sefalometrik radyografiler, anomalinin teshisinde, morfoloji ve
gelisimin belirlenmesinde, ortodontik tedavi planlamasinda, tedavinin ilerlemesinin
ve sonucunun degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Moyers ve Bookstein 1979).
Sefalometri dis ve kafa yapilari arasindaki iliskiyi aragtirmaya olanak saglayan tek
nicel klinik metottur (Proffit 1985). Sefalometrik radyografilerin yaygin

kullanimlarina ragmen bazi kisitlamalar1 mevcuttur. Bunlar:



1. Konvansiyonel bir kafa filmi, ii¢ boyutlu objelerin iki boyutlu goriintiisiidiir.
Uc boyutlu objeler iki boyutlu gosterildiginde, goriintiilenen yapilar, vertikal ve
horizontal olarak yer degistirir. Yer degistiren sekillerin miktari, kayit diizlemi veya

filmden sekile olan uzaklikla orantilidir (Athanasiou 1997).

2. Projeksiyon geometrisi, X-1sin1 yoniinde dogru boyut bilgisinin alinmasini
engeller (Graber ve ark. 2005).

3. Sefalometrik rontgenlerde, ortasagittal diizlemde sag ve sol kenarlarin
sliperpozisyonuna rastlanir (Athanasiou 1997). Yiiz simetrisinin nadir olmasindan ve
sag ve sol kenarlarin nispeten yer degistirmesinden dolay1 siiperpozisyon siklikla
gozlenir. Yiiz asimetrisi, bir takim teknik kisitlamalar kafa-yiiz anomalilerin dogru

degerlendirilmesini onler (Graber ve ark. 2005).

4. Radyografik projeksiyon olarak bilinen eksternal hatanin biiylik kismi, elde
edilen gorintiiyle ilgilidir. Bu hata, film-hasta-odak geometrik iligskisine bagl
projektif ~ bozulmayi, hasta pozisyonlandirilmasindaki hata ve  Ol¢iim

magnifikasyonlarini igerir (Graber ve ark. 2005).

5. Anatomik yapilarin iyi tanimlanamamasi, zor ayirt edilen kenar ve golgeler
ile hasta pozisyonlandirmadaki yanliglar sebebiyle, anatomik noktalarin

belirlenmesinde hatalar olusabilir (Athanasiou 1997).

Sefalometrinin bu gibi smirlamalarina ragmen, bazi sefalometrik analizler,
dentofasiyal deformiteler ve iskeletsel malokliizyonlarin teshisini saglayacak sekilde

gelistirilmistir (Graber ve ark. 2005)

1.2.3.1. Lateral Sefalometrik Radyografiler

Lateral radyografiler ortodontistlere 6n-arka ve dikey boyutlarda meydana gelen
ortodontik problemlerin ¢6ziilmesinde yararli en genis kapsamli bilgiyi saglamak i¢in

kullanilir. Ortodontide gerek teshis gerekse tedavi planlamasi esnasinda birtakim
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sefalometrik analiz yontemlerinden (Steiner 1953, Downs 1956, Ricketts 1982,
McNamara 1984) faydalanilmaktadir. Steiner (1953) iist ¢enenin kafa kaidesine gore
sagittal yondeki konumunu veren Sella-Nasion-A noktasi (SNA) ve alt ¢enenin kafa
kaidesine gore sagittal yon konumunu veren Sella-Nasion-B noktasi (SNB) arasinda
kalan ag1 yani A noktasi-Nasion-B noktasi (ANB) agis1 2+2 derece olan bireyleri
“ideal” iskeletsel Smif 1 olarak kabul etmistir (Sekil 1.2). ANB agist yaygin olarak
ist ve alt ¢enenin birbirlerine gore sagittal yon konumunu degerlendirmekte

kullanilmaktadir.

Nasion (N)

B noktasi

Sekil 1.2. Sella-Nasion-A noktasi ve Sella-Nasion-B noktasi arasindaki agilara gore
cene iliskileri (Steiner (1953)’ dan)

1.2.3.2. Posteroanterior Sefalometrik Radyografiler

Posteroanterior sefalometrik radyografiler, transversal yonde iskeletsel, dissel ve
yumusak doku morfoloji ve iliskilerini gostermektedir bu yiizden yiiziin
degerlendirilmesinde vazgegilmez bir unsur olmalidir (Cortella ve ark. 1997).
Simetri, bas genisligi, kafa-yiiz biitiinligii ve oral yapilarin vertikal oranlart ile ilgili
bilgi saglayan bir tani1 aract olan bu radyografilere Caldwell projeksiyonu da
denilmektedir (Jacobson 1995). Ortodontistlerin iskeletsel ve dentoalveoler yapilar

icin Oncelikli kaynak olarak yararlandiklar1 lateral sefalometrik radyografilere ek
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olarak bu radyografiler dentofasiyal bolgenin degerlendirilmesinde Onemli bir

tamamlayicidir (Athanasiou 1997).

Gegmiste ortodontide daha c¢ok sagittal diizlemdeki iliskiler degerlendirildigi
icin ¢ogu klinisyen frontal radyografileri kullanmazken, bazi onemli faktorler
klinisyenleri transvers boyutla ilgilenmeye yonlendirmistir (Ricketts ve Grummons
2003). Bunlar; hizli st g¢ene genisletmesi, hafif tellerin alt arkin lateral
ekspansiyonunda etkili olmasi, transvers perspektifi vurgulayan dolu ve carpict
giiliisiin kabul gormesi (Ricketts 1980, Grummons 2001), tedavi planlamalarinda
vertikal ve transvers yonde alt ¢ene ve kafa asimetrilerin belirleyici olmasi
(Grummons 1999), piriform apertura asimetrileri ve nazal genisligin frontal estetigi

etkileyen faktorlerden olmasi (Ricketts 1981b) durumlaridir.

Yeniden ortodontik tedavi gormek isteyen hastalarin sikayetleri genellikle total
yiiz ve estetik sonugtan memnun olmamalaridir. Disleri diizgiin sirali ve fonksiyonel
okluzyonda olmasina karsin giilme hatt1 egri veya tist kesici disleri yiiz orta hattiyla
uyumlu olmayan hasta, yiiksek ihtimalle tedavi sonucundan memnun olmayacaktir.
Bu da ortodonti agisindan frontal goriiniisiin 6nemini vurgulamaktadir (Ricketts ve

Grummons 2003).

Posteroanterior sefalometrik rontgenler diger iki boyutlu goriintiileme
yontemlerinden elde edemeyecegimiz teshis bilgileri vermektedir. Bu bilgiler
Klinisyene transversal diizlemde iist ve alt g¢enenin genisligini ve transvers
pozisyonunu belirleyebilme, dis arklarinin kemik tabanlariyla olan genislik ve agisal
iligkisi 1ile cift tarafli iskeletsel ve dissel yapilarin vertikal boyuttaki iligkilerini
degerlendirebilme, nazal kavite genisligini belirleyebilme ayrica vertikal ve transvers
fasiyal asimetrilerin analiz edilebilme imkanin1 saglamaktadir (Ricketts 1981a,
Bergman 1988a) .

Gottlieb ve ark. (1990) calismalarinda, ortodontistlerin sadece %13.3’{iniin
hastalarindan diizenli olarak frontal sefalometrik radyografi kayitlar1 aldiklarini rapor
etmiglerdir. 2008 yilinda yapilan bir anket caligmasinda ise dijital radyografi ve

bilgisayar destekli sefalometrik analiz sistemlerinin kullanimi artmis olmasina
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ragmen rutin olarak sefalomerik analiz uygulayan klinisyenlerin yilizdesinin azaldig1
posteroanterior radyografilerin kullaniminin da %5.5’a geriledigi goriilmektedir
(Keim ve ark. 2008). Kullanimin boyle diisiik oranlarda bulunmasinin, ortodontik
egitim merkezlerinde PA sefalometrik degerlendirmenin 6neminin yeterince
vurgulanmamast ve uygulama sirasinda karsilasilan birtakim zorluklarla iligkili
olabilecegi belirtilmistir. Uygulama sirasinda karsilagilan bu sorunlar bas
pozisyonunun tekrarlanma zorlugu, yapilarin {ist {iste c¢akigsmasi veya zayif
radyografik teknik nedeniyle anatomik noktalar belirlenirken yasanilan zorluklar ve

ek radyasyona maruz kalinmasidir (Grummons ve Kappeyne van de Coppello 1987).

Giliniimiizde yiizlin asimetrisi incelenirken ii¢ boyutlu konik 1sinli bilgisayarl
tomografi teknolojisi PA radyograflara gore daha giivenilir ve kapsamli bilgiler
vermektedir. Ancak hala bu teknolojinin bulunmadig kliniklerde ve mevcut arsiv
tizerinde karsilastirma yapilan uzun donem ¢aligmalarinda klinisyenlere
maksillofasiyal yapilarin transvers problemlerini degerlendirirken PA rontgenler

yardime1 olmaktadir (De Moraes ve ark. 2011).

1.2.3.2.1. Posteroanterior Sefalometrik Radyografilerin Cekim Teknikleri

Sefalostat olarak adlandirilan bas konumlandiricinin tiretilmesi ile sefalometride
standardizasyon saglanabilmis, 151n kaynagi, radyografi ve hasta arasindaki
projeksiyon geometrisinin tekrarlanabilirligi ile seri lateral radyografiler alinmistir.
Bu sayede dogru oOlciimler yapabilme, cakistirma ve karsilastirma imkani elde
edilmistir. Hem lateral hem de PA radyografilerin elde edilmesinde x-1sin kaynag,
ayarlanabilir sefalostat, film kaseti ve film kaset tutucusu gibi temel ekipmanlar
gerekmektedir (Jacobson 1995).

Sefalometrik radyografide ismmlama parametreleri olan kilovoltaj (kVp),
miliamper (MmA) ve 1sinlama siiresinin se¢imini hastanin boyu, yasi, 1sin kaynagi ile
radyografi mesafesi ve radyografi kasedinde kullanilan radyografik screen
kombinasyonunun tipi belirlemektedir. Giiniimiizde yiiksek hizdaki filmlerin

kullanim1 ile kullanilan radyasyon miktar1 azalmakta ve iyi goriintiiler elde
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edilebilmektedir. kVp ayarindaki degisim goriintiiniin densite ve konstrastini
etkilerken mA ve 1sinlama siiresindeki varyasyonlar sadece densiteyi etkilemektedir.
Goriintliniin kontrastina etkisi yoktur. Hasta hareketinin neden oldugu gdoriintiideki
bulaniklig1 azaltmak icin 1s1nlama siiresinin 1 saniyenin altinda olmasi istenmektedir

(Jacobson 1995).

Sefalometrik radyografilerin ¢ekiminde hasta ayakta dururken ayarlanabilir
kulak cubuklar kulak kanalina yerlestirilerek sefalostat ile pozisyonlandirma yapilir.
Hastanin orta sagittal diizlemi x-151n1 kaynagina ve yer diizlemine dik olmalidir. D1sg
kulak kanal1 tist kenar1 ile orbita alt kenar1 arasinda uzanan Frankfort yatay diizlemi
ise yere paralel olmalidir. PA radyografi icin hasta 90°a¢1 ile donmeli ve yliziinii
filme dogru ¢evirmelidir. Hastanin sag ve solunu ayirt etmek icin rehber isaretleyici
film kasedinin bir kosesine yerlestirilmeli, hastanin midkoronal diizlemi film
diizlemine paralel ve 1sin  kaynagmma dik olmalidir. Hastanin dogru
konumlandirilmas1 PA radyografilerde lateral projeksiyonlara oranla daha kritiktir
(Jacobson 1995).

Sefalostatta basin mevcut pozisyonunun tekrarlanmasi nemlidir, ¢iinkii bagin
egimlenmesi tiim vertikal dlglimlerin degismesine neden olur (Athanasiou 1997).
Kulak ¢ubuklar1 basin 6n-arka ve dikey yonde rotasyonunu burun ¢ubugu ise burnun
yatay yonde rotasyonunu engellemektedir. (Broadbent 1931, Yoon ve ark. 2002).
Sefalostatin, kulak cubuklarinin yanlis konumlandirilmast ve dis kulak yolu
yerlesiminin dikey ve 6n-arka yonde bireysel degiskenlik gostermesi bas rotasyonlari
ile sonuglanabilir (Major ve ark. 1996). PA radyografiler ¢ekilirken 1sin kaynagindan
gelen merkezi x-1s1n1, oksipital bolgede basin arka kismindan girmeli ve nazal

kemigin en 6n ve alt kismindan ¢ikmalidir (Jacobson 1995).

1.2.3.2.2. Posteroanterior Sefalometri Analiz Yontemleri

Literatiirde birgok PA sefalometrik analiz yontemi bulunmaktadir. Bunlar kafa-
yiiz iskeleti degerlendirirken kullandiklar1 6l¢iim sekli agisindan siniflandirilmaktadir

(Athanasiou 1997):
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PA sefalometrik degerlendirme dort farkli karsilastirma yontemi ile yapilabilir:

1. Aci: Ricketts ve ark. (1972), Svanholt (1977); Droschl (1984); Grummons ve
Kappeyne van de Coppello (1987), Athanasiou ve ark. (1992)’nin ¢alismalarinda,

2. Genislik ve yiikseklik: Solow (1966), Ricketts ve ark. (1972), Ingerslev ve
Solow (1975), Moyers (1988), Nakasima ve Ichinose (1984), Grummons ve
Kappeyne van de Coppello (1987), Athanasiou ve ark. (1992)’nin ¢alismalarinda,

3. Oran: Costaras ve ark. (1982), Grummons ve Kappeyne van de Coppello
(1987), Athanasiou ve ark. (1992)’nin ¢alismalarinda,

4. Hacimsel karsilastirma: Grummons  ve Kappeyne van de Coppello

(1987)’nun ¢alismalarinda kullanilmistir.

Asagida PA sefalometrik analizlerin bazilarindan kisaca bahsedilecektir.

1.2.3.2.2.1. Ricketts Analizi

Iskeletsel, digsel, dis-iskelet arasi iliskiler, kafa-yiiz arasi iliskiler ve derin
yapilari inceleyen olduk¢a kapsamli bir analizdir. Ortalama degerleri, klinik normlar
olarak, standart sapma degerlerini ise klinik sapma degerleri olarak
isimlendirilmistir. Klinik normlar1 yasla meydana gelen artislarina gore vermistir.
Disler, ¢eneler arasi, dis-iskelet, kafa-yiiz iligkileri ve derin yapilar i¢in detayl
bilgiler vermektedir.
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A6 - Ust gene birinci biiviik azi digin bukkal yiizevinin orta noktast
AG : Antegonial gentik

B3 : Alt kipek dis kesic1 kenar ucu

B6 : Alt cene birinci bilyiilk azi digin bukkal viizeyinin orta noktas:

T : Jugal proges iizerinde zigomatik arkon tiiber maksillay: kestigi nokta
ME : Alt gene kemiginin midsagittal dilzlemde en alt noktas:

NC : Nazal boslugun en di noktas:

ZA - Zigomatik ark kokiiniin merkezi
ANS : On nazal spinanin ug noktas:

Al : Ust kesici digin kesici kenarmm orta noktast

B1: Alt kesici disin kesici kenarmm orta noktas:

Sekil 1.3. Ricketts analizinde kullanilan noktalar (Ricketts ve ark. (1972)'dan)

Ricketts frontal analizinde kullanilan baslica 6l¢iimler:

A. Iskeletsel Problemler

Ust ¢ene genislik, alt gene genislik, simetri, {ist-alt cene orta ¢izgi dlciimleri yapilir.

B. Dissel Problemler

Biiyiik az1 disler aras1 genislik, kopek disler aras1 genislik, dental simetri, tist ve alt

biiyiik az1 iliskisi 6l¢timleri yapilir.

C. Dis - Iskelet Iliskileri

Biiyiik azilarin ¢enelerle iliskileri, dis — g¢ene orta ¢izgisi uyumu, Okluzal diizlem

egimi Ol¢limleri yapilir.

D. Kafa-Yiiz Iliskileri

Postiirel simetri 6l¢timii yapilir.
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E. Derin Yapilar

Nazal genislik, burun oranlari, {ist ¢gene oranlari, alt ¢ene oranlari, yiiz oranlar

Olctimleri yapilir.

(Ricketts 1981a, Athanasiou 1997, Uzel ve Enacar 2000b)

1.2.3.2.2.2. Sassouni Analizi

Bu analiz aracilifiyla yiiz asimetrisinin varligi ve asimetrinin hangi tarafa yerlestigi

saptanabilir.

