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1. GİRİŞ 

 Yüz büyüme ve gelişimi yüze ait büyüyen, değişen ve fonksiyon gören 

yumuşak ve sert doku komponentlerinin tümü arasındaki sıkı morfogenetik ilişkiye 

bağlı olarak gerçekleşen bir süreçtir. Bu komponentlerden hiçbiri tek başına, 

bağımsız olarak büyüyüp gelişememektedir (1). Hiç bir parça tek ve bağımsız bir 

ünite şeklinde büyüyemez. Maloklüzyonların çenelerin anormal büyüme ve 

gelişiminin bir sonucu olarak ortaya çıktığı bilinmektedir (2). Çenelerin dik yönde 

büyüme farklılıkları göstermesi sonucunda, iskeletsel açık ve örtülü kapanış 

anomalileri oluşabildiği gibi, sagital yönde de görülebilen gelişim fazlalıklarına ya da 

yetersizliklerine bağlı olarak iskeletsel Sınıf I, Sınıf II veya Sınıf III anomaliler 

meydana gelmektedir (3). Morfogenetik, fizyolojik ve fonksiyonel pek çok faktör 

fasiyal ve dentoalveoler yapılar büyüme ve gelişimini etkilemektedir. Bu faktörler, 

yüzün büyüme ve gelişiminin yanı sıra, yumuşak doku ve iskelet modeli üzerinde de 

rol oynamaktadır. Bu bölgelerin birbirleri ile olan ilişkilerinde görülen bir 

uyumsuzluk, yüzün tamamını veya bazı komponentlerinin gelişimini olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir (4). 

 Dengeli bir oklüzyonun meydana gelebilmesi için yüzün büyümesinin 

miktarını ve yönünü ilgilendiren statik büyüme ile birlikte yüzün  büyümesinin 

oranını ve zamanlamasını ilgilendiren dinamik büyümenin senkronizasyonuna 

ihtiyaç vardır. Yüzün büyüme ve gelişim sürecinde bu iki tip büyümenin eş zamanlı 

olarak gerçekleşememesi sonucunda bölgesel dengesizlikler açığa çıkabilmektedir. 

Açığa çıkan bu bölgesel dengesizlikler, kraniyofasiyal yapının tümünde dengenin 

sağlanabilmesi için, kompanze edilmeye çalışılır. Fasiyal yapının gelişimi boyunca, 

son derece önemli bir biyolojik etkinlik olan kompanzasyon mekanizması sayesinde 

yapısal ve fonksiyonel bir dengeye ulaşılır. Bu mekanizmanın iyi çalışamaması veya 

yetersiz kalması sonucunda ise az ya da çok şiddetli maloklüzyonlar oluşmaktadır 

(5). 

Sagittal, vertikal ve transversal yönde tümüyle dengeli bir yüze sahip olma 

olasılığı oldukça nadirdir. Ancak, fonksiyona yönelik doğal eğilim ile bu dengeye 

yaklaşılır. Bu eğilim, yüz yapıları arasında kompanzasyon mekanizması olarak 

karşımıza çıkar. Sagital ve vertikal yönde çeneler arası iskeletsel uyumsuzluğun 
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görüldüğü bazı bireylerde anormal overjet-overbite ilişkisi de bu uyumsuzluğa eşlik 

ederken, bazı bireylerde dentoalveoler yapıların, çenelerarası mevcut iskeletsel 

uyumsuzluğu düzeltmeye yönelik adaptif değişikliği sonucu ideal overjet-overbite 

ilişkisi görülebilir. Araştırmacılar, bu durumu dişlerin ve alveolar proçeslerin, 

fonksiyonel oklüzyonu sağlamak üzere meydana getirdiği adaptasyon olarak 

açıklamış ve doğal dentoalveolar kompanzasyon mekanziması olarak 

adlandırmışlardır (5-7). Bu mekanizma, kraniyofasiyal yapılarda görülebilecek 

anomalilerin ortaya çıkmasının engeller (1, 8). Dentoalveoler kompanzasyon 

mekanizması, iskeletsel yetersizliği uzayın her üç yönünde de maskelemeye çalışarak 

çeneler arasındaki ilişkiyi mümkün olan en uygun konuma getirmeyi amaçlar. Ayrıca 

bu mekanizmanın sağlanmasında genellikle birden fazla bölge etkili olmaktadır  (5, 

9, 10).  

Sagittal ve vertikal yönde iskeletsel anomaliye sahip bireylerin ortodontik 

tedavi planlamasında ilk olarak büyüme ve gelişiminin yönlendirildiği uygulamalar 

tercih edilir (3). Ancak büyüme ve gelişimin sona erdiği bireylerde mevcut anomali 

ortognatik cerrahi ya da ortodontik tedavi sırasında dentoalveoler yapıların diş 

hareketleri ile var olan iskeletsel anomaliyi kompanze etmeye yönelik uygulanan 

ortodontik kamufaj tedavisi ile iyileştirilir. Bu iki tedavi seçeneğinden hangisinin 

daha uygun olduğunu belirlemek için, dentoalveolar kompanzasyonun fizyolojik 

sınırlarının bilinmesi önemlidir (13, 14). 

Doğal olarak iskeletsel anomalileri kompanze eden bireylerin incelenmesi, 

kompanzasyonun hedeflendiği sabit ortodontik tedavilerde yol gösterici olacaktır. 

Doğal olarak meydana gelmiş dentoalveoler kompanzasyonların incelenmesi, belki 

de sabit ortodontik kompanzasyon tedavilerinde maloklüzyon tipine uygun 

kompanzasyon normlarının belirlenmesini sağlayabilecektir. Çünkü iskeletsel 

anomaliye sahip bireyler, iskeletsel anomaliye sahip olmayan bireylerin norm 

değerleri ile kompanze edildiğinde, belki de sonrasında nüks ile sonuçlanacak 

tedavilere sebep olacaktır. Çeneler arası iskeletsel uyumsuzluğu doğal dentoalveoler 

kompanzasyon ile telafi etmiş, ideal overjet ve overbite ilişkisine sahip bireylerin 

dentoalveoler yapılarında görülen adaptif değişiklikler incelendiğinde ise, ortodontik 

kamuflaj tedavisi planlanan vakalarda oldukça yol gösterici olacaktır. Ek olarak, bu 

çalışmanın kompanzasyon tedavisi veya ortognatik cerrahi yapılması konusunda 
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kararsız kalındığı vakalarda, kompanzasyonun sınırlarının belirlenmesi anlamında da 

oldukça faydalı olacağı düşünülmüştür. 

Ortodonti literatüründe vertikal yönde dentoalveolar kompanzasyon 

mekanizmasının incelendiği çalışmalar genellikle, dik yön boyutları artmış olan 

bireylerde sagital yön anomalileri göz ardı edilerek, açık kapanış ilişkisi görülen ve 

görülmeyen bireyleri kıyaslamaya yöneliktir (6, 15-17). Kraniyofasiyal yapıların 

sagital ve vertikal yöndeki ilişkilerinin değerlendirildiği çeşitli çalışmalar ise yüzün 

sagital ve vertikal yön büyümelerinin birbirleri ile ilişkili olduğunu bildirmiştir. Bu 

nedenle bu iki ayrı büyüme yönüne ait özelliklerin bağımsız olarak değerlendirilmesi 

yanıltıcı olabilir (18). Bu nedenle dentoalveoler kompanzasyonun mekanizmasını 

değerlendirebilmek için çeneler arası sagital ve vertikal yöndeki uyumsuzluğun bir 

arada ele alınması gerekmektedir. Ancak literatürde dentoalveoler kompanzasyonun 

mekanizmasını ve sınırlarını inceleyen yeterli veri mevcut değildir. Literatürdeki bu 

eksikliği giderebilmek amacıyla çalışmamız iki aşamalı olarak planlanmıştır. 

Çalışmamızın ilk aşamasında, ideal overjet-overbite ilişkisine sahip, ön arka 

yönde iskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III anomali gösteren bireyler kendi içlerinde 

dik yön boyutlarına göre alt gruplara ayrılmış ve her bir sınıfın dik yöne göre alt 

grupları arasında karşılaştırma yapılmıştır. Böylece ideal fonksiyonel oklüzyonun 

sağlanabilmesi için çenelerarası sagittal yön ilişkisi kendi içinde sabitlenerek 

kraniyofasiyal ve dentoalveoler yapıların vertikal yönde ne şekilde adaptasyon 

gösterdiklerini incelemek ve gruplar arası farklılıklardan yola çıkarak 

kompanzasyonların nereden kaynaklandığını araştırmak amaçlanmıştır.  

Çalışmamızın ikinci aşamasında ise kontrol grubunu oluşturan Sınıf I 

normodiverjan grup ile sagital ve vertikal yön ilişkilerine göre ayrılan her bir alt grup 

karşılaştırılmıştır. Böylece, sagital ve vertikal yönde çenelerarası iskeletsel 

uyumsuzluğun görüldüğü bireylerde, ideal overjet-overbite ilişkisine ulaşmak için, 

dentoalveoler yapıların literatürde kabul görmüş norm değerlerine ne kadar 

yaklaştığını ya da ne kadar uzaklaştığını incelemek amaçlanmıştır.  

Bu amaçlar doğrultusunda çalışmamızda iki hipotez ortaya konmuştur. 

Çalışmamızın ilk başlangıç hipotezi “Farklı dik yön boyutlarına sahip 

iskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III maloklüzyonlu bireylerde her bir grubun kendi 
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içinde iskeletsel, simfizyel ve dentoalveoler yapısal özellikleri arasında farklılık 

yoktur.” şeklindedir. 

Çalışmamızın ikinci başlangıç hipotezi ise “ Farklı dik yön boyutlarına sahip 

iskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III maloklüzyonlu bireylerde simfizyel ve 

dentoalveoler yapısal özellikleri kontrol grubundan farklı değildir’’ şeklindedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Genetik ve çevresel faktörlere bağlı olarak yüz ve çenelerin büyüme 

faaliyetleri sırasında, sistemi oluşturan yapılar arasındaki denge bozulabilir ve 

iskeletsel düzeyde bir takım uyumsuzluklar oluşabilir. Sagital ve vertikal yön 

anomalileri, çeneler arasında oluşan bu uyumsuzlukların en önemlilerindendir. Bu 

anomalilerde çeneler arası sagital ve vertikal yön uyumsuzluğu ile iskeletsel ve 

dentoalveoler yapılar arasındaki ilişkinin doğru bir şekilde değerlendirilebilmesi için, 

kraniofasiyal yapıların büyüme ve gelişimlerinin bilinmesi önemlidir. 

2.1. Kraniyofasiyal Yapıların Büyüme ve Gelişimi 

Yüzün postnatal dönemde gelişimi uzayın her üç yönünde olmaktadır. Ancak 

her yönde büyümenin hızı ve miktarı değişiktir. Yüzün en fazla büyüme gösterdiği 

yön, dik yöndür. Nazomaksiller kompleks, alveolar proçesler ve mandibula yüz 

iskeletinin şekillenmesinde önemli bir yere sahiptir. Bu yapılardaki farklı bir büyüme 

modeli, yüzün vertikal yön gelişimini ve yüz tiplendirmesini etkileyecektir (19-22). 

Yüz büyümesi 3 ayrı morfogenetik bölgeye ayrılarak incelenebilir. Bunlar 

yüz büyümesini yönlendiren kraniyal kaide, nazomaksiller kompleks ve 

mandibuladır (23). 

2.1.1. Kraniyal Kaide Büyümesi 

Büyüme ve gelişimle çene ve yüz iskeletini oluşturan kemiklerin boyutları ve 

hacimleri artarken birbirlerine göre ilişkileri de değişmektedir. İnsanlar arasındaki 

farklı baş ve yüzyapılarının ortaya çıkması genetik, fonksiyonel ve çevresel uyum 

olarak nitelendirilmektedir. Bireylerin kranyumu ve yüzü, kraniyofasiyal kompleksin 

tamamının birbiriyle ilişkili bölgelerinin dengelenmesi sonucu olgunlaşır. Bu 

olgunlaşma sırasında fonksiyonda ve/veya birbirleri ile olan ilişkilerde sapma olursa 

kraniyofasiyal yapının dengesi bozulmuş olur. Araştırmacılar, kraniyal form ile 

yüzün çok yakın ilişkide olduğunu, uzun yüzlü bireylerde dar kafa yapısı 

görüldüğünü savunmuştur (24, 25). 



 

6 

Kraniyal kaideyi etmoid, sfenoid, oksipital ve frontal kemikler oluşturur. 

Bunlar arasında sinkondrosis denilen kartilogenöz yapılar bulunur. Sinkondrozisler 

büyümekte olan beyne uyum sağlayabilmesi için, kraniyal kaidenin uzamasını 

sağlarlar (26). 

Kraniyal kaide, yüz yapılarının geliştiği zemini oluşturur, dolayısıyla kraniyal 

kaidede meydana gelen olaylar yüz bölümlerinin yapısını, boyutlarını ve konumlarını 

büyük ölçüde etkiler (23, 25). 

Kafa kaidesinin gelişimi, üst çene kompleksi ve alt çenenin gelişimini çok 

yakından etkiler. Örnek olarak; ön kraniyal fossanın uzunluğunun artışı, üst çene 

kompleksinin ön arka yönde boyut artışına neden olur. Üst çene kompleksi, kafa 

kaidesi gelişimine bağlı olarak bütünüyle öne doğru yer değiştirme hareketine tabi 

olurken, bu kompleksin çeşitli komponentlerindeki yerel faaliyet ile ön-arka yönde 

boyut artar. Buna benzer şekilde sfenooksipital bölgenin ön-arka yöndeki boyut 

artışı, farengeal bölgenin dolayısıyla da ramus mandibulanın genişliğinin artışına 

neden olur. Aynı şekilde arka kraniyal fossanın tabanını oluşturan klivusun dik 

yöndeki boyutunun artışı mandibular ramusun dik yöndeki boyutunun artışına, üst 

çene kompleksinin uzaklaşması ise üst çene kompleksinin dikey yöndeki gelişimine 

ve alt üst alveolar çıkıntıların dikey yöndeki gelişimine katkıda bulunur (25, 27, 28). 

2.1.2. Nazomaksiller Kompleksin Büyümesi 

Üst çene, yeni şekiller kazanma (remodelling) ve yer değiştirme (deplasman) 

kuramlarına uygun olarak büyümekte ve gelişmektedir. Yer değiştirme ve büyüme 

sürerken, büyüyen kemiklerde şekil değiştirme mekanizmaları da ortaya çıkmakta ve 

her birini ayrı ayrı etkilemektedir (29). 

Fonksiyonel matriks terorisine göre üst çene, kendisini oluşturan orbital, 

nazal, palatal, zigomatik ve alveoler bölümlerin fonksiyonel matrikslerinin 

işlevlerine cevaben büyümekte, gelişimini ve konumunu değiştirmektedir (30). 

Büyüme, yer değiştirme ile daha çok öne doğru; yeniden şekillenme ile ise 

daha çok aşağı doğru gerçekleşmektedir. Kartilaj yapıdaki nasal septumun, vomerin 

ve etmoid kemiğin dikey uzantısının büyümesi, nazomaksiller komplesi öne ve aşağı 

doğru taşır (28, 30). 
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Nazomaksiller kompleksin bir parçası olan üst çene, kafa kaidesine suturlar 

aracılığı ile bağlıdır. Büyümesinde kendi boyut artışının yanı sıra kafa kaidesini 

oluşturan kemiklerin boyut artışları ve konum değişiklikleri de etkilidir (29). 

Üst çenede ilk olarak transversal, ardından sagital ve en son olarak da vertikal 

yön büyümesi tamamlanmaktadır. İskeletsel genişlikle beraber dişsel genişlik, 

büyüme atılımından hemen önce sonlanmaktadır. Dik yön alveoler büyüme ise, hayat 

boyu devam etmektedir (28). 

Üst çene, diğer yüz yapıları gibi aşağı ve öne doğru büyür. Tüber bölgesinin 

arkaya doğru büyümesi, üst çenenin öne doğru yer değiştirmesinde önemli rol oynar. 

Burun ve sinüs boşluklarındaki rezorpsiyon ve alveoler bölgedeki büyüme, damak 

bölgesindeki kemik rezorpsiyonlarını stimüle eder ve aşağı doğru büyüme 

gerçekleşir (30). 

2.1.3. Alt Çenenin Büyümesi 

Mandibula, kafa kemiklerine çiğneme sistemini oluşturan kaslar ve uyarılara 

cevap verme yeteneği yüksek olan temporomandibuler eklem aracılığı ile bağlıdır. 

Alt çenenin büyüme ve gelişiminde orta kraniyal fossa, farengeal boşluk ve 

maksillanın önemli etkileri vardır. Orta kraniyal fossanın yatay, dikey boyut artışları 

ve konum değişikliği, farengeal boşluk aracılığı ile mandibuler ramus ve kondilin 

büyümesini stimüle ederken maksiller yatay yön büyüme aracılığı ile de mandibuler 

korpusun büyümesini stimüle eder (25, 29). 

Tüm kafa ve yüz kemiklerinde olduğu gibi, alt çenenin de fonksiyonel 

matriksin etkisiyle çevresel faktörlere bir cevap olarak büyüme ve gelişim gösterdiği 

bilinmektedir. Alt çenenin fonksiyonel matriksin etkisiyle uzayda hareket etmesi 

sonucu, kemiğin bütününe ve komşu yapılara göre belirli bölgelerin yeri ve konumu 

değişmektedir (29). Alt çenede meydana gelen yer değiştirme ve yeniden şekillenme 

üst çene ile paralellik göstermektedir. Alt çene aşağı ve öne doğru yer değiştirirken 

arka ve yukarı yönde de yeniden şekillenmektedir. Alt çenenin korpusu, süt ve daimi 

dişlerin sürmesi için progresif olarak genişlerken ramusu, çiğneme kasları, hava yolu, 

oral ve nazal mukoza, dil, tükrük bezleri, tonsiller ve faringeal kaslara adapte 

olabilmek için genişlemektedir (31, 32). 
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 Enlow ve Harris, mandibulanın remodelling prensipleri ile aynı anda birkaç 

yönde büyüdüğünü, bu büyümenin mandibulanın çeşitli bölgelerindeki periosteal 

rezorpsiyon ve endosteal apozisyonların kas ataşmanları ile ilgili olduğunu 

savunmaktadırlar. Büyüme ve gelişim sürecinde alt çenenin bir bütün olarak aşağı ve 

öne doğru büyüdüğünü, mandibulanın aşağı ve ileri doğru yerleşimine, kondildeki 

hücre çoğalması sonucu oluşan yer değiştirici kuvvetin neden olduğunu 

belirtmektedirler (20). Yüz kemiklerinin gelişimi ile beraber glenoid fossanın aşağı 

ve geri hareketini, orta yüz bölgesinin aşağı ve öne hareketini ve her iki çenede de 

meydana gelen alveoler dik yön büyümesini kompanze eden tek faktör kondil 

büyümesidir. Alt çene kondilinde yukarı ve bireyin büyüme paternine bağlı olarak 

öne ve arkaya doğru büyüme meydana gelir. Kondillerdeki bu büyüme alt çenede 

dişlerin sürmesi sonucunda ortaya çıkan dikey yöndeki yer değiştirmeyi kompanze 

eder ve diş sürme durumuna uyum sağlar (29). Kondillerdeki büyümenin diğer 

büyüme komponentleri ile uyum içerisinde olduğu durumlarda normal oklüzal 

ilişkilerin sağlanacağı ve dengeli bir yüz büyümesinin oluşacağı bildirilmektedir 

(25). 

2.2. Yüzün Vertikal Yön Anomalileri ve Etyolojisi 

Yüzün vertikal yön anomalileri, kraniyofasiyal bölgede yaygın görülen 

iskeletsel problemlerdendir (33). Bu anomaliler, büyüme döneminde birçok farklı 

etyolojik faktörlere bağlı olarak meydana gelebilirler. Bu faktörler; çenelerdeki 

büyüme rotasyonlarındaki farklılıklar, alt çene kondilinin büyüme yönü, 

dentoalveoler yapılardaki büyüme farklılıkları ve çevresel faktörler olarak 

sıralanabilirler. 

2.2.1. Çenelerdeki Büyüme Rotasyonları 

Yüz yapılarının büyüme ve gelişiminde, çenelerin büyüme rotasyonları 

önemli rol oynar. Schudy, vertikal ve sagittal yöndeki büyümenin birbirleri ile olan 

ilişkilerindeki uyumsuzluk sonucu maksilla ve mandibula rotasyonlarının meydana 

geldiğini öne sürmüştür (21). Ancak bu rotasyonların alt ve üst çenenin merkezinde 

ortaya çıkması ve diş sürme sürecindeki yüzeyel değişimlerle maskelenmesi 
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sebebiyle Björk ve Skieller’ın, metalik implantlar kullanarak yaptıkları büyüme 

çalışmalarına kadar çenelerdeki büyüme rotasyonlarını kanıtlanamamıştır (34). 

Çenelerdeki büyüme modelinin incelediği bu çalışmada, implantların fonksiyonel 

bölgeler dışında stabil kemik hatlarına yerleştirildiğinde, büyüme esnasında 

mandibuler düzlem açısını azaltacak şekilde mandibulanın merkezinin rotasyona 

uğradığı görülmüştür. Çenelerin merkezinde internal rotasyon oluşurken yüzeysel 

değişimlere bağlı olarak da eksternal rotasyon ortaya çıkar Palatal mandibuler 

düzlemi doğrudan etkileyen total rotasyon ise, internal ve eksternal rotasyonların 

kombinasyonlarının sonucudur (3). 

Björk ve Skieller, eksternal rotasyonun (apozisyon ve rezorpsiyon ile oluşan 

yüzeysel değişimler) total rotasyonu kompanze etme eğiliminde olmasından dolayı 

internal rotasyonun, tek başına mandibuler rotasyonu göstermede başarısız olduğunu 

belirtmiştir (35).  

Maksillada da alveolar proçesler fonksiyon ünitesi olarak görev yaparlar, 

ancak maksillada mandibuladaki gibi kasların tutunduğu bir yapı yoktur. İmplantlar 

alveolar proçeslerin üzerine yerleştirildiğinde maksillanın merkezinin çok az oranda 

öne veya arkaya rotasyon yaptığı görülür (28). 

Björk ve Skieller, mandibuler rotasyonu üç farklı şekilde tanımlamışlardır 

(34). Bu araştırıcılar, kafa kaidesine göre mandibulanın değişmez yapılarının 

(implantlar veya doğal referans noktaları) rotasyonunu total rotasyon; mandibulanın 

alt kenarının rotasyonu, matrix rotasyonu ve mandibulanın değişmez yapılarının, 

mandibulanın alt kenarına göre rotasyonunu ise intramatrix rotasyonu olarak 

adlandırmışlardır (36). 

Dibbets, kondil büyümesinin alt çene büyümesinde en etkili rolu oynadığını, 

kondil büyümesindeki artışın ise mandibulanın yeniden şekillenmesi ile 

dengelendiğini belirtmiş ve bu rotasyonu ‘dengeleyici rotasyon’ (counterbalancing 

rotation) olarak tanımlamıştır (2). 

Lavergne ve Gasson, pozisyonel rotasyonları, mandibulanın kafa kaidesine 

göre konumundaki değişimler olarak, morfogenetik rotasyonları ise, mandibulanın 

formundaki rotasyonlar olarak tanımlamışlardır (37). 
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Solow ve Siersbaek-Nielsen’e göre mandibulanın gerçek rotasyonu, kafa 

kaidesine göre mandibulanın değişmez yapılarının rotasyonu olup bu rotasyon 

mandibula ve kafa kaidesi arasında oluşur. Mandibulanın görünen rotasyonu ise ön 

kafa kaidesine göre mandibular düzlemin açısal değişimi olup geleneksel 

sefalometrik analiz yöntemleriyle belirlenir (38). 

Björk, kemik içine yerleştirilen ve sabit referans noktaları olarak görev yapan, 

metal implantların yerleştirilmesi ile çocuklarda kraniofasial gelişimin takibini 

yapmıştır. Büyüme ve gelişimle kafa kaidesinin eğiminde meydana gelen 

değişiklikler ile mandibula alt kenarında meydana gelen rezorpsiyon ve apozisyon 

(remodelling) olayları gerçek mandibuler rotasyonu maskelediği için, mandibulaya 

yerleştirilen metalik implantlar gerçek mandibuler rotasyonun belirlenmesinde 

yararlı olmuştur. İmplant metodu ile bireylerin çenelerinde, büyüme sırasındaki 

rotasyonları belirlemek, rezorpsiyon ve apozisyon alanlarını bulmak, büyüme yönü 

ve yoğunluğunda bireysel varyasyonları tespit etmek  mümkün hale gelmiştir. Bu 

sayede büyüme sırasında çeneler arası ilişkide, özellikle de vertikal yönde meydana 

gelen değişikliklerin önceden tahmin edilmesi kolaylaşmıştır (35). 

İlk defa Björk, kullanmış olduğu implant metodu ile çenelerin büyümelerini 

kesin olarak belirlemeyi başarmış ve mandibulanın anterior yönlü ve posterior yönlü 

olmak üzere iki farklı büyüme modeli gösterebileceğini, ileri rotasyonun, rotasyon 

merkezinin yerine göre üç tipte olduğunu belirtmiştir. Ayrıca anterior rotasyon 

modelinde simfiz altı ve mandibulanın alt ve ön kenarında apozisyon ile bu 

bölgedeki konveksite artarken, mandibuler açı altındaki repozisyonun ise düzleşmeye 

neden olduğunu belirtmiştir (27, 35). Posterior rotasyonda ise rotasyon merkezinin, 

temporomandibuler eklem ya da oklüzyondaki en arka molar diş olmak üzere iki ayrı 

bölgede olabileceğini bildirmişlerdir. Posterior rotasyon modelinde ise simfiz altı ve 

mandibula alt kenarı ön kısmında çok hafif bir rezorpsiyon oluşarak bu bölgenin 

düzleşmekte olduğunu, bununla birlikte mandibuler açı altındaki belirgin 

apozisyonun ise bu bölgedeki konveksitenin artmasına neden olduğunu belirtmiştir 

(34, 35). 

Björk, 4 yaşından 24 yaşına kadar 100 bireyde alt çenede büyüme ile oluşan 

değişiklikleri değerlendirdiği longitudinal çalışmasında kondilin vertikal gelişiminin 
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alt çenede anterior rotasyona yol açacağını, sagital yöndeki gelişiminin ise, posterior 

yönde rotasyon ile sonuçlanacağını rapor etmiştir (35). Björk’e göre mandibulanın 

anterior ve posterior olmak üzere iki farklı büyüme modeli vardır. 

1. Anterior rotasyon: Saat yönünün tersi (counterclockwise) rotasyon veya 

yatay büyüme modeli olarak da adlandırılır. 

2. Posterior rotasyon: Saat yönü (clockwise) rotasyon veya dikey büyüme 

modeli olarak da adlandırılır. 

Björk’e göre, mandibulanın anterior rotasyonunun üç tipi vardır : 

Tip I: Bu tip rotasyon büyüme ve gelişim sonucu olmayıp, diş kayıpları veya 

güçlü kas basıncı sonucu meydana gelmektedir. Dönme ekseninin kondillerden 

geçtiği bu rotasyonda, alt ön yüz yüksekliği ve kapanış yüksekliği azalır. 

Tip II: Alt çenenin bu tip anterior rotasyonu, ortalama büyüme ve gelişim 

gösteren yüz iskeleti yapısında meydana gelen alt çene translasyonudur. Ramus arka 

kenarına teğet geçen düzleme göre kondil anterior yönde büyümektedir. Rotasyon 

merkezi, kesici dişler bölgesindedir. 

Tip III: Alt çenenin bu tip anterior rotasyonunda ramus arka kenarına teğet 

geçen düzleme göre kondiller aşırı derecede anterior yönde büyür. Rotasyon merkezi 

premolar dişler bölgesindedir. Bu tip rotasyon sonucu, alt ön yüz yüksekliği 

azalmakta ve iskeletsel derin kapanış meydana gelmektedir. 

Björk’e göre mandibuler posterior rotasyonunun ise iki tipi mevcuttur: 

Tip I: Bu tip rotasyon büyüme ve gelişim sonucu olmayıp, bir ön düz yüzeyli 

plak ve benzeri herhangi bir apareyin kullanımı sonucu oluşur ve dönme ekseni 

kondillerden geçer. 

Tip II: Alt çenenin bu tip rotasyonunda ramus arka kenarına teğet geçen 

düzleme göre kondiller aşırı derecede posterior yönde büyür. Rotasyon merkezi en 

son molar diş bölgesindedir. Kondilin arkaya doğru büyümesi alt çeneyi öne doğru 

harekete zorlamaktadır. Fakat mandibulanın öne hareketi, gonion bölgesine içten 

dıştan yapışan kas bağı tarafından, dönme merkezi etrafında posterior rotasyona 

doğru yönlendirilir. Sonuçta alt ön yüz yüksekliği artar. Ön yüz yüksekliğindeki bu 
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artış, alt ve üst kesici dişler bölgesinin vertikal alveolar gelişimi ile kompanze 

edilmeye çalışılır. Eğer yeterli kompanzasyon gerçekleşmez ise açık kapanış oluşur. 

Toplumda, normal büyüme ve gelişim gösteren bireylerde % 90-95 oranında 

anterior yönlü rotasyonel büyüme görülmektedir (24). 

2.2.1.1. Çenelerdeki Rotasyon Büyümeleri ve Diş Erüpsiyonu  

Dişlerin fizyolojik konumu, geleneksel olarak equilibrium teorisi ve 

buksinatör mekanizması ile açıklanmaktadır. Dişler, bilindik şartlar altında hareket 

etmediği için öncelikli olarak labiolingual muskuler çevreden iletilen kuvvetlerin 

oluşturduğu statik equilibriumda dengede kalmaya zorlanırlar. Bu bakış açısından 

değerlendirildiğinde altta yatan iskeletsel uyumsuzluğun değiştirdiği yumuşak doku 

baskısının yanı sıra maksilla ve mandibulada meydana gelen rotasyonlar, dişlerin 

erüpsiyonunu da etkilemektedir (39). 

Normal büyüme paterninde maksilla hafif öne ve aşağıya doğru rotasyon 

yapar. Maksiller dişlerin sürme yönü aşağı ve öne doğrudur. Maksillanın öne ve 

aşağı yöndeki rotasyonu, keserlerin öne hareketine ve kesici protrüzyona neden olur 

(3). 

Mandibulanın anterior ve posterior rotasyonu, keserlerin sürme yolunu 

etkilemektedir ve mandibuler kaideye göre daha protrüziv ya da retrüziv 

konumlanmalarına sebep olmaktadır. Üst ve alt çenede meydana gelen büyüme  

rotasyonları ve dişler arasındaki ilişki, kısa uzun yüzlü bireylerde keserlerin hem 

vertikal hem de antero-posterior konumunu etkilemektedir. Kısa yüzlü bireylerde 

keserlerin retrüzyonu ile birlikte overbite artarken, uzun yüzlü bireylerde ise 

kerserlerin protrüzyonu ile birlikte açık kapanış veya bimaksiller protrüzyon 

oluşabilir (39, 40). Buna karşın benzer iskeletsel uyumsuzluğa sahip bazı bireylerde 

dentoalveoler yapılardaki mevcut anomaliyi telafi edici değişiklikler sayesinde ideal 

overjet-overbite görülebilmektedir (5). 

2.2.1.2. Çenelerdeki Büyüme Rotasyonları ve Oklüzyonun Sağlanması 

Oklüzyon kavramı, ancak sistemi oluşturan dokuların birbirleriyle interaktif 

olarak etkileşimlerinin değerlendirilmesi ile anlaşılabilir. Alt ve üst diş kavislerinin 
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birbirleri ile olan anormal ilişkileri sonucu maloklüzyonlar görülür. Maloklüzyon 

oluşumunda alt ve üst dişler, alt ve üst çene kemikleri, nöromusküler sistemi 

oluşturan çiğneme ve mimik kasları ve bunları innerve eden duyusal ve motor 

sinirler etkilenen yapılardır (41). 