Eullanilan anatomik referans noktalar:

Lo(L-R): Orbita kontunmun orbitz oblik ¢izgist e kesizim neltas:
Ro(L-E.): Orbitz tavanmm en fistnoktasi

MNe: Crista Gallinin kaidesini olugturan nokta

Mx(L-R): Ustgenenin en diy bélimimdeki i¢ bitkeyligm en dern noktalan
Ms(L-R): Mastoid cillkomtmm en alt noktasy

Zyg(L-F): Zigomatik arkom en yan ve en st noktas:

Go: Gonion noktasi

Diagramda yer alan PA éGlciimleri:

1. Lo-Lo aras: uzaklik: Ortalama degeri 96 mm'dir.
2. Bizigomatik uzaklik: Ortalama degeri 141 mm’dir.

3. Bimaksiller uzaklik: Ortalama degeri 66 mm’dir.

4. Bigonial uzaklik: Ortalama degeri 105,5 mm dir.
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Sekil 1.4. Sassouni posteroanterior sefalometrik analizinde kullanilan referans
noktalar ve 6l¢timler (Uzel ve Enacar 2000b)

Aragtiricy, lateral ve PA radyografi ¢izimlerini uyumlandirarak yiiziin 3 boyutlu
olarak incelenebilecegi bir yontem tanimlamistir. Ayrica arastirici, sefalometrik
filmlerden derledigi on-arka ve dikey yonde bilgiler veren iskeletsel ve dissel
Olctimleri Wigglegram adini verdigi standart sapma diagramlarinda toplamistir. Bu
diagramlar cesitli iskeletsel ve dissel egilimleri belirlemektedir. Sassouni ¢esitli yasta

ve farkli etnik ozellikler tagiyan bireyler i¢in standart ¢izimler gelistirmistir.

1.2.3.2.2.3. Svanholt ve Solow Analizi

Bu yontem, dis dizileri ve ¢enelerin orta hatlar1 arasindaki iliski olarak
isimlendirilen kafa-yiiz gelisimin yoniinii analiz etmeyi amaclar. Bu analiz simetrik

bir vakada sifir olarak tasarlanan degiskenleri birlestirmektedir.

Arastiricilara gore, dentoalveoler kompenzasyonda dental arklarin orta noktasi,
kompenzasyon dogrusuna dogru hareketle simetri diizleminden uzaklasir. Eger
dental ark orta noktast1 kompenzasyon dogrusuna ulasirsa, kompenzasyon
tamamlanmistir. Dental ark noktast kompenzasyon dogrusuna ulasamaz ise
dentoalveoler kompenzasyon tamamlanmamigtir. Dental arklarin orta noktasinin
cenelerin  simetri dogrusundan kompenzasyon dogrusuna ters yonde yer

degistirmesine displastik ad1 verilir (Svanholt 1977, Athanasiou 1997).

1.2.3.2.2.4. Grummons Analizi

Bu analiz fasiyal asimetrinin yeri ve miktar1 ile ilgili klinik bilgiler
saglamaktadir. Bu bilgiler lateral sefalometrik verilerle iliskilendirilerek {i¢ boyutlu
yiiz degerlendirmesi tamamlanir. Bu yontem oransal ve sayisal bir PA sefalometrik
analizidir. Normatif bilgi icermez. Standart noktalara ek olarak asimetriyi

belirlemede giivenilirlik i¢in ek noktalar kullanilmistir (Sekil 1.5).
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Ag- Antegonial gikmtinmn lateral ve alt kenar noktas:
CG: Crista gallinin tepe noktas

ANS: Nazal septum ve damagm kesigiminin merkezi
Co: Kondil basinn en iist noktas

Fr: Foremen rotundum

J: Maksiller konkavitenin en derin noktast

Me: Mental gikmtinm alt kenarmimn orta noktast

NC: Nazal kavitenin en lateral noktas:

Z: Zigomatiko frontal siiturun orbita ile kesime noktast
ZA: Zigomatik arkin en di§ noktast

Al: Ust santral keserin kesici kenan

B1: Alt santral keserin kesici kenari

Sekil 1.5. Grummons posteroanterior sefalometrik analizinde kullanilan referans
noktalar (Grummons ve Kappeyne van de Coppello 1987)

Analizde yatay diizlemler, alt ¢ene morfoloji, volumetrik karsilagtirma,

asimetrinin maksilloalt ¢ene karsilastirmasi, lineer asimetrinin belirlenmesi, alt-ist

cene iligki ve frontal vertikal oranlar olarak farkli komponentler bulunur.

Frontal vertikal oranlar: Cg-Me dogrusu boyunca iskeletsel ve dental dl¢iimlerin

oranlar1 hesaplanir:

Ust yiiz oran1: Cg-ANS: Cg-Me

Alt yiiz oran1: ANS-Me: Cg-Me
Maksiller oran: ANS-A1: ANS-Me
Total maksiller oran: ANS-A1: Cg-Me
Alt gene oran: B1-Me: ANS-Me

Total alt ¢gene oran: B1-Me: Cg-Me

Ust-alt ¢eneler aras1 oran: ANS-Al: B1-Me
(Grummons ve Kappeyne van de Coppello 1987)
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1.2.3.2.2.5. Grayson Analizi

Grayson ve ark. (1983) tarafindan ¢ok diizlemli PA sefalometri kullanimi ile
kafa-yiiz asimetri analiz yontemi gelistirilmistir. Anatomik noktalar, kafa-yiiz
kompleksinde secilen derinliklerdeki farkli frontal diizlemlerde belirlenmekte ve
daha sonra iskeletsel orta hatlar ¢izilmektedir. Bu sekilde analiz, orta noktalar ve orta
hatlarin {i¢iincii boyutta (sagittal) goriintiilenebilmesine olanak saglar. Iskeletsel
yapilar lateral goriintii tizerinde 3 farkli diizlemde ¢izilir (Sekil 1.6, Sekil 1.7). Elde
edilen {i¢ ¢izim ¢akigtirilirsa kafa-yiiz iskeletinin asimetrisi gézlemlenebilir. Birgok
asimetri hastasinda kafa-yiiz asimetrisi, en arka ve derin kafa yapilarinda daha az
miktarda ortaya c¢ikar. Bu ¢ok diizlemli analiz yontemi PA sefalometride sagittal

diizlemin goriilebilmesine olanak saglar (Grayson ve ark. 1983).

Sekil 1.6. Grayson analizine gore 3 farkli diizlemde yapilan ¢izimlerde A, B ve C
diizlemlerine gore orta hat belirlenir (Grayson ve ark. 1983)
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—Pastarior
ABC midsagittal plana

Sekil 1.7. Grayson analizine gére 3 diizleme gore yapilan ¢izimlerin ¢akistirilmasiyla
kafa-yiiz yapilarindaki sapma miktarlart goriilebilir (Grayson ve ark.
1983)

1.2.3.2.2.6. Hewitt Analizi

Olusturulan bu metoda gore, kafa-yiiz asimetrisi analizi kafa-yiiz kompleksinin
ticgenlere bollinmesiyle uygulanir ve yiiziin icgensellestirilmesi olarak adlandirilir.

Farkli agilar, tiggenler ve alanlar sag ve sol tarafta karsilastirilir (Sekil 1.8).
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A Kranival taban bilgesi
B. Lateral maksiller bilge
C. Ust maksiller balge

D. Orta maksiller bélge
E. Alt maksiller bblge

F. Dental bolge

G. Alt gene bolge

Sekil 1.8. Hewitt analizine gore yiiziin liggensellestirilmesi (Hewitt 1975)

1.2.3.2.2.7. Chierici Metodu

Bu yontem {ist yiizlin asimetrisinin belirlenmesine odaklanmistir. Sag ve sol
tarafta bulunan yapilarin bu dogruya gore konumlar1 asimetri miktarii belirler

(Athanasiou 1997).

Bunlar diginda literatiirde PA sefalogramlarin degerlendirilmesinde bir¢ok farkli
analiz yontemi sunulmustur (Cheney (1961), Letzer ve Kronman (1976), Mulick
(1965), Shah ve Joshi (1978), Thompson (1943)).

1.2.3.2.3. Posteroanterior Sefalometrik Radyografilerin Giivenilirligi

PA sefalometrik radyografilerde yapilan Olciimlerde lateral sefalometrilerde

oldugu gibi Olglim sistemleri, X-151n1 projeksiyonu ve anatomik noktalarin
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belirlenmesine bagli olarak hatalar olusabilmektedir. Bas pozisyonu kontroliiniin
daha zor olmasi sebebiyle lateral sefalometrik radyografilere gore projeksiyon
hatalar1 daha fazla olmaktadir. PA radyografilerin kullanildigi ¢alismalarda
projeksiyon hatalarmin eliminasyonu ig¢in, oranlarin kullanilmasi1 avantaj

saglamaktadir (Athanasiou 1997).

PA radyografilerde bas rotasyonunun etkisinin incelendigi bir ¢aligmaya gore
vertikal Z diizleminde olusan rotasyon, noktalar1 yatay yonde etkilemektedir. Bu
yiizden yiiziin asimetrisini degerlendirmek zor olmaktadir, ¢iinkii bas rotasyonuna
bagli olarak cift tarafli noktalarin orta hattaki referans diizlemine uzakliklari
degismektedir. Vertikal Z diizlemindeki rotasyonlarin aksine anteroposterior Y
diizlemindeki rotasyonlar goriintiide bozulmaya neden olmamaktadir (Eliasson ve
ark. 1982, Ahlqvist ve ark. 1983). Noktalar arasindaki iligskiyi etkilenmezken sadece
gorlintliniin  filmdeki yerlesimi degismekte, transvers X diizlemi tizerindeki
rotasyonlar ise sadece vertikal yonde noktalar arasindaki iligkiyi etkilemekte (Ghafari
ve ark. 1995). Sonu¢ olarak asimetrinin belirlenmesini belirgin olarak
etkilememektedir. Arastirmacilar PA sefalometrik radyografilerin degerli bir teshis
araci olarak kullanilabilmesi i¢in filmlerin vertikal Z diizleminde bas rotasyonu

olmadan isinlanmasini 6nermektedir (Yoon ve ark. 2002).

PA radyografileri inceleyen bagka bir calismada da transvers yondeki (yukar1 ve
asag1) rotasyonlarin beklenildigi iizere dikey oOl¢limleri yatay olglimlere gore daha
fazla derecede etkiledigi, vertikal yonde (sag ve sol) bas rotasyonunun ise, dikey
Olctimlerde kiigiik bir etkisi oldugunu yatay ol¢iimlerde daha fazla etkisi oldugunu
gostermektedir (Eliasson ve ark. 1982, Ahlqvist ve ark. 1983).

Projeksiyon hatalarmin etkisini azaltmak icin, referans diizlemleri ve Ol¢liim
noktalar secilirken sagittal ve transvers yonde birbirlerine gore olabildigince yakin
olmalarina dikkat edilmelidir. Basin konumunun minér degisikliklerinden en fazla
genislik Glgiimleri etkilenmektedir. Bu nedenle fasiyal asimetri teshisinde genislik

Olgtimleri kullanilirken dikkat edilmelidir (Pirttiniemi ve ark. 1996).
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Transvers yoOndeki rotasyonda noktalarin iligkisi horizontal yonde degisiklik
gostermemekte vertikal yonde etkilenmektedir. Her iki tarafta da bulunan noktalar
ayni yonde hareket etmektedir. Boylelikle vertikal orta hat ile noktalarin iliskisini
etkilenmemektedir. Noktalar aras1 gercek vertikal mesafe degismis olur. Ancak bu da
vertikal asimetri teshisini etkilememektedir. Vertikal rotasyonda ise dikey iliskiler
degismezken yatay iliskiler degismektedir. Bu durum, asimetri teshisinde kullanilan
ve orta hat referans diizlemine gore bilateral konumlanan noktalar ile orta hattin
iliskisini degistirmektedir. Ideal olarak vertikal ydndeki rotasyon etkisini elimine
etmek i¢in her bilateral nokta ¢ifti ayn1 anteroposterior pozisyonda olan orta hat

referansina gore olgtilmelidir (Major ve ark. 1996).

Lateral, PA ve SMV olmak iizere 3 farkli sefalometrik radyografide bas
rotasyonunun projeksiyon hatalarina etkisini inceleyen bir calismada, bas
rotasyonunun PA sefalometrik radyografilerde acgisal Ol¢iimlerde kabul edilebilir
degisikliklere neden oldugu, lateral sefalometrik radyografilerde yatay diizlemdeki
dogrusal ve acisal dlctimleri etkiledigi ve SMV radyografileri ise en fazla etkiledigi
sonucuna varilmistir. Bas rotasyonuyla olusan projeksiyon hatalarinda, lateral
sefalometrik radyografilerde dikey dogrusal oOl¢limler ve PA sefalometrik
radyografilerde ise agisal Olglimler daha giivenilir bulunmustur (Malkoc ve ark.
2005).

Asimetrik dig kulak yoluna sahip bireylerde bas rotasyonunu engellemesi
gereken kulak gubuklari, yerlestirildiginde genellikle bas rotasyonuna neden olur. Bu
tip hastalarda orta sagittal diizlem radyografik kasete dik konumlandirilmali ve tek
kulak c¢ubugu yerlestirilmelidir. Ikinci cubuk hafifce deri iizerine hastanin
hissedecegi bir referans olmasi icin yerlestirilmelidir. Radyografi cekilirken dogru
bas pozisyonunu dogrulamak icin Frankfort diizleminin yere paralel olmasi kontrol
edilmelive hasta direk karsiya veya hafif asagiya bakmalidir (Sekil 1.8) (Grummons
ve Kappeyne van de Coppello 1987).
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Sekil 1.9. Radyografi cekilirken Frankfort horizontal diizlemi yer diizlemine paralel
olmaldir.

PA radyografilerin ¢ekiminde bir diger teknik ise dogal bas pozisyonudur. Dogal
bas pozisyonu g6z hizasindaki uzak noktaya odaklanan bagin standart bir
diizenlemesidir (Athanasiou 1997). Frontal filmler dogal bas pozisyonunda alinirken
kulak ¢ubuklari tragusun Oniine yerlestirilerek sadece deriye temas eder. Transvers
planda bag1 bilateral destekler. Film kasetinin bir tarafinda asili duran metal zincir
dogru vertikal diizlemi ifade eder. Bu yontemle radyografi alinirken hastanin baginin
kasete degmesi, hastanin dogal bas pozisyonunu belirlemek i¢in aynaya bakmasini

zorlagtirmaktadir (Solow ve Tallgren 1971).

Anatomik  noktalarin  belirlenmesindeki  dogruluk  birgok  faktdrden
etkilenmektedir. iki egrinin kesisiminde veya net bir egri iizerinde bulunan noktalar,
yaygin veya diiz bir egri iizerindekilere kiyasla daha kolay belirlenir. Noktanin
bulundugu bolgeye diger yapilarin st dste c¢akismasit  belirlenmesini
zorlastirmaktadir (Major ve ark. 1994, Leonardi ve ark. 2008). Yiiksek kontrast olan
bolgede yer alan noktalar (Leonardi ve ark. 2008) diisiik kontrastli bolgelerdekilere

oranla daha kolay belirlenebilir. Anatomik noktalarin kesin tanimlanmasinin

25



yapilmasi ve klinisyenin tecriibesi yorumlama sansini azaltmaktadir (Major ve ark.

1994).

Projeksiyon hatalar1 disinda, sefalometrik analizlerde olusan hatalar, anatomik
noktalarin belirlenmesi, ¢izim ve Ol¢timler sirasinda olusabilmektedir (Major ve ark.
1994). Konvansiyonel yontemlere alternatif olarak bilgisayarli ¢izim sistemlerinin
gelisimi ile dogrularin ¢izimi ve Olgiim sirasinda olusan hatalar elimine edilmistir

(Leonardi ve ark. 2008).

Yapilan calismalarda kuru kafalarda noktalarin belirlenmesinin daha kolay
oldugu belirtilmistir (Leonardi ve ark. 2008). Hastadan alinan radyografilerde
yumusak doku sert dokunun goriintii keskinligini azaltmakta ve digsel ve iskeletsel
Olglim hatalar1 daha fazla olmaktadir (Hagg ve ark. 1998). Ayrica anatomik
noktalarin giivenilirligi klinisyenin anatomik bilgisi, hastadan alinan filmin Kkalitesi,
sefalostattaki pozisyona dikkat edilmesi, sabit orta diisey diizlem film mesafesi
olmasi, bolgenin anatomik zorlugu ve ortodontistin noktalar1 belirlemedeki dogruluk

ve kesinligi gibi bir¢ok faktore baglidir (EI-Mangoury ve ark. 1987).