Oklüzyon, çiğneme sistemini oluşturan dişler, destek dokular, 

temporomandibuler eklem, nöromusküler sistem ve kraniyofasiyal iskeletin 

fonksiyonel ilişkisi olarak tanımlanabilir (39). Çiğneme sistemini oluşturan dokular 

birbirleriyle dinamik bir uyum içinde fonksiyon gösterirken dokuların farklılaşması 

ve remodelling için sinyaller oluştururlar. Bu dokuları oluşturan hücrelerin 

davranışları biyolojik çevre tarafından belirlenmektedir. Bu dinamik fonksiyonel 

denge, hatalı fonksiyonel kullanım ya da dokuların adaptasyon kapasitesindeki 

farklılık veya kayıp nedeniyle olumsuz etkilendiğinde normalden sapabilir. Fakat 

çiğneme sistemini oluşturan hücre gruplarının proprioseptif duyular sayesindeki 

fizyolojik adaptif değişiklikleri sonucunda ideal oklüzyona yaklaşılır. Bu nedenle 

oklüzyon tanımı morfolojik olarak değil daha çok fizyolojik olarak yapılmalıdır. 

Çünkü, oklüzyon statik bir kavram olmaktan daha çok dinamik ve fizyolojik bir 

ilişkidir (41). 

2.2.2. Alt Çene Kondilinin Büyüme Yönü  

Kondil gelişimi, kraniyofasiyal yapıların vertikal komponentlerinin kombine 

gelişimi ile yakından ilişkilidir. Kondilin büyüme yönü ile maksilla ve mandibulanın 

posterior dentoalveoler yapılarının vertikal büyümesi ve maksillanın sutural 

büyümesi arasında sıkı bir ilişki vardır (21, 42, 43). Mandibuler kondil, yukarı ve 

bireyin büyüme paternine bağlı olarak öne ve arkaya doğru büyümektedir (28, 34, 

35). 

Schudy, mandibulanın gelişimine kondil ve ramus gelişimi, korpus büyümesi, 

posterior alveoler proseslerin büyümesi ve anterior alveoler proseslerin büyümesi 

olmak üzere 4 açıdan bakılması gerektiğini belirtmiştir (42). 

Schudy‘e göre kondillerdeki gelişim; nasiondaki anteroposterior gelişim + 

maksillanın korpusundaki vertikal gelişim + maksiller posterior alveoler 

proseslerdeki vertikal gelişim + mandibular posterior alveoler proseslerdeki vertikal 
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gelişime eşit olduğunda pogonion ve nasionun anterior gelişimi eşit miktarda olur 

(43) (Şekil 1). 

 

Şekil 1. Kondiller gelişiminin Pogonion’un Nasion’a göre konumuna etkisi  

Eğer nasiondaki anteroposterior gelişim + maksillanın korpusundaki vertikal 

gelişim + maksiller alveoler proseslerdeki vertikal gelişim + mandibuler alveoler 

proseslerdeki vertikal gelişimin toplamı kondil gelişimini aşarsa pogonion nasiona 

göre geriye hareket eder, mandibular düzlem dik hale gelir (43) (Şekil 2). 

 

Şekil 2. Kondiller gelişiminin Pogonion’un Nasion’a göre konumuna etkisi  
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Eğer kondillerdeki gelişim; nasiondaki anteroposterior gelişim + maksiller 

korpustaki vertikal gelişim + maksiller alveoler proseslerdeki vertikal gelişim + 

mandibuler alveoler proseslerdeki vertikal gelişim toplamını aşarsa mandibuler 

düzlem düzleşir, pogonion nasiondan daha ileri haraket eder (43) (Şekil 3). 

 

Şekil 3. Kondiller gelişiminin Pogonion’un Nasion’a göre konumuna etkisi 

Horizontal ve vertikal büyüme artışları arasındaki oran posterior büyüme 

analizi olarak adlandırılır. Bu analiz mandibulanın postural davranışını açıklamada 

yardımcıdır, fakat mandibulanın postürünü sadece kendi gelişimi değil, maksillanın 

vertikal gelişimi de belirler. Vertikal kondiler büyüme; vertikal yöndeki maksiller 

sutural büyüme + maksiller ve mandibuler posterior alveoler proseslerin vertikal 

büyümeleri toplamını kompanze edemez ve daha az bir büyüme gösterirse, 

mandibulanın posterior rotasyon yaptığını, hiperdiverjan yapı oluştuğunu, bu 

durumda çene ucunun daha geride konumlanarak ön yüz yüksekliğinde artışa sebep 

olduğunu belirtmiştir. Hiperdiverjan yüz tipinde aşırı vertikal gelişim sonucu, 

overbite azalır, bu durumun aşırı olması açık kapanışa sebep olur (43). 

Bu durumun tam tersi görüldüğünde, yani;  kondiler büyüme, vertikal 

yöndeki maksiller sutural büyüme + maksiller ve mandibuler posterior alveoler 

proçeslerin vertikal büyümeleri toplamından daha fazla olduğunda, mandibula 

anterior rotasyon yaparak çene ucunun horizontal yönde yer değiştirmesine ve ön yüz 

yüksekliğindeki artışın azalmasına, hipodiverjan yüz tipine sebep olmaktadır. 

Anterior rotasyon horizontal gelişimle ilgili olarak vertikal gelişimin yetersizliği 
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sonucu meydana gelir, overbite’ in artışına sebep olur. Bu durumun aşırı olması derin 

kapanışa sebep olur. Anterior alveoler proseslerin vertikal gelişimi fasiyal 

yükseklikte fark edilir etkiye sahip olmamasına rağmen overbite ilişkisinin 

sağlanmasında etkin rol oynamaktadır (43). 

Kondilin yukarı ve öne doğru daha fazla büyümesi, mandibulanın daha fazla 

horizontal hareketine neden olur. Ön yüz yüksekliği azalır ve gelişen maloklüzyon 

sıklıkla örtülü kapanışla ilişkilidir. Maksiller ve mandibuler dişler meziyale hareket 

eder ve mandibuler keserler protrüze olur. Aksine kondil posterior yönde daha fazla 

büyürse, mandibula vertikal yönde daha fazla hareket eder, alt yüz yüksekliği artar 

ve uzun yüz sendromu oluşur. Posterior dişler ekstrüze olur ve keserler retrüze olur 

(43, 44). 

Vertikal büyüme paterni, kondilin büyüme yönü kadar, anterior ve posterior 

yüz yüksekliklerinin gelişimiyle de ilgilidir. Bu yüz yükseklik farklılıkları, 

mandibular rotasyona ve çene ucunu etkileyecek şekilde pozisyonel değişimlere 

neden olurlar. Posterior yüz yüksekliği gelişimi, temporomandibuler fossanın ve 

kondillerin dik yön büyümesi ile yakın ilişki içindedir (19). Vertikal kondiler 

büyüme, dentoalveoler büyümeyi aşarsa mandibula geriye doğru rotasyon 

yapacaktır. Ön yüz yüksekliği ise daha karmaşık bir yapı gösterir. Anterior yüz 

yüksekliğinin gelişiminde maksiller ve mandibuler dişlerin erüpsiyonu ve sutural 

faaliyetlere bağlı olarak maksillanın aşağı doğru hareketi gibi iskeletsel faktörlerle 

beraber, yumuşak dokular (kaslar ve boyun fasyası gibi) da etkilidir (45). 

Lavergne ve Gasson, maksilla ve mandibula arasındaki büyüme miktarındaki 

farklılığın, mandibuler rotasyon ve/veya çenelerin göreceli pozisyonundaki 

değişimler olmak üzere iki yolla kompanze edildiğini bildirmişlerdir. Araştırmacılara 

göre, mandibular rotasyon, mandibulanın maksiller komplekse adaptasyonun bir 

sonucudur. Kondilin büyüme yönü ve gonial açıdaki spesifik değişimlerle ilişkili 

olarak mandibula anteriora ve posteriora doğru rotasyon yapabilir (46). 

Isaacson ve ark., yüzün büyüme yönünün, kafa kaidesine göre horizontal ve 

vertikal yön büyüme vektörlerinin bileşkesi yönünde olduğunu belirtmişlerdir. 

Araştırmacılar aynı zamanda yüz suturlarını, maksiller alveoler proçesler ve 

mandibuler kondili yüzün büyüme ve gelişimini en çok etkileyen bölgeler olduğunu 
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bildirmişlerdir. Ayrıca, kondiler vertikal büyüme, maksiller sutural-alveoler büyüme 

ile eşit miktarda ise mandibulanın rotasyona uğramayacağını, bu dengeli vertikal 

büyümenin mandibulanın translasyonu ile sonuçlanacağını belirtmişlerdir. Buna 

karşılık, kondiler vertikal büyüme, maksiller sutural-alveoler büyümeden fazla 

olursa, mandibulanın öne ve yukarıya doğru rotasyon yapacağını, eğer sutural-

alveoler büyüme fazla olursa, mandibulanın arkaya ve aşağıya doğru rotasyona 

uğrayacağını ifade etmişlerdir (47). 

Sassouni, üst çene arka kısmının dikey büyüme eksikliğinin yanı sıra, 

ramusun ve arka kafa kaidesinin aşırı büyümesinin birlikte görülmesi ile 

mandibulanın yukarı ve öne rotasyon eğilimi gösterebileceğini, orta yüz 

yüksekliğinin aşırı ve arka yüz yüksekliğinin eksik gelişimi birlikte olduğunda ise 

mandibulanın arkaya ve aşağı rotasyon yapabileceğini belirtmiştir (48). 

Halazonetis ve ark., mandibuler rotasyon modeli ve mandibulanın morfolojisi 

arasındaki korelasyonu inceledikleri çalışmalarında, mandibuler düzlem açısının dik 

yön boyutları ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir (49).  Enlow da benzer şekilde 

ramusun, nazomaksiller bölgenin vertikal fazlalığı sonucunda, horizontal düzleme 

göre daha dik konumlandığı durumlarda, mandibulanın posterior rotasyon modeli 

sergileyeceğini belirtmiştir (50). 

Sinclar ve Little, ortodontik tedavi görmemiş iskeletsel Sınıf I ilişkiye sahip 

65 bireyin karma, erken daimi ve erken erişkin dönemlerinden elde ettikleri lateral 

sefalometrik radyografiler üzerinde dentofasiyal yapıların gelişimini longitudinal 

olarak incelemişlerdir. Bu çalışmanın sonucunda; posterior yüz yüksekliği ve ramus 

yüksekliğinin mandibulanın anteroposterior konumu ve mandibuler rotasyon ile 

ilişkili olduğunu, mandibuler 1. molarların erüpsiyon miktarının ise vertikal posterior 

yüz yüksekliğinin gelişim miktarı ve gonial açıdaki değişiklikler ile ilişkili olduğunu 

bildirmişlerdir. Araştırmacılar bu çalışmalarında aynı zamanda, mandibulanın 

anteroposterior gelişim miktarının, kondiller gelişim yönü ile ilişki olduğunu, buna 

karşılık mandibulanın vertikal gelişim miktarının ise, kondiller gelişim miktarı ile 

ilişkili olduğunu belirtmişlerdir (51). 
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2.2.3. Çenelerde Vertikal Yönde Büyüme Farklılıkları  

Çenelerdeki büyüme faaliyetleri, genetik ve çevresel kontrol 

mekanizmalarıyla belirlenen çok sayıdaki faktörden etkilenir (25). Bu faktörler; 

vücut yapısı, baş formu, duruş şekli, kraniofasiyal yapıların büyüme özellikleri, 

büyüme rotasyonları, çiğneme sistemini oluşturan kas yapıları, solunum şekli, 

yutkunma şekli, normal fonksiyonları etkileyen kötü alışkanlıkların varlığı şeklinde 

sıralanabilir. Bütün bu faktörlere karşı alt ve üst çenenin büyüme ve gelişim süreci, 

dişsel yapıda dengeli bir ilişkinin sağlanması ve korunmasına yöneliktir (52). 

Büyüme ve gelişim sürecinde, alt ve üst çenenin dik yönde büyüme 

farklılıkları göstermesi sonucunda ise vertikal maloklüzyonlar oluşur. Vertikal yönde 

aşırı maloklüzyon gösteren yüz tipleri, en önemli klinik göstergeleri ve muhtemel 

etiyolojik faktörleri dikkate alınarak şu şekilde isimlendirilmişlerdir; 

 Dolikofasiyal, mezofasiyal ve brakifasiyal (53) 

 Hiperdiverjan, nötral ve hipodiverjan (21) 

 Uzun (long face), normal (average) ve kısa (short face) yüz tipleri (18) 

 İleri (anterior) ve geri (posterior) rotasyon paterni (35) 

 İskeletsel açık ve iskeletsel örtülü kapanış (48) 

 Uzun yüz sendromu (long face syndrom) ve kısa yüz sendromu (short 

face syndrom) (54, 55) 

Fasiyal kompleks, kraniyal kaideye bağlı olduğundan, gelişimini tamamlayan 

kafa tabanı, yüzün boyutsal, açısal ve topografik birçok özelliğinin oluşmasında 

temel bir yapıdır. Dolikosefalik baş tipinde gelişen yüz tipi buna uygun olarak dar, 

uzun ve protrüziv yapıdayken, bunun tam tersine brakiosefalik baş tipinde yüz daha 

geniştir ve daha az protrüzivdir (24, 56). 

Radyografik sefalometrinin doğuşuyla beraber araştırmacılar, yüz tiplerini 

sagittal ve vertikal yönde iskeletsel ilişkilerine göre incelenmiş ve iskeletsel 

maloklüzyonları bir takım sefalometrik ölçüm değerlerine göre sagittal ve vertikal 

yönde sınıflandırmışlardır.  
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Ortodontide yüz tiplerinin sagittal ve vertikal yönde değerlendirilmesi, hem 

tanı hem de tedavi planlaması yönünden son derece önemlidir. Yüz tiplerinin 

tanımlanması ve buna bağlı dentoalveoler kompanzasyonun incelenmesi amacıyla 

konuya yönelen araştırmacılar sefalometrik çalışmalarda bireyin antero-posterior yön 

ilişkileri kadar dik yön ilişkilerinin de göz önüne alınması gerektiğini 

savunmaktadırlar (5, 14, 21, 43, 47, 48, 57, 58). Özellikle son yıllarda yüzün dik 

yönde değerlendirilmesi ile ilgili araştırmalara daha sık rastlanmaktadır (7, 14, 16, 

18, 59-61). 

Schudy, yüz yapısının, özellikle de profilin belirlenmesinde yüz iskeletinin 

vertikal yapısının önemli bir özellik olduğunu belirterek, yüzün dik yön boyutlarının, 

değişik yüz tipleri oluşturmasının yanı sıra, yüz iskeletinin sagittal yön boyutları 

üzerinde de önemli bir rol oynadığını, normal oklüzyondan olduğu kadar 

maloklüzyondan da sorumlu olduğunu vurgulamıştır (21, 43). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan terimleri, ilk olarak Shudy tarafından 1964 

yılında ortodonti literatüründe tanımlanmıştır. Schudy, ‘SN-MP’ açısını yüz diverjan 

ölçümü olarak belirtmiş, ‘hiperdiverjan’ ve ‘hipodiverjan’ terimlerini de yüz 

morfolojisinde dik yön boyutlarındaki değişimleri tanımlamak için kullanmıştır. Bu 

terimler fasial diverjans terimleri yüksekliğin yanı sıra derinliği de dikkate alan 

gerçekçi terimlerdir. Schudy (21), yüksek SN/MP açılı (40 ̊ ve üzeri) hiperdiverjan 

bireylerin uzun yüze sahipken, düşük SN/MP açılı (30̊’den küçük) hipodiverjan 

bireylerin genellikle kısa yüze sahip olduğunu belirtmiştir  Hiperdiverjan ve 

hipodiverjan terimleri fasial diverjansın aşırı iki halini temsil etmektedir (54). 

Fasiyal diverjansın derecesini belirleyen SN-MP açısı mandibuler 

rotasyondan oldukça etkilenmektedir (27, 34, 47). 

Downs, yüz tiplerini yüz açısına göre (NPg-FH), “mesiognatik”, 

“retrognatik”ve “prognatik” olarak sınıflandırmıştır (62). Fakat Downs tarafından 

belirtilen bu terimler, yüz tiplerini tanımlamada yetersizdir. Çünkü bu terimler yüzün 

farklı boyutsal ölçülerine dayalıdır ve spesifik olarak hangi bölgelerde uyumsuzluk 

olduğunu göstermemektedirler. Ricketts tarafından belirtilen, sefalik indekse göre 

baş tipini belirten “dolichofacial”, “mesiofacial” ve “brachyfacial” terimleri ise daha 

çok kranial oranların (kafatasının max. uzunluğunun max. genişliğine oranı 75.9’dan 
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küçük ise dolikofasial, 75,9-80,9 ise meziofasial, 81’den büyük ise brakifasial tipi 

ifade eder) belirtilmesinde başvurulan terimlerdir (63). 

Siriwat ve Jarabak, malokluzyon ile fasial morfoloji arasındaki ilişkiyi 

raştırmak amacı ile yaptıkları çalışmada 8-12 yaş aralığındaki rastgele seçilen 500 

çocuğun fasial yükseklik oranına bakarak yüz büyüme paternlerini incelemişlerdir. 

Anterior ve posterior yüz yükseklikleri arasındaki oran olarak adlandırılan Jarabak 

oranına göre (Yüz Yüksekliği = Posterior Yüz Yüksekliği / Anterior Yüz Yüksekliği, 

Posterior Yüz Yüksekliği= S-Go, Anterior Yüz Yüksekliği = N-Me) 3 tip yüz 

büyüme modeli belirlemişlerdir (64). 

1. Hiperdiverjan büyüme modeli: Mandibulanın aşağı ve posteriora 

rotasyonu ile oluşur. Yüz yüksekliği oranının %59’dan küçük olduğu bu tip büyüme 

modelinde anterior yüz yüksekliği, posterior yüz yüksekliğinden daha fazla bir artış 

gösterir ve Downs’ un Y ekseni açısı artmaya eğilimlidir. (S-Gn’un FH ile yaptığı açı 

Y ekseni açısıdır. Artışı posteriormandibuler rotasyonu, azalması ise anterior 

mandibuler rotasyonu gösterir.) 

2. Nötral büyüme modeli: Yüz yüksekliği oranı: % 59-63 olup, büyüme 

yönü Downs’ un Y ekseni boyunca, önde ve arkada aynı şekilde artışla ve açısal 

ilişkide fazla bir değişiklik olmadan aşağı ve öne doğrudur. 

3. Hipodiverjan büyüme modeli: Horizontal büyüme ile karakterize olup, 

yüz yüksekliği oranı % 64’ten büyüktür. Büyüme yönü yukarı ve öne doğrudur, 

anterior yüz yüksekliği azalır, posterior yüz yüksekliği artar. 

Sassouni, yüz iskeletini vertikal yönde derin kapanış (iskeletsel deepbite) ve 

açık kapanış (iskeletsel openbite) olarak ikiye ayırırken, Fields ve ark., yüz tiplerini 

klinik olarak uzun yüz sendromu ve kısa yüz sendromu olarak iki aşırı tipini tarif 

etmişlerdir. Bu tarifte sendrom terimi, benzer estetik, sefalometrik ve oklüzal 

özelliklere sahip grupların hepsini içine alan bir ifade olarak kullanılmıştır (48). 

2.2.4. Dentoalveoler Yapılardaki Büyüme Farklılıkları 

Dentoalveoler morfoloji ile iskeletsel yapı arasındaki vertikal yön farklılıkları 

derin ve açık kapanışa neden olabilmektedir. Literatürde, hiperdiverjan bireylerde 
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aşırı vertikal yüz gelişiminin maksiller posterior dentoalveoler bölgenin vertikal 

gelişimiyle yakından ilişkili olduğunu bildiren araştırmacılar mevcuttur (40, 48). Bu 

araştırmacılar aynı zamanda hiperdiverjan bireylerde maksiller anterior dentoalveoler 

boyutların arttığını bildirmişlerdir. Buna karşılık Nahoum ve ark., açık kapanışta 

maksiller dentoalveoler yapıların gelişiminin yetersiz olmadığını bildirmişlerdir (65-

67). 

Araştırmacılardan bazıları, hiperdiverjan bireylerde açık kapanış ilişkisinin 

görülmesine neden olan bir diğer faktörün de mandibuler molar dişlerin aşırı sürmesi 

olduğu belirtilmişlerdir (14, 68, 69). Buna karşılık Subtelny ve Sakuda, 

çalışmalarında hiperdiverjan ve kontrol grubu bireyleri arasında mandibuler molar 

yükseklikleri bakımından önemli farkın olmadığını bildirmişlerdir (58). 

Kuitert ve ark., overbite’ı belirleyen faktörün hiperdiverjan bireylerde ön alt 

yüz yüksekliği (ANS-Me), hipodiverjan bireylerde ise mandibuler dentoalveoler 

yapılar olduğunu belirtmişlerdir (6). 

Björk, kondilin yukarı ve ileri yönde büyüdüğü hipodiverjan bireylerde 

fulkrum noktasının keserlerde olduğunu göstermiştir. Dudak disfonksiyonu ve 

çeneler arası sapma gibi etkenlerle keser kontaktının kaybedilmesi sonucu iskeletsel 

derin kapanış gözlenir (13, 36). Bu durumda fulkrum noktası okluzal düzlem 

üzerinde, daha geride yer alır ve mandibula anterior rotasyona uğrar (27). Bu tür 

vakalarda alt anterior yüz yüksekliği ve total yüz yüksekliği azalmış, ramus 

yüksekliği ise artmıştır. Anterior rotasyon vakalarında dişsel olarak keserler arası, 

premolarlar arası ve molarlar arası açı artmıştır. Hipodiverjan bireylerde keserlerin 

horizontal mandibuler rotasyona uyum göstererek dikleşmesi ve linguale eğilmesi ile 

derin kapanış oluşur (3). Genel yaklaşım bu olmakla beraber, dentoalveoler 

kompanzasyonun etkisiyle hiperdiverjan büyüme modeli gösteren bir bireyde derin 

kapanış veya hipodiverjan büyüme modeli gösteren bir bireyde de açık kapanış 

görülebilmektedir. Bunun nedeni, iskeletsel uyumusuzluğun görüldüğü 

maloklüzyonlarda dentoalveoler yapıların mevcut anomaliyi telafi etmeye yönelik 

değişikliğe uğramasıdır (5, 6, 9, 15, 70). 
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2.3. Vertikal Yön Anomalileri ve İskelesel Kraniyofasiyal Özellikleri 

Vertikal maloklüzyonlar, kraniyal kaideninin gelişim sürecinde pek çok farklı 

etiyolojik faktörün rol oynaması ile ortaya çıkarlar. Bu faktörler, maksillanın ve 

mandibulanın büyümesini, dilin ve dudakların fonksiyonunu ve dişlerin erüpsiyonu 

ile birlikte dentoalveoler gelişimi içerir. Hiperdiverjan ve hipodiverjan gibi vertikal 

yön anomalilerinin oluşumunda en önemli faktör mandibuler büyüme paternidir. 

Maksiller suturlarda ve mandibuler kondilde büyüme oranlarındaki farklılıklar da 

aynı şekilde vertikal maloklüzyonun gelişimini etkileyebilmektedir (18, 29, 35, 71) 

Björk ve Skieller, metal implantlar tekniğini kullanarak yüzün büyüme ve 

gelişimini incelemek amacıyla yaptıkları çalışmalarında alt çenenin büyüme yönünün 

büyük oranda farklılık gösterdiğini belirtmişlerdir (34). 

Bazı araştırmacılar, dik yön yüz morfolojisiyle ilgili anahtar faktörlerden 

birinin posterior yüz yüksekliğindeki değişim olduğunu, hiperdiverjan bireylerde 

posterior yüz yüksekliği artmış, hipodiverjan bireylerde ise azalmış olduğunu 

belirtmişlerdir (71-74). Bunun aksine araştırmacılardan bazıları da hiperdiverjan 

bireylerde posterior yüz yüksekliklerin azaldığına dikkat çekmişlerdir (21, 40, 48). 

Fields ve ark., ise total arka yüz yüksekliğinin normal ve hiperdiverjan gruplar 

arasında fark olmadığını belirtmişlerdir (68). 

Birçok araştırmacı dik yön yüz oranlarının şekillenmesinde alt ön yüz 

yüksekliğinin önemli etkisi olduğunu belirtmektedir (75, 76). Literatürde yer alan 

çalışmalarda açık kapanışlı bireylerin örtülü kapanışlı bireylere oranla artmış ön yüz 

yüksekliğine sahip oldukları görülmüştür (6, 42, 58, 77-79). 

Literatürde farklı dik yön boyutlarına sahip bireylerde alt anterior yüz 

yüksekliği gibi üst anterior yüz yüksekliği ile ilgili herhangi bir fikir birliği yoktur 

(80). Schendel ve ark., hiperdiverjan bireylerde maksillanın vertikal boyutlarının 

artmış olduğunu (54). Hapak ve Field ve ark., ise üst yüz boyutlarının normal 

olduğunu rapor etmişlerdir (68, 81). Bunların aksine diğer bir takım araştırmacılar, 

hiperdiverjan bireylerde vertikal maksiller boyutlarda göreceli bir yetersizlik 

olduğunu belirtmişledir (64, 66, 82). Ayrıca Hering ve Pancherz, örtülü kapanışlı 

bireylerde üst yüz boyutlarının normal olduğunu, alt yüz boyutlarının ise önemli 

derecede azaldığını belirtmişlerdir (83). 
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Hiperdiverjan ve hipodiverjan yüz tipleri kraniyal kaide, oklüzal düzlem, 

palatal düzlem ve mandibuler düzlem gibi horizontal düzlemlerin yerleşimi açısından 

da farklılık göstermektedir. Bazı araştırmacılar horizontal düzlemlerinin alt yüz 

yüksekliği artmış bireylerde daha eğimli ve rotasyonlu olduğunu, azalmış alt yüz 

yüksekliğine sahip bireylerde ise daha paralel olduğunu belirtmişlerdir (3, 25, 29).  

Hiperdiverjan bireylerde mandibuler düzlem açısının artmış olduğu görüşü 

yaygındır. Ancak bir kısım araştırmacı, artmış mandibuler düzlem açısına sahip 

bireylerin yalnız hiperdiverjan bireylerde değil, aynı zamanda hipodiverjan 

bireylerde de görülebileceğini, bu nedenle söz konusu açıdaki artışın yüz büyüme 

tahmininde yeterli olmadığını belirtmişlerdir (40, 84-86).  

Isaacson ve ark., mandibuler düzlem açısı ile yüz oranları arasındaki ilişkiyi 

incelemişlerdir. Araştırıcılar bu açının dik yönü artmış vakalarda dik yönü azalmış 

vakalara göre daha yüksek olduğunu ve dik yön boyutlarındaki artışla birlikte total 

anterior yüz yüksekliğinin ve alt anterior yüz yüksekliğinin arttığını, üst anterior yüz 

yüksekliğinin ise değişmediğini bildirmişlerdir (47). Hapak, açık kapanışlı bireyleri 

sefalometrik olarak incelediği çalışmasında bu bireylerde üst anterior yüz 

yüksekliğinin değişmediğini, total ön yüz yüksekliği, FMA ve SN/GoGn açılarının 

ise arttığını belirtmişlerdir (81). 

Palatal düzlem açısı incelendiğinde de farklı görüşler ile 

karşılaşılabilmektedir. Bazı araştırmacılar iskeletsel açık kapanış ve artmış alt ön yüz 

yüksekliği görülen bireylerde palatal düzlemin posterior yarısının molarları ekstrüze 

edecek şekilde aşağıya doğru eğimlendiğini rapor etmişlerdir. Ayrıca artmış çeneler 

arası açının artmış alt ön yüz yüksekliği ile ilişkili olduğunu savunmuşlardır (29, 33, 

68, 85, 87, 88). Buna karşılık, Nahoum ve ark., ise hiperdiverjan bireylerde palatal 

düzlem açısını normal bulmuştur (65). 

2.4. Sagittal Yön Anomalileri ve İskelesel Kraniyofasiyal Özellikleri 

Büyüme ve gelişim sürecinde, alt ve üst çenenin sagital yönde büyüme 

farklılıkları göstermesi sonucunda iskeletsel Sınıf II veya iskeletsel Sınıf III 

anomaliler ortaya çıkar. Alt çenenin üst çeneye göre daha geride konumlanması 
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halinde iskeletsel Sınıf II anomaliler, daha ileride konumlanması halinde ise 

iskeletsel Sınıf III anomaliler oluşur (89). 

Kraniofasiyal büyüme esnasında tüm yapılar birbirleriyle etkileşim halinde 

gelişim gösterdiğinden, çenelerin büyüme farklılıkları sonucu sagital yönde ortaya 

çıkan iskeletsel Sınıf II ve Sınıf III anomalilerin belirli iskeletsel özellikleri vardır. 

Sınıf II Anomaliye Sahip Bireylerin İskeletsel Özellikleri; 

 Orta kranial fossa öne ve aşağıya eğimlidir. 

 Nazomaksiller kompleks daha protruzivdir. 

 Nazomaksiller kompleks ramusa göre daha uzundur. Bu uzun orta yüz, 

aşağıya ve öne eğimli olan orta kranial fossa ile beraber, mandibulanın 

aşağıya ve geriye rotasyonuna yol açar. 

 Mandibuler ark maxiller arka göre daha kısadır. 

 Anterior kranial fossa göreceli olarak uzun ve dardır. Anterior kraniyal 

fossa, nazomaxillerkompleksin çatısını oluşturduğundan damak ve 

maksiller ark da uzar ve daralır. 

 Ramus ve korpus arasında oluşan gonial açı daha dardır. 

 Ramus genişliği fazladır. 

Sınıf III Anomaliye Sahip Bireylerin İskeletsel Özellikleri 

 Orta kranial fossa yukarıya ve geriye eğimlidir. 

 Nazomaksiller kompleks daha retrüzivdir. 

 Yukarıya ve geriye rotasyonlu olan orta kranial fossa, vertikal boyutta 

kısa olan nazomaksiller kompleks ile beraber alt çenede anterior 

rotasyona neden olur. 

 Mandibular ark maksillaya göre rölatif olarak uzundur. 

 Ön ve orta kranial fossanın kısa ve geniş olması, kısa ve geniş bir damak 

yapısı ile ve maksiller arkla sonuçlanır. 

 Ramus ve korpus arasında oluşan gonial açı daha geniştir. 
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 Ramus genişliği daha azdır. 

2.5. İskeletsel (Kraniyofasiyal) ve Dentoalveoler Kompanzasyon 

2.5.1. İntrinsink (içsel) Kraniyofasiyal Kompanzasyon 

Büyüme ve gelişim boyunca, kraniyofasiyal yapılardaki kompanzasyon 

faktörü önemli ve temel bir biyolojik kavramdır. Kompanzasyon yapısal ve 

fonksiyonel bir denge sonucunda meydana gelmektedir. Bölgesel dengesizlikler, 

fonksiyonel dengeyi sağlamak için birbirlerini kompanze etme eğilimindedirler. 

Kompanzasyon işlevi, kraniyofasiyal yapıların büyüme ve gelişim sürecinde 

oluşabilecek herhangi bir iskeletsel uyumusuzluğa adaptasyon göstererek diğer 

bölgelerde bu uyumsuzluğun etkilerini dengeleme amacındadır. Çeneler arası 

iskeletsel uyumsuzluğun görülmesine karşılık büyüme ve gelişimin tamamlanmasıyla 

birlikte kompanzasyon mekanizması sayesinde uzlaşılmış denge konumuna 

erişilebilmektedir (5, 6). 

Enlow’un yapmış olduğu “eşit miktar büyüme analizi (counterpart büyüme 

analizi)” yüz kısımları arasında bir ilişki olduğunu belirtmiştir. Bu görüş, bir 

bölgedeki değişikliğin bu bölgenin eşdeğeri olan bir başka bölgede de eşit 

değişikliklere yol açacağı görüşüne dayanmaktadır. Bu analiz, anahtar iskelet yapılar 

arasındaki ilişkiyi ortaya koyan bir metoddur. Bu teoriye göre çoğu kemik yapılar 

izole bir şekilde birbirlerinden bağımsız üniteler olarak büyümezler. Bir anatomik 

komponent genişlediğinde, olası şeklin korunabilmesi için diğer komponentlerde de 

aynı yönde eşit büyüme ve yer değiştirme olmalıdır. Yapısal olarak karşılıklı olan bu 

komponentlerin herhangi ikisi birbirlerine göre eşit miktarda büyümezlerse, 

aralarında boyutsal bir uyumsuzluk görülmesi kaçınılmazdır (8, 25). 

İşeri de çalışmasında, farklı mandibula büyüme rotasyonu gösteren 

bireylerde, anterior ve posterior yüz yüksekliklerini oluşturan yapıları ayrıntılı olarak 

inceleyerek mandibula büyüme modelinin belirlenmesinde rol oynayan anahtar bölge 

veya bölgelerin olup olmadığını araştırmış ve Enlow’un ‘Counterpart Analizi’ nin 

bazı ölçümlerinden yararlanmıştır. Araştırma için ortodontik tedavi görmemiş, 83 

çocuğa ait 166 lateral safalometrik radyografinin analizi yapılmıştır. Bireyler 
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hiperdiverjan, hipodiverjan ve kontrol grubu olmak üzere 3 gruba ayrılmıştır. Bu 

çalışmada, nazomaksiller kompleks ile alt yüz yüksekliği bölgesi gelişiminin 

mandibulanın rotasyonu ve yüz modelinin belirlenmesinde önemli olduğu 

vurgulanmış, ön ve arka yüz yüksekliği büyümesinin ise mandibulanın rotasyon 

modelinin belirlenmesi ile yakından ilişkili olduğu belirtilmiştir. Ayrıca, 

nazomaksiller kompleksin dikey büyüme bölgesinin eşdeğerinin, orta kranial fossa 

ve ramus yüksekliği olduğu da saptanmıştır. Anterior yüz yüksekliğinin eşdeğerinin 

ise, mandibuler kondilin gonial açı bölgesinin olduğu ileri sürülmüştür. Bu bölgeler 

mandibula büyüme modelinin ve dolayısı ile de yüz tiplerinin belirlenmesinde 

önemli rol oynayan anahtar yapılardır. Gelişim ile nazomaksiller kompleksin ve 

ramusun yükseklik artışı oranı yukarı ve aşağı rotasyon grupları için beklenilen 

yönde ve miktarda iken, nazomaksiller kompleksin ve orta kranial fossanın yükseklik 

artışı negatif yönde korelasyon gösterdiği saptanmıştır. Bu sonuca göre  glenoid 

fossa, hiperdiverjan bireylerde hipodiverjan bireylere göre daha aşağıda 

konumlanmaktadır. Hipodiverjan bireylerde ramus dikey boyutu belirgin artış 

gösterirken, hiperdiverjan bireylerde ise önemli farklılık gözlenmemiştir (90). 

Schudy (21, 43, 91), Björk (27) ve Enlow (92)’un çalışmaları ile ön ve arka 

yüz yükseklikleri gelişimi ile mandibula büyüme rotasyonu arasında sıkı bir ilişki 

olduğu gösterilmiştir. 

Sassouni, üst çenenin arka kısmının dikey büyüme eksikliği ile, ramusun ve 

arka kafa kaidesinin aşırı büyümesinin kombinasyonu sonucu mandibulanın anterior 

rotasyon, orta yüz yüksekliğinin aşırı gelişimi ve arka yüz yüksekliğinin eksik 

gelişimi sonucu ise, mandibulanın posterior rotasyon yaptığını belirtmiştir (48, 77). 

Enlow, yapmış olduğu çalışmasında nazomaksiller kompleksin arka kısmının, 

kendi eşdeğeri olan ramus ve orta kranyal boşluk yüksekliklerine göre daha uzun 

olması halinde mandibulanın aşağıya ve posteriora, daha kısa olması halinde ise 

mandibulanın anteriora ve yukarıya hareketinin bekleneceğini bildirmiştir (8). 

Enlow’un literatürdeki raporlarında pek çok bölgesel anatomik parçanın 

kompleks iç ilişkilerinin yapısal etkilerini belirlemek için kraniyofasiyal yapıdaki 

pek çok bölgesel anotomik parçanın gelişimsel ve geometrik eşdeğer parçası 

(counterpart) ile karşılaştırıldığı bir ‘Counterpart Comparison’ karşılaştırılması 
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kullanılmıştır. Her bir anotomik komponent, karşıt komponenti ile karşılaştırılırken 

iki faktör göz önüne alınmaktadır (8). 

1) Rotasyonel pozisyonu: Parçaların birbirlerine göre aynı sırada olma 

etkisi 

2) Vertikal ve horizontal pozisyonu: Parçaların birbirlerine göre 

büyüklüklerinin anotomiksel etkisidir. 

Bu iki faktörden ilki, temel öneme sahiptir, çünkü parçanın herhangi bir 

yukarı, aşağı, öne ya da geriye rotasyonel pozisyonu her bir parçanın güncel 

horizontal ve vertikal boyutlarının gelişimini direkt olarak etkilemektedir. 

Bu bölgesel kraniyal ve fasiyal karşıt komponent ilişkilerinin spesifik 

anatomiksel sonuçları ve ilişkili kombinasyonları sayesinde mandibuler ya da 

maksiller protrüzyon etkisine tam olarak neyin sebep olduğu kolayca tespit 

edilebilmektedir. 

Çeneler arası iskeletsel uyumsuzluğa sahip bireylerde görülen maloklüzyonun 

şiddeti, problemin açığa çıktığı bölge ve bu bölgenin dengeleyicisi olan eş değere 

parça arasındaki intrinsink kompanzasyon az ya da çok sağlanaması ile  ilgilidir. 

Bununla ilgili olarak Enlow ve ark., çalışmalarında, büyüme ve gelişim 

sürecinde normalden sapan komponentler ve bunların eşdeğerleri arasındaki dengeyi 

sağlayabilmek amacıyla intrinsink kompanzasyonun hangi bölgelerde ortaya çıktığını 

ve tamamen mi yoksa kısmen mi oluştuğunu araştırmıştır (8). 

Eğer bir bireyin kraniyofasiyal bölgeleri ve eşdeğerlerinin etkileri karşılıklı 

(resiprokal) ise yani, biri maksiller protruziv etkiye sahipken diğeri mandibuler 

protrüziv etkiye sahipse, bu durumun kısmen ya da tamamen bir kompanzasyon 

olduğu ve morfolojik olarak avantaj sağladığı bildirilmiştir. Kraniyofasiyal yapının 

bir bölgesindeki protrüziv etkiler bir anatomik komponentten diğerine geçmektedir, 

böylelikle ana kaynaktan uzakta olan diğer lokasyonlarda da bu etki görülür. Örnek 

olarak; kraniyofasiyal kaidenin vertikal komponentleri ile orta yüzün posterior 

vertikal komponenti arasındaki eş değer ilişki, maksiller ve mandibuler iskeletsel ve 

dentoalveoler yapıların anterior kısımlarında protrusiv ilişkiye sebep olabilirler. Eğer 

iki farklı eşdeğer ortak bir protrüsiv etkiye sahipse ilişki sinerjiktir ve bunların her 
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birinin ayrı ayrı etkisi bireyde kümülatif hale gelmektedir. Böyle bir sinerjik ilişki 

birey için avantaj olabileceği gibi dezavantaj da olabilmektedir. Örneğin, Sınıf II bir 

bireyde kümülatif sinerjik maksiller protrüzyon etkisi sağlayan bölgesel ilişkiler 

durumu daha da kötüleştirmektedir. Tam tersi, Sınıf II bir bireyde sinerjik 

mandibuler protrüziv etkili bölgesel ilişkiler yani mandibuler protrüzyonu 

destekleyen bölgeler bir avantajdır, çünkü bölgesel kompanzasyon miktarına katkıda 

bulunmakta ve böylece maksiller protrüzyon azalmaktadır (8, 90). 

Oklüzyonun gelişimi süresince dentoalveoler remodellingi içeren 

kompanzasyonlar oluşmaktadır. Dişlerin sıralanması da yine aynı şekilde yüz ve 

kranyumda yer alan birçok iskeletsel ve yumuşak dokunun büyümesi ile ilişkilidir. 

Çeşitli iskeletsel bölümler ve eşdeğerleri arasındaki vertikal ve horizontal boyutlar 

denge içindedir. 

Korpus Gelişimi ve Oklüzal Kompanzasyon Arasındaki İlişki 

Diş erüpsiyonu süresince mandibulanın farklı rotasyon modellerine bağlı 

olarak şekillenen oklüzyon gelişimini aşağıdaki 3 faktör etkilemektedir:  

1)  Yukarı ve anteriora ya da aşağı ve posteriora  rotasyon modeli gösteren 

ramus 

2) Yukarı ya da aşağı rotasyon modeli gösteren korpus 

3) Anterior ya da posterior dişlerin ekstrüzyonu ya da intrüzyonu sayesinde 

yukarı ya da aşağı bağımsız rotasyona uğrayan dental ark 

Ramusun aşağı yöndeki rotasyonunun, hem korpusun hem de oklüzyonun 

aşağı yöndeki rotasyonuna önemli ölçüde etkisi vardır. Ramus-korpus açısı ise 

kondildeki büyüme sırasında vertikal nazomaksiller uzunluğun oranına ilişkin 

ramusun daha çok yukarı gelişimi ile birlikte azalır. 

Kondil, bir pivot olarak düşünüldüğünde, ramusun rotasyonel pozisyonu orta 

yüz vertikal boyutunun artmış ya da azalmış olmasını direkt olarak etkilemektedir. 

Vertikal yönde kısa orta yüz, ramusun daha önde ve yukarıda hizalanması ile 

ilişkilidir. Vertikal yönde uzun orta yüz ise genellikle kondilin öne ve aşağı 

rotasyonu sonucu, ramusun daha aşağıda ve geride konumlanması ile ilişkilidir. Buna 

karşın korpusun hizalanması orta yüz uzunluğundan tamamen bağımsızdır. 
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Ramus, aşağı ve geriye rotasyon gösterirse korpus da zorunlu olarak gonial 

açıda herhangi bir artma ya da azalma görülmeden aşağıya taşınır. Bu durumda 

korpusun aşağı yönde konumlanmış olmasının sebebi, ramusun kondildeki 

rotasyonudur, korpusun kendi rotasyonu değildir. Bazı bireylerde korpusun 

kendisinin aşağı doğru rotasyon gösterdiği durumlar da vardır. Her iki durumda da 

mandibuler oklüzyon, ramusun ve/veya korpusun rotasyonu sayesinde aşağıya doğru 

taşınır. İdeal oklüzyonun sağlanabilmesine ilişkin oklüzal düzlemde herhangi bir 

rotasyonel uyum sağlanamaz ise, anterior açık kapanış ilişkisinin görülmesi 

kaçınılmazdır. İdeal bir oklüzyonun sağlanabilmesi için telafi edici iki temel 

etkenden  biri ya da sıklıkla her ikisinin kombinasyonu görülür. 

İlk olarak maksiller dişler ekstrüze olurlar ve arkın posteriorundan anterior 

sonuna kadar aşırı artmış olan vertikal mesafeyi azaltırlar. Posterior maksiller dişler 

aynı pozisyonda kalırlar, fakat her bir müteakip diş ideal oklüzal kontaktlar oluşana 

kadar daha fazla mesafe için aşağıya doğru hareket eder. Bu durumda maksiller ve 

mandibuler dişler yavaşça fonksiyonel oklüzal düzlem üzerinde örtüşürler (8, 39, 90, 

92, 93). (Fonksiyonel düzlem: Son moların oklüzal kontakt noktasından 1. 

Premoların kontakt noktasına kadar uzanan doğrudur). 

Kompanzasyon mekanizması sayesinde ramusun aşağıya doğru rotasyona 

uğradığı vakalarda bile maksiller ve mandibuler dental ve iskeletsel arklar arasında 

nötral sıralanma ilişkisinin sağlandığı vakalar ile (ramusun aşağıya doğru rotasyona 

uğramadığı vakalar) neredeyse benzer nitelikte oklüzal ilişkinin sağlanabilmesi 

mümkündür (9, 93). 

İkinci olarak ise, mandibuler dişler karşıtındaki maksiller dişler ile ideal 

kontakt oluşturana kadar posteriordan anteriora kadar gittikçe ekstrüze olurlar. Bu 

bireylerde ise keserlerin ekstrüzyonu nedeniyle mandibuler korpusun anterior 

kısmındaki alveolar bölgenin vertikal gelişimi artmıştır (9, 93). 

Bu iki adaptif alveolar proçesin kombinasyonu (maksiller ve mandibuler 

dişlerin her ikisi tarafından dental ekstrüzyonun arkın posteriorundan anterioruna 

doğru giderek artması) sayesinde mandibulanın posterior rotasyon modeli gösterdiği 

vakalarda açık kapanış gözlenmesi beklenirken kabul edilebilir bir oklüzyon 

sağlanabilmektedir. Adaptif değişiklikler sonucunda ideal oklüzyonun sağlanması 
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çalışılırken, maksiller keserlerin ekstrüzyonunun yetersiz kaldığı durumlarda görülen 

mandibuler keserlerin progresif ekstrüzyonu nedeniyle molarlardan keserlere doğru 

uzanan bir kürvatür oluşur ve ideal overbite’ı sağlamak amacıyla ekstrüze olmuş 

mandibuler keserlerin kesici kenarları fonksiyonel oklüzal düzlemi aşarlar. Böylece, 

mandibuler keserlerin üst kenarları mandibuler molar ve premolar seviyesinden 

yukarıda konumlanmış olur (8, 39, 52). 

Dentoalveoler spee eğrisi, ön açık kapanışlar için intrinsink kompanzasyon 

sağlayabilen gelişimsel bir adaptasyondur. Bu tip maloklüzyonlar için iskeletsel 

temellere dayanan çok çeşitli faktörler söz konusudur. Gonial açının azalması ile 

birlikte maksillanın anterior rotasyon modeli göstermesi, alt ön grup dişlerin vertikal 

yönde sürüklenerek sadece dişsel değil isketesel olarak da açık kapanış oluşumunun 

engellenmesini sağlayabilmektedir (7, 94-96). 

Mandibuler posterior rotasyon gösteren vakalarda dentoalveoler olarak bu 

kompanzasyonların gözlenmediği ve intrinsink faktörlerin başarısız olduğu 

durumlarda ön açık kapanışın gözlenmesi kaçınılmazdır. Ya da bunun tam tersi 

düşünüldüğünde, mandibulanın anterior rotasyon gösterdiği vakalarda dentoalveoler 

olarak bu kompanzasyonların gerçekleşmemesi durumunda ise derin kapanış 

görülmektedir (40, 55, 79, 97-99). 

2.5.2. Dentoalveoler Kompanzasyon 

Çenelerin kraniumla ve birbirleriyle olan ilişkilerinin dişler üzerindeki etkisi, 

araştırmacıları bu ilişkileri saptamaya ve tedavi planlamasında kullanmaya 

yöneltmiştir (100-105). 

 Björk, insan vücudunun fonksiyonel bütünlüğüne değinerek, vücudun 

herhangi bir bölümünün, diğer bölümlerini etkilemeden değiştirilemeyeceğini 

belirtmiştir. Aynı şekilde, dişlerin de baş ve yüzün bir bölümü olması nedeniyle, 

dişlerdeki değişimler ile yüz ve baş yapısı arasında da büyük bir ilişki bulunduğu 

vurgulanmıştır. Björk, araştırmasında, gelişimle birlikte çenelerde görülen 

değişikliklerin dişlerin eksen eğimlerinde meydana gelen değişimlerle kompanze 

edildiğini belirtmiştir (106). 
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Çenelerin büyümesinde bir uyumsuzluk söz konusu olduğunda, bu 

düzensizliği telafi edebilmek amacıyla diş erüpsiyonu sırasında dentoalveoler 

kompanzasyonun meydana geldiği literatürde yer alan pek çok çalışmada 

gösterilmiştir (8, 19, 34, 107). 

Dentoalveoler kompanzasyon, öncelikle Björk tarafından tanımlanmış, daha 

sonraları da Solow tarafından tartışılmıştır. Björk, dentoalveoler kompanzasyonu 

çeşitli iskeletsel uyumsuzluklara sahip bireylerde arklar arası normal bir ilişkinin 

gerçekleşmesini sağlayan bir sistem olarak tanımlamıştır (35). Dentoalveoler 

kompanzasyon mekanizması ideale yakın bir biçimde gerçekleştiğinde iskeletsel 

yetersizlikleri uzayın her üç yönünde de maskeleyebilmektedir. Yüzün büyüme ve 

gelişimi sırasında iskeletsel ilişkilerde meydana gelen bir takım varyasyonlara karşın 

telafi edici oklüzal gelişim, normal oklüzyonun oluşmasını sağlamaya çalışır. Bunun 

tam tersi, diş erüpsiyonunun başarısız bir kompanzasyon rehberliği sonucunda ise 

maloklüzyon görülebilir ve oklüzal problemin şiddeti artabilir (17). 

Solow, üst ve alt arkların gelişim koordinasyonunun her zaman çok iyi 

olmadığını ifade etmiştir. Bu nedenle üst ve alt dental arklar arasında anormal bir 

ilişkinin sağlanabilmesi amacıyla dişlerin erüpsiyon ve pozisyonunu koordine 

edebilmek için bir takım mekanizmalara ihtiyaç vardır. Bu mekanizma literatürde 

‘dentoalveoler kompanzasyon’ olarak ifade edilerek ve çeşitli iskeletsel çenelerarası 

ilişkilerde arklar arası normal ilişkiyi sağlamaya çalışan bir sistem olarak 

tanımlanmaktadır (5, 6, 97). 

Normal oklüzyonun sağlanmasında dentoalveoler kompanzasyonun rolü, pek 

çok çalışmada bildirilmiştir. Sagittal ve vertikal yönde çenelerarası birtakım 

bozukluklara karşın, maksiller ve mandibuler keserlerin kompanze edici 

inklinasyonu normal keser ilişkisinin oluşmasını sağlamaktadır. Ayrıca oklüzal 

düzlem eğimi de maksiller ve mandibuler dental arklar arasındaki sagittal ve vertikal 

ilişkileri dengelemede oldukça önemli bir role sahiptir. Bazı araştırmacılar, sagittal 

ve vertikal yönde farklı fasiyal paterne sahip bireylerde maloklüzyonun oluşmasının 

sebebinin başarısız bir dentoalveoler kompanzasyon olduğunu ileri sürmektedirler (5, 

7, 108-110). 
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2.5.2.1. Vertikal Yönde Dentoalveoler Kompanzasyon 

Yüz iskeletinin vertikal gelişimi nazomaksiller kompleks, alveolar proçes ve 

mandibula gibi pek çok iskelet ünitesi ile yakından ilişkilidir (50, 92). Dentoalveoler 

morfoloji ve altta yatan vertikal iskeletsel ilişki arasındaki uyumsuzluk derin 

kapanışa ya da açık kapanışa sebep olabilmektedir. Bu nedenle derin kapanış ve açık 

kapanış arasındaki esas farklılıklar iskeletsel ve dişsel bir takım varyasyonları 

beraberinde getirmektedir (89, 111). Dentoalveoler kompanzasyon mekanziması 

sayesinde ise vertikal yönde çenelerarası iskeletsel uyumsuzluk görülen bireylerde ön 

açık kapanışın ya da derin kapanışın oluşumu engellenmektedir (5, 6, 109, 112). 

Dentoalveoler kompanzasyonun dik yön boyutları artmış bireylerde vertikal 

dentoalveoler büyümenin daha fazla olması yönünde çalıştığı belirtilirken, dik yön 

boyutları azalmış bireylerde ise, vertikal dentoalveoler büyümenin daha az olması 

yönünde işlev gördüğü belirtilmiş, bu sayede mevcut anomalinin kabul edilebilir 

sınırlara yaklaşabileceği rapor edilmiştir (93, 96, 113, 114). 

Schendel ve ark., uzun yüz sendromuna sahip erişkin bireylerin açık kapanışa 

sahip olabileceği gibi normal overbite ilişkisine de sahip olabileceğini kanıtlamıştır 

(54). Solow ise bu durumun çene kaideleri arasındaki açının  karşıt dişlerin ve 

alveolar proçesin çene-kaide ilişkilerini değiştirerek ideal fonksiyonel oklüzyonu 

oluşturmak için sağladıkları adaptasyonun dentoalveoler kompanzasyon 

mekanizması sonucu gerçekleştiğini iddia etmişlerdir (5). 

Kuitert ve ark., bireylerin vertikal boyutları ya da alt yüz yükseklikleri ile 

overbite’ın birbirleriyle ilişkili olmadığı görüşünü savunarak, ön açık kapanışa, 

normal overbite ilişkisine, ya da derin kapanışa sahip bireylerin tümü uzun yüzlü 

olabilirken diğer yandan normal yüz yüksekliğine sahip bireyler de normal overbite 

ilişkisine ya da açık kapanışa sahip olabileceğini ileri sürmüşlerdir (6). 

Kerr ve ark. ve Dung; alt yüz yüksekliği ile overbite arasında anlamlı negatif 

bir korelasyon olduğunu buna karşın, tüm uzun yüzlü bireylerde ön açık kapanış 

ilişkisinin görülmediğini bildirmişlerdir (85, 115). Bu görüşe paralel olarak Fleming 

de yalnızca yüzün vertikal iskeletsel boyutlarının değil, aynı zamanda çenelerin ön 

bölgelerinin dentoalveoler alanlarının vertikal gelişimlerinin de overbite ile ilişkili 
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olduğunu savunarak, overbite ve dentoalveoler yükseklikler arasında pozitif 

korelasyon görüldüğünü bildirmiştir (116). 

Vertikal büyüme paternine sahip bireylerde dentoalveoler kompanzasyon, 

dişlerde ve alveolar segmentlerde bir takım değişiklikler oluşturarak arklar arasında 

normal ovebite ilişkisi sağlamaya çalışmaktadır. Dentoalveoler kompanzasyon 

vertikal boyutta iki ana komponent içermektedir. Bunlardan ilki, bazal ve 

dentoalveoler yüksekliğin vertikal gelişimini içerir. Bir diğeri ise, keser eğimini 

etkilemektedir (15, 109, 113). 

Maksilla ve mandibulanın frontal kısmındaki yapılar ile alt yüz yüksekliği 

arasında sıkı bir ilişki vardır (71, 117). Vertikal yöndeki dentoalveoler gelişim, dik 

yön boyutları artmış ya da azalmış bireylerde, çeneler arasındaki uyumsuzluğun 

şiddetini azaltmak için farklılığa uğrayabilmektedir. 

Overbite, yalnızca alt yüz yüksekliği ile ilişkili değildir (96, 111). Ortodontik 

tedavi görmemiş bireylerde maksiller ve mandibuler alveolar ve bazal kemiklerinin 

frontal ve midsagittal kısmının formu ve boyutu da overbite ile ilişkilidir (16, 116, 

118, 119). Vertikal yönde dentoalveoler kompanzasyon mekanizması, maksillanın 

anterior kısmının morfolojisini etkilediği gibi,  simfizin yüksekliğini, derinliğini ve 

genişliğini de etkilemektedir. Hipodiverjan bireylerde simfiz geniş bir morfolojiye 

sahipken açık kapanışa sahip bireylerde ise bunun tam tersi görülür. Buna karşılık 

maksillanın midsagital alveolar ve bazal alanı ve şekli overbite ile daha az ilişkilidir 

(118, 120).    

Beckmann ve ark., çalışmalarında simfizin yapısının alt yüz yüksekliği ile 

doğrudan ilişkili olduğunu, alt yüz yüksekliği artmış olan bireylerde simfizin 

yapısının daha dar ve uzun olduğunu, simfiz yüzey alanının ise önemli ölçüde 

artmadığını bildirmişlerdir. Bu bulgular ışığında overbite’ın her iki çenenin de 

morfolojik ve dentoalveoler paterni ile ilişkili olduğu öne sürülmektedir (16). 

Literatürde, hiperdiverjan bireylerde, posterior dentoalveoler yüksekliğin de 

artmış olduğunu gösteren pek çok çalışma (7, 47, 74, 77, 121-123) olmasına karşılık,  

Björk ve Skieller, yaptıkları longitudinal çalışmalarda posterior rotasyonel büyüme 

paterninin dentoalveoler kompanzasyon mekanizması sayesinde azalmış molar 

erüpsiyonu ile birlikte görüldüğünü bildirmişlerdir (34, 36, 86). 
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Betzenberger ve ark., da daimi dentisyonda dik yön boyutları artmış 

maloklüzyona sahip bireylerde posterior dentoalveoler yüksekliklerin azaldığını 

rapor etmişlerdir. Böylelikle vertikal fasiyal gelişim ile posterior dentoalveoler 

yükseklikler arasındaki ilişki hala tartışma konusudur (7). 

2.5.2.2. Sagittal Yönde Dentoalveoler Kompanzasyon 

Dentofasiyal kompleksin içinde kompensatör bir mekanizmanın var olduğu, 

iskelet yapıdaki oransal ve uyumlu fasiyal paterni korumaya çalıştığı literatürde pek 

çok kez bildirilmiştir (7, 113). Hem bazal kemikte hem de maksilla ya da 

mandibulada beklenen büyüme paterninden sapma olduğu takdirde, geriye kalan 

kraniyofasiyal yapılar bu uyumsuzluğu maskeleyebilmek adına bir reaksiyon 

gösterirler. Bununla ilişkili olarak dental kompanzasyon normal keser ilişkisini 

sağlayabilmek için vertikal yönde bazal kemik uyumsuzluklarını kamufle etmeye 

çalıştığı gibi anteroposterior yöndeki uyumsuzlukları da kamufle etmeye çalışır (109, 

124, 125). 

Sagittal yönde çenelerarası uyumsuzluğun görüldüğü vakalarda normal keser 

ilişkisinin sağlanabilmesi için maksiller ve mandibuler keserlerin inklinasyonu ile 

birlikte oklüzal düzlem de maksiller ve mandibuler dental arklar arasındaki ideal 

ilişkiyi korumak amacıyla değişiklik gösterir (109, 112). 

Robinson ve ark., anteroposterior yöndeki dental kompanzasyonu mandibuler 

prognatizm ile ele almışlardır ve yaptıkları çalışmalarında mandibuler prognatizme 

sahip olan vakalarda dentoalveoler kompanzasyonun üst keserlerin proklinasyonu ve 

alt keserlerin retroklinasyonu sayesinde negatif overjet’in elimine etmeye yönelik 

çalıştığını bildirmişlerdir. Diğer araştırmacılar da konu ile ilgili benzer bulguları 

yayınlamışlardır (112, 124, 126). 

Ishikawa ve ark., negatif overjet vakalarında dentoalveoler kompanzasyonu 

inceledikleri çalışmalarında sagital yönde çenelerarası uyumsuzluk gösteren 

vakaların normal keser ilişkilerine sahip olabilmeleri amacıyla kompanzasyonel 

değişikliklerin istatistiksel olarak keser inklinasyonu ve oklüzal düzlem eğimi 

sayesinde meydana geldiğini vurgulamışlardır. Araştırmacılar aynı zamanda 

kompanzasyonel etkilerin mandibuler prognotizme sahip negatif overjet vakalarında 
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normal overjet vakalarından daha az olduğunu ve bu gibi vakalarda negatif overjetin 

yetersiz dentoalveoler kompanzasyondan kaynaklandığını bildirmişlerdir (15). 

Kim ve ark., da sagital yönde dentoalveoler kompanzasyonu inceledikleri 

çalışmalarında pozitif overjet grubunda negatif overjet grubuna kıyasla maksiller 

keserlerin daha fazla proklinasyon gösterdiği ve oklüzal düzlemin daha düz 

olduğunu, buna karşılık gruplar arasında mandibuler keserlerin inklinasyonunda 

anlamlı derecede bir fark olmadığını gözlemlemişlerdir (109). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Gereç 

 Bu çalışma, 2011- 2014 yılları arasında Süleyman Demirel Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na tedavi amacıyla başvuran büyüme 

ve gelişimi tamamlanmış, kronolojik yaşları 16-22 yıl arasında olan, Sınıf I 

hiperdiverjan,- normodiverjan ve -hipodiverjan, Sınıf II hiperdiverjan,- 

normodiverjan ve -hipodiverjan ve Sınıf III hiperdiverjan,- normodiverjan ve –

hipodiverjan bireyler üzerinde yürütülmüştür. Süleyman Demirel Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı Kliniği’ne başvuran yaklaşık 1496 

hasta arasından, çalışma kriterlerimize uygun 45 erkek  90 kız olmak üzere toplam 

135 birey seçilmiştir ve bu bireylerin tedavi öncesi başlangıç kayıtları araştırma 

kapsamına dahil edilmiştir. Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı’ndan 08/07/2014 tarih ve 72867572-050-2374 

sayılı kararı ile etik kurul izni alınmıştır 

Çalışma kapsamına dahil edilen bireylerin aşağıdaki özellikleri taşıması 

istenmiştir; 

 Kronolojik yaşlarının 16-22 yıl arasında olması, 

 Lateral sefalometrik radyografilerde izlenen servikal vertebra 

maturasyonuna göre CS-5 ve üzeri iskeletsel dönemde olması, 

 Daha önce ortodontik tedavi görmemiş olması, 

 Üst ve alt çenede yer darlığının minimum ya da moderate olması, 

 Kraniyofasiyal yapıların gelişimini etkileyebilecek herhangi bir sendrom 

olmaması, 

 Lateral sefalometrik radyografilerinde tespit edilen herhangi bir anatomik 

deformasyon göstermemesi, 

 Kron kaplama veya köprü gibi herhangi bir protetik restorasyonlarının 

olmaması, 

 Yüzde belirgin bir asimetrinin olmaması, 
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 Üst ve alt çenede daimi ön dişlerinin tamamının sürmüş ve eksiksiz 

olması, 

 Üst ve alt çenede her bir segmentte birden fazla premolar veya molar diş 

kaybı olmaması 

 Overjet ve overbite ilişkilerinin 1-3 mm arasında olması 

3.1.1. Araştırma Gruplarının Oluşturulması 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4. Araştırma grubuna dahil edilen bireylerin sagittal yön anomalilerine göre 

sınıflandırıldığı şema 

Çalışmaya dahil edilen tüm bireyler 
(n= 135) 

SINIF I (n=45) 

Hiperdiverjan  

(n=15) 

Normodiverjan 

(n=15) 

Hipodiverjan 

(n=15) 

SINIF II (n=45) 

Hiperdiverjan 

(n=15) 

Normodiverjan 

(n=15) 

Hipodiverjan 

(n=15) 

SINIF III (n=45) 

Hiperdiverjan 

(n=15) 

Normodiverjan 

(n=15) 

Hipodiverjan  

(n=15) 

1496 hasta arasından çalışma kriterlerine 

uygun hastaların belirlenmesi 
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Araştırma, her bir alt grupta 15’er bireyin bulunduğu, 9 grupta toplam 135 

lateral sefalometrik radyografi üzerinde yürütülmüştür. 135 birey anteroposterior 

yönde ANB açılarına göre  iskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III olmak üzere 3 ana 

gruba ayrılmıştır (Şekil 4).  

    ANB > 0°-< 4 °  ise Sınıf I 

    ANB  > 4°         ise Sınıf II 

    ANB < 0°          ise Sınıf III 

Anteroposterior yönde iskeletsel anomalilerine göre 3 ana gruba ayrılan her 

bir gruptaki 45 birey de vertikal yönde SN-GoGn ve FMA açılarına göre 15’er kişilik 

3 alt gruba ayrılmıştır (Şekil 4). 

SN/GoGn açısı < 27º   ve FMA < 22 ° ise Hipodiverjan 

SN/GoGn açısı >27 º - <37 º  ve FMA >22° - <28°  ise Normodiverjan 

SN/GoGn açısı >37 º   ve FMA > 28°   ise Hiperdiverjan 

Her bir alt grupta 10 kız 5 erkek olacak şekilde 90 kız ve 45 erkek birey 

olmak üzere toplam 135 bireyin araştırmaya dahil edildiği çalışmanın kontrol 

grubunu ise Sınıf I nornodiverjan grup oluşturmaktadır (Tablo 1). 