Sistematik bir derlemeye gore PA radyografilerde hatalar1 gosteren sadece
birka¢ ¢alisma bulunmaktadir (Leonardi ve ark. 2008). Kuru kafalardan alinan
radyografilerde 6 6l¢iimiin tekrarlanabilirliginin degerlendirildigi bir ¢alismada nazal
ve bigonial genislik Olgiimleri en kesin olarak tekrarlanabilirken bimaksiller ve
bizigomatik genislikler orta derecede, bikondiler ve bimastoid genislikler ise zayif

derecede tekrarlanabilir olarak bulunmustur (Richardson 1967).

Frontal radyografilerde anatomik noktalar1 koordinat sisteminde kayit edebilen
yeni dizayn edilmis bir programin kulanildig: bir ¢aligmada iskeletsel noktalar dissel
noktalara gore daha giivenilir bulunurken, yatay yonde en giivenilir nokta menton,
dikey ve radial yonde ise B noktasi oldugu bulunmustur. Yatay ve radial yonde en az
giivenilir nokta alt ¢cene molar iken dikey yonde maksiller kanin noktasi oldugu
belirtilmistir. Calismanin sonucuna gore en az giivenilir iskeletsel nokta zigomatiko-
frontal sutur iken alt ¢cene kopek dis en gilivenilir digsel noktadir. Calismada ayrica iki

diizlem degerlendirilmis ve okluzal diizlem orta diisey diizleme gore daha giivenilir
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bulunmustur. Noktalarin belirlenmesinin dogrulara gore daha giivenilir olmasini,
dogru belirlenirken iki nokta tanimlanmasi gerekmesine baglamiglardir (El-

Mangoury ve ark. 1987).

Major ve ark. (1994) vyaptiklar1 c¢aligmalarinda hem kuru kafa hem de
hastalardan alinan posteroanterior radyografilerde noktalarin belirlenme hatalarini
hem tek arastici i¢in hem de 4 arastirici i¢in degerlendirilmistir. Hastalardan alinan
filmlerde kafatasindan alinanlara gore daha fazla hata bulmus, nedenini yumusak
dokunun varligina baglamistir. Daha Onceki ¢alismalarla uyumlu olarak vertikal
yonde en fazla belirleme hatas1 iist ¢ene kdpek disler ve krista galli i¢in olmustur.
Pirttiniemi ve ark. (1996) calismalarinda digsel noktalar1 ve orbitanin ist kenar

noktasini en 1yi belirlenen noktalar olarak bulmustur.

Kafataslarindan elde edilen CBCT frontal radyografileri ile dijital
posteroanterior radyografiler karsilastirildigr bir calismada, CBCT ile elde edilen
radyografilerde Sl¢iimlerin tekrarlanabilirligi daha yiiksek bulunmustur. Iki farkli
teknikle alinan frontal radyografilerdeki 6l¢iimler arasinda anlamli fark bulunmustur

(Van Vlijmen ve ark. 2009).

Ulkur ve ark. (2016) PA sefalometrik rontgenlerde 2 farkli gézlemciyle 2 ayri
zamanda yaptiklari isaretlemelerle 7 si orta hatta 22 si sagli sollu ¢ift noktalar olmak
tizere 29 nokta ilizerinden anatomik noktalarin yatay ve diisey diizlemde belirlenme
hatalarin1 incelemislerdir ve krista galli noktas: haricinde incelenen tiim noktalarda

Ol¢iimler arasinda yliksek bir uyum goézlemlemislerdir.

Biitiin bu bilgiler 1s181nda calismamizda amag, biliylime gelisim donemindeki
Sinif 1 iskeletsel iliskiye sahip ve farkli dissel ¢aprasiklik diizeyleri olan bireylerdeki
transversal yondeki farkliliklar1 ve iligkileri klinigimizde rutin olarak ¢ekilmis olan
PA filmlerden yararlanarak incelemektir. Literatiirde dissel ¢aprasikligin nedenlerini
transvers sefalometrik Ol¢limlerle inceleyen bir calismaya rastlanmamistir. Bu
calismadan elde edilen bulgular sayesinde dislerde gozlenen c¢aprasikligin nedeni

daha iyi anlagilacak, daha dogru teshis ve daha etkin tedavi yOntemleri
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belirlenebilecektir. Ayrica bu c¢aligmayla bundan sonra ayni amagla farkli

yontemlerle yapilabilecek caligmalara yol gostermek amaglanmaktadir.

Bu ¢alisma i¢in One siiriilen sifir hipotezi su sekildedir:

“Ust ve alt ¢ene dis ¢aprasikliginin ve cinsiyetin iskeletsel ve dental transvers

sefalometrik degerlere herhangi bir etkisi yoktur.”

Hipotezin test edilebilmesi igin yapilmasi planlanan islemler ise soyle

siralanabilir:

1. Calismaya dahil edilen bireylerin alt ve iist ¢ene caprasiklik miktarlari

belirlenerek siddetli ve hafif ¢aprasiklik gruplar1 olusturulacak,

2. PA radyograflar lizerinde transvers sefalometrik dl¢timler yapilacak,

3. Sefalometrik Ol¢timlerin ¢aprasiklik gruplariyla iligkisi cinsiyet faktorii de

g0z oniinde bulundurularak birlikte degerlendirilecektir.

28



2. GEREC VE YONTEM

2.1. Etik Kurul Degerlendirmesi

Bu calismanin yapilabilmesi i¢in Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 06.03.2018 tarihinde ve 04 /03 numarali karar ile etik kurul onayi
almmistir (Ek 1).

2.2. Gere¢ Kullanim izni

Hasta velilerinden Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’nda tedavileri sirasinda alinan kayitlarin kullanilabilmesine iligkin

yazili onamlar alinmistir (Ek 2).

2.3. Gereg

Bu ¢alismada kullanilan geregler Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi gormek amaciyla bagvurmus hastalara ait kayitlar
Kirikkale Universitesi Ortodonti Anabilim Dal1 arsivinden temin edilmistir. Arsivde
yer alan toplam 1842 hastanin radyografileri ve anamnez bilgilerini i¢eren hasta
dosyalar1 ayni arastirici tarafindan incelenmis dahil edilme kriterlerine uyan 36 kadin
24 erkek toplam 60 hastanin el-bilek radyograflari ile iskeletsel biiylime ve gelisim
donemleri belirlenmis, lateral sefalometrik filmlerden yararlanarak sagittal iskeletsel
malokliizyon tipleri Steiner(1953) normlar1 kullanilarak siniflandirilarak caligma

gruplar1 olusturulmustur.
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2.3.1. Hasta Secim Kriterleri

Bu retrospektif calismaya dahil edilen hastalar asagidaki kriterlere gore

belirlenmistir:

1. Daha once ortodontik tedavi ya da ortognatik cerrahi hikayesi olmayan
hastalar

2. Kemik gelisimini olumsuz etkileyebilecek bilinen herhangi bir sistemik
rahatsizligi, kafa-yiiz anomalisi ya da sendromu bulunmayan hastalar

3. Biiyiime geriligine sahip olmayan, normal gelisim gosteren bireyler

4. Aktif biiylime gelisim atiliminin baglamis olmasi

5. GOmiilli, transpoze ve konjenital dis eksikligi bulunmayan ve daimi dis
cekimi yapilmamis hastalar

6. El-bilek, dis gene yiiz sisteminde ve servikal vertebra bolgesinde konjenital
veya sonradan gelisen bir malformasyona sahip olmayan hastalar

7. Arsivde rontgen kayd:r olanlardan degerlendirmelerin net bir sekilde
yapilabildigi, radyografik goriintiilerinde artefakt ve distorsiyon olmayan
hastalar

8. Sefalometrik ol¢iimlerde iskeletsel Sinif 1 normlarina uyan hastalar

9. Alt ve iist cenesinde dissel ¢aprasiklik bulunan hastalar

Asagidaki kriterlere sahip hastalar ise ¢alisma kapsami disinda birakilmistir:

1. Daha 6nce ortodontik tedavi ya da ortognatik cerrahi hikayesi olan hastalar

2. Bilinen herhangi bir sistemik rahatsizligi, kafa-yiiz anomalisi ya da
sendromu olan hastalar

3. Biiylime geriligi olan, anormal gelisim gdsteren bireyler

4. Herhangi bir gomiilli, transpoze ve eksik (konjenital eksik, daimi disi
¢ekilmis) disi olan hastalar

5. Onceden ortodontik tedavi gérmiis olan hastalar

6. El-bilek, boyun ve yiiz bolgesine daha once bir travma veya yara almis

hastalar
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7. Posteroanterior sefalometrik, lateral sefalometrik ve el bilek grafisinde
belirgin anatomik deformasyon tespit edilen hastalar

8. Rontgen kaydinin net bir sekilde degerlendirilmesini engelleyecek artefakt
ve distorsiyon olan rontgenlere sahip hastalar

9. Lateral sefalometrik olgtimlerde iskeletsel Sinif 2 (ANB agis1t > 4) veya
Sinif 3 (ANB agis1 < 0) normlarina sahip hastalar

10. Alt veya iist ¢enesindeki disleri arasinda yer fazlaligi bulunan hastalar

2.3.2. Radyografilerin Elde Edilmesi

Caligmada kullanilan sefalometrik ve el-bilek radyografileri Kirikkale
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi arsivinden alinmstir (Sekil 2.1). Tiim
rontgenler Carestream CS 9000 (Kodak Dental Systems, NewYork, USA) cihazi
kullanilarak standart teknikle (60-90 kVp, 2-15 mA, 1.2 sn.) ¢ekilmistir.

Sefalometrik filmler, klinigimizde halen yapilmakta oldugu gibi kulak ¢ubuklar
hastalarin dis kulak yoluna yerlestirilmis sekilde bireylerin yumusak doku Frankfort

horizontal diizlemi yere paralel disler sentrik okluzyonda ve dudaklar istirahat

pozisyonundayken elde edilmistir.

Sekil 2.1. Klinigimizde ayn1 cihaz ile ¢ekilen ayni hastaya ait sirasiyla soldan saga
lateral ~ sefalometrik, posteroanterior sefalometrik ve el-bilek
radyografileri

El-bilek filmleri ¢ekimi sirasinda bireyin sol elindeki yiiziik, saat ve bilezik gibi

aksesuarlar c¢ikartilmis ve avu¢ i¢i kasete bakacak sekilde yerlestirilmistir.
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Hastalardan alinan sefalometrik ve el-bilek filmlerinin ayni seansta cekilmis

olmasina dikkat edilmistir.

2.3.3. Modellerin Elde Edilmesi

Hastadan daha once elde edilip arsivimizde saklanmakta olan al¢i modeller 3
shape Trios intraoral scanner system S1A (3 Shape TRIOS A/S Holmens Kanal 7
1060 Copenhagen Denmark) model cihazda taranip dijital ortama aktarilmistir (Sekil
2.2).

x
Appication Models Help [BEE]

Setting up modek: Maxilla

Sekil 2.2. Al¢1 modelin taranmasiyla elde edilen dijital model

2.4. Yontem

2.4.1. Radyografilerin Degerlendirilmesi

2.4.1.1. El-Bilek Radyografilerinin Degerlendirilmesi

Aragtirma kapsamina alinan bireylerin iskeletsel gelisim donemleri, el-bilek

filmleri tizerinde Grave-Brown yontemi kullanilarak degerlendirilmistir.
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Grave ve Brown yontemine goére 14 ossifikasyon olaymi tek kemiklerin
ossifikasyonu ve epifizyal degisiklikler olmak tizere 2 kategoride toplanmustir. Tek
kemiklerin ossifikasyonu; psiformun baslangi¢ ossifikasyonunu, hamatum ¢engelinin
baslangic ve ilerlemis ossifikasyonu ve 1. parmagin sesamoid kemiginin
ossifikasyonunu igerir. Epifizyal degisiklikler ise 1., 2., 3. parmaklar ve radiusa gore

kaydedilmistir.

1. PP2=: 2. parmagin proksimal falanksin epifiz genisligi diafiz genisligine
esittir.

MP3=: 3. parmagin orta falanksin epifiz genisligi diafiz genisligine esittir.
H1: Hamatum c¢engeli belirginlesir

Pisi: Psiform kemigin ossifikasyonu.

R=: Radiusun epifiz genisligi diafiz genisligine esittir.

S: Sesamoid kemik ossifikasyonu gerceklesir.

H2: Hamatum ¢engeli 1yice belirginlesir.

MP3 cap: Orta parmagin orta falanksinda epifizyal capping goriiliir.

© o N o g Bk~ w DN

PP1 cap: Bagparmak proksimal falanksinda capping goriiliir.

=
o

. Rcap: Radiusta capping goriiliir.

-
-

. DP3u: Orta parmak distal falanks epifizi diafiziyle kaynasir.

-
N

PP3u: Orta parmak praksimal falanks epifizi diafiziyle kaynasir.

-
w

MP3u: Orta parmak orta falanks epifizi diafiziyle kaynasir.

H
S

. Ru: Radius epifizi diafiziyle kaynagsir (Grave ve Brown 1976).

Bu kemik ossifikasyonunun 14 asamasinda bir olaydan digerine algilanan
radyografik degisikliklerin kiiclik olmasi nedeniyle biiylime asamalarina gore
giivenilir bir tanim saglamak ve asamalar arasinda net ayrimi kolaylastirmak i¢in 3
biliylime periyodu ile temsil edilmektedir. Pubertal biiylime atilimiminin baslangici
(1. asama - 5. asama), tepe noktasi (6. asama - 10. asama) ve sonu (11. asama-14.

asama) (Lopes ve ark. 2016).

Bu calismada pubertal biiylime atiliminin tepe noktasi periyodundaki S, H2,
MP3 cap, PP1 cap, Rcap ve sonu periyodunda yer alan, DP3u, PP3u, MP3u, Ru

asamalarinda bulunan bireyler incelenmistir.
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2.4.1.2. Lateral Sefalometrik Radyografilerinin Degerlendirilmesi

Direkt dijital sistemle alinip JPEG formatinda kaydedilen tiim lateral
sefalometrik radyografiler Dolphin Imaging 11.8 (Dolphin Imaging & Management
Solutions; Patterson Dental Supply, Inc. Chatsworth, CA U.S.A.) programina
aktarilmistir. Belirlenen anatomik noktalar, fare kontroliindeki gdsterge ile
programda isaretlenmistir. Anatomik noktalarin  belirlenmesinde filmlerde
magnifikasyon, parlaklik ve kontrast ayarlar1 gerekirse degistirilmistir. Anatomik
noktalarin isaretlenmesinden sonra onceden tanimlanan Ol¢limlerin ¢izimi program

tarafindan otomatik olarak gerceklestirilmistir.

ANB agisina gore (norm deger 2 £ 2°) Sinif 1 olan hastalar ¢calisma grubuna

dahil edilmistir.

“A” noktasi: Anterior Nasal Spina (ANS) altindaki iist cene 6n alveolar kemik

girintisinin en derin noktasidir.

“N” (Nasion) noktasi: Sutura frontonasalis’in en 6n ve o bolgedeki girintinin en

derin noktasidir.

"B" noktasi: Pogonion noktasinin lizerindeki alt ¢ene ©On alveolar kemik

girintisinin en derin noktasidir (Ulgen 2000).

2.4.1.3. Posteroanterior Sefalometrik Radyografilerinin Degerlendirilmesi

Direkt dijital sistemle alinip JPEG formatinda kaydedilen tiim PA sefalometrik
radyografiler ayni sekilde Dolphin Imaging 11.8 (Dolphin Imaging & Management
Solutions; Patterson Dental Supply, Inc. Chatsworth, CA U.S.A.) programina
aktarilmistir. Belirlenen anatomik noktalar, fare kontroliindeki gosterge ile
programda isaretlenmistir. Anatomik noktalarin  belirlenmesinde filmlerde

magnifikasyon, parlaklik ve kontrast ayarlar1 gerekirse degistirilmistir. Anatomik
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noktalarin isaretlenmesinden sonra onceden tanimlanan Sl¢limlerin ¢izimi program

tarafindan otomatik olarak gerceklestirilmistir (Sekil 2.3).

Toplam onsekiz anatomik nokta ii¢ diizlem kullanilarak, dokuz dogrusal ve bir
acisal Olgiim ile olusturulan dissel ¢aprasiklik gruplari arasinda dis ve genelerin

transversal iligkileri degerlendirilmistir.

io_Edtvin @ /7 % &4 o @

%gpa!ws Piint  Preferences Side/Side  Emai  Ful Screen Present

lfg;: aaaaaa ; Leyout [Radiographs (16) ~| Cintak 30052018 | 7|

> Sean

Sekil 2.3. PA sefaometrik dl¢limlerin yapildigi ¢izim ekrant

2.4.1.3.1. Cahsmamizda Kullanilan Anotomik Noktalar

1. Lateroorbitale (LLO): Sol orbitanin yan duvari ile sfenoidin biiyiik
kanadinin kesisim noktasi

2. Lateroorbitale (RLO): Sag orbitanin yan duvari ile sfenoidin biiyiik

kanadinin kesisim noktasi

Nasal Cavity (NC): Nazal kavitenin sol en lateral noktasi

Nasal Cavity (CN): Nazal kavitenin sag en en lateral noktasi

Zigomatik (ZA): Sol zigomatik arkin kokiiniin merkezi

Zigomatik (AZ): Sag zigomatik arkin kokiiniin merkezi

Ust kdpek dis (A3): Sol iist kopek disin kesici ucu

© N o g &~ w

Alt kopek dis (3A): Sag iist kopek disin kesici ucu
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9. Ust sol biiyiik az1 (6A): Sol iist birinci biiyiik azinin bukkal yiizeyinin orta
noktasi

10. Ust sag biiyiik az1 (A6): Sag iist birinci bilyiik azinin bukkal yiizeyinin orta
noktasi

11. Maxillare (JL): Sol jugal proges ilizerinde zigomatik arkin tiiber maksillay1
kestigi nokta

12. Maxillare (JR): Sag jugal proges iizerinde zigomatik arkin tiiber maksillay1
kestigi nokta

13. Alt sol kdpek dis (B3): Sol alt kopek disin kesici ucu

14. Alt sag kopek dis (3B): Sag alt kopek disin kesici ucu

15. Alt ¢ene biiyiik az1 (B6): Sag alt birinci biiyiik az1 digin bukkal yiizeyinin
orta noktast

16. Alt ¢ene biiyiik az1 (6B): Sol alt birinci biiyiik az1 disin bukkal yiizeyinin
orta noktast

17. Antegonion (AG): Sol antegonial ¢ikintinin lateral ve alt kenar noktasi

18. Antegonion (GA): Sag antegonial ¢ikintinin lateral ve alt kenar noktasi

(Sekil 2.4)
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Sekil 2.4. Calismamizda kullanilan anatomik noktalar
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2.4.1.3.2. Cahsmamizda Kullamlan Agisal ve Dogrusal Ol¢iimler
2.4.1.3.2.1. iskeletsel Ol¢iimler

1. Ust gene genislik (JL-JR): Ust ¢enenin jugal progesleri arasindaki uzakliktir.

2. Alt ¢ene genislik (AG-GA): Sol ve sag antegonial ¢ikinti noktalar1 arasindaki
mesafedir.

3. Nazal genislik (NC-CN): Nazal kavitenin en genis noktalar1 aras1 mesafedir.

4. Postiiral Simetri: Sag ve sol tarafta latero orbital nokta, antegonial protiiberans ve
zigomatik ark ( RLO-GA-AZ ve LLO-AG-ZA) arasinda yer alan agilarin farkidir
(Sekil 2.5). Bu ac1 ol¢limleri postiiral simetriyi degerlendirmede yardimcidir.
Asimetrilerin nedeninin agiklanmasina yarar. Fakat radyografi ¢ekimi sirasinda

bas rotasyonlarindan etkilenir

R

Sekil 2.5. Calismamizda kullanilan dogrusal ve agisal iskeletsel dlgiimler
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2.4.2.2. Dissel Ol¢iimler

1. Alt bliyiik azilar arasi genislik (B6-6B): 1. daimi alt biiyilk azilarin bukkal
yiizeyleri arasindaki uzakligin 6lgtimiidiir.

2. Alt kopek disler arasi genislik (B3-3B): Alt kopek dislerin tepe noktasi arasindaki
uzakliktir.

3. Ust ve alt biiyiik az1 iliskisi (A6-B6, 6A-6B): Alt ve iist 1. biiyiik azilarin en
cikintili bukkal noktalarindan bukkal overjetin 6l¢iimiidiir. Sag ve sol olmak tizere
iki adettir.

4. Ust bityiik azilar aras1 genislik (A6-6A): 1. daimi iist biiyiik azilarm bukkal

yiizeyleri arasindaki uzakligin 6l¢timiidiir.

5. Ust kdpek disler aras1 genislik (A3-3A): Ust kaninlerin tepe noktas: arasindaki
uzakliktir (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Calismamizda kullanilan st ve alt geneyi ilgilendiren dogrusal dissel
Olctimler

2.4.2. Al¢1 Modellerin Degerlendirilmesi

Dijital modeller tizerinde mevcut yer miktarinin belirlenebilmesi igin, birinci
bliyiik az1 disinden diger birinci biiylik az1 disine kadar arka dislerin temas
noktalarindan ve 6n dislerin kesici kenarlarindan gegecek sekilde olglim yapilmistir.
Ikinci olarak da dislerin siralanmasi igin gerekli yer miktari, her disin temas noktalar
arasindan meziodistal genisliklerinin belirlenerek toplanmasi seklinde Sl¢iilmiistiir
(Sekil 2.7). Daimi dislerin meziodistal genislikleri toplam1 mevcut yerden biiylikse

caprasiklik olarak kaydedilmistir (Nance 1947,Carey 1949).
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Sekil 2.7. Dijital model iizerinde yapilan 6l¢giim 6rnekleri

Caprasiklik diizeylerine gore gruplarin belirlenmesi:

5 mm caprasiklik miktarinin, ¢ekim karar1 verebilmek i¢in siir nokta oldugu
belirtilmistir (Proffit 2000). Calismamizda ¢aprasiklik miktar1 her ¢ene i¢in ayri ayri
belirlenen hastalar iki siifa ayrilmistir. Bir ¢ene i¢in toplam ¢aprasiklik miktar1 5
mm’den kiigiikse “hafif caprasiklik” 5 mm’den biiyilk veya esitse “siddetli
caprasiklik” olarak ifade edilecektir.

2.4.3. Istatistiksel Degerlendirme

Calismamizda tiim arsiv taramast yapildigi i¢in Orneklem biiylkligi
hesaplanmamistir. PA  sefalometrik radyografi goriintiileri {izerinde yapilan
Olctimlerle elde edilen sonuclar istatistiksel yontemlerle incelenmistir. Siirekli
verilere iliskin tanimlayici istatistiklerde ortalama, standart sapma, ortanca,
minimum-maksimum degerleri, kesikli verilerde ise yiizde degerleri verilmistir

(Cizelge 3.1).

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile varyanslarin

homojenligi Levene testi incelenmistir.
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Dissel gaprasiklik durumunun, sefalometrik 6l¢limlerin tizerindeki etkisi cinsiyet

ile birlikte ele alinarak ki Yonlii Varyans Analizi analizi ile incelenmistir.

Nominal degiskenlerin grup karsilastirmalarinda (gapraz tablolarda) Ki-Kare ve

Fisher’s Exact test kullanilmistir.

Degerlendirmelerde SPSS Statistics 20 (IBM Co. Armonk, NY, USA) programi

kullanilmis ve istatistiksel anlamlilik sinirt olarak p < 0,05 kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Calismaya kayitlar1 dahil edilen 60 hastaya ait cinsiyet ve c¢aprasiklik diizeyi

sayisal ylizdeleri Cizelge 3.1.” de verilmistir.

Cizelge 3.1. Calismaya katilan hastalarin cinsiyet, iist ve alt ¢ene caprasiklik

dagilimlar
n %

Cinsiyet

Erkek ¢ocuk 24 40

Kiz ¢ocuk 36 60
Ust cene caprasikhik

Siddetli 26 43.3

Hafif 34 56.7
Alt ¢ene caprasikhk

Siddetli 23 38.3

Hafif 37 61.7

Hastalarm 36’ s1 (%60) kadm, 24° i (%40) ise erkektir. Ust cene dissel
caprasikligi siddetli olan hastalarin sayis1 26 (%43,3), iist ¢cene dissel caprasiklig
hafif olan hastalarin sayis1 34 (%56,7) ve alt ¢ene dissel ¢aprasikligi siddetli olan
hastalarin sayisi 23 (%38,3), alt ¢ene digsel ¢aprasikligr hafif olan hastalarin sayisi 37
(%61,7) dir.

Calismaya dahil edilen hastalarin PA sefalometrik 6l¢iim degerlerinin ortalama,
standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerlerine ait tanimlayici

istatistikler Cizelge 3.2°de verilmistir.
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Cizelge 3.2. Yas, caprasiklik miktar1 ve sefalometrik ol¢limlerinin tanimlayici

istatistikleri
Ort+SS Ortanca
(Minimum-maksimum)
Yas 14.11+1.67 14.08 (10.1-17)
Ust ¢ene ¢aprasiklik -4.354+3.89 -3.3 (-16-0)
Alt ¢ene gaprasiklik -3.84+3.02 -2.75 (-11.9-0)
JL-JR 57.86+4.08 58.5 (46.4-69)
AG-GA 78.53+4.61 77.7 (70.9-90.8)
NC-CN 28.67+2.97 28.65 (23.6-42.2)
B6-6B 52.86+3.99 53 (44.9-61.6)
AB-6A 54.56+3.72 54.7 (46.8-63.9)
B3-3B 25.78+2.79 26.05 (20.4-32)
A3-3A 28.5043.16 28.65 (21.7-34.9)
A6-B6 0.85+1.69 0.90 (-4.7-5.3)
6A-6B 0.76+1.97 0.85 (-4.3-7.7)
Postiiral simetri 2.70+3.30 2.2 (-2.9-9.8)

Caligmaya katilan hastalarin cinsiyet ile {ist ve alt ¢ene c¢aprasikliginin

karsilastiritlmasi Cizelge 3.3 de verilmistir.

Cizelge 3.3. Cinsiyet ile iist ve alt gene gaprasikliginin karsilastiriimasi

Erkek Kiz Test p*
n % n % Istatistigi

Ust cene caprasikhk

Siddetli 11 45.8 15 41.7 9

Hafif 13 54.2 21 58.3 =01 0.750
Alt ¢cene ¢aprasikhik

Siddetli 9 37.5 14 38.9 5 _

Hafif 15 62.5 22 61.1 v =0.012 0914

* Ki kare

Erkek cocuklarla kiz ¢ocuklarin iist ¢gene caprasikliginin siddetli olma ve hafif

olma oranlar1 arasinda fark bulunamamuistir (p > 0.05)

Erkek ¢ocuklarla kiz ¢ocuklarin alt ¢ene ¢aprasikliginin siddetli olma ve hafif

olma oranlar1 arasinda fark bulunamamuistir (p > 0.05)

Calismaya katilan hastalarin  yas ile st ve alt ¢ene ¢aprasikliginin

karsilastirilmast Cizelge 3.4’ de verilmistir.
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Cizelge 3.4. Yas ile iist ve alt ¢ene ¢aprasikliginin karsilastirilmasi

YAS
Ort+SS Test Istatistigi p”

Ust cene caprasikhk

Siddetli 14.49+1.52 _

Hafif 13.82£1.75 151543 0.128
Alt cene ¢aprasikhik

Siddetli 14.54+1.62 _

Hafif 13.8541.67 t=1.575 0.121

* T Test

Ust ¢ene c¢aprasikligi siddetli olanlarla, hafif olan ¢ocuklarin yas ortalamalar

arasinda fark bulunamamustir (p > 0.05).

Alt ¢ene caprasikligr siddetli olanlarla, hafif olan ¢ocuklarin yas ortalamalar

arasinda fark bulunamamistir (p > 0.05).

Ust cene genisligi (JL-JR) dl¢iimiiniin {ist ve alt ¢ene ¢aprasiklik diizeyleri ve

cinsiyet ile karsilastirilmasi asagida gosterilmistir ( Cizelge 3.5, Sekil 3.1).

Cizelge 3.5. JL-JR Olglimiiniin Gist ve alt ¢ene caprasiklik diizeyleri ve cinsiyetin iki
yonlii varyans analizi ile karsilastiriimasi

Erkek cocuk Kizc¢ocuk TOPLAM

Ort£SS Ort+SS
Ust cene
caprasikhik
JL-JR Siddetli ~ 56.11+4.73 56.87+£2.73  56.55+3.65 D; F(1,56)=8.243,
p=0.006*
Hafif 61.284+3.60 57.37+£3.81 58.86+4.16 C; F(1,56)= 2.556,
p=0.116
TOPLAM 58.914+4.84 57.16£3.37 DxC; F(1,56)= 5.594,
p=0.022*
Alt ¢ene
caprasikhik
Siddetli ~ 56.24+4.89  57.08+2.71 56.75+£3.63 D; F(1,56)=4.4086,
p=0.040*
Hafif 60.51+4.19 57.2143.79  58.55+4.23 C; F(1,56)= 1.389,
p=0.244
TOPLAM 58.91+4.84 57.16£3.37 DxC; F(1,56)= 3.899,
p=0.053
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Sekil 3.1. JL-JR Ol¢timiiniin st (a) ve alt (b) gene ¢aprasiklik diizeyleri ve cinsiyet
ile iligkisi

Ust cene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin JL-JR
ortalamalar1 arasinda fark bulunmustur (p < 0.01). (JL-JR Ol¢iimiine iist g¢ene
caprasikliginin etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.) Ust ¢ene caprasikligi hafif olan
bireylerin JL-JR ortalamas1 iist ¢ene ¢aprasikligi siddetli olan bireylere gére daha
biiyiiktiir. Erkek ve kiz ¢ocuklarda JL-JR ortalamalari arasinda fark bulunamamistir
(p > 0.05). Ust cene caprasikligmmn JL-JR dl¢iimii iizerine etkisi kiz ve erkek
cocuklarda farklidir. Etkilesim anlamli bulunmustur (p < 0.05). Ust ¢ene ¢aprasiklig
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hafif olan erkek c¢ocuklarin JL-JR degerleri kiz ¢ocuklarin JL-JR ortalamasina gore

daha biiyiiktiir.

Alt ¢ene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin JL-JR
ortalamalar1 arasinda fark bulunmustur (p < 0.05). ( JL-JR Olglimiine alt ¢ene
caprasikliginin etkisi istatistiksel olarak anlamlidir). Alt ¢ene ¢aprasikligi hafif olan
bireylerin JL-JR ortalamasi alt ¢ene ¢aprasikligi siddetli olan bireylere gore daha
biiytiktiir. Erkek ve kiz ¢ocuklarda JL-JR ortalamalari arasinda fark bulunamamistir
(p > 0.05). Alt ¢ene caprasikligimin JL-JR Ol¢iimii iizerine etkisi kiz ve erkek
cocuklarda benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (p > 0.05).

Alt ¢ene genisligi (AG-GA) ol¢iimiiniin iist ve alt ¢ene ¢aprasiklik diizeyleri ve
cinsiyet ile karsilastirilmasi asagida gosterilmistir (Cizelge 3.6, Sekil 3.2).

Cizelge 3.6. AG-GA o6l¢iimiiniin iist ve alt ¢ene ¢aprasiklik diizeyleri ve cinsiyetin
iki yonlii varyans analizi ile karsilastiriimasi

Erkek Kiz cocuk TOPLAM
cocuk
Ort£SS Ort+SS
Ust cene
caprasikhik
Siddetli ~ 77.54£3.94 77.12+4.10 77.29+3.96 D; F(1,56)=4.617,
AG-GA p=0.036*
Hafif 81.46+5.33  78.26+4.30 79.48+4.90 C; F(1,56)=2.362,
p=0.130
TOPLAM 79.66+5.05 77.78+4.19 DxC; F(1,56)= 1.400,
p=0.242
Alt ¢cene
caprasikhik
Siddetli ~ 76.08+2.48 77.82+391 77.14+3.47 D; F(1,56)=5.998,
p=0.017*
Hafif 81.81£5.03 77.76x4.46 79.40+5.05 C; F(1,56)=0.995,
p=0.323
TOPLAM 79.66+5.05 77.83+4.19 DxC; F(1,56)= 6.264,
p=0.015*
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Sekil 3.2. AG-GA 6l¢timiiniin st (a) ve alt (b) ¢ene ¢aprasiklik diizeyleri ve cinsiyet
ile iligkisi

Ust c¢ene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin AG-GA
ortalamalar1 arasinda fark bulunmustur (p < 0.05). (AG-GA olglimiine iist ¢ene
caprasikliginin etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.) Ust ¢ene caprasikligi hafif olan
bireylerin AG-GA ortalamasi list ¢ene ¢aprasikligr siddetli olan bireylere gore daha
buytiktiir. Erkek ve kiz c¢ocuklarda AG-GA ortalamalar1 arasinda fark
bulunamamustir (p > 0.05). Ust ¢ene ¢aprasikliginin AG-GA &l¢iimii iizerine etKisi
kiz ve erkek gocuklarda benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (p > 0.05).
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Alt ¢ene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin AG-GA
ortalamalar1 arasinda fark bulunmustur (p < 0.05). (AG-GA o6l¢iimiine alt ¢ene
caprasikliginin etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.) Alt gene caprasikligi hafif olan
bireylerin AG-GA ortalamasi alt ¢ene gaprasikligi siddetli olan bireylere gore daha
biyiiktiir. Erkek ve kiz g¢ocuklarda AG-GA ortalamalar1 arasinda fark
bulunamamistir (p > 0.05). Alt ¢ene ¢aprasikliginin AG-GA 6l¢iimii lizerine etkisi
kiz ve erkek ¢ocuklarda farklidir. Etkilesim anlamli bulunmustur (p < 0.05). Alt ¢ene
caprasikligr hafif olan erkek cocuklarin AG-GA degerleri kiz gocuklarin AG-GA

ortalamasina gore daha biiytiktiir.