Tablo 1. Araştırmaya dahil edilen bireylerin gruplara göre cinsiyet dağılımı 

GRUPLAR KIZ ERKEK TOPLAM 

Sınıf I Hiperdiverjan Grup 10 5 15 

Sınıf I Normodiverjan Grup 10 5 15 

Sınıf I Hipodiverjan Grup 10 5 15 

Sınıf II Hiperdiverjan Grup 10 5 15 

Sınıf II Normodiverjan Grup 10 5 15 

Sınıf II Hipodiverjan Grup 10 5 15 

Sınıf III Hiperdiverjan Grup 10 5 15 

Sınıf III Normodiverjan Grup 10 5 15 

Sınıf III Hipodiverjan Grup 10 5 15 

TOPLAM 90 45 135 

Araştırmaya dahil edilen Sınıf I bireylerin özellikleri Tablo 2’de verilmiştir. 
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Tablo 2. Araştırmaya dahil edilen iskeletsel sınıf I bireylerin dik yön alt gruplarına 

göre yaş, ANB açısı, overjet ve overbite miktarı dağılımları 

SINIF I GRUP 

Hiperdiverjan 

Grup 

(n=15) 

Normodiverjan 

Grup 

(n=15) 

Hipodiverjan 

Grup 

(n=15) 

X±Sd X±Sd X±Sd 

Yaş (yıl) 16,63±1,36 16,92±1,07 17,46±1,85 

ANB (°) 3,01±0,23 3,33±0,21 2,23±0,29 

Overjet (mm) 1,73±0,20 1,86±0,13 2,06±0,16 

Overbite (mm) 1,61±0,19 1,88±0,09 2,12±0,28 

Araştırmaya dahil edilen sınıf II bireylerin özellikleri Tablo 3’te verilmiştir. 

 Tablo 3. Araştırmaya dahil edilen iskeletsel sınıf II bireylerin dik yön alt gruplarına 

göre yaş, ANB açısı, overjet ve overbite miktarı dağılımları 

SINIF II 

GRUP 

Hiperdiverjan 

Grup 

(n=15) 

Normodiverjan 

Grup 

(n=15) 

Hipodiverjan 

Grup 

(n=15) 

X±Sd X±Sd X±Sd 

Yaş (yıl) 17,35±2,45 18,37±2,10 17,65±1,85 

ANB(°) 7,66±0,27 7,08±0,32 6,78±0,28 

Overjet (mm) 2,06±0,25 2,41±0,47 2,56±0,46 

Overbite (mm) 1,73±0,15 2,13±0,38 2,24±0,28 

Araştırmaya dahil edilen sınıf III bireylerin özellikleri Tablo 4’te verilmiştir.  

Tablo 4. Araştırmaya dahil edilen iskeletsel sınıf III bireylerin dik yön alt gruplarına 

göre yaş, ANB açısı, overjet ve overbite miktarı dağılımları 

SINIF III 

GRUP 

Hiperdiverjan 

Grup 

(n=15) 

Normodiverjan 

Grup 

(n=15) 

Hipodiverjan 

Grup 

(n=15) 

X±Sd X±Sd X±Sd 

Yaş (yıl) 16,98±1,07 17,58±2,03 16,63±1,38 

ANB(°) -1,76±1,12 -1,44±0,37 -1,93±0,29 

Overjet (mm) 1,33±0,12 1,62±0,59 1,86±0,20 

Overbite (mm) 1,21±0,29 1,75±0,25 2,12±0,37 

 

 



 

40 

 

Resim 1. Sınıf I Hiperdiverjan gruba ait bireylerin ağız içi ve ağız dışı başlangıç kayıt fotoğrafları ve lateral sefalometrik radyografı 
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Resim 2. Sınıf I Normodiverjan gruba ait bireylerin ağız içi ve ağız dışı başlangıç kayıt fotoğrafları ve lateral sefalometrik radyografı 
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Resim 3. Sınıf I Hipodiverjan gruba ait bireylerin ağız içi ve ağız dışı başlangıç kayıt fotoğrafları ve lateral sefalometrik radyografı 



 

43 

 

 Resim 4. Sınıf II Hiperdiverjan gruba ait bireylerin ağız içi ve ağız dışı başlangıç kayıt fotoğrafları ve lateral sefalometrik radyografı 
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Resim 5. Sınıf II Normodiverjan gruba ait bireylerin ağız içi ve ağız dışı başlangıç kayıt fotoğrafları ve lateral sefalometrik radyografı 
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Resim 6. Sınıf 2 Hipodiverjan gruba ait bireylerin ağız içi ve ağız dışı başlangıç kayıt fotoğrafları ve lateral sefalometrik radyografı 
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Resim 7. Sınıf III Hiperdiverjan gruba ait bireylerin başlangıç ağız içi ve ağız dışı kayıt fotoğrafları ve lateral sefalometrik radyografı 
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Resim 8. Sınıf III Normodiverjan gruba ait bireylerin ağız içi ve ağız dışı başlangıç kayıt fotoğrafları ve lateral sefalometrik radyografı 
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Resim 9. Sınıf III Hipodiverjan gruba ait bireylerin ağız içi ve ağız dışı başlangıç kayıt fotoğrafları ve lateral sefalometrik radyografı
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3.2. Yöntem 

3.2.1. Sefalometrik Radyografilerin Elde Edilmesi 

Araştırma gruplarını oluşturan bireylerin tedavi öncesi standart lateral 

sefalometrik radyografiler alınmıştır (Vatech PAX400 dijital sefalometrik X- ray 

cihazı, Amerika). Işın kaynağı ile film arasındaki uzaklık 160 cm, ortaoksal düzlem 

ile film arası uzaklık 16 cm olarak standardize edilmiştir. Lateral sefalometrik 

radyografiler çekilirken dişler sentrik oklüzyona getirilmiş ve olası yumuşak doku 

gerilmelerini önlemek için dudakların istirahat konumları kontrol edilmiştir. Baş 

Frankfurt horizontal düzlemin yere paralel olacak şekilde sefalostatın kuşak 

çubukları ile sabitlenmiştir. Bireylerin kemik yaşlarına uygun kVp ve saniyede ışın 

verilerek radyograflar elde edilmiştir. Daha sonra buradan DICOM formatında alınan 

radyografiler Adobe Photoshop CS2 (Adobe Systems, San Jose, California, USA) 

grafik yazılımı ile 1:1 oranında yeniden boyutlandırılmış, uygun renk ve kontrast 

ayarları yapılarak ideal baskı kalitesine göre ayarlanmıştır. Dijital radyografiler kuru 

baskı lazer yazıcı cihazı (DryPro Model 832, Konica Minolta, Osaka, Japan) 

kullanılarak özel film kağıdına (Medical Film Dry Pro SD-P, Konica Minolta, Osaka, 

Japan) bastırılmıştır. Böylelikle direkt dijital yöntemle alınan radyografilerden 135 

adet de konvansiyonel radyografi elde edilmiştir. 

Dijital röntgenlerden 1/1 oranında dublike edilen analog lateral sefalogramlar 

üzerine yarı seffaf çizim kâgıtları (Dentaurum no:75-100, Ispringen, Deutschland) 

yerleştirilerek, anatomik yapılar çizim kâgıtlarına geçirilmiştir. Daha sonra 

sefalometrik noktalar belirlenerek, boyutsal ve açısal ölçümler oluşturulmuştur. 

Sefalometrik radyografi çizimlerinde HB sertliginde ve 0,3 mm kalınlığında bir 

çizim kalemi kullanılmıştır. Çizim ve ölçümler için 0,5 mm ve 0,5 dereceye kadar 

hassas ölçüm yapabilen (Dentaurum No:004-368 Ispringen, Deutschland) çizim 

şablonundan yararlanılmıştır. 

3.2.1.1. Sefalometrik Radyografilerde Kullanılan Noktalar  

Lateral sefalometrik radyografilerde kullanılan referans noktalar Şekil 5 ve 

Şekil 6’da verilmiştir. 
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İskeletsel ve Dental Noktalar: Lateral sefalometrik radyografilerde 

kullanılan iskeletsel ve dental referans noktalar Şekil 5’te verilmiştir. 

1. Sella (S): Sella tursika’nın geometrik orta noktasıdır. 

2. Nasion (N): Nasofrontal suturun orta oksal düzlemle kesiştiği en ileri 

noktadır. 

3. A noktası (A): Anterior nazal spina ve prosthion noktası arasında kalan iç 

bükeyliğin en derin noktasıdır. 

4. B noktası (B): Mandibulada infradentale ile pogonion noktaları 

arasındaki iç bükeyligin en derin noktasıdır. 

5. D noktası (D): Mandibuler simfizin geometrik orta noktasıdır. 

6. Anterior Nazal Spina (ANS): Anterior nazal spinanın en ön ve uç 

noktasıdır. 

7. Posterior Nazal Spina (PNS): Sagittal düzlemde sert damağın en arka 

noktasıdır. 

8. Gnathion (Gn): Mandibula simfizi üzerinde en alt ve ileri noktadır. 

9. Condilion (Cd): Mandibular kondil tepesinin en üst noktasıdır. 

10. Gonion (Go): Mandibular ramusun arka yüzeyi ve mandibula alt kenarına 

çizilen tegetlerin oluşturdugu açının açı ortayının mandibulayı kestiği 

noktadır. 

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

noktasıdır. 

12. Pogonion (Pg): Sagittal düzlemde madibular simfizin en ileri noktasıdır. 

13. Menton (Me): Sagittal düzlemde mandibula simfizinin alt kenarının en 

aşağı noktasıdır. 

14. Orbitale (Or): Orbita çukurunun en alt ve derin noktasıdır. 

15. Porion (Po): Dış kulak yolunun en üst noktasıdır. 

16. Pyterygomaksiller fissür: Pyterygomksiller fissürün en üst noktasıdır. 
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17. Artikülare (Ar): Mandibuler ramusun en üst ve en arka sınırının kafa 

tabanı ile kesiştiği noktadır. 

18. U1a: En protrüziv konumda bulunan üst santral kesici dişin kök ucu 

noktasıdır. 

19. U1: En protrüziv konumda bulunan üst santral kesici dişin insizal 

kenarının orta noktasıdır. 

20. Oklüzal nokta 1 (Ok1): Alt ve üst kesici dişlerin, kesici kenar noktalarını 

birleştiren doğrunun orta noktasıdır 

21. Oklüzal nokta 2 (Ok2): Üst birinci molar dişin mesiobukkal tüberkül 

tepesi ile alt molar dişin mesiobukkal tüberkül tepesini birleştiren 

doğrunun orta noktasıdır 

22. L1i: En protrüziv konumda bulunan alt santral kesici dişin insizal 

kenarının orta noktasıdır 

23. L1a: En protrüziv konumda bulunan alt santral kesici dişin kök ucu 

noktasıdır. 

 

Şekil 5. Lateral sefalometrik radyografilerde kullanılan referans noktalar; iskeletsel 

noktalar kırmızı işaretler, dişsel noktalar yeşil işaretler ile gösterilmiştir. 
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Simfizyel noktalar: Lateral sefalometrik radyografilerde kullanılan referans 

noktalar Şekil 6’da verilmiştir 

1. İnfradentale anterior (Ida): Alt kesici dişin vestibuler alveoler kemiginin 

tepe noktasıdır. 

2. İnfradentale posterior (Idp): Alt kesici disin lingual alveolar kemiğinin 

tepe noktasıdır. 

3. Ido: Ida ve Idp noktaları arası doğrunun orta noktasıdır. 

4. B’: B noktasının simfiz arka yüzeyindeki, Ida-Idp düzlemine paralel olarak 

oluşturulan iz düşümüdür. 

5. Bo: B ve B’ noktaları arası doğrunun orta noktasıdır. 

6. Pg’: Sagittal düzlemde simfizin posterior duvarının en geri noktasıdır. 

 

Şekil 6. Lateral sefalometrik radyografilerde kullanılan simfizyal referans noktaları 

3.2.1.2. Sefalometrik Radyografilerde Kullanılan Referans Düzlemler 

Lateral sefalometrik radyografilerde kullanılan referans düzlemler Şekil 7‘de 

verilmiştir. 

İskeletsel Düzlemler: 

1. Sella-Nasion Düzlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarından geçen 

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

3. Frankfurt Horizontal Plan (FHP): Porion ve Orbita noktalarından geçen 

düzlemdir. 

4. Mandibular Plan (MP): Go ve Me noktalarından geçen düzlemdir. 

5. GoGn Düzlemi: Gonion ve Gnathion noktalarından geçen düzlemdir. 

6. NA Düzlemi (Nasion-A noktası düzlemi): Nasion ve A noktalarından 

geçen düzlemdir. 

7. NB Düzlemi (Nasion-B noktası düzlemi): Nasion ve B noktalarından 

geçen düzlemdir. 

Dişsel Düzlemler: 

8. U1P: Üst orta kesici dişin uzun eksenidir. 

9. L1P: Alt en öndeki orta kesici dişin uzun eksenidir.  

10. Oklüzal Plan (OP): Ok1 ve Ok2 noktalarından geçen düzlemdir. 

 

Şekil 7. Lateral sefalometrik radyografilerde kullanılan referans düzlemler; iskeletsel 

düzlemler kırmızı işaretler, dişsel düzlemler kesikli doğrular ile gösterilmiştir. 
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3.2.1.3. Sefalometrik Radyografilerde Kullanılan İskeletsel Maksiller ve 

Mandibuler Ölçümler 

Açısal Ölçümler: Lateral sefalometrik radyografilerde kullanılan iskeletsel 

maksiller ve mandibuler açısal ölçümler Şekil 8’de ve Şekil 9’da verilmiştir. 

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

belirten açıdır. 

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

belirten açıdır. 

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

konumunu belirten açıdır. 

4. SN/GoGn (°): Kafa kaidesi ve mandibular plan arasında kalan açıdır. 

5. OP/SN (°): Oklüzal düzlem (OD) ile S-N arasındaki açıdır. 

6. SN/PP (°): Kafa kaidesi ve palatal plan arasında kalan açıdır. 

7. PP/MP: Palatal plan ve mandibular plan arasındaki açıdır. 

8. FMA (º ): Frankfurt horizontal düzlemi ile mandibuler düzlem arasında 

kalan açıdır. 

9. ArGoN (°): Üst gonial açıdır. 

10. NGoMe (°): Alt gonial açıdır. 

11. ArGoMe (°): (Gonyal açı) Mandibula korpusu ve ramusu arasındaki 

Gonion merkezli açıdır.  
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Şekil 8. Lateral sefalometrik radyografiler üzerinde yapılan açısal ölçümler 

 

Şekil 9. Lateral sefalometrik radyografiler üzerinde yapılan açısal ölçümler  
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Doğrusal Ölçümler: Lateral sefalometrik radyografilerde kullanılan 

iskeletsel doğrusal ölçümler Şekil 10’da verilmiştir. 

1. Go-Gn (mm): Mandibular korpusun Go-Gn arası uzunluğudur. 

2. Cd-Go (mm): Mandibular ramusun Cd-Go arası uzunluğudur. 

3. Cd-Pg (mm): Mandibular efektif uzunluktur. 

 

Şekil 10. Lateral sefalometrik radyografilerde kullanılan iskeletsel doğrusal ölçümler  

Yüz Yüksekliği İle İlgili Ölçümler: Lateral sefalometrik radyografilerde 

kullanılan yüz yüksekliği ilgili iskeletsel doğrusal ölçümler Şekil 11’de 

gösterilmiştir. 

4. N-ANS (mm): Nasion ve ANS noktaları arasındaki milimetrik mesafedir. 

Üst ön yüz yüksekliğini ifade eder. 

5. ANS-Me (mm): ANS ve Menton noktaları arasındaki milimetrik 

mesafedir. Alt ön yüz yüksekliğini ifade eder. 
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6. N-Me (mm): Nasion ve Menton noktaları arasındaki milimetrik mesafedir. 

Total ön yüz yüksekliğini ifade eder. 

7. S-PNS (mm): Sella ve PNS noktaları arasındaki milimetrik mesafedir. Üst 

arka yüz yüksekliğini ifade eder. 

8. PNS-Go(mm): PNS ve Gonion noktaları arasındaki milimetrik mesafedir. 

Alt arka yüz yüksekliğini ifade eder. 

9. S-Go (mm): Sella ve Gonion noktaları arasındaki milimetrik mesafedir. 

Total arka yüz yüksekliğini ifade eder. 

10. S-Go/N-Me (mm) (Jarabak Oranı): Total arka yüz yüksekliginin total 

ön yüz yüksekliğine oranıdır. 

 

Şekil 11. Lateral sefalometrik radyografilerde kullanılan iskeletsel doğrusal ölçümler  

3.2.1.4. Sefalometrik Radyografilerde Kullanılan Simfiz Ölçümleri 

Açısal Ölçümler: Lateral sefalometrik radyografilerde kullanılan mandibuler 

simfize ait açısal ölçümler Şekil 12’de gösterilmiştir.  
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1. B’-Pg’-Me (°): (Simfiz alt-arka yüzey açısı) Pg’ merkez olacak şekilde, 

B’-Pg’ ve Pg’-Me doğruları arasında kalan açıdır. 

2. Pg’-Me-Pg (°): (Mental açı) Me merkez olacak şekilde, Pg’-Me ve Me-Pg 

doğruları arasında kalan açıdır. 

3. BoMeGo (°): (Simfiz eğimi) Me merkez olacak şekilde, Bo-Me ve Me-Go 

doğruları arasında kalan açıdır. 

4. IdoBoMe (°): (Simfiz iç eğimi) Bo merkez olacak şekilde, Ido-Bo ve Bo-

Me doğruları arasında kalan açıdır. 

 

Şekil 12. Lateral sefalometrik radyografilerde kullanılan mandibuler simfize ait 

açısal ölçümler  

Doğrusal Ölçümler: Lateral sefalometrik radyografilerde kullanılan 

mandibuler simfize ait doğrusal ölçümler Şekil 13’te gösterilmiştir. 

1. Ido-Bo (mm): Simfizin Ido-Bo arası üst yüksekliğidir. 

2. Bo-Me (mm): Simfizin Bo-Me arası alt yüksekliğidir. 

3. Ido- Me (mm): Simfizin Total yüksekliğidir. 

4. Pg’-Pg (mm): Simfizin Pg’-Pg arası alt genişliğidir. 

5. B-B’ (mm): Simfizin B-B’ arası orta genişliğidir. 
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6. Idp-Ida (mm): Simfizin Idp-Ida arası üst genişliğidir. 

 

Şekil 13. Lateral sefalometrik radyografilerde kullanılan mandibuler simfize ait 

doğrusal ölçümler 

3.2.1.5. Sefalometrik Radyografilerde Kullanılan Dentoalveoler 

Ölçümler  

Lateral selamoetrik radyografilerde kullanılan maksiller ve mandibuler 

dentoalveoler açısal ve doğrusal ölçümler Şekil 14’te ve Şekil 15’te gösterilmiştir. 

Açısal Ölçümler 

1. U1/PP (°): Üst kesici dişin uzun ekseninin palatal planla yaptığı açıdır. 

2. U1/L1 (°): Alt ve üst kesici dişlerin uzun eksenlerinin birbirleriyle yaptığı 

açıdır. 

3. IMPA (°): Alt kesici dişin uzun ekseninin mandibular planla yaptığı 

açıdır. 

Doğrusal Öçlümler:  

1. U1⊥A (mm): Üst kesici dişin kesici kenarının NA dogrusuna dik 

uzaklığıdır. 
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2. L1⊥Pog (mm): Alt kesici dişin kesici kenarının NB dogrusuna dik 

uzaklığıdır. 

3. U1⊥PP (mm): Üst kesici dişin kesici kenarının palatal plana olan dik 

uzaklığıdır. 

4. U6⊥PP (mm): Üst 1. molar dişin mesial tüberkül tepesinin palatal plana 

olan dik uzaklığıdır. 

5. L1⊥MP (mm): Alt kesici dişin kesici kenarının mandibular plana olan dik 

uzaklığıdır. 

6. L6⊥MP (mm): Alt 1. Molar dişin mesial tüberkül tepesinin mandibular 

plana olan dik uzaklığıdır. 

7. Overjet (mm): Üst ve alt kesici dişlerin kesici kenarlarının okluzal 

düzlemdeki iz düşümleri arasındaki mesafedir. 

8. Overbite (mm): Üst ve alt kesici dişlerin kesici kenarlarının orta 

noktalarının vertikal oklüzal referans düzlemine iz düşümleri arası 

mesafedir. 

         

Şekil 14. Lateral selamoetrik radyografilerde kullanılan maksiller dentoalveoler 

açısal ve doğrusal ölçümler  
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Şekil 15. Lateral selamoetrik radyografilerde kullanılan mandibuler dentoalveoler 

açısal ve doğrusal ölçümler 

3.2.2. İstatistiksel Yöntem  

 Çalışmamızın istatistiksel analizleri Statistical Package for Social Science 

(SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA) 18,0 for Windows yazılımı 

kullanılarak yapılmıştır. 

 Lateral sefalometrik radyografilerden elde edilen ölçümlerin 

güvenilirliğinin test edilmesi amacıyla “Dahlberg Method Hatası  

katsayısı” belirlenmiş ve her ölçüme ilişkin tekrarlama katsayıları 

(Pearson korelasyon katsayıları = r ) hesaplanmıştır. 

 Gruplar arası farklılık incelenirken One Way ANOVA Testi 

kullanılmıştır. One Way ANOVA testinde DUNCAN testi kullanılarak 

hangi gruplar arasında farklılığın olduğu belirlenmiştir. 
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 Çalışmada dik yön ölçümleri ile simfiz ve dentoalveolar ölçümler 

arasında bir ilişki olup olmadığı Pearson korelasyon katsayısı ile 

araştırılmıştır. 

 Chi-square bağımsızlık testi yapılarak, cinsiyetlerin gruplara dağılımının 

benzerlik gösterip göstermediği belirlenmiştir. 

 Yaş, ANB açısı, overjet ve overbite ölçümlerinin cinsiyet ortalamaları 

arasında t testi yapılmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Ölçümlerin Duyarlılığı ve Gücü 

Araştırma materyalini oluşturan 135 bireye ait lateral sefalometrik 

radyografilerde, referans noktalarının işaretlenmesi ve analog sefalometrik filmler 

üzerinde yapılan ölçümlerin hesaplanması işlemlerinin tekrarlanabilirliği 

araştırılmıştır. Tekrarlanabilirliğin tespiti için araştırma kapsamındaki bireylere ait 

lateral sefalometrik filmlerden 45 adeti rastgele seçilmiş ve tüm işlemler 2 ay sonra 

aynı araştırıcı (S.M.) tarafından tekrar yapılarak ikinci ölçümler elde edilmiştir. 

Ölçüm tekrarlama kat sayıları 0,955-0,999 arasında değişmektedir. Çalışmanın gücü 

G-Power paket programı (G-Power Ver.3.010, Franz Faul, Üniversität Kiel, 

Germany) ile hesaplanmıştır, gerçekleşen power %89 olarak bulunmuştur. 

4.2. Cinsiyet, Yaş, ANB Açısı, Overjet ve Overbite Dağılımı 

Bu tez çalışmasına dahil olan 135 bireyden 45’i erkek, 90’ı ise kızdır. Chi-

square bağımsızlık testi yapılarak, cinsiyetlerin gruplara dağılımının benzerlik 

gösterdiği belirlenmiştir. Yaş, ANB açısı, Overjet ve Overbite ölçümü verilerinin 

cinsiyet ortalamaları arasında yapılan t testi sonucunda istatistiksel olarak önemli 

fark gözlenmemiştir (Tablo 5). Ayrıca yaş, ANB açısı, Overjet ve Overbite ölçümü 

verilerinin tüm gruplardaki ortalamaları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak önemli 

derecede farklılık bulunmamıştır (Tablo 5 ). 

Tablo 5. Yaş, ANB açısı, overjet ve overbite ölçümlerinin tüm gruplardaki kız ve 

erkek bireylere göre dağılımı 

Tüm Gruplar Cinsiyet n X±Sd p 

Yaş (yıl) 
Kız 90 16,63±1,36 

0,819 
Erkek 45 17,46±1,85 

ANB (°) 
Kız 90 3,01±0,23 

0,385 
Erkek 45 3,33±0,21 

Overjet (mm) 
Kız 90 1,73±0,20 

0,561 
Erkek 45 1,86±0,13 

Overbite (mm) 
Kız 90 1,61±0,19 

0,675 
Erkek 45 1,88±0,28 
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4.3. Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

4.3.1. Sagital Yön Anomalilerine Göre Gruplandırılan İskeletsel Sınıf I, 

Sınıf II ve Sınıf III Ana Grupların Hiperdiverjan, Normodiverjan ve 

Hipodiverjan Alt Grupları Arasındaki Farklılıkların Değerlendirilmesi 

4.3.1.1. İskeletsel Sınıf I Grubun Dik Yön Alt Grupları (Hiperdiverjan, 

Normodiverjan ve Hipodiverjan) Arasındaki Farklılıkların Değerlendirilmesi 

4.3.1.1.1. İskeletsel Ölçümlere İlişkin Bulgular  

Sınıf I hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları arasında 

SNA ölçüm değerinin p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 

edilmiştir. Hiperdiverjan ve normodiverjan, hiperdiverjan ve hipodiverjan, 

normodiverjan ve hipodiverjan grupları arasındaki farklılık, istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,001). Sınıf I alt grupların karşılaştırmasında SNA ölçüm değerinin 

hipodiverjan gruptan hiperdiverjan gruba doğru azaldığı görülmüştür.  

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında SNB ölçümü p<0,001 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Hiperdiverjan ve normodiverjan, 

hiperdiverjan ve hipodiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan grupları arasındaki 

farklılık, istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). Sınıf I alt grupların 

karşılaştırmasında SNB ölçümünün hipodiverjan grupta en fazla olduğu gözlenirken, 

en düşük değerin ise hiperdiverjan grupta olduğu görülmüştür. 

ANB ölçüm değeri bakımından Sınıf I hiperdiverjan, normodiverjan ve 

hipodiverjan alt grupları arasındaki farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

tespit edilmiştir (p>0,05). 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında SN/GoGn ve SN/ PP 

ölçüm değerleri p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Hiperdiverjan ve normodiverjan, hiperdiverjan ve hipodiverjan, normodiverjan ve 

hipodiverjan grupları arasındaki farklılık, ikili karşılaştırmaların tümünde p<0,001 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlıdır. Sınıf I grup içi karşılaştırmada SN/GoGn 
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ve SN/PP  ölçüm değerlerinin hiperdiverjan grupta en fazla olduğu gözlenirken, en 

düşük değerin ise hipodiverjan grupta olduğu görülmüştür. 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında üst gonial açı (ArGoN) 

değeri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05).  

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında alt gonial açı (NGoMe) 

değerinin p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. 

Hiperdiverjan ve normodiverjan alt gruplar arasındaki farklılığın p<0,01 düzeyinde, 

hiperdiverjan ve hipodiverjan altgruplar arasındaki farklılığın p<0,001 düzeyinde, 

normodiverjan hipodiverjan alt gruplar arasındaki farklılığın ise p<0,05 düzeyinde 

istatisitksel olarak anlamlı  olduğu görülmüştür. NGoMe ölçümünde en yüksek 

değerin hiperdiverjan grupta olduğu gözlenirken, en düşük değerin ise hipodiverjan 

grupta olduğu izlenmiştir. 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında ArGoMe ölçümü p<0,001 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Hiperdiverjan ve normodiverjan, 

hiperdiverjan ve hipodiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları arasındaki 

farklılık, istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). Sınıf 1 grup içi karşılaştırmada 

ArGoMe ölçümünün hiperdiverjan grupta en fazla olduğu gözlenirken, en düşük 

değerin ise hipodiverjan grupta olduğu görülmüştür. 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında FMA, Occ/PP, Occ/SN ve 

MP/PP ölçümlerinin p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Hiperdiverjan ve normodiverjan, hiperdiverjan ve hipodiverjan, normodiverjan ve 

hipodiverjan grupları arasındaki farklılık, ikili karşılaştırmaların tümünde istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Sınıf I dik yön alt gruplarının 

karşılaştırmasında  FMA, Occ/PP, Occ/SN ve MP/PP ölçümlerinde en yüksek 

değerin hiperdiverjan grupta olduğu gözlenirken, en düşük değerin ise hipodiverjan 

grupta olduğu görülmüştür. 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında Go-Gn ve Co-Pog ölçüm 

değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında ramus yüksekliği (Co-Go) 

bakımından istatistiksel olarak p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmiştir. Sınıf 1 alt gruplarının karşılaştırmasında Co-Go ölçüm 
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değerinin hipodiverjan gruptan hiperdiverjan gruba doğru gittikçe azaldığı 

görülmüştür. 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında N-ANS ölçüm değerleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında ANS-Me ve N-Me 

ölçümleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve normodiverjan, hiperdiverjan ve hipodiverjan, normodiverjan ve 

hipodiverjan alt grupları arasındaki farklılık, ikili karşılaştırmaların tümünde p<0,001 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur Bu ölçüm değerlerinde 

hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba doğru azalma gözlenmiştir. 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında S-PNS ölçüm değerleri 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,05). 

Hiperdiverjan ve Hipodiverjan alt gruplar arasındaki farklılığın p<0,01 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir.  Buna karşılık hiperdiverjan ve 

normodiverjan ile hiperdiverjan ve normodiverjan alt grupları arasındaki farklılığın 

S-PNS ölçüm değeri açısından istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir 

(p>0,05). Sınıf 1 alt gruplar arası karşılaştırmada hipodiverjan gruptaki hastaların S-

PNS ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında PNS-Go ölçümü 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan ile hiperdiverjan ve normodiverjan alt grupları 

arasındaki farklılığın p<0,001 düzeyinde, hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları 

arasındaki farklılığın ise p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 

edilmiştir.  

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında S-Go ölçüm değerleri 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan, hiperdiverjan ve normodiverjan, hipodiverjan ve 

normodiverjan alt grupları arasındaki farklılık ikili karşılaştırmaların tümünde 

p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlıdır. Sınıf I alt gruplarının 

karşılaştırılmasında S-Go ölçüm değerinin  hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba 

doğru artış gösterdiği izlenmiştir. 
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Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında S-Go/N-Me (Jaraback 

Oranı) ölçüm değeri bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır 

(p<0,001). Hiperdiverjan ve hipodiverjan, hiperdiverjan ve normodiverjan ile 

hipodiverjan ve normodiverjan alt gruplar arasındaki farklılığın ikili 

karşılaştırmaların tümünde p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

tespit edilmiştir. Sınıf I alt gruplarının karşılaştırılmasında S-Go/N-Me ölçüm 

değerinin  hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba doğru artış gösterdiği izlenmiştir 

(Tablo. 6). 