Nazal genislik (NC-CN) Ol¢limiiniin iist ve alt ¢ene c¢aprasiklik diizeyleri ve
cinsiyet ile karsilastirilmasi asagida gosterilmistir (Cizelge 3.7, Sekil 3.3).

Cizelge 3.7. NC-CN ol¢iimiiniin alt Gist ¢ene caprasiklik diizeyleri ve cinsiyetin iki
yonlii varyans analizi ile karsilastirilmasi

Erkek Kiz cocuk TOPLAM
cocuk
y Ort£SS Ort+SS
Ust ¢cene
caprasikhik
NC-CN Siddetli ~ 28.24+3.13 28.69+4.41 28.50+£3.86 D; F(1,56)=0.157,
p=0.693
Hafif 28.72+£2.09 28.86+2.19 28.81+2.13 C; F(1,56)=0.129,
p=0.720
TOPLAM  28.50+£2.57 28.79+3.25 DxC; F(1,56)= 0.038,
p=0.847
Alt ¢cene
caprasikhik
Siddetli ~ 28.64+3.06 28.61+2.55 28.63+2.69 D; F(1,56)=0.001,
p=0.971
Hafif 28.42+2.35 28.90+£3.67 28.70+3.17 C; F(1,56)=0.074,
p=0.787
TOPLAM  28.50£2.57 28.79+£3.25 DxC; F(1,56)= 0.095,
p=0.759
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Sekil 3.3. NC-CN ol¢timiiniin iist (a) ve alt (b) ¢ene ¢aprasiklik diizeyleri ve cinsiyet
ile iliskisi

Ust ¢ene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin NC-CN
ortalamalari arasinda fark bulunamamistir (NC-CN Ol¢limiine {ist gene
caprasikliginin etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir (p > 0.05) ). Erkek ve kiz
cocuklarda NC-CN ortalamalar1 arasinda fark bulunamamistir (p > 0.05). Ust cene
caprasikliginin NC-CN o6l¢iimii lizerine etkisi kiz ve erkek cocuklarda benzerdir.
Etkilesim anlamli degildir (p > 0.05).
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Alt ¢ene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin NC-CN
ortalamalari arasinda fark bulunamamistir (NC-CN 6lglimiine alt gene ¢aprasikliginin
etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir (p > 0.05)). Erkek ve kiz ¢ocuklarda NC-
CN ortalamalar1 arasinda fark bulunamamustir (p > 0.05). Alt ¢ene ¢aprasikliginin
NC-CN ol¢iimii iizerine etkisi kiz ve erkek ¢ocuklarda benzerdir. Etkilesim anlamli
degildir (p > 0.05). Alt biiyiik az1 disler aras1 genislik (B6-6B) 6l¢limiiniin iist ve alt
cene caprasiklik diizeyleri ve cinsiyet ile karsilagtirilmasi asagida gosterilmistir

(Cizelge 3.8, Sekil 3.4).

Cizelge 3.8. B6-6B 6l¢iimiiniin iist ve alt gene ¢aprasiklik diizeyleri ve cinsiyetin iki
yonlii varyans analizi ile karsilagtiriimasi

Erkek Kiz ¢cocuk TOPLAM
cocuk
Ort+SS Ort+SS
Ust cene
caprasikhik
B6-6B Siddetli  52.65+3.99 51.22+3.60 51.83+3.77 D; F(1,56)=3.755,
p=0.058
Hafif 55.11+4.15 52.7443.77 53.64+4.03 C; F(1,56)=3.446,
p=0.069
TOPLAM 53.9844.18 52.114£3.73 DxC; F(1,56)= 0.208,
p=0.650
Alt ¢cene
caprasikhik
Siddetli ~ 50.78+3.19 51.144+3.24 51.00£3.15 D; F(1,56)=11.856,
p=0.001*
Hafif 55.91+3.51 52724396 54.01+4.06 C; F(1,56)=2.103,
p=0.153
TOPLAM 53.984+4.18 52.11£3.73 DxC; F(1,56)=3.331,
p=0.073
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Sekil 3.4. B6-6B ol¢iimiiniin tist (2) ve alt (b) ¢ene ¢aprasiklik diizeyleri ve cinsiyet
ile iligkisi

Ust ¢ene caprasikhign siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin B6-6B
ortalamalar1 arasinda fark bulunamamistir (p > 0.05). (B6-6B Ol¢iimiine iist ¢ene
caprasikliginin etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir.) Erkek ve kiz ¢ocuklarda
B6-6B ortalamalar1 arasinda fark bulunamamistir (p > 0.05). Ust cene caprasikligin
B6-6B Ol¢timii lizerine etkisi kiz ve erkek ¢ocuklarda benzerdir. Etkilesim anlamli
degildir (p > 0.05).
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Alt ¢ene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin B6-6B
ortalamalar1 arasinda fark bulunmustur (p < 0.01). ( B6-6B ol¢iimiine alt ¢ene
caprasikliginin etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.) Alt ¢ene caprasikligi hafif olan
bireylerin B6-6B ortalamasi alt ¢ene gaprasiklig1 siddetli olan bireylere gére daha
biiyiiktiir. Erkek ve kiz ¢ocuklarda B6-6B ortalamalar1 arasinda fark bulunamamaistir
(p > 0.05). Alt gene caprasikliginin B6-6B Ol¢iimii {izerine etkisi kiz ve erkek
cocuklarda benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (p > 0.05).

Ust biiyiikk az1 disler arasi genislik (A6-6A) o6lciimiiniin iist ve alt ¢ene
caprasiklik diizeyleri ve cinsiyet ile karsilastirilmasi asagida gosterilmistir. (Cizelge

3.9, Sekil 3.5)

Cizelge 3.9. A6-6A oGlglimiiniin st ve alt ¢gene ¢aprasiklik diizeyleri ve cinsiyetin iki
yonlii varyans analizi ile karsilastiriimasi

Erkek Kiz cocuk  TOPLAM
cocuk
Ort£SS Ort+SS
Ust cene
caprasikhik
ABG-6A Siddetli  54.87+4.10 54.15+3.71 54.45+3.82 D; F(1,56)=0.125,
p=0.725
Hafif 55.76+£3.45 53.96+3.77 54.65+3.70 C; F(1,56)=1.607,
p=0.210
TOPLAM 55.3543.70 54.04+3.69 DxC; F(1,56)= 0.290,
p=0.592
Alt cene
caprasikhik
Siddetli  54.94+4.24 54.22+2.93 54.50+3.43 D; F(1,56)=0.031,
p=0.862
Hafif 55.60+3.47 53.9244.17 54.60+3.94 C; F(1,56)=1.386,
p=0.244
TOPLAM 55.3543.70 54.04+3.69 DxC; F(1,56)=0.219,
p=0.642
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Sekil 3.5. A6-6A Olglimiiniin st (a) ve alt (b) ¢ene ¢aprasiklik diizeyleri ve cinsiyet
ile iligkisi

Ust cene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin A6-6A
ortalamalar1 arasinda fark bulunamamustir (p > 0.05). (A6-6A Ol¢limiine iist ¢ene
caprasikliginin etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir.) Erkek ve kiz ¢ocuklarda
AB-6A ortalamalar1 arasinda fark bulunamamistir (p > 0.05). Ust ¢ene caprasikliginin
AB-6A Olclimii iizerine etkisi kiz ve erkek cocuklarda benzerdir. Etkilesim anlaml

degildir (p > 0.05).
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Alt cene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin A6-6A
ortalamalar1 arasinda fark bulunamamistir (p > 0.05). (A6-6A Olglimiine alt ¢ene
caprasikliginin etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir.) Erkek ve kiz ¢ocuklarda
A6-6A ortalamalari arasinda fark bulunamamustir (p > 0.05). Alt ¢ene ¢aprasikliginin
AB-6A Olctimii iizerine etkisi kiz ve erkek cocuklarda benzerdir. Etkilesim anlamli

degildir (p > 0.05).

Alt kopek disler arasi genislik (B3-3B) olglimiiniin iist ve alt ¢ene caprasiklik
diizeyleri ve cinsiyet ile karsilagtirllmasi asagida gosterilmistir (Cizelge 3.10, Sekil

3.6).

Cizelge 3.10. B3-3B 6l¢iimiiniin st ve alt ¢cene caprasiklik diizeyleri ve cinsiyetin iKi
yonlii varyans analizi ile karsilagtiriimasi

Erkek ¢cocuk Kizcocuk TOPLAM

) Ort£SS Ort+SS
Ust cene
caprasikhik
B3-3B Siddetli  26.10+3.36 25.12+42.89 25.53+3.07 D; F(1,56)=0.252,
p=0.618
Hafif 26.04+2.98 25.94+2.39 2598+2.59 C;F(1,56)=0.514,
p=0.477
TOPLAM  26.07+3.09 25.60+2.60 DxC; F(1,56)= 0.341,
p=0.562
Alt cene
caprasikhik
Siddetli  25.72+2.93 26.16£2.88 25.994+2.84 D; F(1,56)=0.060,
p=0.807
Hafif 26.27+3.26 25.24+2.41 25.66£2.79 C; F(1,56)=0.150,
p=0.700
TOPLAM  26.07+3.09 25.60+2.60 DxC; F(1,56)=0.928,
p=0.339
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Sekil 3.6. B3-3B ol¢iimiiniin tist (2) ve alt (b) ¢ene ¢aprasiklik diizeyleri ve cinsiyet
ile iliskisi

Ust g¢ene caprasikhign siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin B3-3B
ortalamalari arasinda fark bulunamamistir (p > 0.05). ( B3-3B o6l¢iimiine st ¢ene
caprasikliginin etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir.) Erkek ve kiz ¢ocuklarda
B3-3B ortalamalari arasinda fark bulunamamustir (p > 0.05). Ust ¢ene ¢aprasikliginin
B3-3B ol¢tiimii tizerine etkisi kiz ve erkek ¢ocuklarda benzerdir. Etkilesim anlaml

degildir (p > 0.05).
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Alt ¢ene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin B3-3B
ortalamalar1 arasinda fark bulunamamustir (p > 0.05). (B3-3B Ol¢limiine alt ¢ene
caprasikliginin etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir.) Erkek ve kiz ¢ocuklarda
B3-3B ortalamalar1 arasinda fark bulunamamustir (p > 0.05). Alt ¢ene ¢aprasikliginin
B3-3B ol¢limii iizerine etkisi kiz ve erkek ¢ocuklarda benzerdir. Etkilesim anlamli
degildir (p > 0.05).

Ust kopek disler aras1 genislik (A3-3A) &l¢iimiiniin {ist ve alt ¢ene caprasiklik
diizeyleri ve cinsiyet ile karsilagtirilmas: asagida gosterilmistir (Cizelge 3.11, Sekil

3.7).

Cizelge 3.11. A3-3A Olglimiiniin st ve alt ¢cene gaprasiklik diizeyleri ve cinsiyetin

iki yonlii varyans analizi ile karsilastiriimasi

Erkek Kiz¢ocuk TOPLAM
c¢ocuk
Ort£SS Ort+SS
Ust cene
caprasikhik
A3-3A Siddetli ~ 28.59+£2.98 27.39+3.68 27.89+3.39 D; F(1,56)=1.518,
p=0.223
Hafif 29.2843.74 28.77+£2.39  28.96+2.93 C; F(1,56)=1.035,
p=0.313
TOPLAM 28.96+£3.36  28.19+3.03 DxC; F(1,56)=0.173,
p=0.679
Alt cene
caprasikhik
Siddetli ~ 28.38+2.49 27.48+3.02 27.83£2.80 D; F(1,56)=1.496,
p=0.226
Hafif 29.314£3.82  28.65+£3.02 28.82+3.33 C; F(1,56)=0.823,
p=0.368
TOPLAM 28.96+£3.35 28.19+£3.03 DxC; F(1,56)=0.019,

p=0.892
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Sekil 3.7. A3-3A o6lglimiiniin st (a) ve alt (b) ¢ene ¢aprasiklik diizeyleri ve cinsiyet
ile iligkisi

Ust c¢ene caprasiklign siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin A3-3A
ortalamalar1 arasinda fark bulunamamustir (p > 0.05). (A3-3A Ol¢limiine iist ¢ene
caprasikliginin etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir.) Erkek ve kiz ¢ocuklarda
A3-3A ortalamalari arasinda fark bulunamamistir (p > 0.05). Ust ¢ene caprasikligiin
A3-3A ol¢iimii lizerine etkisi kiz ve erkek cocuklarda benzerdir. Etkilesim anlamli

desildir (p > 0.05).
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Alt ¢ene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin A3-3A
ortalamalar1 arasinda fark bulunamamistir (p > 0.05). ( A3-3A OGlgiimiine alt ¢ene
caprasikliginin etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir.) Erkek ve kiz ¢ocuklarda
A3-3A ortalamalari arasinda fark bulunamamustir (p > 0.05). Alt ¢ene ¢aprasikliginin
A3-3A oOlglimii tizerine etkisi kiz ve erkek ¢ocuklarda benzerdir. Etkilesim anlaml
degildir (p > 0.05).

Sag tist ve alt biiyilik az1 digleri aras1 yatay mesafe (A6-B6) 6l¢iimiiniin iist ve alt
cene caprasiklik diizeyleri ve cinsiyet ile karsilastirllmasi asagida gosterilmistir

(Cizelge 3.12, Sekil 3.8).

Cizelge 3.12. A6-B6 Slciimiiniin tist ve alt ¢cene gaprasiklik diizeyleri ve cinsiyetin
iki yonlii varyans analizi ile karsilastiriimasi

Erkek Kiz cocuk TOPLAM
cocuk
Ort£SS Ort+SS
Ust cene
caprasikhk
Ab6-B6 Siddetli 1.00£1.65 1.27£1.79  1.15%1.71 D; F(1,56)=1.405,
p=0.241
Hafif 0.46+2.28 0.73£1.20  0.63+1.67 C; F(1,56)=0.345,
p=0.559
TOPLAM 0.71£1.99 0.95+1.48 DxC; F(1,56)= 0.000,
p=1.000
Alt ¢cene
caprasikhk
Siddetli 1.77£1.27 0.99+1.11 1.29+1.21 D; F(1,56)=3.821,
p=0.056
Hafif 0.073£2.10  0.93£1.69  0.58+1.89 C; F(1,56)=0.008,
p=0.931
TOPLAM 0.71£1.99 0.95+1.48 DxC; F(1,56)=3.364,
p=0.072
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Sekil 3.8. A6-B6 6l¢iimiiniin st (a) ve alt (b) ¢ene ¢aprasiklik diizeyleri ve cinsiyet
ile iligkisi

Ust cene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin A6-B6
ortalamalar1 arasinda fark bulunamamustir (p > 0.05). (A6-B6 Ol¢iimiine iist ¢ene
caprasikliginin etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir.) Erkek ve kiz ¢ocuklarda
A6-B6 ortalamalari arasinda fark bulunamamistir (p > 0.05). Ust ¢ene ¢aprasikligmin
AB6-B6 odlgiimii tlizerine etkisi kiz ve erkek cocuklarda benzerdir. Etkilesim anlamli

desildir (p > 0.05).
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Alt ¢ene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin A6-B6
ortalamalar1 arasinda fark bulunamamistir (p > 0.05). (A6-B6 Olglimiine alt ¢ene
caprasikliginin etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir.) Erkek ve kiz ¢ocuklarda
A6-B6 ortalamalari arasinda fark bulunamamustir (p > 0.05). Alt ¢ene ¢aprasikliginin
AB6-B6 oOlclimii lizerine etkisi kiz ve erkek ¢ocuklarda benzerdir. Etkilesim anlaml

desildir (p > 0.05).

Sol iist ve alt biiyiik az1 digleri aras1 yatay mesafe (6A-6B) 6l¢timiiniin iist ve alt
cene caprasiklik diizeyleri ve cinsiyet ile karsilastirilmasi asagida gosterilmistir

(Cizelge 3.13, Sekil 3.9).

Cizelge 3.13. 6A-6B Olciimiiniin tist ve alt ¢cene gaprasiklik diizeyleri ve cinsiyetin
iki yonlii varyans analizi ile karsilastiriimasi

Erkek Kiz cocuk TOPLAM
c¢ocuk
Ort+SS Ort+SS
Ust cene
caprasikhik
6A-6B Siddetli 1.07+2.58 1.724£1.92  1.454+2.20 D; F(1,56)=6.337,
p=0.015*
Hafif -0.28+1.55 0.56+1.59  0.24+1.61 C; F(1,56)=2.235,
p=0.141
TOPLAM 0.344+2.15 1.04+£1.81 DxC; F(1,56)=0.04,
p=0.843
Alt cene
caprasikhik
Siddetli  2.22+1.73 2.15+1.95 2.18+1.83 D; F(1,56)=31.440,
p=0.000*
Hafif -0.79£1.50  0.34+1.31 -0.12+1.48 C; F(1,56)=1.523,
p=0.222
TOPLAM 0.34+2.15 1.04+1.81 DxC; F(1,56)=1.919,
p=0.171
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Sekil 3.9. 6A-6B ol¢iimiiniin st (a) ve alt (b) ¢ene ¢aprasiklik diizeyleri ve cinsiyet
ile iligkisi

Ust cene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin 6A-6B
ortalamalar1 arasinda fark bulunmustur (p < 0.05). (6A-6B Ol¢limiine {ist ¢ene
caprasikliginin etkisi istatistiksel olarak anlamlidir). Ust ¢ene c¢aprasikligi hafif olan
bireylerin 6A-6B ortalamasi iist ¢ene ¢aprasikligi siddetli olan bireylere gore daha
kiigliktiir. Erkek ve kiz ¢ocuklarda 6A-6B ortalamalari arasinda fark bulunamamaistir
(p > 0.05). Ust ¢ene caprasikliginin 6A-6B &lgiimii iizerine etkisi kiz ve erkek
cocuklarda benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (p > 0.05).
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Alt ¢ene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin 6A-6B
ortalamalar1 arasinda fark bulunmustur (p < 0.001). (6A-6B oOlgiimiine alt ¢ene
caprasikliginin etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.) Alt g¢ene caprasikligi hafif olan
bireylerin 6A-6B ortalamasi alt ¢ene ¢aprasikligi siddetli olan bireylere gore daha
kiiciiktiir. Erkek ve kiz ¢ocuklarda 6A-6B ortalamalari arasinda fark bulunamamustir
(p > 0.05). Alt g¢ene g¢aprasikliginin 6A-6B Olgliimii {izerine etkisi kiz ve erkek
cocuklarda benzerdir. Etkilesim anlamli degildir (p > 0.05).

Postiiral simetri (RLO-GA-AZ ve LLO-AG-ZA agilar1 arasindaki fark, SYM)
Olciimiinlin Ust ve alt ¢ene caprasiklik diizeyleri ve cinsiyet ile karsilagtirilmasi

asagida gosterilmistir (Cizelge 3.14, Sekil 3.10).

Cizelge 3.14. SYM degerinin iist ve alt ¢ene ¢aprasiklik diizeyleri ve cinsiyetin iki
yonlii varyans analizi ile karsilastiriimasi

Erkek Kiz cocuk TOPLAM
cocuk

Ort£SS Ort£SS

Ust cene
caprasikhik
SYM Siddetli ~ 3.74£3.59 2.42+2.90 2.98+3.21 D; F(1,56)=0.265,
p=0.609
Hafif 3.21+3.71 2.04+£3.19 2.494+3.39 C; F(1,56)=2.007,
p=0.162
TOPLAM 3.46£3.59 2.20+3.04 DxC; F(1,56)= 0.008,
p=0.931
Alt cene
caprasikhik
Siddetli  4.71£3.74 2.23£3.07 3.20£3.49 D; F(1,56)=1.338,
p=0.252
Hafif 2.71£3.39  2.18+3.09 2.39+£3.18 C; F(1,56)=2.877,
p=0.095
TOPLAM 3.46+£3.59 2.20+£3.04 DxC; F(1,56)=1.219,
p=0.274
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Sekil 3.10. SYM ol¢iimiiniin st (a) ve alt (b) ¢ene ¢aprasiklik diizeyleri ve cinsiyet
ile iligkisi

Ust ¢ene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin SYM
ortalamalar1 arasinda fark bulunamamistir (p > 0.05). (SYM Ol¢limiine iist gene
caprasikliginin etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir.) Erkek ve kiz ¢ocuklarda
SYM ortalamalar1 arasinda fark bulunamamistir (p > 0.05). Ust cene ¢aprasikliginin
SYM ol¢iimii iizerine etkisi kiz ve erkek ¢ocuklarda benzerdir. Etkilesim anlamli

desildir (p > 0.05).
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Alt ¢ene ¢aprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin SYM
ortalamalar1 arasinda fark bulunamamistir (p > 0.05). (SYM O0lglimiine alt ¢ene
caprasikliginin etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir.) Erkek ve kiz ¢ocuklarda
SYM ortalamalar1 arasinda fark bulunamamustir (p > 0.05). Alt gene ¢aprasikliginin

SYM olgiimii tizerine etkisi kiz ve erkek ¢ocuklarda benzerdir. Etkilesim anlamli
degildir (p > 0.05).
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4. TARTISMA

Bu c¢alisma, biliyiime ve gelisim donemindeki sagittal yonde Sinif 1 iligkisi ve
farkli dissel caprasiklik diizeyleri olan bireylerde dentofasiyal yapilarin transversal
yondeki agisal ve genislik degerlerindeki farkliliklar1 posteroanterior sefalometrik
rontgen ilizerinde saptamak ve saptanan degerler arasinda cinsiyete gore iliskileri

incelemek amaciyla gergeklestirilmistir.

Ortodontistler, tedavi sonunda hasta sikayetinin giderilerek ideal estetik, stabil
ve fonksiyonel sonuglarin elde edilebilmesi igin; vertikal, sagittal ve transversal

yonde yiiz yapilarinda degisiklikler yapmaktadir.

Ust cenenin dissel ve iskeletsel transversal boyutlarinin belirlenmesi, sagittal
yonde yapilacak uygulamalarin tedavi 6ncesinde belirlenmesi agisindan 6nemlidir.
Dissel caprasiklik disleri ilgilendiren bir sorun olarak goriilse de vertikal ve
transversal yonde gozlenen iskeletsel anomalilerin tedavi oncesinde belirlenerek
diizeltilmesi ile tedavi sonu ideal estetik ve fonksiyonel hedeflere ulasilabilmektedir.
Hangi degisikliklerin yapilmasi gerektigi ve ideal sonuglara ulagsmak i¢in gereken
ortodontik mekaniklere karar verilebilmesi icin fasiyal, iskeletsel, dissel ve yumusak
dokulardan kayitlar alinarak olciimler yapilmaktadir (Dindaroglu ve Duran 2017).
Cagimizda kabul goéren goriis; maksillofasiyal deformitelerin ve malokluzyonlarin
tedavisi 6ncesinde uzayn her li¢ diizleminde de degerlendirmeler yapilmas: gerektigi
yoniindedir (Hajeer ve ark. 2004b, Hajeer ve ark. 2004a). 20. yiizyilin basindan
itibaren ortodontistler malokluzyonlu hastalarin yiiz iskelet dengesizliklerinin teshisi
ve tedaviye yanitlarini belirlerken hastalarin lateral ve frontal radyografilerinden
yararlanmigtir. Giinlimiizde ise ortodontistler temporomandibular eklem, hava yolu
ve gomiilii dis degerlendirirken popiilerligi artan 3 boyutlu kayitlar almaktadir
(Danforth ve ark. 2003, Lou ve ark. 2007).
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Yakin gegmiste gelistirilen konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT) ile diisiik
doz radyasyon kullanarak sert dokularda 3 boyutlu degerlendirmenin yapilabilmesi
miimkiin olmustur. 3 boyutlu goriintiileme yontemleri ile anatomik yapilarin
superimpozsiyon, maginifikasyon ve distorsiyon gibi sorunlar olmadan
goriintiilenmesi ile dogru ve gecerli 6l¢iimlerin yapilmas1 miimkiindiir (Scarfe ve ark.
2006).

KIBT ile hastalara verilen radyasyon dozu onemli o6l¢iide azaltildiginda
panoramik, PA veya lateral sefalometrik radyografilere karsi tercih edilebilecektir
(Ludlow ve ark. 2008).

Ancak, ortodontistler 3 boyutlu veriler olsa bile genellikle daha asina olduklari
icin 2 boyutlu sefalometrik radyografilerde 6l¢iim yapmaktadir (Ulkur ve ark. 2016).
Ayrica KIBT teknolojisi nisbeten yeni oldugu ic¢in 2 boyutlu sefalometrik

radyografiler kadar birikmis arsiv verisi yoktur.

Bu bilgiler 1s181inda ¢alismamiz farkli dissel ¢aprasikliklari olan biiyiime gelisim
donemindeki hastalarin transvers diizlemdeki kafa-yiiz ve dissel ozelliklerini 2
boyutlu PA sefalometrik filmler {izerinde aragtirmaya yonelik retrospektif nitelikte

kurgulanmistir.

Ortodontide tan1 ve uygun tedavi plan1 yapilabilmesi i¢in biliylime ve gelisimin
iyi bilinip degerlendirilmesi 6nemlidir (Graber ve Vanarsdall 1994). Literatiirde,
fonksiyonel apareylerin pubertal biiylime atilim doneminin tepe noktasinda
kullanildiginda daha etkili oldugu bildirilmistir (Ruf ve Pancherz 2003). Ayrica, st
cene genisletmesi veya kaidesiyle 6ne alinma gibi baz1 ortopedik tedaviler icin de

bireyin iskeletsel olgunluk derecesi bilinmelidir (Suda ve ark. 2000).

Kemik olgunlugu, iskelet sisteminin herhangi bir kronolojik gelisim déneminde
ulagsmig oldugu o andaki olgunluk derecesini ifade etmektedir (Burstone 1963).
Kemik olgunlugunun radyografik yontemlerle degerlendirilebilmesi i¢in dogumdan
eriskinlige kadar olan siirecte belirip, biiyliyen, farklilasma gosteren ve kaynasan

cesitli kemiklesme noktalarini igeren bir bdolgenin incelenmesi gerekmektedir.
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Viicutta bu 6zelliklere sahip, hata pay1 az olarak en kolay degerlendirilebilen alan el
bilek bolgesidir (Greulich ve Pyle 1959, Grave ve Brown 1976). Bu bolgenin

analizinin teshis agisindan gegerliligi ve etkinligi ispatlanmistir (Smith 1980).

Kemik gelisimine gore yas tayini yapilmasi en sik kullanilan yontem olmakla
birlikte, bu Kkriterleri etkileyen cinsiyet, ik, beslenme bozukluklari, endokrin
bozukluklar (hipotiroidizm, konjenital adrenal hiperplazi gibi), sistemik hastaliklar,
dogumsal bozukluklar, konjenital sendromlar, konstitiisyonel gelisme geriligi,
cevresel ve cografik faktorler gibi bir¢cok etken oldugu bilinmektedir (Isir 2009). Bu
sebeple bu c¢alismada herhangi bir lokal veya sistemik hastaligi olmayan, biiyiime
geriligi olmayan, bilinen herhangi bir sendrom, kafa-yiiz bozuklugu ve dudak damak
yarig1 bulunmayan, el-bilek bolgesinde konjenital veya sonradan gelisen bir

malformasyon veya travma hikayesi olmayan bireyler degerlendirilmistir.

Dissel ¢aprasikligin tedavisi ortodontistlerin dnem verdigi konulardan biridir. Bu
amagla pek ¢ok arastirici siniflamalar gelistirmistir. Dorfman (1978), 4-8 mm
caprasikligi orta siddette caprasiklik kabul etmis ve sinir olgu olarak nitelendirmistir.
Little (1975), 3 mm diizensizligi ¢aprasiklik olarak kabul etmistir. Proffit (2000), 5
mm ¢aprasikligl ¢cekim karar1 vermek i¢in maksimum deger olarak kabul etmistir.
Biz de, tedavi planinda ¢ekimli tedavi gerektirebilecegini diisiindiiglimiiz i¢in 5 mm
caprasikligi sinir olarak kabul ettik. Gruplar olusturulurken, ¢aprasiklik miktar1 5
mm’den fazla olanlar ¢aprasiklik grubuna dahil edilmistir. Caprasiklik hesaplamasi
yapilirken, al¢1t modeller iizerinden dislerin mesiodistal boyutlar1 ile ark cevresi
arasindaki fark hesaplanarak elde edilmistir (Nance 1947 Proffit ve Fields 1986,
Carey 1952). Bu yontemle sadece kesici dislerin ¢aprasikligi degil arka grup dislerin
caprasikligi da Olciliir. Literatiirde caprasiklik hesaplamasi i¢in Little diizensizlik
indeksi, modifiye Little diizensizlik indeksi gibi sadece on bdlge capragiklik
hesaplama yontemi kullanan arastirmacilarda vardir (Uysal ve ark. 2012, Quaglio ve
ark. 2011). Ayrica ark uzunluguyla ilgilenmeyip ark genisligi Olglimleriyle
capragiklik tahmini yapan daimi dislenme donemi analizleri de mevcuttur (Howes
1952).
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Sefalometrik radyografiler klinik ortodontinin temel araglar1 arasinda yer
almaktadir. Kafa-yiliz yapilarinin biiylime gelisimini ve yapilan tedaviler sonucunda
meydana gelen degisikliklerin degerlendirilmesinde yardimci olurlar. Sefalometrik
radyografilerde bircok anatomik yapidan yararlanilarak nokta, dogru ve agilar elde
edilmektedir. Bu 6l¢iimler; hastanin tedavi planlamasi, tedavi seyrindeki degisimler
ve tedavi bitiminde elde edilen sonuglar hakkinda bilgi vermektedir (Akin ve Tezcan

2014).

Reidel (1950), ¢eneler arasindaki iliskinin sagittal yonde tespiti icin ANB agisin1
Onermistir. Literatiirde ANB agisinin ¢evresel faktorlerden etkilendigini ve yanlis
sonuglar elde edildigini belirten ¢alismalar mevcuttur (Bishara ve ark. 1983, Hussels
ve Nanda 1984, Richardson 1982). Cenelerin on-arka yondeki iliskilerinin
degerlendirilmesinde kullanilan ANB, Wits, AF-BF ve APDI degerleri arasindaki
iliskiyi degerlendirilmis ve diger degerlerin ANB’den daha giivenilir olmadigini
belirtilmistir (Oktay 1991). Evangelista ve ark. (2010), c¢alismalarinda sagittal
degerlendirme icin ANB agisin1 kullanmis, 2° ile 4° arasindaki degerleri iskeletsel
Smif 1 kabul etmistir. Yagcr ve ark. (2012), siniflama yaparken ANB agisini
kullanmig, 0° ile 4°arasindaki degerleri iskeletsel Smif 1 olarak kabul etmistir.
Gazilerli (1976), yaptig1 calismada ANB ac¢isin1 1° ile 5° arasinda kabul etmistir.
Calismamizda gruplar olusturulurken iskeletsel Sinif 1 malokliizyonun tespiti i¢in
ANB agis1 degerlendirilmis, sadece 0° ile 4° arasindaki degerler ¢alismaya dahil

edilmistir.

Literatiirde iskeletsel Sinif 2 malokliizyona sahip bireylerin, kanin, premolar ve
iist ¢ene molar bolgelerdeki alveolar kaidelerinin Simif 1 malokliizyona sahip
bireylere ve normal bireylere gore daha dar oldugu belirtilmistir (Saym ve
Tiirkkahraman 2004). Bu transversal darlik, dislerin inklinasyonu ile
sonuglanmaktadir. Ayrica, mandibuladaki bazal kemik darsa dislerin normal
dizilimlerinden disariya dogru itildigi veya normal dizilimlerini koruyorlarsa alt ¢ene

diizlemine gore one agilandiklari belirtilmistir (Tweed 1945).