Tablo 6. Sınıf I gruba ait hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt 

gruplarındaki iskeletsel parametrelerin standart sapmaları,  ortalamaları ve istatistik 

değerlendirilmesi  

İskeletsel 

Ölçümler 

SINIF I 
    

Hiperdiverjan 

n=15 

Normodiverjan 

n=5 

Hipodiverjan 

n=15     

1 2 3 
    

X±Sd X±Sd X±Sd p 1-2 1-3 2-3 

SNA (°) 77,01±0,55 81,60±0,52 83,88±0,81 0,000 *** *** *** 

SNB (°) 74,00±0,59 78,26±0,49 81,65±0,68 0,000 *** *** *** 

SN-GoGN (°) 43,96±0,72 32,66±0,52 24,57±0,45 0,000 *** *** *** 

SN/ PP (°) 11,24±0,71 9,46±0,29 6,77±0,78 0,000 *** *** *** 

ArGoN (°) 49,23±1,21 52,00±0,76 51,28±0,87 0,002 NS NS NS 

NGoMe (°) 84,36±0,79 72,93±0,75 68,83±0,88 0,000 ** *** * 

ArGoMe (°) 131,80±1,42 125,00±1,09 120,06±1,26 0,000 *** *** *** 

FMA (°) 39,94±4,19 23,13±0,49 18,97±0,80 0,000 *** *** *** 

Occ/PP (°) 14,20±1,14 7,65±0,94 4,41±0,88 0,000 *** *** *** 

Occ/SN (°) 24.22±1,29 18,80±0,80 11,56±0,80 0,000 *** *** *** 

MP/PP (°) 33,60±0,85 22,80±0,71 18,15±0,70 0,000 *** *** *** 

Go-Gn (mm) 65,6±1.87 67,00±0,73 66,55±1,64 0,809 NS NS NS 

Co-Go (mm) 40,14±1,23 45,73±0,71 55,27±6,84 0,000 *** *** *** 

Co-Pog (mm) 107,93±2,01 109,66±2,11 109,87±2,31 0,786 NS NS NS 

N-ANS (mm) 49,66±1,05 49,73±1,36 49,18±1,19 0,940 NS NS NS 

ANS-Me (mm) 67,26±0,52 62,20±1,01 58,34±1,41 0,000 *** *** *** 

N-Me (mm) 117,60±1,03 112,00±0,95 106,75±2,20 0,000 *** *** *** 

S-PNS (mm) 27,53±1,10 29,53±0,97 31,68±1,08 0,028 NS ** NS 

PNS-Go (mm) 40,80±1,02 46,66±0,92 47,50±1,63 0,000 *** *** * 

S-Go (mm) 69,53±1,10 74,20±0,75 78,18±1,58 0,000 *** *** *** 

S-Go/N-Me (mm) 58,26±0,75 64,30±0,52 73,33±0,77 0,000 *** *** *** 
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4.3.1.1.2. Simfiz Ölçümlerine İlişkin Bulgular  

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında simfizin alt arka yüzey 

açısı (B'-Pg'-Me) bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur 

(p<0,05). Sınıf I alt grupları arasında yapılan ikili karşılaştırmaların tümünde B'-Pg'-

Me ölçüm değeri bakımından p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir. Sınıf I alt gruplarının karşılaştırılmasında B'-Pg'-Me ölçüm 

değerinin hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba doğru azaldığı izlenmiştir.  

 Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında simfiz mental açısı (Pg’-

Me-Pg) ölçüm değerleri bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmaktadır (p<0,01). Sınıf I alt grupları arasında yapılan ikili karşılaştırmaların 

tümünde Pg’-Me-Pg ölçüm değeri bakımından p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir. Sınıf I alt gruplarının karşılaştırılmasında Pg’-Me-

Pg ölçüm değerinin hiperdiverjan gruptan  hipodiverjan gruba doğru artış gösterdiği 

görülmüştür. 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında simfiz eğimi (BoMeGo) 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,01). 

Hiperdiverjan ve Normodiverjan ile normodiverjan ve hipodiverjan grupları 

arasındaki farklılık p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlıdır. Hiperdiverjan ve 

Hipodiverjan grupları arasındaki farklılık ise p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlıdır. Sınıf I alt gruplarının karşılaştırılmasında hipodiverjan gruptaki bireylerin 

BoMeGo ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Bunu normodiverjan grup izlemektedir. 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında simfiz iç eğimi (IdoBoMe) 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,05). 

Hiperdiverjan ve normodiverjan ile normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları 

arasında p<0,01 düzeyinde,  hiperdiverjan ve hipodiverjan grupları arasında ise 

p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. Sınıf I alt 

gruplarının karşılaştırılmasında hiperdiverjan gruptaki hastaların IdoBoMe ölçüm 

değerlerinin diğer gruplara göre daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında üst simfiz yükekliği (Ido-

Bo) bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 
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Hiperdiverjan ve hipodiverjan (p<0,001), hiperdiverjan ve normodiverjan (p<0,01), 

hipodiverjan ve normodiverjan (p<0,05) grupları arasındaki farklılık istatistiksel 

olarak anlamlıdır. Sınıf I alt gruplarının karşılaştırılmasında hiperdiverjan gruptaki 

hastaların Ido-Bo ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Bunu normodiverjan grup izlemektedir. 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında alt simfiz yüksekliği (Bo-

Me) bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,01). Sınıf 

I Hiperdiverjan ve normodiverjan  ile hiperdiverjan ve hipodiverjan alt grupları 

arasındaki farklılık p<0.01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı iken, normodiverjan 

ile hipdiverjan alt grupları arasındaki farkın p<0,05 düzeyinde anlamlı olduğu 

saptanmıştır. Bo-Me ölçüm değerinin hiperdiverjan grupta bulunan hastalarda 

normodiverjan ve hipodiverjan grupta bulunan hastalardan daha düşük olduğu 

görülmüştür. 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında Pg-Pg’ ve B-B’ ölçüm 

değerleri bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,05). 

Hiperdiverjan ve Hipodiverjan grupları arasında p<0.01 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir. Ayrıca Hiperdiverjan ve Normodiverjan ile 

Hipodiverjan ve Normodiverjan grupları arasındaki farklılığın p<0,05 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. Sınıf I alt gruplar arası 

karşılaştırmada hipodiverjan grupta Pg-Pg’ ve B-B’ ölçüm değerlerinin diğer 

gruplara göre daha yüksek olduğu görülmektedir. Bunu normodiverjan grup 

izlemektedir (Tablo. 7). 
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Tablo 7. Sınıf I gruba ait hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt 

gruplarındaki simfizyal parametrelerin standart sapmaları, ortalamaları ve istatistik 

değerlendirilmesi  

Simfiz  

Ölçümleri 

SINIF I 
    

Hiperdiverjan 

n=15 

Normodiverjan 

n=15 

Hipodiverjan 

n=15     

1 2 3 
    

X±Sd X±Sd X±Sd p 1-2 1-3 2-3 

B'-Pg'-Me' (°) 130,40±1,87 128,33±1,88 126,31±2,49 0,041 * * * 

Pg'-Me-Pg (°) 61,86±2,42 63,00±3,07 66,25±1,42 0,005 ** ** ** 

BoMeGo (°) 62,93±1,55 65,00±1,75 69,75±0,99 0,005 ** *** ** 

IdoBoMe (°) 162,73±1,36 158,66±1,78 156,00±2,92 0,018 ** ** ** 

Ido-Bo (mm) 13,06±0,60 9,00±0,50 6,12±0,40 0,000 ** *** * 

Bo-Me (mm) 19,73±0,58 22,60±0,66 23,18±0,58 0,002 ** ** * 

Pg'-Pg (mm) 12,40±0,61 13,40±0,42 14,93±0,71 0,016 * ** * 

B-B' (mm) 6,26±0,51 7,00±0,29 8,68±0,29 0,044 * ** * 

(X= ortalama değer, n=birey sayısı, Sd=standart sapma, *:p<0,05, **:p<0,01, ***0,001, NS: önemsiz) 

4.3.1.1.3. Dentoalveoler Ölçümlere İlişkin Bulgular  

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında U1/PP ölçümü bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05). Hiperdiverjan ve 

normodiverjan, hiperdiverjan ve hipodiverjan alt grupları arasındaki farkın ise 

p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Normodiverjan 

ve hipodiverjan grupları arasındaki farkın, istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

görülmüştür. U1/PP ölçüm değerinin hiperdiverjan grupta bulunan hastalarda 

normodiverjan ve hipodiverjan grupta bulunan hastalardan daha düşük olduğu 

görülmüştür. 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında U1/L1 ölçüm değerleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında IMPA ölçüm değerleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan, hiperdiverjan ve normodiverjan grupları arasındaki 

farklılık p<0,001 düzeyinde istatiastiksel olarak anlamlıdır. Hipodiverjan ve 
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normodiverjan grupları arasındaki farklılığın ise p<0,01 düzeyinde anlamlı olduğu 

tespit edilmiştir. Sınıf I alt gruplar arası karşılaştırmada IMPA ölçüm değerinin 

hipodiverjan gruptan hiperdiverjan gruba doğru gittikçe azaldığı görülmüştür. 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında U1┴A ölçüm değerleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında L1┴Pog ölçüm değerleri 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan (p<0,01), hiperdiverjan ve normodiverjan (p<0.05), 

hipodiverjan ve normodiverjan (p<0,01) grupları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Sınıf I alt gruplar arası karşılaştırmada  L1┴Pog ölçüm 

değerinin hipodiverjan gruptan hiperdiverjan gruba doğru gittikçe azaldığı 

görülmüştür. 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında U1┴PP ölçüm değerleri 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan (p<0,01), hiperdiverjan ve normodiverjan (0,01),  

hipodiverjan ve normodiverjan (p<0,05) grupları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır. Sınıf I alt gruplar arası karşılaştırmada U1┴PP ölçüm değerinin 

hipodiverjan gruptan hiperdiverjan gruba doğru gittikçe arttığı görülmüştür. 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında U6┴PP ölçümü 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05).  

Normodiverjan ve hipodiverjan grupları arasındaki fark, istatistiksel olarak anlamlı 

anlamlı değilken (p>0,05), hiperdiverjan ile normodiverjan ve hiperdiverjan ile 

hipodiverjan grupları arasındaki fark p<0.05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlıdır. 

U1┴PP ölçüm değerinin hiperdiverjan grupta bulunan hastalarda normodiverjan ve 

hipodiverjan grupta bulunan hastalardan daha fazla olduğu görülmüştür. 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında L1┴MP ölçümü 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,01).  

Normodiverjan ve hipodiverjan grupları arasındaki fark, istatistiksel olarak anlamlı 

değil iken (p>0,05), Hiperdiverjan ile normodiverjan ve hiperdiverjan ile 

hipodiverjan grupları arasındaki farklılığın p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptanmıştır. L1┴MP ölçüm değerinin hiperdiverjan grupta bulunan 
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hastalarda normodiverjan ve hipodiverjan grupta bulunan hastalardan daha fazla 

olduğu görülmüştür. 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında L6┴MP ölçüm değerleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında maksiller ön dentoalveoler 

yükseklik (MxABY) ölçümü bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmuştur (p<0,01). Hiperdiverjan ve normodiverjan  ile normodiverjan veee 

hipodiverjan alt gruplar arasındaki farkın p<0,01 düzeyinde, hiperdiverjan ile 

hipodiverjan gruplar arasındaki farkın ise p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edilmiştir. MxABY ölçüm değerinin hiperdiverjan grupta 

bulunan hastalarda normodiverjan ve hipodiverjan grupta bulunan hastalardan daha 

fazla olduğu görülmüştür. 

Sınıf I dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında MdABY ölçüm değerleri 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan (p<0,01), hiperdiverjan ve normodiverjan (p<0,01), 

hipodiverjan ve normodiverjan (p<0,01) alt grupları arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Hiperdiverjan gruptaki hastaların MdABY 

ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre daha yüksek olduğu görülmektedir. Bunu 

normodiverjan grup izlemektedir (Tablo. 8). 
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Tablo 8. Sınıf I gruba ait hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt 

gruplarındaki simfizyal parametrelerin standart sapmaları, ortalamalar  ve istatistik 

değerlendirilmesi  

Dentoalveoler 

Ölçümler 

SINIF I 
    

Hiperdiverjan 

n=15 

Normodiverjan 

n=15 

Hipodiverjan 

n=15     

1 2 3 
    

X±Sd X±Sd X±Sd P 1-2 1-3 2-3 

U1/PP (°) 107,13±0,93 111,73±0,56 111,46±0,81 0,010 ** ** NS 

U1/L1 (°) 132,33±1,83 129,80±0,91 132,87±1,67 0,330 NS NS NS 

IMPA (°) 84,57±1,14 92,86±0,81 97,25±1,18 0,000 *** *** ** 

U1┴A (mm) 3,92±0,73 4,36±0,30 4,42±0,53 0,783 NS NS NS 

L1┴Pog (mm) 3,91±0,55 2,24±1,88 0,93±0,42 0,000 * *** ** 

U1┴PP (mm) 32,13±0,93 29,33±0,55 27,00±0,71 0,000 ** *** NS 

U6┴PP (mm) 26,20±0,69 24,93±0,52 23,18±0,70 0,049 * * NS 

L1┴MP (mm) 42,73±0,93 40,06±0,45 39,12±0,81 0,007 * ** NS 

L6┴MP (mm) 32,86±0,75 33,53±0,54 34,06±6,22 0,765 NS NS NS 

MxABY (mm) 24,13±1,24 20,60±0,50 18,87±1,12 0,002 ** *** * 

MxAG (mm) 12,26±0,46 13,26±0,80 13,50±0,43 0,300 NS NS NS 

MdABY (mm) 34,93±1,36 31,60±0,50 28,87±0,79 0,000 ** *** ** 

(X= ortalama değer, n=birey sayısı, Sd=standart sapma, *:p<0,05, **:p<0,01, ***0,001, NS: önemsiz) 

4.3.1.2. İskeletsel Sınıf II Grubun Dik Yön Alt Grupları (Hiperdiverjan, 

Normodiverjan ve Hipodiverjan) Arasındaki Farklılıkların Değerlendirilmesi  

4.3.1.2.1. İskeletsel Ölçümlere İlişkin Bulgular 

Sınıf II hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları gruplarının 

karşılaştırılmasında  SNA ve SNB ölçümleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmuştur (p<0,05). Sınıf II alt grupları arasında yapılan 

karşılaştırmaların tümünde SNA ve SNB ölçüm değerleri bakımından p<0,05 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir. Sınıf II alt gruplar 

arası karşılaştırmada SNA ve SNB ölçüm değerinin hiperdiverjan grupta bulunan 

hastalarda normodiverjan ve hipodiverjan grupta bulunan hastalardan daha düşük 

olduğu görülmüştür. 
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Sınıf II dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında SN-GoGn ölçüm değerleri 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan, hiperdiverjan ve normodiverjan, hipodiverjan ve 

normodiverjan alt grupları arasındaki farklılığın p<0,001 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Hipediverjan gruptaki hastaların SN-GoGn 

ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre daha yüksek olduğu görülmektedir. Bunu 

normodiverjan grup izlemektedir. 

Sınıf II dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında SN/PP ölçümleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,01). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan, normodiverjan ve hiperdiverjan alt grupları arasındaki 

farklılığın p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır. Buna 

karşılık hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları arasındaki farklılığın, istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). SN/PP ölçüm değerinin 

hiperdiverjan grupta diğer gruplara kıyasla daha fazla olduğu görülmüştür. 

Sınıf II dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında ArGoN ölçüm değerleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Sınıf II dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında NGoMe, ArGoMe ve 

FMA ölçüm değerleri bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmaktadır (p<0,001). Hiperdiverjan ve hipodiverjan, hiperdiverjan ve 

normodiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları arasındaki farklılığın 

p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Sınıf II alt 

gruplarının karşılaştırılmasında hiperdiverjan gruptaki hastaların NGoMe, ArGoMe 

ve FMA ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Bunu normodiverjan grup izlemektedir. 

Sınıf II dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında Occ/PP ölçüm değerleri 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan, hiperdiverjan ve normodiverjan, hipodiverjan ve 

normodiverjan alt grupları arasındaki farklılığın p<0,001 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Sınıf II alt gruplarının karşılaştırılmasında 

hiperdiverjan gruptaki hastaların Occ/PP ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre 

daha yüksek olduğu görülmektedir. Bunu normodiverjan grup izlemektedir 



 

75 

Sınıf II dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında Occ/SN ölçümü 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan (p<0,001) hiperdiverjan ve normodiverjan (p<0,05), 

hipodiverjan ve normodiverjan (p<0,01) grupları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı düzeydedir. Sınıf II alt gruplarının karşılaştırılmasında hiperdiverjan gruptaki 

hastaların ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Bunu normodiverjan grup izlemektedir. 

Sınıf II dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında MP/PP ölçümü 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan (p<0,001) hiperdiverjan ve normodiverjan (p<0,001), 

hipodiverjan ve normodiverjan (p<0,05) grupları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı düzeydedir. Sınıf II alt gruplarının karşılaştırılmasında hiperdiverjan gruptaki 

hastaların MP/PP ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Bunu normodiverjan grup izlemektedir. 

Sınıf II dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında Go-Gn, Co-Pog ve N-

ANS ölçüm değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Sınıf II dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında Co-Go ölçüm değerleri 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,05). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan, hiperdiverjan ve normodiverjan, hipodiverjan ve 

normodiverjan alt grupları arasındaki farklılığın p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Hiperdiverjan gruptaki hastaların Co-Go ölçüm 

değerlerinin diğer gruplara göre daha düşük olduğu görülmektedir. Bunu 

normodiverjan grup izlemektedir. 

Sınıf II dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında ANS-Me ve N-Me 

ölçümleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,01). 

Hiperdiverjan ve normodiverjan, hiperdiverjan ve hipodiverjan alt grupları arasındaki 

farklılığın p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır. Buna 

karşılık hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı görülmüştür (p>0,05). ANS-Me ve N-Me ölçüm değerinin 
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hiperdiverjan grupta bulunan hastalarda normodiverjan ve hipodiverjan grupta 

bulunan hastalardan daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

Sınıf II dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında S-PNS ölçüm değerleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Sınıf II dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında PNS-Go ölçüm değerleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,05). 

Hiperdiverjan ve normodiverjan, hiperdiverjan ve hipodiverjan ile hipodiverjan ve 

normodiverjan alt grupları arasındaki farklılığın p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edilmiştir.  

Sınıf II dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında S-Go ölçüm değerleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,05). 

Hiperdiverjan ve normodiverjan, hiperdiverjan ve hipodiverjan alt grupları arasındaki 

farklılığın p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. 

Buna karşılık hipodiverjan ve nomodiverjan gruplar arasndaki farklılık istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p>0,05).  

Sınıf II dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında S-Go/N-Me ölçüm 

değerleri bakımından istatistiksel  olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır 

(p<0,001). Hiperdiverjan ve hipodiverjan, hiperdiverjan ve normodiverjan, 

hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları arasındaki farklılığın p<0,001 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Hiperdiverjan gruptaki hastaların 

S-Go/N-Me ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre daha düşük olduğu 

görülmektedir. Bunu normodiverjan grup izlemektedir (Tablo. 9). 
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Tablo 9. Sınıf II gruba ait hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt 

gruplarındaki iskeletsel parametrelerin standart sapmaları, ortalamaları ve istatistik 

değerlendirilmesi  

İskeletsel 

Ölçümler 

SINIF II 
    

Hiperdiverjan 

n=15 

Normodiverjan 

n=15 

Hipodiverjan 

n=15     

1 2 3 
    

X±Sx X±Sx X±Sx P 1-2 1-3 2-3 

SNA (°) 82,53±0,76 83,40±0,37 84,53±0,41 0,034 * * * 

SNB (°) 74,86±0,76 76,73±0,31 76,33±0,30 0,032 * * * 

SN-GoGN (°) 42,66±0,62 32,73±0,69 25,73±0,70 0,000 *** *** *** 

SN/ PP (°) 10,94±0,57 9,36±0,50 8,60±0,36 0,007 ** ** NS 

ArGoN (°) 48,26±1,5 49,93±1,24 48,33±1,02 0,533 NS NS NS 

NGoMe (°) 84,46±1,26 74,80±1,06 69,60±0,51 0,000 *** *** *** 

ArGoMe (°) 132,73±1,83 125,46±2,01 117,93±1,19 0,000 *** *** *** 

FMA (°) 36,13±1.19 27,91±0,60 21,86±0,32 0,000 *** *** *** 

Occ/PP (°) 11,26±0,88 8,40±2,19 5,40±0,37 0,000 *** *** *** 

Occ/SN (°) 19,90±1,03 18,48±0,45 14,13±0,85 0,000 * *** ** 

MP/PP (°) 31,26±1,18 22,18±0,83 19,36±0,59 0,000 *** *** * 

Go-Gn (mm) 59,60±1,67 60,73±2,26 60,86±1,08 0,853 NS NS NS 

Co-Go (mm) 42,40±1,97 43,93±1,03 44,33±0,88 0,030 * * * 

Co-Pog (mm) 104,73±1,95 104,60±2,81 103,26±1,10 0,053 NS NS NS 

N-ANS (mm) 47,13±0,87 47,46±1,02 47,00±0,69 0,927 NS NS NS 

ANS-Me (mm) 68,06±1,61 61,23±2,09 57,06±0,94 0,000 * * NS 

N-Me (mm) 115,13±2,24 108,66±3,02 104,06±1,13 0,005 * * NS 

S-PNS (mm) 30,14±0,75 32,40±0,97 31,13±0,91 0,208 NS NS NS 

PNS-Go (mm) 39,69±1,31 40,53±1,44 42,00±0,98 0,033 * * * 

S-Go (mm) 69,80±0,75 72,93±2,06 73,13±0,96 0,020 ** ** NS 

S-Go/N-Me (mm) 59,65±0,88 66,93±0,60 70,46±0,41 0,000 *** *** ** 

(X= ortalama değer, n=birey sayısı, Sd=standart sapma, *:p<0,05, **:p<0,01, ***0,001, NS: önemsiz) 

4.3.1.2.2. Simfiz Ölçümlerine İlişkin Bulgular  

Sınıf II hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt gruplarının 

karşılaştırılmasında simfiz arka yüzey açısı (B’-Pg’-Me), simfiz eğimi (BoMeGo) ve 

mental açı (Pg’-Me-Pg) ölçümleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmuştur (p<0,01). Hiperdiverjan ve normodiverjan alt grupları arasında 
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B’-Pg’-Me, BoMeGo ve Pg’-Me-Pg ölçümlerinin istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermediği saptanmıştır. Hipodiverjan ve normodiverjan ile hiperdiverjan 

ve hipodiverjan alt grupları arasındaki farklılığın ise p<0,01 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görülmüştür. B’-Pg’-Me, ölçüm değerinin hipordiverjan 

grupta bulunan hastalarda normodiverjan ve hiperdiverjan grupta bulunan 

hastalardan daha düşük olduğu görülmüştür. BoMeGo ve  Pg’-Me-Pg ölçüm 

değerinin hipodiverjan grupta bulunan hastalarda normodiverjan ve hipodiverjan 

grupta bulunan hastalardan daha yüksek olduğu görülmüştür.  

Sınıf II dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında simfiz iç eğimi 

(IdoBoMe) bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır. 

(p<0,01). Hiperdiverjan ve hipodiverjan ile hiperdiverjan ve normodiverjan alt 

grupları arasındaki farkın IdoBoMe ölçüm değeri bakımından p<0,01 düzeyinde 

anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Normodiverjan ve hipodiverjan alt gruplar 

arasındaki farkın ise p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmüştür. Sınıf II alt grupları arasında yapılan karşılaştırmada IdoBoMe ölçüm 

değerinin hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba doğru gidildikçe artış gösterdiği 

izlenmiştir. 

Sınıf II dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında Ido-Bo ölçüm değerleri 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve Hipodiverjan alt grupları arasındaki farkın p<0,01 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. Hiperdiverjan ve normodiverjan ile 

hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları arasındaki farkın ise p<0,001 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmuştır. Hiperdiverjan gruptaki hastaların 

Ido-Bo ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre yüksek olduğu görülmektedir. Bunu 

normodiverjan grup izlemektedir. 

Sınıf II dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında B-B’ ölçüm değeri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Sınıf II dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında alt simfiz yüksekliği (Bo-

Me) ölçümü bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur 

(p<0,05). Sınıf II alt grupları arasında yapılan ikili karşılaştırmaların tümünde Bo-
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Me ölçüm değeri bakımından p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir. 

Sınıf II dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında Pg’-Pg ölçümleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,01). 

Hiperdiverjan ve normodiverjan ile hiperdiverjan ve hipodiverjan alt grupları 

arasındaki farkın p<0,01 düzeyinde  istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır. 

Hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları arasındaki farkın ise p<0,05 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür. Sınıf II alt grupları arası yapılan 

karşılaştırmada  Pg’-Pg ölçüm değerinin hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba 

doğru gidildikçe arttığı izlenmiştir (Tablo. 10). 

Tablo 10. Sınıf II gruba ait hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt 

gruplarındaki simfizyal parametrelerin standart sapmaları, ortalamaları ve istatistik 

değerlendirilmesi  

Simfiz  

Ölçümleri 

SINIF II 
    

Hiperdiverjan 

n=15 

Normodiverjan 

n=15 

Hipodiverjan 

n=15     

1 2 3 
    

X±Sd X±Sd X±Sd P 1-2 1-3 2-3 

B'-Pg'-Me' (°) 131,93±0,93 129,33±1,58 121,26±1,07 0,000 NS ** ** 

Pg'-Me-Pg(°) 66,06±1,32 67,53±2,29 69,86±1,75 0,000 NS ** ** 

BoMeGo(°) 68,20±1,32 70,86±1,20 77,46±1,27 0,000 NS ** ** 

IdoBoMe(°) 159,46±1,71 157,13±1,44 156,73±0,80 0,007 ** ** * 

Ido-Bo (mm) 11,60±0,41 10,20±0,53 5,60±0,23 0,000 ** *** *** 

Bo-Me(mm) 19,73±0,53 20,66±0,37 21,40±0,21 0,023 * * * 

Pg'-Pg(mm) 11,60±0,48 12,33±0,33 13,73±0,20 0,004 ** ** * 

B-B'(mm) 6,86±0,54 6,73±0,20 7,20±0,20 0,380 NS NS NS 

(X= ortalama değer, n=birey sayısı, Sd=standart sapma, *:p<0,05, **:p<0,01, ***0,001, NS: önemsiz) 

4.3.1.2.3. Dentoalveoler Ölçümlere İlişkin Bulgular  

Sınıf II alt gruplarının karşılaştırılmasında U1/PP ve U1/L1 ölçüm değerleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Sınıf II alt gruplarının karşılaştırılmasında IMPA ölçüm değerleri 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan ile  hiperdiverjan ve normodiverjan alt grupları 

arasındaki farkın p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. 
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Hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları arasındaki farkın ise p<0,01 düzeyinde 

anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Hipodiverjan gruptaki hastaların IMPA ölçüm 

değerlerinin diğer gruplara göre yüksek olduğu görülmektedir. Bunu normodiverjan 

grup izlemektedir. 

Sınıf II alt gruplarının karşılaştırılmasında U1┴A ölçümleri bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05).  Hiperdiverjan ve 

normodiverjan alt grupları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

tespit edilmiştir. Buna karşılık hiperdiverjan ile hipodiverjan alt grupları arasındaki 

farkın p<0,001 düzeyinde, normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları arasındaki 

farkın ise p<0,5 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır. U1┴A 

ölçüm değerinin hipodiverjan grupta bulunan hastalarda normodiverjan ve 

hiperdiverjan grupta bulunan hastalardan daha düşük olduğu görülmüştür.  

Sınıf II alt gruplarının karşılaştırılmasında L1┴Pog ölçümleri bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,01).  Hiperdiverjan ve 

normodiverjan ile hiperdiverjan ve hipodiverjan alt grupları arasındaki farkın p<0,01 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır. Buna karşılık hipodiverjan 

ve normodiverjan alt grupları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

görülmüştür (p<0,05).  

Sınıf II alt gruplarının karşılaştırılmasında U1┴PP ve U6┴PP ölçümleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve normodiverjan ile hiperdiverjan ve hipodiverjan alt grupları 

arasındaki farklılığın p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 

edilmiştir. Buna karşılık hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>0,05). U1┴PP ve U6┴PP ölçüm 

değerinin hiperdiverjan grupta bulunan hastalarda normodiverjan ve hipodiverjan 

grupta bulunan hastalardan daha yüksek olduğu görülmüştür.  

Sınıf II alt gruplarının karşılaştırılmasında L6┴MP ölçümleri bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05).  Hiperdiverjan ve 

normodiverjan alt grupları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

görülmüştür (p>0,05). Hiperdiverjan ve hipodiverjan ile normodiverjan ve 

hipodiverjan alt grupları arasındaki farkın ise p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak 
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anlamlı olduğu tespit edilmiştir. L6┴MP ölçüm değerinin hipodiverjan grupta 

bulunan hastalarda normodiverjan ve hiperdiverjan grupta bulunan hastalardan daha 

düşük olduğu görülmüştür. Bunu normodiverjan grup izlemektedir. 

Sınıf II alt gruplarının karşılaştırılmasında MxABY ölçümleri bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,001). Hiperdiverjan ve 

normodiverjan ile hiperdiverjan ve hipodiverjan grupları arasındaki farkın p<0,001 

düzeyinde  istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Buna karşılık 

hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı görülmüştür. MxABY ölçüm değerinin hiperdiverjan grupta 

bulunan hastalarda normodiverjan ve hipodiverjan grupta bulunan hastalardan daha 

yüksek olduğu görülmüştür.  

Sınıf II alt gruplarının karşılaştırılmasında MxAG ölçümleri bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,001).  Hiperdiverjan ve 

normodiverjan alt grupları arasındaki farkın, istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

görülmüştür (p>0,015) Hiperdiverjan ve hipodiverjan ile hipodiverjan ve 

normodiverjan alt grupları arasındaki farkın ise p<0,001 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. MxAG ölçüm değerinin hipodiverjan grupta 

bulunan hastalarda normodiverjan ve hiperdiverjan grupta bulunan hastalardan daha 

yüksek olduğu görülmüştür. 

Sınıf II alt gruplarının karşılaştırılmasında MdABY ölçüm değerleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan (p<0,05), hiperdiverjan ve normodiverjan (p<0,001), 

hipodiverjan ve normodiverjan (p<0,01) alt grupları arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görülmüştür. Hipodiverjan gruptaki hastaların MdABY ölçüm 

değerlerinin diğer gruplara göre düşük olduğu görülmektedir. Bunu normodiverjan 

grup izlemektedir (Tablo. 11). 
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Tablo 11. Sınıf II gruba ait hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt 

gruplarındaki dentoalveoler parametrelerin standart sapmaları, ortalamaları ve 

istatistik değerlendirilmesi     

Dentoalveoler  

Ölçümler 

SINIF II 
    

Hiperdiverjan 

n=15 

Normodiverjan 

n=15 

Hipodiverjan 

n=15     

1 2 3 
    

X±Sd X±Sd X±Sd P 1-2 1-3 2-3 

U1/PP (°) 107,13±0,62 109,00±1,55 108,93±1,07 0,254 NS NS NS 

U1/L1 (°) 122,53±2,24 123,26±1,96 125,06±1,26 0,196 NS NS NS 

IMPA (°) 93,60±2,20 101,73±1,22 105,86±1,14 0,000 *** *** ** 

U1-A (mm) 3,16±0,81 1,96±0,43 -0,16±0,34 0,001 NS *** * 

L1-Pog (mm) 4,12±0.78 1,88±0,41 1,92±0,27 0,006 ** ** NS 

U1┴PP (mm) 34,13±0,62 28,53±0,76 29,13±0,46 0,000 *** *** NS 

U6┴PP (mm) 26,20±0,69 23,86±0,54 22,66±0,42 0,000 *** *** NS 

L1┴MP (mm) 43,66±0,74 41,26±0,54 37,00±0,61 0,000 * *** ** 

L6┴MP (mm) 31,66±0,72 31,00±0,69 28,20±0,77 0,004 NS ** ** 

MxABY(mm) 24,20±0,64 19,66±0,47 20,06±0,31 0,000 *** *** NS 

MxAG (mm) 11,33±0,69 11,53±0,30 14,00±0,16 0,000 NS *** *** 

MdABY (mm) 34,80±0,90 32,66±0,47 27,80±0,65 0,000 * *** ** 

(X= ortalama değer, n=birey sayısı, Sd=standart sapma, *:p<0,05, **:p<0,01, ***0,001, NS: önemsiz) 

4.3.1.3. İskeletsel Sınıf III Grubun Dik Yön Alt Grupları (Hiperdiverjan, 

Normodiverjan ve Hipodiverjan) Arasındaki Farklılıkların Değerlendirilmesi 

4.3.1.3.1. İskeletsel Ölçümlere İlişkin Bulgular  

Sınıf III hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları arasında 

SNA ve SNB völçüm değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında SN-GoGn ölçüm 

değerleri bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan, hiperdiverjan ve normodiverjan, hipodiverjan ve 

normodiverjan alt grupları arasındaki ikili karşılaştırmaların tümünde p<0,001 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür. Hipodiverjan gruptaki 
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hastaların SN-GoGn ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre düşük olduğu 

görülmektedir. Bunu normodiverjan grup izlemektedir.  