Genis kapsamli sefalometrik analiz sistemleri malokluzyonlarin sagittal yondeki

iskeletsel ve dissel komponentlerini belirlemek igin gelistirilmistir (Steiner 1959,
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Ricketts 1960). Ortodontistler vakalarin teshisinde ve tedavi planlamasi yaparken
rutin olarak lateral sefalometrik radyografileri kullanmaktadir. Fakat klinisyenler bas
pozisyonunun tekrarlanma zorlugu, anatomik yapilarin iist iiste cakismasi veya zayif
radyografik teknik nedeniyle anatomik noktalarin belirlenme zorlugu, ek radyasyona
maruz kalma gibi uygulama sirasinda karsilasilan problemler nedeniyle PA
sefalometrik radyografileri daha az kullanmaktadir. Ancak okluzal egim veya
asimetri gibi genislik boyutundaki bozukluklarin dogru teshisinde PA sefalometrik
radyografilarin degerlendirilmesi gerekmektedir (Al-Azemi ve Artun 2011).

PA radyografiler transvers diizlemde iskeletsel ve dentoalveolar iligkiler
hakkinda temel bilgiler verir. Transversal yondeki diizensizliklerin radyografik
olarak tanimlanmasinda ve degerlendirilmesinde kolay ulasilabilir ve gilivenilir bir
teshis aracidir. Ayrica ortodontistler bu grafilerle dis arklar1 ile kemik tabani
arasindaki agilari, alt ve st c¢enenin genisliklerini ve transvers konumlarini
degerlendirebilir, burun boslugunun genisligini belirleyebilir, vertikal ve transvers
yliz asimetrilerini analiz edip dissel asimetrileri belirleyebilirler (Akan ve Veli 2017).
Ayrica lateral sefalometrik radyografilerden kolayca goriilebilen vertikal
komponentlerin analizi, ¢ift tarafli vertikal asimetrilerin varliginda PA sefalometrik
radyografilarin frontalden goriinimii olmaksizin tam olarak anlasilamayacaktir

(Snodell ve ark. 1993).

PA sefalometrik radyografilerden elde edilen bilgiler, yiiz ve dissel oranlarda ii¢
boyutlu diizeltme igeren fonksiyonel ¢ene ortopedisi vakalarinin tedavi
planlamalarinda, yiiz ve ¢ene simetrisinin degerlendirilmesinde ve transversal
ortodontik  bozukluklarin teshis edilmesinde, 0Ozellikle ortognatik cerrahi
planlamalarinda  kullanilan lateral ve frontal gorsel tedavi hedeflerinin
olusturulmasinda, ¢ene ekleminin boliimlii splint tedavisiyle beraber dis siirmelerinin
ayirt edilmesinde, diger teshis yontemlerinin 6nemli bir tamamlayicisidir
(Grummons ve Kappeyne van de Coppello 1987, Athanasiou 1997). Cekimsiz
tedavilerin popiilerliginin artmasiyla arklarda yer kazanmak icin dis arklarn
transversal yonde de degerlendirilmektedir. Ozellikle dar arklar1 olan bireylerde ¢ift
¢ene genisletme, kiigiik az1 dis g¢ekimine alternatif olarak onerilmektedir (Cetlin

1983, Vanarsdall ve Robert 1999, McNamara Jr ve ark. 2003). Tedavi karari
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verilirken sadece dis arklar iizerindeki 6lgiimler degil uygun PA sefalometrik analiz

sonuglar1 da temel alinmalidir (Al-Azemi ve Artun 2011).

Kafa-yiiz yapisiin ii¢ boyutta da sefalometrik olarak incelenmesi, lateral
sefalometrik degerlendirmenin yaninda PA sefalometrik filmlerin
degerlendirilmesini de gerektirmektedir. Ancak literatiire bakildiginda PA
radyografilerin kullanildig1 ¢ok az ¢alisma mevcuttur. Bu ¢aligmalarda da anatomik
noktalarin belirlenme hatalar1 ve bas rotasyonunun frontal radyografilere etkisi
incelenmistir (EI-Mangoury ve ark. 1987, Major ve ark. 1994, Ghafari ve ark. 1995,
Major ve ark. 1996, Pirttiniemi ve ark. 1996, Athanasiou ve ark. 1999, Yoon ve ark.
2002, Leonardi ve ark. 2008, Van Vlijmen ve ark. 2009, Ulkur ve ark. 2016).

Sefalometrik analizde elde edilen dl¢iimler konvansiyonel olarak veya bilgisayar
ortaminda ¢izilerek elde edilmektedir. Geleneksel ¢izimle elde edilen sefalometrik
analizler ince uglu kursun kalem kullanilarak asetat kagidi iizerinde cetvel ve agidlger
ile yapilmaktadir. El ile ¢izim teknigi giinimiizde de ¢ogu ¢alismada altin standart
olarak kabul edilmesine ragmen bu teknigin dezavantaji zaman kaybinin olmasi (Liu
ve ark. 2000) ve sefalometrik 6l¢iim hatalarinin siklikla goriilebilmesidir (Chen ve
ark. 2004). Geleneksel olarak ¢izilen sefalometrik analizin giivenilirligi klinisyenin
tecriibesi, kullanilan isaretlerin goriinebilirligi ve goriintiiniin yogunluk ve keskinligi

ile de ilgilidir (Bjork ve Solow 1962, Houston ve ark. 1986).

Teknolojinin gelismesiyle birlikte sefalometrik radyografilerin ¢izimi ve
analizinde bilgisayar destekli programlar kullanilmaya baslanmis ve konvansiyonel
yolla ¢izimde goriilen hatalar en aza indirilmistir (Forsyth ve ark. 1996a, Forsyth ve
ark. 1996b). Bilgisayarda yapilan sefalometrik analizlerde, dijital gériintiiler {izerinde
gerceklestirilebilecek iyilestirme islemleri (renk degerlerlerinin ve kontrast
ayarlariin  degistirilebilmesi, goriintii  parlakligi, goriintiilerin  monitdrde
biyiitiilebilmesi  ve iyilestirilebilmesi  gibi) anatomik isaret noktalarinin
isaretlenmesinde avantaj saglamaktadir (Jackson ve ark. 1985). Bilgisayarda
gerceklestirilen sefalometrik analizlerin sagladigi bir diger avantaj ise ¢izim siiresini
kisaltmasidir (Celik ve ark. 2009). Bilgisayar yazilimlar sayesinde ¢izim sirasinda

meydana gelen hatalar, 6lgme ve hesaplama hatalar1 da elimine edilmektedir (Liu ve
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ark. 2000). Ayrica bilgisayar programlariyla gerek sefalometrik analizler, gerekse
diger hasta dokiimanlar1 fiziksel olarak yer kaplamadan elektronik ortamda uzun
siireler saklanabilmektedir. Bu c¢alismada da yapilan tiim sefalometrik analizler

bilgisayar ortaminda ¢izilerek elde edilmistir.

Bilgisayarli sefalometrik analizin kullaniminin erken donemlerinde analog
radyografilerin dijital formata doniistiiriilebilmesi i¢in dijitizer ped kullanilmistir
(Faber ve ark. 1978). Sonrasinda ise bu islem fotograf makineleri ve yiiksek
¢ozliniirliiklii tarayicilarla gergeklestirilmistir (Lowey 1993, Brooks ve Miles 1993).
Glniimiiz teknolojisinde ise, sefalometrik goriintiiler direkt dijital formatta
aliabilmekte, dijitasyon i¢in ek prosediirlere ihtiyag duyulmamakta ve analizler

daha hizl bir sekilde gerceklestirilebilmektedir.

Bu c¢alismada kullanilan tiim sefalometrik filmler direkt dijital sistemle
almmistir. Bu nedenle bilgisayarli sefometrik analiz i¢in banyo veya ek islemlere
thtiya¢ duyulmamistir. Elde edilen dijital goriintiiler ise bilgisayarli sefalometrik
analiz programina aktarilmak amaci ile JPEG formatinda sikistirilmistir. Yapilan
calismalarda, standart ayarlarin kullanmildigt JPEG sikistirma iglemlerinin
sefalometrik goriintiide teshis agisindan ©nemli bir kayba yol ac¢mayacagi

belirtilmektedir (MacMahon ve ark. 1991, Goldberg ve ark. 1994).

Dijital oOlctimlerin yapilabilmesi i¢in bircok calismada farkli bilgisayar
programlari kullanilmistir (Sayinsu ve ark. 2007, Celik ve ark. 2009, Erkan ve ark.
2011). Bunlar arasindan dort farkli bilgisayar programinin (Dolphin, Patterson Dissel
Supp., Chatsworth, CA, USA), (Nemoceph, Nemotec Corp, Madrid Spain),
(Vistadent-Dentsply GAC, Chicago, IL, USA), (QuickCeph, Quick Ceph Systems,
Inc., San Diego, CA, USA) giivenilirliginin degerlendirildigi bir calismada

programlar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (Erkan ve ark. 2011).

Bu ¢alismada yapilan tiim sefalometrik analizler Dolphin Imaging 11.8 (Dolphin
Imaging & Management Solutions; Patterson Dental Supply, Inc. Chatsworth, CA,

U.S.A.) sefalometri programu ile belirlenen anatomik noktalarin bilgisayar ortaminda

70



fare kullanilarak isaretlenmesi ve dnceden tanimlanan dlgiimlerin program tarafindan

otomatik olarak hesaplanmasiyla elde edilmistir.

PA sefalometrik radyografilerden edinilebilen en 6nemli bilgilerden birisi de alt
ve lst ¢ene iskeletsel kaidelerin birbirleri ile iliskisidir. Gelistirilmis bir¢ok analizin
icinde (Ricketts ve ark. 1972, Ricketts 1981a, Ricketts ve ark. 1982, Grummons ve
Kappeyne van de Coppello 1987, Bergman 1988b, Betts ve Lisenby 1994) Ricketts
metodu (Ricketts ve ark. 1972, Ricketts ve ark. 1982) en genis kullanim alan1 bulan,
kapsamli bilgi veren analizlerdendir. Arastirmamizda da kullanilan Slgiimlerin
¢ogunlugunu Ricketts’in PA sefalometrik analiz 6lgtimleri olusturmaktadir. Dokuz

dogrusal, bir agisal olmak iizere toplam on 6l¢iim ¢alismamizda degerlendirilmistir.

Snodell ve ark. (1993), 4 yasindan 20 yasina kadar takip ettikleri 25 kadin ve 4
yasindan 25 yasina kadar takip ettikleri 25 erkek hastadan elde ettikleri PA
sefalometrik radyografiler iizerinde, 8 transversal ve 5 wvertikal oOl¢lim
gerceklestirmislerdir. Takipleri yapilan bayan bireylerin biiylik ¢ogunlugunun st
cene genisligindeki biiylimesinin yaklasik 15 yasinda, erkeklerde ise yaklasik 17 yas
civarinda tamamlandigini tespit etmisler ve aktif genisleme bu yaslarda durdugunu
belirtmislerdir. Bunun sebebi olarak da midpalatal suturun kaynasmasi

distintiilmiistiir.

Sayin ve Turkkahraman (2004) Smif 2 div 1 ve Sinif 1 iskeletsel iliskiye sahip
bireyler arasinda modeller iizerinde yaptiklari ¢aligmalarinda iist ve alt ¢enede ayri
ayrt kopek disler, kiiciik az1 disler, biiyiik az1 disler ve alveoller aras1 genislikleri
olemiisler. Ust ¢enede 2. kiigiik azilar arasi genislik, biiyiik azilar arasi genislik
Olctimlerinde ceneler arasinda ise kopek disler ve biiylik azilar arasi genislik
farkliliklarina ait 6lgtimlerde Sinif 1 bireylerde Sinif 2 div 1 olanlara oranla anlaml
olarak yiiksek degerler bulmuslardir. Alt kopek disler aras1 geniglik 6l¢iimiinde ise
Sinif 1 bireylere oranla Sinif 2 div 1 olan bireylerde anlamli olarak yiiksek degerler
bulmuslardir. Ancak alveoller aras1 genislik 6l¢iimleri arasinda fark bulamamislardir.
Bu sonugla Simif 2 div 1 hastalardaki transvers problemlerin st ¢ene alveoler

kaideden degil, arka dislerden kaynaklandigi belirtmisler ve Smf 2 divizyon 1
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hastalarin tedavisi sirasinda veya dncesinde hizli iist gene genigletme yerine yavas {ist

¢ene genigletmeyi dnermislerdir.

Franchi ve Baccetti (2005) PA filmler tizerinde yaptiklari ¢alismalarinda Sinif 2
ve Smif 3 malokluzyonlarda Simif 1’e¢ kiyasla alt cenedeki transvers yon
Olgiimlerinde anlamli farkliliklar bulamamiglar. Ancak iist g¢enenin ve burun
tabaninin darhigiyla ilgili anlaml farklhiliklar bulmuslardir. Ust gene genisligin
kontrol grubuna gére Sinif 2 bireylerde ortalama 2,5 mm, Sinif 3 bireylerde ise

ortalama 4 mm daha dar oldugunu belirtmislerdir.

Chen ve ark. (2008) iskeletsel ve dissel olarak Siif 1 ve Sinif 3 olan hastalarin
10-14 yas araligindaki PA rontgenleri lizerinde uzun donem olarak kurguladiklari
calismalarinda iist ¢gene genisligi, alt ¢cene genisligi, tist biiyiik az1 disler aras1 genislik
ve alt bilyiik az1 disler arasi genislik Olgiimlerini degerlendirmisler. Ust ¢ene
genisliginin Sinif 3 hastalarda Sinif 1 hastalara gore daha dar oldugunu bulmuslardir.
Ayni arastiricilar st ¢ene genisligin Sinif 1 grubunda 3,5 mm, Sinif 3 grubunda ise
1,9 mm degisiklik gosterdigini belirtmislerdir. Dissel genislikte de benzer sekilde
Smif 1 i¢in iist ¢ene biiyilik azilar arasi mesafedeki degisimi 2,8 mm, Sinif 3

bireylerde ise 2 mm olarak bulmuslardir.

Patel ve arkadaslar1 (2015) Simif 1, Smif 2 div 1, Smuf 2 div 2 ve Sif 3
hastalarin modelleri {izerinde yaptiklar1 ¢caligmalarinda Sinif 2 div 1 malokliizyonun
diger malokluzyon tiirleri ile karsilagtirlldiginda en dar iist ¢ene arkina, Siif 3
malokluzyonun ise en genis alt ¢cene arka sahip oldugunu belirtmislerdir. Cinsiyet
karsilastirmalarinda ise, farkli malokluzyon gruplarinda ark genisliginde erkeklerde

kadinlara gore daha belirgin farkliliklarin oldugunu ortaya koymustur.

Slaj ve ark. (2010), modeller iizerinde yaptiklari ¢calismalarinda ark boyutlarini
malokluzyon tipi ve cinsiyetle iligkili olarak belirtmisler ve erkek Sinif 3 bireylerde
Smif 1 ve Sif 2 bireylere gore alt ¢ene biiyiikk azilar ve kopek digler arasi

genisliklerin daha fazla oldugunu bulmuslardir.
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Akan ve Veli (2017), Sinif 3 ve psodo Smif 3 hastalarda PA sefalometrik
rontgenler tizerinde alt ve {ist cene iskeletsel genislik 6l¢iimlerini, modeller tizerinde
alt ve {ist biiylik az1 digler aras1 genisliklerini degerlendirmisler. Sinif 3 hastalarda tist
biiyiik az1 dislerin genislik ve alt ¢ene iskeletsel genisligi degerlerinde anlamli olarak
yilksek sonuclar elde etmisler, cinsiyetler arasinda ise anlamli farklilik

bulamamislardir.

KIBT goriintiileri tizerinde yapilan retrospektif bir ¢alismada; ANB agisina gore
iskeletsel Sinif 1, Siif 2, Smif 3 gruplari arasinda {ist ¢ene bazal genislik, iist ¢cene
alveoler genislik, iist ¢ene birinci biiyiik azi disler arasi genislik, palatinal kemik
kaide genisligi, palatinal alveoler genislik ve birinci biiyiik az1 dislerin bukkolingual
eksen egimleri dlgiilmiistiir. Iskeletsel ve dissel transversal boyutlarin, orta ya da
hafif siddetteki sagittal yon anomalilerinde benzer Ozellikler gosterdigini

belirtmislerdir (Dindaroglu ve Duran 2017).