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında SN/PP ölçümleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05).  

Hiperdiverjan ve hipodiverjan, hiperdiverjan ve normodiverjan, hipodiverjan ve 

normodiverjan alt grupları arasındaki ikili karşılaştırmaların tümünde p<0,05 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür. SN/PP ölçüm değerinin 

hipodiverjan grupta bulunan hastalarda normodiverjan ve hiperdiverjan grupta 

bulunan hastalardan daha düşük olduğu görülmüştür. Bunu normodiverjan grup 

izlemektedir. 

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında ArGoN ölçüm değerleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında NGoMe, ArGoMe, FMA 

ve MP/PP ölçüm değerleri bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmaktadır (p<0,001). Hiperdiverjan ve hipodiverjan, hiperdiverjan ve 

normodiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları arasındaki ikili 

karşılaştırmaların tümünde p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

görülmüştür. Hipodiverjan gruptaki hastaların NGoMe, ArGoMe, FMA ve MP/PP 

ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre düşük olduğu görülmektedir. Bunu 

normodiverjan grup izlemektedir.  

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında Occ/PP ölçüm değerleri 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve normodiverjan at grupları arasındaki farklılığın p<0,05 düzeyinde 

anlamlı olduğu görülmüştür. Hiperdiverjan ve hipodiverjan ile normodiverjan ve 

hipodiverjan alt grupları arasındaki farkın ise p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu görülmüştür. Hipodiverjan gruptaki hastaların Occ/PP ölçüm 

değerlerinin diğer gruplara göre düşük olduğu görülmektedir. Bunu normodiverjan 

grup izlemektedir.  

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında Occ/SN ölçümleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,01).  

Hiperdiverjan ve normodiverjan alt grupları arasındaki farkın istataistiksel olarak 
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anlamlı olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). Buna karşılık hiperdiverjan ve 

hipodiverjan ile normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları arasındaki farklılığın 

p<0,001 düzeyinde anlamlı olduğu saptanmıştır. Occ/SN ölçüm değerinin 

hipodiverjan grupta bulunan hastalarda normodiverjan ve hiperdiverjan grupta 

bulunan hastalardan daha düşük olduğu görülmüştür.  

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında Go-Gn, Co-Go ve Co-

Pog ölçüm değerleri bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır 

(p<0,05). Hiperdiverjan ve normodiverjan alt grupları arasındaki farklılığın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). Hiperdiverjan ve 

hipodiverjan alt grupları arasındaki farklılığın p<0,001 düzeyinde, normodiverjan ve 

hipodiverjan alt grupları arasındaki farklılığın ise p<0,01 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu saptanmıştır.  

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında N-ANS ölçüm değerleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında ANS-Me ve N-Me ölçüm 

değerleri bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,01). 

Hiperdiverjan ve normodiverjan (p<0,01), hiperdiverjan ve hipodiverjan (p<0,001), 

normodiverjan ve hipodiverjan (p<0,05) alt grupları arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu saptanmıştır. Hiperdiverjan gruptaki hastaların ANS-Me ve N-

Me ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre yüksek olduğu görülmektedir. Bunu 

normodiverjan grup izlemektedir.  

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında S-PNS ölçümleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05).  Sınıf III   

hiperdiverjan ve normodiverjan alt grupları arasındaki farkın p<0,05 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. Buna karşılık hiperdiverjan ve 

normodiverjan ile nomodiverjan ve hipoiverjan alt grupları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>0,05). S-PNS ölçüm değerinin 

hipodiverjan grupta bulunan hastalarda normodiverjan ve hiperdiverjan grupta 

bulunan hastalardan daha yüksek olduğu görülmüştür.  

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında PNS-Go ölçümleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,01). 
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Hiperdiverjan ve normodiverjan ile hiperdiverjan ve hipodiverjan alt grupları 

arasındaki farkın p<0,05 düzeyinde, normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları 

arasındaki farkın ise p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmüştür. 

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında S-Go ölçümleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve normodiverjan alt grupları arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>0,05). Hiperdiverjan ve hipodiverjan alt grupları 

arasındaki farkın p<0,001 düzeyinde, normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları 

arasındaki farkın ise p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmüştür. 

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında S-Go/N-Me ölçüm 

değerleri bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan, hiperdiverjan ve normodiverjan, hipodiverjan ve 

normodiverjan alt grupları arasındaki ikili karşılaştırmaların tümünde p<0,001 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılığın olduğu saptanmıştır. Hiperdiverjan 

gruptaki hastaların S-Go/N-Me ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre yüksek 

olduğu görülmektedir. Bunu normodiverjan grup izlemektedir (Tablo. 12). 
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Tablo 12. Sınıf III gruba ait hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt 

gruplarındaki iskeletsel parametrelerin standart sapmaları, ortalamalar ve istatistik 

değerlendirme  

İskeletsel  

Ölçümler 

SINIF III 
    

Hiperdiverjan 

n=15 

Normodiverjan 

n=15 

Hipodiverjan 

n=15     

1 2 3 
    

X±Sd X±Sd X±Sd p 1-2 1-3 2-3 

SNA (°) 78,60±0,90 79,41±0,90 79,04±0,84 0,810 NS NS NS 

SNB (°) 79,98±0,85 80,86±0,69 80,98±0,68 0,594 NS NS NS 

SN-GoGN (°) 39,02±0,24 30,56±0,64 23,73±0,70 0,000 *** *** *** 

SN/ PP (°) 8,11±0,81 7,86±0,99 6,68±0,77 0,039 * * * 

ArGoN (°) 48,88±2,14 50,69±1,15 50,16±1,16 0,533 NS NS NS 

NGoMe (°) 81,26±1,02 73,76±0,83 67,60±0,96 0,000 *** *** *** 

ArGoMe (°) 132,00±1,81 124,46±2,01 119,70±2,45 0,000 ** *** *** 

FMA (°) 32.48±0.77 25,84±0,78 19,16±0,73 0,000 *** *** ** 

Occ/PP (°) 12,26±1,75 10,14±2,03 4,37±1,31 0,000 * *** *** 

Occ/SN (°) 17,53±0,90 16,15±0,91 11,83±1,41 0,002 NS *** *** 

MP/PP (°) 29,78±0,91 22,55±0,99 16,41±0,76 0,000 *** *** *** 

Go-Gn (mm) 66,12±1,56 67,20±0,87 71,62±1,43 0,013 NS *** ** 

Co-Go (mm) 43,91±1,31 45,54±1,01 49,25±0,92 0,014 NS *** ** 

Co-Pog (mm) 106,66±7,31 108,55±1,50 112,06±1,75 0,011 NS *** ** 

N-ANS (mm) 49,80±0.91 48,80±1,01 49,70±0,90 0,714 NS NS NS 

ANS-Me (mm) 64,53±1,02 61,00±1,28 59,07±1,22 0,018 ** *** * 

N-Me (mm) 113,42±1,60 109,56±1,89 108,55±1,55 0,012 ** *** * 

S-PNS (mm) 27,26±0,73 28,26±0,73 30,39±0,82 0,021 NS * NS 

PNS-Go (mm) 43,06±1,22 44,64±1,10 48,29±0,94 0,005 * * ** 

S-Go (mm) 70,26±0,73 73,84±1,45 78,69±1,32 0,000 NS *** ** 

S-Go/ 

N-Me (mm) 
61,70±0,64 66,96±0,64 72,44±0,84 0,000 *** *** *** 

(X= ortalama değer, n=birey sayısı, Sd=standart sapma, *:p<0,05, **:p<0,01, ***0,001, NS: önemsiz) 

4.3.1.3.2. Simfiz Ölçümlerine İlişkin Bulgular  

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında simfiz arka yüzey eğimi 

(B’-Pg-Me) bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır 

(p<0,05). Hiperdiverjan ve hipoodiverjan ile  normodiverjan ve hipodiverjan alt 

grupları arasındaki farkın p<0,01 düzeyinde anlamlı olduğu görülmüştür. 

Hiperdiverjan ve normodiverjan alt grupları arasındaki farklılığın ise p<0,05 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Hiperdiverjan gruptaki 
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hastaların B’-Pg-Me ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre yüksek olduğu 

görülmektedir. Bunu normodiverjan grup izlemektedir. 

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında simfiz mental açısı (Pg’-

Me-Pg) bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan ile normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları 

arasındaki farkın p<0,001 düzeyinde anlamlı olduğu görülmüştür. Hiperdiverjan ve 

normodiverjan alt grupları arasındaki farklılığın ise p<0,01 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Pg’-Me-Pg ölçüm değerinin hipodiverjan 

grupta bulunan hastalarda normodiverjan ve hiperdiverjan grupta bulunan 

hastalardan daha yüksek olduğu görülmüştür.  

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında BoMeGo ölçüm 

değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,05). 

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında IdoBoMe ölçüm 

değerleri bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,01). 

Hiperdiverjan ve normodiverjan alt grupları arasındaki farkın p<0,001 düzeyinde, 

hiperdiverjan ve hipdiverjan ile nrmodiverjan ve hipdiverjan alt grupları arasındaki 

farkın ise p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. 

Hipodiverjan gruptaki hastaların IdoBoMe ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre 

yüksek olduğu görülmektedir.  

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında Ido-Bo ölçüm değerleri 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,05). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan, hiperdiverjan ve normodiverjan ile hipodiverjan ve 

normodiverjan alt grupları arasındaki farkın ikili karşılaştırmaların tümünde p<0,05 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. 

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında Pg’-Pg ölçümleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05). Sınıf III 

alt grupları arasında yapılan ikili karşılaştırmaların tümünde Pg’-Pg ölçüm değeri 

bakımından  p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. Pg’-

Pg ölçüm değerinin hipodiverjan grupta bulunan hastalarda normodiverjan ve 

hiperdiverjan grupta bulunan hastalardan daha yüksek olduğu görülmüştür. 
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Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında Bo-Me ölçüm değerleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,05). Hiperdiverjan 

ve normodiverjan ile normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları arasındaki farkın 

p<0,05 düzeyinde, hiperdiverjan ve hipodiverjan alt grupları arasındaki farkın ise 

p<0,01 düzeyinde istatisitksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır. 

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında B-B’ ölçüm değeri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo. 

13). 

Tablo 13. Sınıf III Gruba ait hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt 

gruplarındaki simfizyel parametrelerin standart sapmaları, ortalamalar ve istatistik 

değerlendirme  

Simfiz 

Ölçümleri 

SINIF III 
    

Hiperdiverjan 

n=15 

Normodiverjan 

n=15 

Hipodiverjan 

n=15     

1 2 3 
    

X±Sd X±Sd X±Sd P 1-2 1-3 2-3 

B'-Pg'-Me (°) 134,80±2,56 131,80±2,11 129,66±2,97 0,013 * * * ** 

Pg'-Me-Pg (°) 65,93±2,40 68,40±1,86 69,73±2,47 0,003 ** *** *** 

BoMeGo (°) 65,66±1,56 65,73±0,85 66,20±1,64 0,012 NS NS NS 

IdoBoMe (°) 173,53±1,25 169,40±1,13 167,53±1,62 0,003 *** ** ** 

Ido-Bo (mm) 7,46±0,33 6,73±0,26 5,93±0,28 0,013 * * * 

Bo-Me (mm) 20,40±0,72 21,53±0,53 24,90±0,67 0,016 * ** * 

Pg'-Pg (mm) 11,73±0,45 12,46±0,61 13,26±0,44 0,029 * * * 

B-B' (mm) 7,00±2,31 6,80±0,22 8,00±2,31 0,596 NS NS NS 

(X= ortalama değer, n=birey sayısı, Sd=standart sapma, *:p<0,05, **:p<0,01, ***0,001, NS: önemsiz) 

4.3.1.3.3. Dentoalveoler Ölçümlere İlişkin Bulgular  

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında U1/PP ölçümleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05).  

Hiperdiverjan ve normodiverjan (p<0,05), hiperdiverjan ve hipodiverjan (p<0,01) ile 

normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları (p<0,05) arasında istatsitiksel olarak 

anlamlı düzeyde farklılık tespit edilmiştir. U1/PP ölçüm değerinin hipodiverjan 

grupta bulunan hastalarda normodiverjan ve hiperdiverjan grupta bulunan 

hastalardan daha yüksek olduğu görülmüştür. Bunu normodiverjan grup 

izlemektedir. 
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Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında U1/L1 ve U1┴A ölçüm 

değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında IMPA ölçüm değerleri 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,01). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan (p<0,01), hiperdiverjan ve normodiverjan (p<0,001), 

hipodiverjan ve normodiverjan (p<0,05) alt grupları arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde olduğu belirlenmiştir. Hipodiverjan gruptaki hastaların 

IMPA ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre yüksek olduğu görülmektedir. Bunu 

normodiverjan grup izlemektedir. 

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında L1-Pog ölçümleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,01).  

Hiperdiverjan ve normodiverjan ile normodiverjan ve hipodiverjan grupları 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). Buna 

karşılık hiperdiverjan ile hipodiverjan alt grupları arasındaki farkın p<0,01 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir.  

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında U1┴PP ölçüm değerleri 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve normodiverjan (p<0,01), hiperdiverjan ve hipodiverjan (p<0,001), 

normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları arasındaki farkın (p<0,01) istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde olduğu tespit edilmiştir. Hiperdiverjan gruptaki hastaların 

U1┴PP ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre yüksek olduğu görülmektedir. Bunu 

normodiverjan grup izlemektedir. 

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında U6┴PP ölçüm değerleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında L1┴MP ölçümleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan alt grupları arasındaki farklılığın p<0,05 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. Buna karşılık hiperdiverjan ve 

normodiverjan ile normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları arasındaki farklılığın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05).   
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Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında L6┴MP ölçüm değerleri 

bakımından istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan, hiperdiverjan ve normodiverjan, hipodiverjan ve 

normodiverjan alt grupları arasındaki fark L6┴MP ölçüm değerleri açısından 

anlamlıdır. Hipodiverjan gruptaki hastaların L6┴MP ölçüm değerlerinin diğer 

gruplara göre yüksek olduğu görülmektedir. Bunu normodiverjan grup izlemektedir. 

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında maksiller anterior 

dentoalveoler yükseklik (MxABY) ölçümü bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmuştur (p<0,001). Hipediverjan ve normodiverjan ile hiperdiverjan 

ve hipodiverjan alt grupları arasındaki farkın p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu görülmüştür. Buna karşılık hipodiverjan ve normodiverjan alt 

grupları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir 

(p>0,05). Ayrıca MxABY ölçüm değerinin hiperdiverjan grupta bulunan hastalarda 

normodiverjan ve hipodiverjan grupta bulunan hastalardan daha yüksek olduğu 

görülmüştür.  

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında mandibuler anterior 

dentoalveoler yükseklik MdABY ölçüm değeri bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Sınıf III dik yön alt gruplarının karşılaştırılmasında maksiller anterior 

dentoalveoler genişlik (MxAG) ölçüm değeri bakımından istatistik olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Hiperdiverjan ve normodiverjan, hiperdiverjan ve 

hipodiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları arasındaki ikili 

karşılaştırmaların tümünde p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

belirlenmiştir. MxAG ölçüm değerinin sınıf 3 alt grupları arasında hiperdiverjan 

gruptan hipodiverjan gruba doğru giderek azaldığı saptanmıştır (Tablo. 14). 
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Tablo 14. Sınıf III gruba ait hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt 

gruplarındaki dentoalveoler parametrelerin standart sapmaları, ortalamaları ve 

istatistik değerlendirme  

Dentoalveoler 

Ölçümler 

SINIF III 
    

Hiperdiverjan 

n=15 

Normodiverjan 

n=15 

Hipodiverjan 

n=15     

1 2 3 
    

X±Sd X±Sd X±Sd p 1-2 1-3 2-3 

U1/PP (°) 112,46±0,62 113,64±1,01 114,34±1,02 0,007 NS * ** 

U1/L1 (°) 138,20±1,94 139,77±1,77 142,06±2,53 0,437 NS NS NS 

IMPA (°) 79,42±1,49 85,44±1,49 88,10±2,28 0,005 ** *** * 

U1┴A (mm) 4,58±0,38 4,20±0,45 4,69±0,47 0,714 NS NS NS 

L1┴Pog (mm) 2,63±0,43 1,36±0,44 0,16±0,56 0,003 NS ** NS 

U1┴PP (mm) 31,46±0,62 28,20±0,43 25,86±0,56 0.00 ** *** ** 

U6┴PP (mm) 26,00±0,54 23,53±0,66 23,13±0,63 0,091 NS NS NS 

L1┴MP (mm) 43,46±0,83 39,13±1,34 37,93±0,86 0,049 * NS NS 

L6┴MP (mm) 28,00±0,78 29,20±0,62 29,33±0,96 0,49 * NS NS 

MxABY (mm) 22,60±0,46 19,46±0,50 18,53±0,90 0.000 *** *** NS 

MxAG (mm) 13,13±0,61 12,93±0,34 11,40±0,40 0,024 * * * 

MdABY (mm) 32,13±0,81 30,46±0,50 29,86±0,99 0,034 * * * 

(X= ortalama değer, n=birey sayısı, Sd=standart sapma, *:p<0,05, **:p<0,01, ***0,001, NS: önemsiz) 

4.3.2. Sınıf II ve Sınıf III Hiperidverjan, Normodiverjan ve Hipodiverjan 

Alt Grupların Sınıf I Normodiverjan Kontrol Grubu ile Karşılaştırılması 

4.3.2.1. Sınıf II Hiperidverjan, Normodiverjan ve Hipodiverjan Alt 

Grupların Sınıf 1 Normodiverjan Kontrol Grubu ile Karşılaştırılması 

4.3.2.1.1. Simfiz Ölçümlerine İlişkin Bulgular  

B’-Pg’-Me ve Ido-Bo-Me ölçüm değerleri bakımından Sınıf II alt gruplar ile 

kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001). 

Bu farklılık, Sınıf II hipodiverjan bireyler ile kontrol grubu arasında p<0,001 

düzeyindedir. Buna karşılık Sınıf II hiperdiverjan ve normodiverjan bireyler ile 
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kontrol grubu arasında bu ölçüm değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05). 

Pg’-Me-Pg ölçüm değeri bakımından Sınıf II alt gruplar ile kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001). Bu farklılığın 

Sınıf II hiperdiverjan ve normodiverjan gruplar ile kontrol grubu arasında p<0,01 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Buna karşılık Pg’-Me-

Pg ölçüm değerinin Sınıf II hipodiverjan bireyler ile kontrol grubu arasında p<0,05 

düzeyinde isatatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıştır. 

BoMeGo ölçüm değeri bakımından Sınıf II alt gruplar ile kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001). BoMeGo 

ölçümünün kontrol grubu ile Sınıf II normodiverjan grup arasında p<0,01 düzeyinde, 

Sınıf II hipodiverjan grup arasında ise p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu görülmüştür. Buna karşılık, bu ölçüm değeri Sınıf II hiperdiverjan bireylerde 

ise kontrol grubuna benzerdir (p>0,05). 

Ido-Bo ölçüm değeri bakımından Sınıf II alt gruplar ile kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001). Ido-Bo 

ölçümünün kontrol grubu ile Sınıf II hiperdiverjan grup arasında p<0,05 düzeyinde, 

Sınıf II hipodiverjan grup arasında ise p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu görülmüştür. Buna karşılık, bu ölçüm değeri Sınıf II normodiverjan 

bireylerde ise kontrol grubuna benzerdir (p>0,05). 

Bo-Me ölçüm değeri bakımından Sınıf II alt gruplar ile kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,05). Bo-Me 

ölçümünün kontrol grubu ile Sınıf II hiperdiverjan grup arasında p<0,01 düzeyinde, 

Sınıf II hinormodiverjan  grup arasında ise p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu görülmüştür. Buna karşılık, bu ölçüm değeri Sınıf II hipodiverjan 

bireylerde ise kontrol grubuna benzerdir (p>0,05). 

Pg-Pg’ ölçüm değeri bakımından Sınıf II alt gruplar ile kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,05). Bu farklılık, Sınıf 

II hiperdiverjan bireyler ile kontrol grubu arasında p<0,01 düzeyindedir. Buna 

karşılık Sınıf II normodiverjan ve hipodiverjan bireyler ile kontrol grubu arasında bu 

ölçüm değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir 
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(p>0,05). B-B’ ölçüm değeri bakımından ise Sınıf II alt gruplar ile kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05) (Tablo. 15). 

Tablo 15. Sınıf II hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt grupların 

simfizyel parametrelerinin ortalama değerleri, standart sapmaları ve Sınıf I 

Normodiverjan Kontrol grubu arasındaki istatistik değerlendirme 

Simfiz 

Ölçümleri 

Sınıf II 

Hiperdiverjan 

Sınıf II 

Normodiverjan 

Sınıf II 

Hipodiverjan 

Kontrol 

Grubu 
    

    
n=15 n=15 n=15 n=15 

    
1 2 3 (K) 

    

 
X±Sd X±Sd X±Sd X±Sd P K-1 K-2 K-3 

B'-Pg'-Me (°) 131,93±0,93 129,33±1,58 121,26±1,07 128,33±1,88 0,000 NS NS *** 

Pg'-Me-Pg (°) 66,06±1,32 67,53±2,29 69,86±1,75 63,00±3,07 0,000 ** ** *** 

BoMeGo (°) 68,20±1,32 70,86±1,20 77,46±1,27 65,00±1,75 0,000 NS ** *** 

IdoBoMe (°) 159,46±1,71 157,13±1,44 156,73±0,80 158,66±1,78 0,000 NS NS ** 

Ido-Bo (mm) 11,60±0,41 10,20±0,53 5,60±0,23 9,00±0,50 0,000 * NS ** 

Bo-Me (mm) 19,73±0,53 20,66±0,37 21,40±0,21 22,60±0,66 0,023 ** * NS 

Pg-Pg’ (mm) 11,60±0,48 12,33±0,33 13,73±0,20 13,40±0,42 0,010 ** NS NS 

B-B' (mm) 6,86±0,54 6,73±0,20 7,20±0,20 7,00±0,29 0,372 NS NS NS 

(X=ortalama değer, n=birey sayısı, Sd=standart sapma, *:p<0,05, **:p<0,01, ***0,001, NS: önemsiz) 

4.3.2.1.2. Dentoalveoloar Ölçümlerine İlişkin Bulgular  

U1/PP ölçümü bakımından değerlendirildiğinde Sınıf II dik yön alt grupları 

ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farkın olduğu tespit edilmiştir 

(p<0,001).  Bu ölçüm değerinin kontrol grubu ile Sınıf II hiperdiverjan bireyler 

arasında p<0,01 düzeyinde, Sınıf II normodiverjan ve hipodiverjan bireyler arasında 

ise p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farkın olduğu tespit edilmiştir. 

U1/L1 ölçüm değeri bakımından Sınıf II dik yön alt grupları ile kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,05).  Bu farklılığın 

Sınıf II hiperdiverjan ve normodiverjan gruplar ile kontrol grubu arasında p<0,01 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Buna karşılık U1/L1 

ölçüm değerinin Sınıf II hipodiverjan bireyler ile kontrol grubu arasında p<0,05 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıştır. 

IMPA ölçüm değeri bakımından Sınıf II dik yön alt grupları ile kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001). IMPA 

ölçümünün kontrol grubu ile Sınıf II normodiverjan grup arasında p<0,01 düzeyinde, 

Sınıf II hipodiverjan grup arasında ise p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 
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olduğu görülmüştür. Buna karşılık, bu ölçüm değeri Sınıf II hiperdiverjan bireylerde 

ise kontrol grubuna benzerdir (p>0,05). 

U1-A ölçüm değeri bakımından Sınıf II dik yön alt grupları ile kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001). U1-A 

ölçümünün kontrol grubu ile Sınıf II normodiverjan grup arasında p<0,01 düzeyinde, 

Sınıf II hipodiverjan grup arasında ise p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu görülmüştür. Buna karşılık, bu ölçüm değeri Sınıf II hiperdiverjan bireylerde 

ise kontrol grubuna benzerdir (p>0,05). 

L1-Pog ölçüm değeri bakımından Sınıf II dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,01).  Bu 

farklılığın, kontrol grubu ile Sınıf II hiperdiverjan grup arasında p<0,01 düzeyinde 

olduğu görülmüştür. Buna karşılık, bu ölçüm değeri Sınıf II normodiverjan ve 

hipodiverjan bireylerde ise kontrol grubuna benzerdir (p>0,05). 

U1┴PP ölçüm değeri bakımından Sınıf II dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001). Bu 

farklılığın, kontrol grubu ile Sınıf II hiperdiverjan grup arasında p<0,01 düzeyinde 

olduğu görülmüştür. Buna karşılık, bu ölçüm değeri Sınıf II normodiverjan ve 

hipodiverjan bireylerde ise kontrol grubuna benzerdir (p>0,05). 

U6┴PP ölçüm değeri bakımından Sınıf II dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001). Bu 

farklılığın, kontrol grubu ile Sınıf II hiperdiverjan grup arasında p<0,001 düzeyinde 

olduğu görülmüştür. Buna karşılık, bu ölçüm değeri Sınıf II normodiverjan ve 

hipodiverjan bireylerde ise kontrol grubuna benzerdir (p>0,05). 

L1-MP ölçüm değeri bakımından Sınıf II dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001). L1-MP 

ölçümünün kontrol grubu ile Sınıf II hiperdiverjan ve hipodiverjan grup arasında 

p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. Buna karşılık, bu 

ölçüm değeri Sınıf II normodiverjan bireylerde ise kontrol grubuna benzerdir 

(p>0,05). 

L6┴MP ölçüm değeri bakımından Sınıf II dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,01). Bu 
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farklılığın Sınıf II hiperdiverjan ve normodiverjan gruplar ile kontrol grubu arasında 

p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Buna karşılık 

L6┴MP ölçüm değerinin Sınıf II hipodiverjan bireyler ile kontrol grubu arasında 

p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıştır. 

MxABY ve MxAG ölçüm değerleri bakımından Sınıf II dik yön alt grupları 

ile kontrol grubu arasında sırasıyla p<0,001 ve p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görülmüştür. Bu farklılığın, kontrol grubu ile Sınıf II hiperdiverjan 

grup arasında p<0,01 düzeyinde olduğu görülmüştür. Buna karşılık, bu ölçüm 

değerleri Sınıf II normodiverjan ve hipodiverjan bireylerde ise kontrol grubuna 

benzerdir (p>0,05). 

MdABY ölçüm değeri bakımından Sınıf II dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001). MdABY 

ölçümünün kontrol grubu ile Sınıf II hiperdiverjan ve hipodiverjan grup arasında 

p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. Buna karşılık, bu 

ölçüm değeri Sınıf II normodiverjan bireylerde ise kontrol grubuna benzerdir 

(p>0,05) (Tablo. 16). 
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Tablo 16. Sınıf II hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt grupların 

dentoalveoler parametrelerinin ortalama değerleri, standart sapmaları ve Sınıf I 

Normodiverjan Kontrol grubu ile arasındaki istatistik değerlendirilme  

Dentoalveoler 

Ölçümler 

Sınıf II 

Hiperdiverjan 

Sınıf II 

Normodiverjan 

Sınıf II 

Hipodiverjan 

Kontrol 

Grubu 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
n=15 n=15 n=15 n=15 

1 2 3 (K) P K-1 K-2 K-3 

 X±Sd X±Sd X±Sd X±Sd     

U1/PP (°) 107,13±0,62 109,00±1,55 108,93±1,07 111,73±0,56 0,008 ** * * 

U1/L1(°) 122,53±2,24 123,26±1,96 125,06±1,26 129,80±0,91 0,011 ** ** * 

IMPA(°) 93,60±2,20 101,73±1,22 105,86±1,14 92,86±0,81 0,000 NS ** *** 

U1-A (mm) 3,16±0,81 1,96±0,43 -0,16±0,34 4,36±0,30 0,000 NS ** *** 

L1-Pog (mm) 4,12±0.78 1,88±0,41 1,92±0,27 2,24±1,88 0,004 ** NS NS 

U1┴PP (mm) 34,13±0,62 28,53±0,76 29,13±0,46 29,33±0,55 0,000 ** NS NS 

U6┴PP (mm) 26,20±0,69 23,86±0,54 22,66±0,42 24,93±0,52 0,000 *** NS NS 

L1┴MP (mm) 43,66±0,74 41,26±0,54 37,00±0,61 40,06±0,45 0,000 ** NS ** 

L6┴MP (mm) 31,66±0,72 31,00±0,69 28,90±0,77 33,53±0,54 0,005 * * ** 

MxABY 

(mm) 
24,20±0,64 19,66±0,47 20,06±0,31 20,60±0,50 0,000 ** NS NS 

MxAG (mm) 11,33±0,69 11,53±0,30 14,00±0,16 13,26±0,80 0,002 ** NS NS 

MdABY 

(mm) 
34,80±0,90 32,66±0,47 27,80±0,65 31,60±0,50 0,000 ** NS ** 

(X=ortalama değer, n=birey sayısı, Sd=standart sapma, *:p<0,05, **:p<0,01, ***0,001, NS: önemsiz) 

4.3.2.2. Sınıf III Hiperidverjan, Normodiverjan ve Hipodiverjan Alt 

Grupların Sınıf I Normodiverjan Kontrol Grubu ile Karşılaştırılması 

4.3.2.2.1. Simfiz Ölçümlerine İlişkin Bulgular  

B’-Pg’-Me ölçüm değeri bakımından Sınıf III dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,05). Bu 

farklılığın Sınıf III normodiverjan ve hipodiverjan gruplar ile kontrol grubu arasında 

p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Buna karşılık 

Pg’-Me-Pg ölçüm değerinin Sınıf III hiperdiverjan bireyler ile kontrol grubu arasında 

p<0,001 düzeyinde isatatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıştır. 

Pg’-Me-Pg ölçüm değeri bakımından Sınıf III dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,01). Bu ölçüm 
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değeri bakımından Sınıf III hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt gruplar 

ile kontrol grubu arasında sırasıyla p<0,01, p<0,05 ve p<0,001 düzeyine istatistiksel 

olarak anlamlı farklılığın olduğu tespit edilmiştir.  

BoMeGo ölçüm değeri bakımından Sınıf III dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,05). BoMeGo 

ölçümünün kontrol grubu ile Sınıf III normodiverjan ve hiperdiverjan grup arasında 

p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. Buna karşılık, bu 

ölçüm değeri Sınıf III hipodiverjan bireylerde ise kontrol grubuna benzerdir 

(p>0,05). 

IdoBoMe ölçüm değeri bakımından Sınıf III dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,01). Bu ölçüm 

değeri bakımından Sınıf III hiperdiverjan ve normodiverjan alt gruplar ile kontrol 

grubu arasında p<0,001, düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılığın olduğu 

tespit edilmiştir. Buna karşılık Sınıf III hipodiverjan grup ile kontrol grubu arasında 

IdoBoMe açısı bakımından p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir. 

Ido-Bo ölçüm değeri bakımından Sınıf III dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001). Bu ölçüm 

değeri bakımından Sınıf III hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt gruplar 

ile kontrol grubu arasında sırasıyla p<0,001, p<0,05 ve p<0,0001 düzeyine 

istatistiksel olarak anlamlı farklılığın olduğu tespit edilmiştir.  

Bo-Me ölçüm değeri bakımından Sınıf III dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,05). Bu 

farklılık, Sınıf III hipodiverjan bireyler ile kontrol grubu arasında p<0,05 

düzeyindedir. Buna karşılık Sınıf III hiperdiverjan ve normodiverjan gruplar ile 

kontrol grubu arasında bu ölçüm değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05). 

Pg-Pg’ ölçüm değeri bakımından Sınıf II dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,05). Bu 

farklılık, Sınıf II hiperdiverjan gruplar ile kontrol grubu arasında p<0,01 

düzeyindedir. Buna karşılık Sınıf II normodiverjan ve hipodiverjan guplar ile kontrol 
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grubu arasında bu ölçüm değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmemiştir (p>0,05).  

B-B’ ölçüm değeri bakımından Sınıf III dik yön alt grupları ile kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05) (Tablo. 17). 

Tablo 17. Sınıf III hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt grupların 

simfizyel parametrelerinin ortalama değerleri, standart sapmaları ve Sınıf I 

Normodiverjan Kontrol grubu arasındaki farklılıkların değerlendirilmesi  

Simfiz 

Ölçümleri 

Sınıf III 

Hiperdiverjan 

Sınıf III 

Normodiverjan 

Sınıf III 

Hipodiverjan 

Kontrol 

Grubu 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 n=15 n=15 n=15 n=15 

4 5 6 (K) 
    

 
X±Sd X±Sd X±Sd X±Sd p K-4 K-5 K-6 

B'-Pg'-Me (°) 134,80±2,56 131,80±2,11 129,66±2,97 128,33±1,88 0,045 *** * * 

Pg'-Me-Pg (°) 65,93±2,40 68,40±1,86 69,73±2,47 63,00±3,07 0,002 ** * *** 

BoMeGo (°) 62,66±1,56 63,73±0,85 66,20±1,64 65,00±1,75 0,027 * * NS 

IdoBoMe (°) 173,53±1,25 169,40±1,13 167,53±1,62 158,66±1,78 0,001 ** ** * 

Ido-Bo (mm) 7,46±0,33 6,73±0,26 5,93±0,28 9,00±0,50 0,000 *** * ** 

Bo-Me (mm) 20,40±0,72 21,53±0,53 24,90±0,67 22,60±0,66 0,019 NS NS * 

Pg-Pg’ (mm) 11,73±0,45 12,46±0,61 13,26±0,44 13,40±0,42 0,038 ** NS NS 

B-B' (mm) 7,00±2,31 6,80±0,22 8,00±2,31 7,00±0,29 0,718 NS NS NS 

(X=ortalama değer, n=birey sayısı, Sd=standart sapma, *:p<0,05, **:p<0,01, ***0,001, NS: önemsiz) 

4.3.2.2.2. Dentoalveoloar Ölçümlerine İlişkin Bulgular  

U1/PP ölçüm değeri bakımından Sınıf III dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,05). U1/PP 

ölçümünün kontrol grubu ile Sınıf III normodiverjan ve hipodiverjan alt gruplar 

arasında p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. Buna 

karşılık, bu ölçüm değeri Sınıf III hiperdiverjan  bireylerde ise kontrol grubuna 

benzerdir (p>0,05). 

U1/L1 ölçüm değeri bakımından Sınıf III dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001). Bu 
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farklılık, tüm Sınıf III alt gruplar ile kontrol grubu arasında p<0,001 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlıdır. 

IMPA ölçüm değeri bakımından Sınıf III dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001).  Bu 

farklılığın Sınıf III hiperdiverjan grup ile kontrol grubu arasında p<0,01 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Buna karşılık IMPA ölçüm 

değerinin Sınıf III normodiverjan ve hipodiverjan bireyler ile kontrol grubu arasında 

p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıştır. 

U1-A ölçüm değeri bakımından Sınıf III dik yön alt grupları ile kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05). 

L1-Pog ölçüm değeri bakımından Sınıf III dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,01). L1-Pog 

ölçümünün kontrol grubu ile Sınıf III normodiverjan grup arasında p<0,05 

düzeyinde, Sınıf III hipodiverjan grup arasında ise p<0,01 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görülmüştür. Buna karşılık, bu ölçüm değeri Sınıf III 

hiperdiverjan bireylerde ise kontrol grubuna benzerdir (p>0,05). 

U1┴PP ölçüm değeri bakımından Sınıf III dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001). U1┴PP 

ölçümünün kontrol grubu ile Sınıf III hiperdiverjan ve hipodiverjan alt gruplar 

arasında p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. Buna 

karşılık, bu ölçüm değeri Sınıf III normodiverjan bireylerde ise kontrol grubuna 

benzerdir (p>0,05). 

U6┴PP ölçüm değeri bakımından Sınıf III dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05). 

L1┴MP ve MdABY ölçüm değerleri bakımından Sınıf III dik yön alt 

grupları ile kontrol grubu arasında sırasıyla p<0,01 ve p<0,05 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmüştür. L1┴MP ve MdABY ölçümlerinin kontrol 

grubu ile Sınıf III hiperdiverjan grup arasında p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu görülmüştür. Buna karşılık, bu ölçüm değerleri Sınıf III 

normodiverjan ve hipodiverjan bireylerde ise kontrol grubuna benzerdir (p>0,05). 
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L6┴MP ölçüm değeri bakımından Sınıf III dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,05). Bu farklılık 

tüm Sınıf III alt gruplar ile kontrol grubu arasında p<0,05 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlıdır. 

MxABY ölçüm değeri bakımından Sınıf III dik yön alt grupları ile kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,001). MxABY 

ölçümünün kontrol grubu ile Sınıf III hiperdiverjan ve hipodiverjan alt gruplar 

arasında p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. Buna 

karşılık, bu ölçüm değeri Sınıf IIInormodiverjan  bireylerde ise kontrol grubuna 

benzerdir (p>0,05). MxAG ölçüm değeri bakımından ise Sınıf III dik yön alt grupları 

ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir 

(p>0,05) (Tablo. 18). 

Tablo 18. Sınıf III hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt grupların 

dentoalveoler parametrelerinin ortalama değerleri, standart sapmaları ve Sınıf I 

Normodiverjan Kontrol grubu ile arasındaki istatistik değerlendirme  

Dentoalveoler 

Ölçümler 

 

 

Sınıf III 

Hiperdiverjan 

Sınıf III 

Normodiverjan 

Sınıf III 

Hipodiverjan 

Kontrol 

Grubu 
 

n=15 n=15 n=15 n=15 

4 5 6 (K) p K-4 K-5 K-6 

 X±Sd X±Sd X±Sd X±Sd     

U1/PP (°) 112,46±0,62 113,64±1,01 114,34±1,02 111,73±0,56 0,047 NS * * 

U1/L1(°) 138,20±1,94 139,77±1,77 142,06±2,53 129,80±0,91 0,000 *** *** *** 

IMPA(°) 79,42±1,49 85,44±1,49 88,10±2,28 92,86±0,81 0,000 ** * * 

U1-A (mm) 4,58±0,38 4,20±0,45 4,69±0,47 4,36±0,30 0,846 NS NS NS 

L1-Pog(mm) 2,63±0,43 1,36±0,44 0,16±0,56 2,24±1,88 0,001 NS * ** 

U1┴PP(mm) 31,46±0,62 28,20±0,43 25,86±0,56 29,33±0,55 0,000 ** NS ** 

U6┴PP(mm) 26,00±0,54 23,53±0,66 23,13±0,63 24,93±0,52 0,077 NS NS NS 

L1┴MP(mm) 43,46±0,83 39,13±1,34 37,93±0,86 40,06±0,45 0,005 * NS NS 

L6┴MP(mm) 28,00±0,78 29,20±0,62 29,33±0,96 33,53±0,54 0,049 * * * 

MxABY(mm) 22,60±0,46 19,46±0,50 18,53±0,90 20,60±0,50 0,000 ** NS ** 

MxAG(mm) 13,13±0,61 12,93±0,34 11,40±0,40 13,26±0,80 0,093 NS NS NS 

MdABY(mm) 32,13±0,81 30,46±0,50 29,86±0,99 31,60±0,50 0,020 * NS NS 

(X=ortalama değer, n=birey sayısı, Sd=standart sapma, *:p<0,05, **:p<0,01, ***0,001, NS: önemsiz. 
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4.3.3. Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III Bireylerde Dik Yön Boyutlarını 

İlgilendiren Ölçümler ile Simfizyel ve Dentoalveolar Ölçümler Arasındaki 

Korelasyonlar 

4.3.3.1. Sınıf I Bireylerde Dik Yön Boyutlarını İlgilendiren Ölçümler ile 

Simfizyel ve Dentoalveolar Ölçümler Arasındaki Korelasyonlar 

4.3.3.1.1. Sınıf I Bireylerde Dik Yön Boyutlarını İlgilendiren Ölçümler ile 

Simfizyel Ölçümler Arasındaki Korelasyonlar  

Çalışmamızın Sınıf I  grubunda yapılan korelasyon analizinde; SnGoGn açısı 

ile B’-Pg’-Me, Ido-Bo-Me ve Ido-Bo ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon, Pg’-Me-Pg, BoMeGo, Bo-Me ve Pg’-

Pg ölçümleri arasında ise p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı negatif 

korelasyon bulunmuştur. SnGoGn açısı ile B-B’ ölçümleri arasında p<0,05 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon tespit edilmiştir. 

FMA açısı ile B’-Pg’-Me ve Ido-Bo-Me  ölçümleri arasında p<0,01 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon saptanmıştır. Buna karşılık 

FMA açısı ile Pg’-Me-Pg, BoMeGo, Bo-Me ve Pg’-Pg ölçümleri arasında  

istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon ilişkisi görülmüştür (p<0,01). 

ArGoMe açısı ile B’-Pg’-Me ve Ido-Bo-Me ölçümleri arasında p<0,05 

düzeyinde, Ido-Bo ölçümü arasında ise p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

pozitif korelasyon saptanmıştır. Buna karşılık ArGoMe açısı ile Pg’-Me-Pg, 

BoMeGo, Bo-Me ve Pg’-Pg ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde, B-B’ ölçümü 

arasında ise p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon ilişkisi 

görülmüştür. 

ANS-Me ölçümü ile B’-Pg’-Me ve Ido-Bo-Me ölçümleri arasında p<0,01 

düzeyinde, Ido-Bo ölçümü arasında ise p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

pozitif korelasyon saptanmıştır. Buna karşılık ANS-Me ölçümü ile Pg’-Me-Pg ve 

BoMeGo ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde, Bo-Me, Pg’-Pg ve B-B’ ölçümleri 

arasında ise p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon ilişkisi 

görülmüştür. 
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S-Go/N-Me oranı ile B’-Pg’-Me, Ido-Bo-Me ve Ido-Bo ölçümleri arasında 

p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon görülmüştür. Buna 

karşılık S-Go/N-Me oranı ile Pg’-Me-Pg, BoMeGo, Bo-Me, Pg-Pg’ ve B-B’ 

ölçümleri arasında ise p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

korelasyon görülmüştür (Tablo. 19). 
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Tablo 19. Sınıf I bireylerde dik yön boyut ölçümleri ve simfizyal ölçümler arasındaki korelasyon tablosu 

Ölçümler B'-Pg'-Me(°) Pg'-Me-Pg(°) BoMeGo(°) IdoBoMe(°) Ido-Bo (mm) Bo-Me (mm) Pg-Pg’ (mm) B-B' (mm) 

SnGoGn (°) 0391** -0,450** -0,368** 0,278* 0,468** -0,332** -0,383** -0,276* 

FMA (°) 0,515** -0,472** -0,373** 0,733** 0,191 -0,428** -0,373** -0,472** 

ArGoMe (°) 0,257* -0,253* -0,421** 0,276* 0,398** -0,373** -0,383** -0,276* 

ANS-Me (mm) 0,661** -0,645** -0,607** 0,555** -0,251* -0,226* -0,319* -0,279* 

S-Go (mm) -0,071 0,115 0,127 -0,102 -0,154 0,012 0,019 0,131 

PNS-Go (mm) -0,056 0,034 0,131 -0,131 -0,016 0,090 0,210 0,054 

S-Go/N-Me(mm) -0,248* 0,681** 0,342** -0,285* -0,297* 0,490** 0,681** 0,697** 

*:p<0,05, **:p<0,01, ***0,001 
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4.3.3.1.2. Sınıf I Bireylerde Dik Yön Boyutlarını İlgilendiren Ölçümler ile 

Simfizyel Ölçümler Arasındaki Korelasyonlar  

Sınıf 1 bireylerde, dik yön boyutlarını ilgilendiren ölçümler ile dentoalveoler 

ölçümler arasındaki korelasyon incelendiğinde, SNGoGn açısı ile U1/PP, IMPA ve 

MdAG ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı negatif 

korelasyon olduğu tespit edilmiştir. Buna karşılık, SNGoGn açısı ile U1┴PP, 

U6┴PP, L1┴MP, MxABY, MdABY, Occ/PP ve Occ/ SN ölçümleri arasında ise 

p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon saptanmıştır. 

FMA açısı ile U1/PP, IMPA ve MdAG ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon görülmüştür. Buna karşılık, U1┴PP, 

Occ/PP ve Occ/SN ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde; L1┴MP, MxABY, 

MdABY, ölçümleri arasında ise p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

korelasyon tespit edilmiştir. 

ArGoMe açısı ile IMPA ve MdAG ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon görülürken, U1┴PP, L1┴MP, 

MxABY, MdABY, Occ/PP ve Occ/ SN ölçümleri arasında ise p<0,01 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon görülmüştür. 

ANS-Me ölçümü ile IMPA ve MdAG ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon görülürken, U1┴PP, U6┴PP, L1┴MP, 

MxABY, MdABY, Occ/PP ve Occ/SN ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

pozitif korelasyon görülmüştür (p<0,01). 

S-Go ölçümü ile U1/PP ölçümü arasında p<0,05 düzeyinde, IMPA açısı ile 

arasında ise p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon 

görülmüştür. Buna karşılık S-Go ölçümü ile U6┴PP ölçümü arasında p<0,01 

düzeyinde ve L1┴MP ölçümü ile arasında p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak  

anlamlı negatif korelasyon görülmüştür. 

PNS-Go ölçümü ile U1/PP ölçümü arasında p<0,01 düzeyinde, IMPA açısı 

ile arasında ise p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon 
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görülmüştür. Buna karşılık PNS-Go ölçümü ile U6┴PP ölçümü arasında ise p<0,05 

düzeyinde  istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon tespit edilmiştir. 

S-Go/N-Me oranı ile IMPA açısı arasında p<0,01 düzeyinde , MdAG ölçümü 

arasında ise p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon 

görülmüştür. Buna karşılık S-Go/N-Me oranı ile U6┴PP ölçümü arasında p<0,05 

düzeyinde, U1┴PP, L1┴MP, MxABY, MdABY, Occ/PP ve Occ/SN ölçümleri 

arasında ise p<0,01 düzeyinde  anlamlı negatif korelasyon tespit edilmiştir (Tablo. 

20). 
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Tablo 20. Sınıf I bireylerde dik yön boyut ölçümleri ve dentoalveoler ölçümler arasındaki korelasyon tablosu 

Ölçümler 
U1/PP  

(°) 

IMPA    

(°) 

U1┴PP 

(mm) 

U6┴PP 

(mm) 

L1┴MP 

(mm) 

L6┴MP 

(mm) 

MxABY 

(mm) 

MxAG 

(mm) 

MdABY 

(mm) 

MdAG 

(mm) 

Occ/PP 

(°) 

Occ/SN 

(°) 

SnGoGn (°) -0,390** -0,828** 0,596** 0,362** 0,487** -0,055 0,454** 0,156 0,559** -0,457** 0,935** 0,771** 

FMA (°) -0,352** -0,583** 0,390** 0,156 0,328* -0,025 0,333* 0,173 0,323* -0,457** 0,744** 0,534** 

ArGoMe (°) -0,211 -0,731** 0,414** 0,173 0,321* -0,005 0,388** 0,191 0,534** -0,352** 0,715** 0,501** 

ANS-Me (mm) -0,156 -0,466** 0,664** 0,527** 0,608** 0,136 0,577** 0,007 0,583** -0,466** 0,661** 0,515** 

PNS-Go (mm) 0,444** 0,292* -0,041 -0,267* 0,227 0,313* 0,96 0,124 0,036 0,278 0,086 0,007 

S-Go (mm) 0,313* 0,491** 0,131 -0,415** -0,321* 0,179 0,007 0,041 0,086 0,290 0,036 -0,096 

S-Go/ N-Me(mm) 0,313 0,823** -0,545** -0,278* -0,442,** 0,04 -0,452** 0,158 -0,534** 0,356* -0,534** -0,498** 

*:p<0,05, **:p<0,01, ***0,001 
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4.3.3.2. Sınıf II Bireylerde Dik Yön Boyutlarını İlgilendiren Ölçümler ile 

Simfizyel ve Dentoalveolar Ölçümler Arasındaki Korelasyonlar 

4.3.3.2.1. Sınıf II Bireylerde Dik Yön Boyutlarını İlgilendiren Ölçümler 

ile Simfizyel Ölçümler Arasındaki Korelasyonlar  

Sınıf II bireylerde, SNGoGn açısı ile B’-Pg’-Me açısı ve Ido-Bo ölçümleri 

arasında p<0,01 düzeyinde, IdoBoMe açısı ile arasında ise  p<0,05 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon bulunmuştur. Buna karşılık, SNGoGn 

açısı ile Pg’-Me-Pg ve BoMeGo ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde, Pg’-Pg 

ölçümü arasında ise p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon 

görülmüştür. 

FMA açısı ile B’-Pg’-Me ve IdoBoMe ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon görülürken, Pg’-Me-Pg, BoMeGo ve 

Pg’-Pg ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde anlamlı negatif korelasyon görülmüştür. 

ArGoMe açısı ile B’-Pg’-Me ve Ido-Bo ölçümleri arasında p<0,01 

düzeyinde, IdoBoMe açısı arasında ise p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

pozitif korelasyon görülmüştür. Buna karşılık ArGoMe açısı ile Pg’-Me-Pg, 

BoMeGo, ve Pg’-Pg ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde, Bo-Me ölçümü arasında 

ise p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon görülmüştür. 

ANS-Me ölçümü ile B’-Pg’-Me ve IdoBoMe ölçümleri arasında p<0,01 

düzeyinde, Ido-Bo ölçümü arasında ise p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

pozitif korelasyon görülmüştür. Buna karşılık ANS-Me ölçümü ile Pg’-Me-Pg, 

BoMeGo, Bo-Me ve Pg’-Pg ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde anlamlı negatif 

korelasyon tespit edilmiştir. 

 S-Go ölçümü ile BoMeGo ve Pg’-Pg ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon görülmüştür. 

PNS-Go ölçümü ile BoMeGo ve Pg’-Pg  ölçümleri arasında p<0,05 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon saptanmıştır. 

S-Go/N-Me oranı ile Pg’-Me-Pg, BoMeGo ve Ido-Bo ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır (p<0,01). Buna karşılık, 
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S-Go/N-Me oranı ile Pg’-Pg ve BoMe ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon tespit edilmiştir (Tablo. 21). 
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Tablo 21. Sınıf II bireylerde dik yön boyutlarını ilgilendiren ölçümler ile simfizyal ölçümler arasındaki korelasyon tablosu 

Ölçümler B'-Pg'-Me(°) Pg'-Me-Pg(°) BoMeGo(°) IdoBoMe(°) Ido-Bo(mm) Bo-Me(mm) Pg-Pg’(mm) B-B'(mm) 

SnGoGn (°) 0,514** -0,579** -0,608** 0,280* 0,368** -0,041 -0,286* -0,031 

FMA (°) 0,473** -0,518** -0,589** 0,415** 0,191 -0,107 -0,322* -0,190 

ArGoMe (°) 0,323** -0,278** -0,525** 0,262* 0,498** -0,322* -0,355** -0,66 

ANS-Me (mm) 0,342** -0,509** -0,367** 0,362** 0,211* 0,466** -0,447** -0,102 

S-Go (mm) -0,081 0,013 0,314* -0,097 -0,154 0,117 0,291* 0,071 

PNS-Go (mm) -0,153 0,051 0,282* -0,181 -0,016 0,112 0,334* 0,016 

S-Go/ N-Me (mm) -0,399** 0,525* 0,547* -0,394** -0,397** 0,464** 0,576** 0,129 

 *:p<0,05, **:p<0,01, ***0,001 
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4.3.3.2.2. Sınıf II Bireylerde Dik Yön Boyutlarını İlgilendiren Ölçümler 

ile Simfizyel Ölçümler Arasındaki Korelasyonlar  

Sınıf II bireylerde, SnGoGn açısı ile U1┴PP, U6┴PP, L6┴MP, MxABY, 

MdABY, Occ/PP ve Occ/SN ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde, L6┴MP ölçümü 

arasında ise p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon 

bulunmuştur. Buna kaşılık SnGoGn açısı ile IMPA ve MdAG ölçümleri arasında 

p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon tespit edilmiştir. 

FMA açısı ile U1┴PP, U6┴PP, L1┴MP, MxABY, MdABY, Occ/PP ve 

Occ/SN ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde, L6┴MP ölçümü arasında ise p<0,05 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon bulunmuştur. Buna karşılık 

FMA açısı ile IMPA ve MdAG ölçümleri arasında  p<0,01 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı negatif korelasyon görülmüştür. 

ArGoMe açısı ile U1┴PP, L1┴MP, Occ/PP ve Occ/SN ölçümleri arasında 

p<0,01 düzeyinde, U6┴PP, MxABY ve MdABY ölçümleri arasında ise  p<0,05 

düzeyinde  istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon tespit edilmiştir. Buna 

karşılık ArGoMe açısı ile IMPA ve MdAG ölçümleri arasında ise p<0,01 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon görülmüştür.  

ANS-Me ölçümü ile U1┴PP, U6┴PP, L1┴MP, L6┴MP, MxABY, MdABY, 

Occ/PP ve Occ/SN ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

pozitif korelasyon bulunmuştur. Buna kaşılık SnGoGn açısı ile IMPA ölçümü 

arasında p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon tespit 

edilmiştir. 

S-Go ölçümü ile IMPA ve L6┴MP ölçümleri arasında p<0,05 düzeyinde  

istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon görülmüştür. Buna karşılık S-Go 

ölçümü ile  U6┴PP ve MxABY ölçümleri arasında p<0,05 düzeyinde  istatistiksel 

olarak anlamlı negatif korelasyon tespit edilmiştir. 

PNS-Go ölçümü ile IMPA ve L6┴MP ölçümleri arasında p<0,05 düzeyinde  

istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon görülmüştür. Buna karşılık PNS-Go 
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ölçümü ile  U6┴PP ve MxABY ölçümleri arasında p<0,05 düzeyinde  istatistiksel 

olarak anlamlı negatif korelasyon tespit edilmiştir. 

S-Go/ N-Me oranı ile IMPA ve MdAG ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

p<0,01 düzeyinde anlamlı pozitif korelasyon bulunmuştur. S-Go/N-Me oranı 

U6┴PP, L1┴MP, MxABY, MdABY, Occ/PP ve Occ/ SN ölçümleri arasında ise 

p<0,01 düzeyinde anlamlı negatif korelasyon görülürken, L6┴MP ölçümü arasında 

p<0,05 düzeyinde anlamlı negatif korelasyon tespit edilmiştir (Tablo. 22).
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Tablo 22. Sınıf II bireylerde dik yön boyut ölçümleri ile dentoalveolar ölçümler arasındaki korelasyon tablosu 

Ölçümler 
U1/PP 

(°) 

IMPA 

(°) 

U1┴PP 

(mm) 

U6┴PP 

(mm) 

L1┴MP 

(mm) 

L6┴MP 

(mm) 

MxABY 

(mm) 

MxAG 

(mm) 

MdABY 

(mm) 

MdAG 

(mm) 

Occ/PP 

(°) 

Occ/SN 

(°) 

SnGoGn (°) 0,135 -0,682** 0,691** 0,503** 0,686** 0,342* 0,610** 0,056 0,673** -0,332** 0,772** 0,641** 

FMA(°) -0,016 -0,772** 0,652** 0,501** 0,651**, 0,327* 0,563** 0,173 0,655** -0,401** 0,747** 0,532** 

ArGoMe(°) 0,283 -0,630** 0,396** 0,302* 0,384** 0,073 0,339* 0,019 0,338* -0,313** 0,568** 0,386** 

ANS-Me (mm) 0,041 -0,340* 0,754** 0,704** 0,724** 0,542** 0,802** 0,007 0,694** -0,106 0,432** 0,424** 

S-Go (mm) -0,107 0,256* 0,153 -0,344* 0,139 0,268* -0,255* 0,024 0,099 0,019 -0,195 -0,208 

PNS-Go (mm) 0,012 0,266* 0,132 -0,339* 0,153 0,293* -0,294* 0,041 0,071 0,378* -0,176 -0,119 

S-Go/N-Me 

(mm) 
-0,079 0,609** -0,662* -0,468** -0,645** -0,322* -0,556** 0,058 -0,646** 0,356** -0,676** -0,581** 

*:p<0,05, **:p<0,01, ***0,001 
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4.3.3.3. Sınıf III Bireylerde Dik Yön Boyutlarını İlgilendiren Ölçümler ile 

Simfizyel ve Dentoalveolar Ölçümler Arasındaki Korelasyonlar 

4.3.3.3.1. Sınıf III Bireylerde Dik Yön Boyutlarını İlgilendiren Ölçümler 

ile Simfizyel Ölçümler Arasındaki Korelasyonlar  

Sınıf III bireylerde, SnGoGn açısı ile Ido-Bo ölçümü arasında istatstiksel 

olarak anlamlı pozitif korelasyon görülmüştür (p<0,01). Buna karşılık SnGoGn açısı 

ile Pg’-Pg ölçümü arasında p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı negatif 

korelasyon görülmüştür. 

FMA açısı ile Pg’-Pg ölçümü arasında p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı negatif korelasyon görülmüştür. 

ArGoMe açısı ile Ido-Bo ölçümü arasında istatstiksel olarak anlamlı pozitif 

korelasyon görülmüştür (p<0,01). Buna karşılık ArGoMe açısı ile Pg’-Pg ölçümü 

arasında p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon 

görülmüştür. 

ANS-Me ölçümü ile Pg’-Me-Pg açısı arasında p<0,05 düzeyinde, Bo-Me 

ölçümü arasında ise  p<0,01 düzeyinde anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır. 

S-Go ölçümü ile Bo-Me ve Pg-Pg’ ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon görülürken, IdoBoMe açısı arasında 

p<0,05 düzeyinde anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır. 

PNS-Go ölçümü ile IdoBoMe açıları arasında p<0,05 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı negatif korelasyon görülürken, Bo-Me ve Pg’-Pg ölçümleri arasında 

ise p<0,05 düzeyinde anlamlı pozitif korelasyon saptanmıştır. 

S-Go/N-Me oranı ile Pg-Pg’ ölçümü arasında p<0,01 düzeyinde istatistiksel 

olarak anlamlı pozitif korelasyon görülmüştür (Tablo. 23). 
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Tablo 23. Sınıf III bireylerde dik yön boyut ölçümleri ile simfizyel ölçümler arasındaki korelasyon tablosu 

Ölçümler B'-Pg'-Me (°) Pg'-Me-Pg (°) BoMeGo (°) IdoBoMe (°) Ido-Bo (mm) Bo-Me (mm) Pg-Pg’ (mm) B-B' (mm) 

SnGoGn (°) 0,129 -0,078 0,063 0,167 0,468** -0,031 -0,382* -0,091 

FMA (°) 0,163 -0,113 0,061 0,121 0,191 -0,049 -0,428** -0,101 

ArGoMe (°) 0,052 -0,008 -0,194 0,031 0,398** -0,081 -0,473** -0,017 

ANS-Me (mm) 0,139 -0,295* 0,049 0,055 0,251 -0,479** -0,126 -0,186 

S-Go (mm) -0,121 0,135 -0,132 -0,302* -0,124 0,435** 0,398** 0,190 

PNS-Go (mm) -0,023 0,205 -0,195 -0,273* -0,036 0,227* 0,278* 0,078 

S-Go/ N-Me (mm) -0,17 0,032 -0,113 -0,218 -0,197 0,081 0,356** 0,196 
*p<0,05, **:p<0,01, ***0,001 
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4.3.3.3.2. Sınıf III Bireylerde Dik Yön Boyutlarını İlgilendiren Ölçümler 

ile Simfizyel Ölçümler Arasındaki Korelasyonlar  

Sınıf III bireylerde dik yön boyutlarını ilgilendiren ölçümler ile dentoslveoler 

ölçümler arasındaki korelasyon incelendiğinde SnGoGn açısı ile IMPA ve MdAG 

ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon 

bulunmuştur. Buna karşılık SnGoGn açısı ile  Occ/PP ve Occ/SN ölçümleri arasında 

p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon görülürken, U6┴PP, 

MxABY ve MdABY ölçümleri arasında p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı pozitif korelasyon tespit edilmiştir. 

FMA açısı ile IMPA ve MdAG ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon tespit edilirken, MxABY, Occ/PP ve 

Occ/SN ölçümleri arasında ise p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

korelasyon görülmüştür. FMA açısı ile U6┴PP ve MdABY ölçümleri arasındaki  

pozitif korelasyon ise p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlıdır. 

ArGoMe açısı ile IMPA ve MdAG ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon görülürken, U1┴PP, Occ/PP ve 

Occ/SN ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde istatisitksel olarak anlamlı pozitif 

korelasyon saptanmıştır. ArGoMe açısı ile MxABY ölçümü arasındaki  pozitif 

korelasyon ise p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlıdır. 

ANS-Me ölçümü ile U1┴PP, U6┴PP, L1┴MP, L6┴MP, MxABY, MdABY 

ve Occ/PP ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde istatisitksel olarak anlamlı pozitif 

korelasyon görülmüştür. 

S-Go ölçümü ile IMPA, MdABY ve MdAG ölçümleri arasında p<0,05 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon görülmüştür. Buna karşılık 

S-Go ölçümü ile U6┴PP ölçümü arasında p<0,05 düzeyinde, U1┴PP, Occ/PP ve 

Occ/SN ölçümleri arasında ise p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı negatif 

korelasyon saptanmıştır 

PNS-Go ölçümü ile IMPA, MdABY ve MdAG ölçümleri arasında p<0,05 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon görülmüştür. Buna karşılık 
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PNS-Go ölçümü ile U6┴PP ölçümü arasında p<0,05 düzeyinde, U1┴PP, Occ/PP ve 

Occ/SN ölçümleri arasında ise p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı negatif 

korelasyon tespit edilmiştir. 

S-Go/N-Me oranı ile IMPA, ve MdAG ölçümleri arasında p<0,05 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon görülürken, U1┴PP, U6┴PP, L1┴MP, 

MxABY, Occ/PP ve Occ/SN ölçümleri arasında p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır (Tablo. 24).
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Tablo 24. Sınıf III bireylerde dik yön boyut ölçümleri ile dentoalveolar ölçümler arasındaki korelasyon tablosu 

Ölçümler 
U1/PP 

(°) 

IMPA 

(°) 

U1┴PP 

(mm) 

U6┴PP 

(mm) 

L1┴MP 

(mm) 

L6┴MP 

(mm) 

MxABY 

(mm) 

MxAG 

(mm) 

MdABY 

(mm) 

MdAG 

(mm) 

Occ/PP 

(°) 

Occ/SN 

(°) 

SnGoGn (°) -0,096 -0,554** 0,743** 0,138 0,175 0,013 0,555* 0,052 0,276* -0,332** 0,809** 0,616** 

FMA (°) -0,118 -0,473** 0,706** 0,174 0,165 0,023 0,489** 0,173 0,269* -0,401** 0,765** 0,460** 

ArGoMe (°) 0,02 -0,432** 0,468** 0,168 -0,025 0,202 0,326* 0,119 0,045 -0,313** 0,440* 0,336* 

ANS-Me (mm) -0,196 -0,221 0,669** 0,506** 0,409** 0,559** 0,578** 0,007 0,539** -0,132 0,376** 0,228 

S-Go (mm) 0,039 0,295* -0,554** -0,251* 0,241 0,018 -0,311 0,027 0,297* 0,270* -0,587** -0,466** 

PNS-Go (mm) 0,144 0,113 -0,554** -0,261* 0,145 0,122 -0,271 0,041 0,314* 0,378* -0,543** -0,435** 

S-Go/N-Me (mm) 0,093 0,555* -0,554** -0,554** -0,554** 0,022 -0,431** 0,15 -0,121 0,276* -0,782** -0,650** 

*:p<0,05, **:p<0,01, ***0,001 
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5. TARTIŞMA 

Büyüme gelişim döneminin sona erdiği çeneler arası iskeletsel uyumsuzluğa 

sahip vakalarda tedavi seçeneği ortodontik kamuflaj veya ortognatik cerrahidir. Bu 

iki tedavi seçeneğinden hangisinin daha uygun olduğunu belirlemek için 

dentoalveolar kompanzasyonun fizyolojik sınırlarının bilinmesi önemlidir (10, 127). 