Calismamizda hafif ve siddetli ¢aprasiklik gruplar: tizerinde PA sefalometrik

Ol¢timler yapilmistir.

Ust cene caprasiklii siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin iist cene
genislik ortalamalar1 arasinda fark bulunmustur. Ust ¢ene ¢aprasiklign hafif olan
bireylerin iist ¢gene genisligi ortalamasi iist cene caprasikligi siddetli olan bireylere
gore daha biiytiktiir. Erkek ve kiz ¢ocuklarda iist cene genisligi ortalamalar1 arasinda
fark bulunamanmustir. Ust ¢ene ¢aprasikhiginin {ist ¢ene genisligi Slciimii {izerine
etkisi kiz ve erkek cocuklarda farkhidir. Ust gene caprasikligi hafif olan erkek
cocuklarin iist ¢ene genisligi kiz cocuklarin iist ¢cene genisligi ortalamasina gore daha
biiytiktiir. Bunun sebebi iskeletsel transvers yetmezligin ark uzunlugunda azalmaya
neden olmasiyla birlikte ¢aprasikliga zemin hazirlamasi ve iist ¢enede g¢aprasiklik,
iskeletsel darlik durumu olmadiginda erkek cocuklarin {ist ¢cene genisliginin daha

fazla gelisim potansiyeli géstermesi olabilir.

Alt c¢ene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin iist ¢ene
genigligi ortalamalar arasinda fark bulunmustur. Alt ¢ene caprasikligi hafif olan

bireylerin {ist ¢ene genisligi ortalamasi alt ¢ene caprasikligi siddetli olan bireylere
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gore daha biiyiiktiir. Erkek ve kiz ¢ocuklarda iist cene genisligi ortalamalari arasinda
fark bulunamamuistir. Alt ¢ene ¢aprasikliginin iist ¢ene genisligi 6lgtimii lizerine etkisi
kiz ve erkek gocuklarda benzerdir. Bulgularin bu sekilde olmasinin sebebi iskeletsel
transvers yetmezligin ark uzunlugunda azalmaya neden olmasiyla birlikte

caprasikliga zemin hazirlamasi ve dentoalveoler kompenzasyon olarak diisiiniilebilir.

Ust cene caprasikhign siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin alt gene
genisligi ortalamalar1 arasinda fark bulunmustur. Ust ¢ene caprasikligi hafif olan
bireylerin alt ¢ene genisligi ortalamasi list ¢ene caprasikligi siddetli olan bireylere
gore daha biiyliktiir. Erkek ve kiz ¢ocuklarda alt ¢ene genisligi ortalamalari arasinda
fark bulunamamustir. Ust ¢ene ¢aprasikliginin alt ¢ene genisligi dl¢iimii {izerine etkisi
kiz ve erkek ¢ocuklarda benzerdir. Bulgularin bu sekilde olmasinin sebebi iskeletsel
transvers yetmezligin ark uzunlugunda azalmaya neden olmasiyla birlikte

caprasikliga zemin hazirlamasi ve dentoalveoler kompenzasyon olarak diisiiniilebilir.

Alt c¢ene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin alt g¢ene
genisligi ortalamalar1 arasinda fark bulunmustur. Alt ¢ene caprasikligi hafif olan
bireylerin alt ¢ene genisligi ortalamasi alt ¢ene gaprasikligi siddetli olan bireylere
gore daha biiyiiktiir. Erkek ve kiz ¢ocuklarda alt ¢ene genisligi ortalamalar1 arasinda
fark bulunamamustir. Alt ¢gene ¢aprasikliginin alt gene genisligi 6l¢limii tizerine etkisi
kiz ve erkek cocuklarda farklidir. Alt cene ¢aprasikligr hafif olan erkek ¢ocuklarin alt
cene genisligi degerleri kiz ¢ocuklarin alt ¢ene genisligi ortalamasina gore daha
biiytiktiir. Bunun sebebi iskeletsel transvers yetmezligin ark uzunlugunda azalmaya

neden olmasiyla birlikte ¢aprasikliga zemin hazirlamas1 olabilir.

Ust ¢ene ¢aprasikligr siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin nazal genislik
ortalamalar arasinda fark bulunamamistir. Erkek ve kiz ¢ocuklarda nazal genislik
ortalamalar1 arasinda fark bulunamamustir. Ust ¢ene ¢aprasikliginin nazal genislik

6l¢timii tizerine etkisi kiz ve erkek ¢ocuklarda benzerdir.

Alt ¢ene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin nazal genislik
ortalamalar arasinda fark bulunamamistir. Erkek ve kiz ¢ocuklarda nazal genislik

ortalamalar1 arasinda fark bulunamamistir. Alt ¢ene ¢aprasikliginin nazal genislik
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Ol¢timii tizerine etkisi kiz ve erkek ¢ocuklarda benzerdir. Nazal genislik 6l¢limiiniin

caprasiklik bolgesine olan anatomik uzakligi bu sonuglara varmamiza neden olabilir.

Ust ¢ene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin alt biiyiik azi
disler arasi genislik ortalamalari arasinda fark bulunamamistir. Erkek ve kiz
cocuklarda alt biiyilk az1 disler arasi genislik ortalamalar1 arasinda fark
bulunamamustir. Ust ¢ene ¢aprasikligin alt biiyiik az1 disler aras1 genislik Slciimii

tizerine etkisi kiz ve erkek ¢ocuklarda benzer bulunmustur.

Alt ¢ene ¢aprasikligr siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin alt biiylik az1
digler aras1 genislik ortalamalari arasinda fark bulunmustur. Alt ¢ene caprasikligi
hafif olan bireylerin alt biiyiik az1 digler aras1 genislik ortalamasi alt ¢ene caprasikligi
siddetli olan bireylere gore daha biiyiiktiir. Erkek ve kiz ¢ocuklarda alt biiylik azi
disler arast genislik ortalamalar1 arasinda fark bulunamamistir. Alt ¢ene
caprasikliginin alt biiyilik az1 disler arasi genislik ol¢iimii lizerine etkisi kiz ve erkek
cocuklarda benzerdir. Alt ¢ene biiyiik az1 dislerin labio-lingual egimi, alt ¢enede

caprasikliga neden olarak bu sonucu vermis olabilir.

Ust gene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin ist biiyiik az1
digler aras1 geniglik ortalamalari arasinda fark bulunamamistir. Erkek ve kiz
cocuklarda tist biiylik az1 disler arasi genislik ortalamalar1 arasinda fark
bulunamamustir. Ust ¢ene ¢aprasikliginin iist biiyiik az1 disler aras1 genislik 6l¢iimii

tizerine etkisi kiz ve erkek ¢ocuklarda benzerdir.

Alt ¢ene ¢aprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin ist biiyiik azi
digler arasi geniglik ortalamalari arasinda fark bulunamamistir. Erkek ve kiz
cocuklarda tist biiylik az1 disler arast genislik ortalamalar1 arasinda fark
bulunamamaistir. Alt ¢cene caprasikliginin iist biiyiik az1 disler arast genislik Sl¢iimii

tizerine etkisi kiz ve erkek ¢ocuklarda benzerdir.

Ust gene caprasiklign siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin alt kdpek
disler aras1 geniglik ortalamalari arasinda fark bulunamamistir. Erkek ve kiz

cocuklarda alt kopek digler arasi1 genislik ortalamalart arasinda fark bulunamamastir.
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Ust cene ¢aprasikliginin alt kdpek disler arasi1 genislik 6l¢iimii iizerine etkisi kiz ve

erkek ¢ocuklarda benzerdir.

Alt ¢ene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin alt kopek disler
aras1 genislik ortalamalar1 arasinda fark bulunamamistir. Erkek ve kiz ¢ocuklarda alt
kopek digler arasi genislik ortalamalar1 arasinda fark bulunamamustir. Alt ¢ene
caprasikliginin alt kopek digler arasi genislik 6l¢iimii iizerine etkisi kiz ve erkek

cocuklarda benzerdir.

Ust ¢ene caprasiklign siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin iist kdpek
digler aras1 geniglik ortalamalari arasinda fark bulunamamistir. Erkek ve kiz
cocuklarda st kopek disler arasi genislik ortalamalart arasinda fark bulunamamustir.
Ust cene caprasikligimin {ist kdpek disler arasi genislik dl¢iimii {izerine etkisi kiz ve

erkek ¢ocuklarda benzerdir.

Alt ¢ene c¢aprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin iist kopek
digler aras1 geniglik ortalamalari arasinda fark bulunamamistir. Erkek ve kiz
cocuklarda tist kopek disler arasi genislik ortalamalar1 arasinda fark bulunamamastir.
Alt ¢ene caprasikliginin {ist kopek disler aras1 genislik 6l¢iimii {izerine etkisi kiz ve
erkek cocuklarda benzerdir. Alt ve {ist ¢enede kopek disler arasi transvers
mesafelerin alt ve iist ¢aprasiklik {lizerine etkisinin olmamasi ektopik erupsiyonla

agiklanabilir.

Ust ¢ene ¢aprasiklig siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin sag ist ve alt
biiyiik az1 disleri aras1 yatay mesafe ortalamalari arasinda fark bulunamamistir. Erkek
ve kiz ¢ocuklarda sag iist ve alt biiylik az1 disleri aras1 yatay mesafe ortalamalari
arasinda fark bulunamamistir. Ust ¢ene ¢aprasikliginin sag iist ve alt biiyiik az1 disleri

arasi yatay mesafe 6l¢liimii lizerine etkisi kiz ve erkek ¢ocuklarda benzerdir.

Alt cene ¢aprasikligr siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin sag iist ve alt
biiyiik az1 disleri aras1 yatay mesafe ortalamalari arasinda fark bulunamamistir. Erkek

ve kiz ¢ocuklarda sag iist ve alt biiyiilk az1 disleri aras1 yatay mesafe ortalamalari

76



arasinda fark bulunamamistir. Alt ¢gene ¢aprasikliginin sag iist ve alt biiylik az1 disleri

arasi yatay mesafe 0l¢timii lizerine etkisi kiz ve erkek ¢ocuklarda benzerdir.

Ust ¢ene caprasikligi siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin sol iist ve alt
biiyiik az1 disleri aras1 yatay mesafe ortalamalari arasinda fark bulunmustur. Ust ¢ene
caprasikligi hafif olan bireylerin sol iist ve alt biiyiik az1 disleri arasi1 yatay mesafe
ortalamasi iist ¢ene ¢aprasikligi siddetli olan bireylere gore daha kiigiiktiir. Erkek ve
kiz cocuklarda sol iist ve alt biiyilk az1 digleri arasi yatay mesafe ortalamalari
arasinda fark bulunamamustir. Ust ¢ene caprasikliginin sol iist ve alt biiyiik az1 disleri

aras1 yatay mesafe 6l¢timii tizerine etkisi kiz ve erkek ¢ocuklarda benzerdir.

Alt gene ¢aprasikligr siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin sol iist ve alt
biiyilik az1 disleri aras1 yatay mesafe ortalamalar1 arasinda fark bulunmustur. Alt ¢ene
caprasiklig hafif olan bireylerin sol iist ve alt biiylik az1 disleri aras1 yatay mesafe
ortalamasi alt ¢ene ¢aprasikligi siddetli olan bireylere gére daha kiigiiktiir. Erkek ve
kiz ¢ocuklarda sol iist ve alt biiyilkk azi1 digleri aras1 yatay mesafe ortalamalari
arasinda fark bulunamamistir. Alt cene caprasikliginin sol iist ve alt biiyiik az1 disleri
aras1 yatay mesafe 6l¢iimii iizerine etkisi kiz ve erkek ¢ocuklarda benzerdir. Bunun
nedeni ¢alismamiza katilan bireylerin erken temas noktalarina bagl olarak meydana

gelen iskeletsel kaymalar veya dissel devrilmeler oldugu diisiintilebilir.

Ust ¢ene c¢aprasiklign siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin postiiral
simetri ortalamalari arasinda fark bulunamamustir. Erkek ve kiz ¢ocuklarda postiiral
simetri ortalamalar1 arasinda fark bulunamamustir. Ust ¢ene caprasikligmin postiiral

simetri 6l¢timii lizerine etkisi kiz ve erkek ¢ocuklarda benzerdir.

Alt ¢ene caprasikligr siddetli olan bireylerle, hafif olan bireylerin postiiral
simetri ortalamalar: arasinda fark bulunamamuistir. Erkek ve kiz ¢ocuklarda postiiral
simetri ortalamalar arasinda fark bulunamamistir. Alt ¢ene ¢aprasikliginin postiiral
simetri o6l¢timii iizerine etkisi kiz ve erkek ¢ocuklarda benzerdir. Bunun nedeni
calismamiza katilan bireylerin postiiral simetri 6l¢timlerinin norm degerlere yakin

olmasi sonucu dissel ¢aprasiklig: etkileyememesi olabilir.
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Klinisyenler dissel ¢aprasiklik tedavisinde, teshis ve tedavi planlamasi yaparken
olasi vertikal ve transversal yon sorunlarini da degerlendirerek, tedavi planina dahil
etmektedirler. Hatta caprasikligin dissel tedavisinden once vertikal ve transversal
anomalilerin diizeltimi gerekmektedir. Yaptigimiz literatiir taramasinda iskeletsel
bliylime gelisim donemi dikkate alinarak dissel c¢aprasikligi ve PA sefalometrik
Olclimlerini arastiran baska bir ¢alismaya rastlamadik. Bu yoniiyle arastirmamiz bir
ilk olma ozelligi tasimaktadir. Bu sebeple c¢alismamizin sonuglarin1 hastalarin
kronolojik yasa gore secildigi calismalarla ve transvers boyutun model iizerinde
incelendigi ¢aligmalar ile kiyasladik. Sonug olarak digsel ve iskeletsel transvers
Olctimler ve caprasiklik iligskisinin anlagilabilmesi i¢in daha genis ¢alisma ve kontrol

gruplar1 kullanilarak yapilacak daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag vardir.
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5. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak ¢alismamizda;

1. Ust cenede siddetli caprasikliga sahip hastalarda, {ist ¢ene genisligi, hafif
caprasiklik olanlara gore daha kiigtiktiir.

2. Alt cenede siddetli ¢aprasikliga sahip hastalarda, iist ¢ene genisligi, hafif
caprasiklik olanlara gore daha kiigtiktiir.

3. Ust cenede siddetli caprasiklifa sahip hastalarda, alt cene genisligi, hafif
caprasiklik olanlara gére daha kiigiiktiir.

4. Alt genede siddetli caprasikliga sahip hastalarda, alt ¢ene genigligi, hafif
caprasiklik olanlara gore daha kiigtiktiir.

5. Alt ¢enede siddetli ¢apragikliga sahip hastalarda, alt biiylik az1 disleri arasi
genisligi, hafif ¢aprasiklik olanlara gore daha kiiciiktiir.

6. Alt ¢cenede siddetli gaprasikliga sahip olan hastalarda, sol iist ve alt biiyiik az1

disleri aras1 yatay mesafe 6l¢iimii, hafif ¢aprasiklik olanlara gore daha biiyiiktiir.

7. Ust genede siddetli ¢aprasikliga sahip olan hastalarda, sol {ist ve alt biiyiik az1

disleri aras1 yatay mesafe Ol¢iimii, hafif ¢aprasiklik olanlara gére daha biiytiktiir.

8. Cinsiyetin, iskeletsel ve dissel transversal degerler iizerine etkisi olmadigi

bulunmustur.

Calismamizin sonuglar 1s1¢1nda konu ile ilgili ileride yapilacak ¢aligsmalara yol

gostermesi acisindan su Oneriler yapilabilir:
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1. Sonuglar degerlendirilirken farkli ¢aprasiklik diizeyine sahip hastalarin farkl

transversal yon anomalisine sahip olabilecegi g6z dniinde tutulmalidir.

2. Gruplardaki radyograf ve model sayilarinin arttirilip, model ve radyolojik
degerlendirmeye ek olarak klinik muayeneyle, solunum sekli, digsel erken temas
noktalar1 ve ark tipinin de degerlendirmeye alinacagi kapsamli ¢alismalar ortodontik

tan1 agisindan aydinlatici olabilecektir.

3. Gruplar biiyiime-gelisim donemlerine gore siniflandirilarak degerlendirilmesi

diistiniilebilir.

4. KIBT geleneksel yontemlere gore daha ayrintili ve tutarli bilgiler
verebilmektedir. ileride KIBT goriintiileri ile g¢alismanin tekrarlanmasi faydali

olacaktir.
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