Çeneler arası iskeletsel uyumsuzluğu doğal dentoalveoler kompanzasyon ile telafi 

etmiş, ideal overjet ve overbite ilişkisine sahip bireylerin dentoalveoler yapılarında 

görülen adaptif değişiklikleri incelemek, ortodontik kamuflaj tedavisi planlanan 

vakalarda oldukça yol gösterici olacaktır.  

Bu tez çalışması iki aşamalı olarak planlanmıştır. Çalışmanın ilk aşamasında, 

ideal overjet-overbite ilişkisine sahip, ön arka yönde iskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve 

Sınıf III anomali gösteren bireyler kendi içlerinde dik yön boyutlarına göre 

hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt gruplara ayrılmış ve her bir sagittal 

yön anomali grubu dik yön boyutlarına göre oluşturulmuş alt grupları içinde 

karşılaştırılmıştır. Böylece çeneler arası sagittal yön ilişkisi aynı ancak dik yön 

boyutları farklı bireylerde, ideal overjet-overbite’ın sağlanabilmesi için 

kraniyofasiyal ve dentoalveoler yapılarda meydana gelen kompanzatuvar 

değişikliklerin incelenmesi amaçlanmıştır.   

Çalışmanın ikinci aşamasında ise iskeletsel olarak ideal norm değerlerine ve 

ideal overjet-overbite ilişkisine sahip ve bu çalışmada da “kontrol grubu” olarak 

nitelendirilen Sınıf I normodiverjan grup ile sagittal ve vertikal yönde norm 

değerlerinden sapmış ideal overjet-overbite’ a sahip alt gruplar karşılaştırılmıştır. 

Böylece, sagittal ve vertikal yönde çeneler arası iskeletsel uyumsuzluğa rağmen ideal 

overjet-overbite’a sahip bireylerde, ideal oklüzyona ulaşmak için, dentoalveoler 

yapıların hangilerinin bu kompanzasyona katıldığının ve ne yönde gelişim 

gösterdiğinin belirlenmesi amaçlanmıştır. Aynı zamanda kompanzatuvar 

mekanizmalarda rol alan dentoalveoler yapıların kabul görmüş norm değerlerinden 

ne kadar saptığı da incelenebilmiştir. 

Ön-arka yönde üç farklı iskeletsel yapıya ve farklı dik yön boyutlarına sahip 

ideal overjet-overbite ilişkisinin görüldüğü kronolojik yaşı 16-22 yıl olan toplam 135 

birey, bu tezin araştırma grubunu oluşturmuştur. Çalışmada rutin ortodonti pratiğinde 



 

119 

iskelet ve yumuşak dokuların değerlendirilmesinde kullanılan lateral sefalometrik 

radyografiler kullanılmıştır. 

Farklı vertikal yön büyüme modeli gösteren bireylerde yaş artışı ile beraber 

orijinal yüz tipi güçlü bir şekilde korunma eğilimindedir. Yüz büyüme paterni, 

ilerleyen yaş ile birlikte erişkin dönemde daha belirgin hale gelebilir ve/veya 

epigenetik faktörler bu büyüme eğilimlerini şiddetlendirebilir ya da inhibe edebilir. 

Bu bilgiler ışığında, elde edilen sonuçların daha gerçekçi olabilmesi için araştırma 

kapsamına alınan bireylerin seçiminde pubertal atılımın sona ermiş olmasına dikkat 

edilmiş ve çalışmamız kronolojik yaşları 16-22 arasında olan ve servikal vertebra 

yöntemine göre CS-5 ve üzeri iskeletsel yaşa sahip olan bireyler üzerinde 

yürütülmüştür. Böylece araştırmamızın, alt ve üst çene büyümesi ve yüz gelişimi 

büyük oranda tamamlanmış ve dik yön yüz gelişim paterni büyük oranda şekillenmiş 

bireyler üzerinde yapılması sağlanmıştır. Maksimum pubertal gelişim atılımına 

erişildikten sonra yüz büyümesinin devam ettiği bildirilse de (128, 129) bu 

büyümenin çalışma sonuçlarını etkilemeyeceği varsayılmıştır. 

Bireylerin seçimi sırasında, bilinen herhangi bir sendrom, kraniofasial 

anomali ve dudak damak yarığı olmamasına, daha önce ortodontik tedavi görmemiş 

olmalarına ve etnik farklılıklar olmamasına dikkat edilmiştir. Ortodontik tedavinin 

yüz boyutlarına ve dentoalveoler yapılardaki vertikal gelişime etkisi nedeniyle (44, 

130) hastaların daha önce tedavi görmemiş olması şartı önemlidir. Hastalarımızın 

tamamı Akdeniz Bölgesi’nde yaşayan bireylerdir. Bu sebeple, kraniofasial 

morfolojide etnik farklılıkların elimine edildiği düşünülmektedir. 

Değişik yüz iskelet modellerinin ortaya çıkışında, çene yüz kemikleri ve 

dentoalveoler yapıların hem sagittal, hem de vertikal yön büyümelerinin birlikte 

etkili olması sebebi ile (21, 43, 47) araştırmamızın materyal seçiminde sagittal ve 

vertikal yön sınıflamaları beraber ele alınmıştır. Bu çalışmada, yüzün sagittal yön 

sınıflandırılması yapılırken, ANB açısı kullanılmıştır. ANB°>0°-<4° ise Sınıf I, 

ANB°>4° ise Sınıf II, ANB°<0° ise Sınıf III olmak üzere çalışma grubu sagittal 

yönde 3 ana gruba ayrılmıştır. Dişsel bir sınıflama olan Angle sınıflaması ise dikkate 

alınmamıştır. Çalışma grubunda yer alan bireylerin sagittal yönde 

sınıflandırılmasında ANB açısının tercih edilmiş olmasının nedeni, bu açının 
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maksilla ve mandibulanın kafa kaidesine göre konumları arasındaki farkın tayininde 

en belirleyici iskeletsel ölçümlerden biri olması ve literatürde sıklıkla tercih 

edilmesidir (101, 102). Bu şekilde çalışma sonuçları kolaylıkla literatür ile 

karşılaştırılabilmesi amaçlanmıştır. 

Vertikal yüz büyümesi ve/veya mandibuler rotasyonları belirleyebilmek için 

yüz yükseklik oranları ve/veya mandibuler düzlem açısı kullanılır. S-N düzlemi ve 

mandibuler düzlem arasında oluşan açı (SN-GoGn, SN-GoMe), ölçümler arasında en 

çok kullanılandır (4, 47, 54, 101, 131). Tek bir ölçüm vertikal yön yüz tipini 

belirlemede çoğunlukla yeterli olmayabilir, kafa kaidesi eğimindeki varyasyonların 

elimine edilmesi gerektiği durumlarda ek olarak FMA° açısı kullanılmaktadır (104, 

132, 133). Bu çalışmada yüzün vertikal yön sınıflandırmasında Gazilerli’nin 

SN/GoGn açısına ilişkin olarak Türkiye coğrafyasında yaşayan bireylerde belirlemiş 

olduğu 30,5°±4,5°’lik norm değeri ve FMA açıları esas alınmıştır (134). SN/GoGn 

açısının <27º ve FMA açısının <22° olduğu bireyler hipodiverjan, SN/GoGn açısının 

>27º - <37º  ve FMA açısının >22° - <28° olduğu bireyler normodiverjan ve 

SN/GoGn açısının >37º ve FMA açısının >28° olduğu bireyler hiperdiverjan gruba 

dahil edilmiştir.  

Araştırıcılar, dik yön yüz gelişimine göre gruplandırma yaparken birbirine 

yakın değerlerde olmakla beraber MP-SN açısını farklı aralıklarda kullanmışlardır. 

Chung ve Mongiovi, çalışma grubunu oluştururken MP-SN açısı 27°’den küçük 

olanları hipodiverjan, 27°-37° arasında olanları normal, 37°’den büyük olanları ise 

hiperdiverjan grup olarak almışlardır (61, 131). Isaacson ve ark., bu değerleri sırası 

ile 26°’den küçük, 26°-38° arasında ve 38°’den büyük almışlardır (47). Bishara ve 

Augspurger, MP-SN açısının 34,8°’den büyük olduğu bireyleri hiperdiverjan, 22,2°-

34,8° arasında olduğu bireyleri normal, 22,2°’den küçük olduğu bireyleri 

hipodiverjan olarak kabul ederken (18), Steiner 32°’lik değeri normal kabul ederek, 

bu değerden yukarısını hiperdiverjan, aşağısını hipodiverjan olarak kabul etmiştir 

(101). Schudy, farklı bir terminoloji kullanarak, MP-SN açısının 31°’den küçük 

olduğu bireyleri prognotik, 31°-34° arasında olduğu bireyleri normal, 34°’den büyük 

olduğu bireyleri ise retrognatik olarak sınıflandırmıştır (43, 135). Matilla ve ark., ise, 

kafa tabanındaki yapılardan etkilenmeyen, mandibula korpusunun alt sınırına 

çizilmiş teğet ile ramusun arka sınırına çizilmiş teğet arasında kalan açı olan gonial 
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açıyı esas almayı önermiştir (136). Araştırmacılardan bazıları ise yüzün vertikal yön 

sınıflandırılmasında total arka yüz yüksekliğinin total ön yüz yüksekliğine oranını 

esas almışlardır (64). Bu oranın %59’dan küçük olduğu durumlarda hiperdiverjan 

büyüme paterni, %63’ten büyük olduğu durumlarda ise hipodiverjan büyüme paterni, 

%59-63 arası olduğu durumlarda ise, nötral büyüme paternini görülmektedir (64). 

Çalışmamızda dik yön yüz tipine göre gruplar oluşturulurken daha güvenilir olması 

açısından Gazilerli’nin belirlediği SN/GoGn açısı norm değerleri ve FMA açıları 

birlikte değerlendirilerek  kullanılmıştır. 

SN/GoGn ve FMA açıları, çalışmamızın Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III ana 

gruplarının tüm hiperdiverjan, hipodiverjen ve normodiverjan alt grupları arasında 

anlamlı bir farklılık göstermektedir. Hiperdiverjan gruptaki hastaların Sn/GoGn ve 

FMA ölçüm değerlerinin diğer gruplara göre daha yüksek olduğu görülmektedir. Bu 

sırayı normodiverjan ve hipodiverjan grup izlemektedir. Araştırmamızda vertikal 

yönde grupların sınıflandırılması SN/GoGn ve FMA açılarına göre yapıldığı için bu 

açı değerlerinde gruplar arasında farklılık çıkması istenen bir sonuçtur. 

Overjet ölçümü, alt ve üst kesici dişler arasındaki sagittal yön mesafesini 

belirten ölçüm olup, istatistiksel olarak gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

göstermemektedir. Overbite ölçümü, alt ve üst kesici dişler arasındaki vertikal yön 

mesafesini belirten ölçüm olup, istatistiksel olarak gruplar arasında anlamlı bir 

farklılık göstermemektedir. Çalışmamıza dahil edilen hastaların seçiminde iskeletsel 

değerlendirmenin yanı sıra ideal overjet ve overbite (1-3 mm) ilişkisi gösteren 

bireyler araştırmaya dahil edildiği için bu iki ölçüm değerinde gruplar arasında 

farklılık olmaması istenen bir sonuçtur.  

5.1. İskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III Ana Grubun Hiperdiverjan, 

Normodiverjan ve Hipodiverjan Alt Gruplarının Kendi İçinde Karşılaştırılması 

Bu çalışmada değerlendirilen Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III ana grupların 

iskeletsel özellikleri birbirinden farklıdır. Sagittal yönde sınıflanan bireyler, 

sınıflama sonrasında kendi içinde dik yön boyut özelliklerine göre alt gruplara 

ayrılmıştır. Her bir sagittal ana grup, kendi içinde dik yön farklılığı göstermektedir. 

İlk etapta sagittal ilişki aynı tutulmuş ve farklı dik yöne sahip vakaların ideal overjet 



 

122 

overbite a ulaşmak için hangi yapılarında farklılaşma olduğu belirlenmiştir. Bu 

nedenle istatistik değerlendirme, her bir sagittal yön ana grubu içinde dik yön alt 

grupları arasında yapılmıştır.  

Sagittal olarak Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III özelliğe göre ayrılan her bir ana 

grup hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt gruplara sahiptir. Overjet ve 

overbite’ı ideal olan her bir sagittal yön ana grubu kendi içinde iskeletsel özellikler 

açısından değerlendirildiğinde, sagittal yön anomalisi farklı olsa da dik yön 

değişikliklerinin ana grupların iskeletsel özelliklerinde benzer etkiler oluşturduğu 

izlenmiştir. Bu nedenle çalışmada kullanılan iskeletsel ölçümler tüm sagittal yön ana 

gruplarında beraberce irdelenmiş ve birbirleri ile kıyaslanarak değerlendirilmiştir.  

5.1.1. İskeletsel Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

SNA açısı, maksillanın kafa kaidesine göre sagittal yöndeki konumunu; SNB 

açısı ise mandibulanın sagittal yöndeki konumunu belirten açılardır. Sınıf I 

hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt gruplar arasında ve Sınıf II 

hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark oluşturmuştur. Sınıf III alt grupları arasında ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık göstermemiştir. Tüm ana gruplardaki hipodiverjan bireylerin 

SNA ve SNB ölçüm değerleri, diğer alt gruplara göre daha yüksektir. Tüm ana 

gruplardaki hiperdiverjan hastalarda ise daha düşük değerler görülmüştür. Bu sonuç, 

mandibuler büyüme paterninin vertikale doğru kaymasıyla, maksilla ve 

mandibulanın ön-arka yönde daha geride (retrüziv maksilla ve mandibula) 

konumlandığını göstermektedir. Çalışmaya dahil edilen Sınıf III bireylerde 

muhtemelen dik yön boyutlarındaki artışla birlikte sagittal yöndeki kompanzasyonun 

sağlanması güçleşmektedir. Bu nedenle Sınıf III dik yön alt gruplar arasında SNA ve 

SNB ölçüm değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

görülmemektedir. Çalışmamızın Sınıf I ve Sınıf II alt gruplarında SNA ve SNB 

açıları ile ilgili elde edilen sonuçlara benzer olarak, Isaacson ve ark., da dik yönde 

büyüme gösteren bireylerin SNA ve SNB açılarının normal ve horizontal büyüme 

gösteren bireylere göre daha düşük olduğunu belirtmişlerdir (47). Schudy, vertikal 

yüz boyutlarının arttığı vakalarda sagittal yönde daha retrognatik bir yüz tipi, vertikal 

yön yüz boyutlarının azaldığı vakalarda ise sagittal yönde daha prognatik bir yüz tipi 
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söz konusu olduğunu bildirmiştir (42, 43). Ayrıca Bishara ve Jakobsen de, yüzün dik 

yön boyutları artmış bireylerde maksilla ve mandibulanın normale göre daha retrüziv 

konumda bulunduğunu ancak her iki çenenin senkronize olduğunu vurgulamışlardır 

(18). Bu sonuçlara paralel olarak, çalışmamızda mandibuler düzlem açısı arttıkça, 

SNA ve SNB açısının azaldığı görülmektedir. SNA ve SNB açıları birbirleriyle 

uyumlu olarak artma veya azalma göstermiştir.  

SN/PP açısı, kafa kaidesi ile palatal plan arasında kalan açı olup, istatistiksel 

olarak her bir Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III grubun bu gruplara ait alt gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık göstermektedir. Çalışmamızın Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III 

gruplarının hiperdiverjan alt gruplarında bireylerin SN/PP açısının arttığı 

görülmektedir. Bu açı sıra ile normodiverjan ve hipodiverjan gruplarda gittikçe 

azalmaktadır. Literatürde sonuçlarımızla paralellik gösteren çalışmalar mevcuttur. 

Betzenberger ve ark., ve Hering ve ark., da çalışmalarında dik yön boyutları artmış 

olan bireylerde SN/PP açısındaki artışın ön açık kapanış oluşumunu önleyen bir 

adaptasyon olduğunu belirtmişlerdir (7, 83). Bu durumda posterior mandibuler 

rotasyon modeline sahip açık kapanışlı bireylerde, maksiller kompleksin aşağı 

gelişiminin yetersizliği sebebi ile açık kapanışın kompanze edilemediği durumda 

SN/PP açısının azaldığı, kompanze edildiği ve açık kapanışın görülmediği bireylerde 

ise maksiller kompleksin aşağı doğru olan gelişimi ile bu açının arttığı söylenebilir. 

Çalışmamızın bulguları da maksiller posterior rotasyonun en fazla hiperdiverjan 

bireylerde olduğunu göstermektedir. Bu durumu Moss’un kompanzasyon hipotezine 

(137) göre yorumlarsak, çalışmamızda SN/PP açısının ortalama değerinin 

hiperdiverjan bireylerde artışının, açık kapanış oluşumunu engellemeye çalışan telafi 

edici bir faktör olduğu söylenebilir. Ülgen de, kafa kaidesi düzlemi ile üst çene 

düzlemi arasındaki açıyı kompanzasyon açısı şeklinde tanımlamış, hiperdiverjan 

bireylerde  palatal düzlemin posterior rotasyonunu, kompanzasyona etki eden önemli 

faktörlerden biri olarak yorumlamıştır (96). Çalışmamızın sonuçları doğrultusunda, 

hiperdiverjan vakalarda SN/PP açısının artışının, açık kapanışın meydana gelmesini 

engelleyen bir faktör oluşturduğu düşünülmektedir. Bu açının artışı ile üst keserlerin 

vertikal olarak daha aşağıda konumlandığı görülmüştür. Aynı zamanda SN/PP 

açısının artışı, orta yüz yüksekliğini arttırarak, alt ön yüz yüksekliğinin miktarını 
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azaltmaktadır. Böylece total yüz yüksekliği/alt yüz yüksekliği oranı 

dengelenmektedir. 

Literatürde açık kapanışın görüldüğü hiperdiverjan bireyler üzerinde yapılan 

çalışmalarda kompanzasyon mekanizmasının işlev görmemesi nedeniyle SN/PP 

açısının azaldığı bildirilmiştir (65, 123, 138, 139). Literatürde yer alan bazı 

çalışmalarda derin kapanış ilişkisi gösteren hipodiverjan bireylerde ise SN/PP 

açısının arttığı rapor edilmiştir (44, 65, 123, 138, 140, 141). Bu tez çalışmasında yer 

alan bireyler ise dik yön boyutları artmış ya da azalmış olmasına karşılık ideal 

overbite ilişkisi gösterdikleri için bahsedilen çalışmaların sonuçları ile uyum 

göstermemektedir. 

PP/MP açısı, palatal plan ile mandibuler plan arasındaki açı olup, istatistik 

olarak her bir Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III ana gruptaki alt grupların kendi içinde 

anlamlı bir farklılık göstermektedir. Hiperdiverjan gruplardaki hastaların PP/MP 

ölçüm değerlerinin, diğer gruplara göre daha yüksek olduğu görülmektedir. Bu sırayı 

normodiverjan ve hipodiverjan gruplar takip etmektedir. Literatürde yayınlanan pek 

çok çalışmada, alt ve üst çene düzlemleri arasındaki açının, hipodiverjan bireylerde 

azalırken (14, 16, 54, 65, 123, 142, 143) hiperdiverjan bireylerde arttığı bildirilmiştir 

(14, 21, 40, 47, 54, 55, 65, 74, 96, 99, 123, 138, 139, 142). Hiperdiverjan bireylerde 

bu açının artışı araştırmacılar tarafından iki şekilde açıklanmıştır. Hiperdiverjan 

bireylerde PP/MP açısının artışının maksillanın anterior rotasyonundan 

kaynaklandığını belirten araştırmacılar (3, 48, 138, 140, 143, 144) olduğu gibi, bu 

açının artışından mandibulanın posterior rotasyonunun sorumlu olduğunu ifade eden 

yazarlar (36, 40, 145) da mevcuttur. Çalışmamızın hiperdiverjan bireylerinde görülen 

PP/MP açısındaki artışın, mandibulanın posterior rotasyonundan kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Çünkü, çalışmaya dahil edilen hiperdiverjan bireylerde ideal 

overbite ilişkisinin sağlanabilmesi için kompanzasyon gerçekleşerek maksilla 

posterior rotasyon yapmıştır ve SN/PP açısı artmıştır. 

Alt çenenin boyutu ve rotasyon tipi, daha çok kondilin büyüme miktarı ve 

yönü ile ilişkili olarak belirlenir (20, 33, 86). Kondilin büyüme yönü ise yukarı ve 

geriye veya yukarı ve ileriye doğru olup, mandibuler büyüme miktarı ve yönünün 

tahmin edilmesi için değişik kriterler oluşturulmuştur (34). Bu kriterlerden biri de 



 

125 

gonial açıdır (ArGoMe). Bu açının anterior mandibuler rotasyon modeline sahip 

bireylerde azalırken, posterior mandibuler rotasyon modeline sahip bireylerde 

artmakta olduğu bilinmektedir. Çalışmamızda total gonial açı (ArGoMe), üst gonial 

açı (ArGoN) ve alt gonial açı (NGoMe) olmak üzere 3 gonial açı değerlendirilmiştir. 

Go-N arası çizilen doğru, total gonial açıyı alt ve üst olmak üzere iki segmente 

bölmektedir.  

Çalışmamızın Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III gruplarının kendi alt grupları içinde 

yapılan karşılaştırmada ArGoN (üst gonial açı) ölçüm değerinin istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermediği tespit edilmiştir. Bu sonuç ideal overjet-overbite 

ilişkisine sahip dik yön boyutları farklılık gösteren bireylerde üst gonial açının 

benzer olduğunu ve büyüme rotasyonlarından etkilenmediğini düşündürmektedir. Bu 

sonuç, Öz ve Rübendüz’ün bulguları ile uyum göstermektedir (146). ArGoN ölçümü 

bakımından  bulgularımızla örtüşmeyen tek bir çalışmaya rastlanmıştır. Açıkbaş ve 

Altuğ, Sınıf I bireyler üzerinde yaptıkları çalışmada dik yön boyutlarının artışı ile 

birlikte üst gonial açının azaldığı sonucunu bildirmiştir (147). Buna karşılık, 

araştırmacılar  hiperdiverjan bireylerde üst gonial açı değerinin azalmış olmasına 

rağmen, bu bireylerde artan gonial açı değerinin alt gonial açıdan kaynaklandığını 

öne sürerek, bizim sonuçlarımızı desteklemiştir. 

NGoMe (alt gonial açı) açısı ise çalışmamızın Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III ana 

gruplarının kendi içinde karşılaştırıldığı tüm dik yön alt grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık göstermektedir. Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III hiperdiverjan 

gruptaki hastaların NGoMe ölçüm değerlerinin, Sınıf I grupta normodiverjan, 

hipodiverjana göre, Sınıf II grupta normodiverjan, hipodiverjana göre, Sınıf III 

grupta normodiverjan, hipodiverjana göre daha yüksek olduğu görülmektedir. Bizim 

çalışma sonuçları ile uyumlu olarak Jarabak ve Fizzel, hipodiverjan bireylerde 

azalmış gonial açı ile birlikte, azalmış alt gonial açı (NGoMe) rapor etmiştir (139). 

Tsang, ön açık kapanışın şiddeti ile ilişkili iskeletsel parametreleri değerlendirdiği 

çalışmasında, ön açık kapanışın şiddetinin alt gonial açı ile güçlü ilişki gösterdiğini 

belirtmiştir (148). Çalışmamızda ideal overjet-overbite’ a sahip hiperdiverjan 

bireylerde bile alt gonial açı değerinin, normodiverjan ve hipodiverjan gruplara 

kıyasla önemli derecede fazla bulunması, bize bu açının genel olarak hiperdiverjan 
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bireylerde mandibuler morfolojik farklılıklarının önemli bir kaynağını oluşturduğunu 

düşündürmektedir. 

ArGoMe açısı (total gonial açı), istatistik olarak Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III 

ana grupların tüm alt grupları arasında anlamlı bir farklılık göstermektedir. 

Hiperdiverjan gruptaki hastaların ArGoMe ölçüm değerlerinin, diğer gruplara göre 

daha yüksek olduğu görülmektedir. Bu sırayı normodiverjan ve hipodiverjan gruplar 

takip etmektedir. Literatürde yayınlanan çalışmalar da bizim sonuçlarımızı 

desteklemektedir (8, 27, 58, 61, 66, 67, 74, 77, 79, 80, 138, 139, 148-154). 

Çalışmamızda, ideal overjet-overbite’ a sahip dentoalveoler kompanzasyon 

yapmış hiperdiverjan bireylerde total gonial açı ölçüm miktarının artması ancak üst 

gonial açı değerinin Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III ana grupların hiperdiverjan, 

normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları arasında farklılık göstermemesi, total 

gonial açıdaki belirgin farklılığın alt gonial açıdan kaynaklandığı düşüncesini 

doğrulamakta ve artmış total gonial açının sorumlusunun, alt gonial açı olduğu 

sonucunu desteklemektedir. 

Mandibuler ramusun yüksekliği (Cd-Go boyutu), Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III 

ana grupların tüm alt grupları arasında anlamlı bir farklılık göstermektedir. 

Çalışmamızda Cd-Go değerinin hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba doğru 

giderek arttığı görülmektedir. Literatürde bulgularımızla paralel olarak, ramus 

yüksekliğinin hiperdiverjan vakalarda azalmış olduğunu belirten araştırmacılar vardır 

(42, 47, 57-59, 64, 77, 79, 80, 96, 121, 138, 144, 149, 155-158). Literatürde yine 

bulgularımıza benzer olarak, hipodiverjan bireylerde ramus yüksekliğinin artmış 

olduğunu bildiren çalışmalar da mevcuttur (21, 47, 77, 116, 138, 149, 159). Buna 

karşılık bazı araştırmacılar, çalışmamızın sonuçlarından farklı olarak hiperdiverjan 

ve hipodiverjan bireylerde ramus boyunun benzer olduğunu bildirmişlerdir (14, 18, 

58, 141, 160). Bu çelişki, literatürde belirtilen çalışmalardaki materyalin homojen 

olmamasından kaynaklanabilir. 

Mandibuler korpus uzunluğu (GoGn ölçümü), çalışmamızın Sınıf I ve Sınıf 

II grubunun hiç bir alt grubunda istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir. 

Bu çalışmada Sınıf I grupta elde edilen sonuçlar literatürde yer alan bazı çalışmalar 

ile uyumludur (14, 54, 59). Çalışmamızın Sınıf II grubunda elde edilen sonuçlara 
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paralel olarak Sınıf II hiperdiverjan ve hipodiverjan bireyler arasında mandibuler 

uzunluğun önemli farklılık göstermediğini bildiren çalışmalar mevcuttur (99). 

Çalışmamızda GoGn ölçümü Sınıf III grubun alt grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlıdır. Sınıf III hipodiverjan gruptaki bireylerin GoGn ölçüm değerlerinin Sınıf 

III normodiverjan ve Sınıf III hiperdiverjan alt gruplardan daha fazla olduğu tespit 

edilmiştir. Bu sonuç, literatür ile uyumludur (47, 64, 126, 161, 162) 

Co-Pg boyutu, mandibulanın efektif uzunluğunu belirten ölçüm olup, Sınıf I 

ve Sınıf II grubun her bir alt grubu arasında benzerdir. Co-Pg uzunluğu bakımından 

çalışmamızın Sınıf I ve Sınıf II gruplarında elde edilen sonuçlar literatür ile 

uyumludur (18, 146). Çalışmamızın Sınıf III alt grupları arasında ise Co-Pg boyutu 

istatistiksel olarak farklılık göstermektedir. Bulgularımıza göre, Co-Pg boyutu Sınıf 

III hipodiverjan alt gupta, diğer Sınıf III alt gruplara kıyasla daha uzundur. Bu sonuç, 

literatür ile uyumludur (109, 126, 162). 

N-ANS boyutu, üst ön yüz yüksekliği ölçümü olup, çalışmamızın Sınıf I, 

Sınıf II ve Sınıf III gruplarının kendi içindeki hiperdiverjan, normodiverjan ve 

hipodiverjan alt grupları arasında istatistiksel olarak benzer olduğu tespit edilmiştir. 

Literatürde farklı dik yön boyutlarına sahip Sınıf I bireyler üzerinde yapılan 

çalışmalar (158). Sınıf II bireyler üzerinde yapılan çalışmalar (59, 146) ve Sınıf III 

bireyler üzerinde yapılan araştırmalar (109), bu çalışmanın sonuçları ile uyumludur.  

Literatürde, N-ANS ölçümü bakımından sonuçlarımızla örtüşmeyen 

çalışmalar da mevcuttur. Farklı dik yön boyutlarına sahip bireylerde üst yüz 

yüksekliğinin hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba doğru gidildikçe azaldığını 

savunan yazarlar (163) olduğu gibi, hipodiverjan bireylerde üst ön yüz yüksekliğinin 

arttığını bildiren araştırmacılar da vardır (64, 65, 79, 141, 144, 164). Bulgularımızın 

literatürdeki bu çalışmaların sonuçları ile uyumlu olmamasının sebebi çalışma 

grubuna dahil edilen bireylerin seçimindeki farklılıktır. Çalışmamıza dahil edilen 

tüm bireylerde ideal overjet-overbite ilişkisi mevcuttur. N-ANS boyutunun 

hiperdiverjan grupta azaldığını belirten çalışmaların aksine, çalışmamızda üst ön yüz 

yüksekliğinin hiperdiverjan bireylerde azalmamış olması, açık kapanış 

eliminasyonunda maksillanın posterior rotasyonunun önemli bir rol oynadığını 

gösterebilir. 
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ANS-Me boyutu, alt ön yüz yüksekliği ölçümü olup, çalışmamızda Sınıf I, 

Sınıf II ve Sınıf III ana grupların tüm alt grupları arasında istatistik olarak anlamlı bir 

farklılık göstermektedir. Çalışmamızda Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III gruplarda 

hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba doğru gidildikçe alt ön yüz yüksekliğinin 

azaldığı görülmektedir. Bu sonuç literatür ile uyumludur (42, 47, 54, 58, 59, 65-67, 

70, 74, 75, 78-80, 121, 123, 149-151, 154, 157, 165-170). Sonuçlarımızla uyumlu 

olan literatürdeki bu çalışmalarda, hiperdiverjan grubu oluşturan bireylerde açık 

kapanış, hipodiverjan grubu oluşturan bireylerde ise derin kapanış gözlenmektedir. 

Bizim çalışmamızda ise, dik yön boyutları ve sagittal yön anomalileri farklı olmasına 

karşılık ideal overjet ve overbite ilişkisine sahip bireyler çalışma grubuna dahil 

edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen bireylerin seçimindeki bu farklılığa karşılık, 

sonuçlarımızın diğer çalışmalar ile uyumlu olması, alt yüz yüksekliği artmış olan 

bireylerde mutlak açık kapanış ilişkisinin ya da alt yüz yüksekliği azalmış bireylerde 

mutlak derin kapanış ilişkisinin oluşmayacağını gösterebilir. Kuitert ve ark., özellikle 

uzun yüzlü bireylerde alt yüz yüksekliğinin overbite ile yakından ilişkili olduğunu 

belirterek, bayanlarda alt yüz yüksekliğinin 72 mm’den fazla, erkeklerde ise 76 

mm’den fazla olduğu bireylerde maksiller ve mandibular frontal alveolar ve bazal 

adaptif değişikliklerin açık kapanış oluşmasını engelleyemediğini bildirmiştir. Bu 

çalışmada ölçülen en yüksek ANS-Me boyutu 68 mm’dir (6).  

N-Me boyutu, total ön yüz yüksekliği ölçümü olup, çalışmamızda Sınıf I, 

Sınıf II ve Sınıf III grupların tüm alt grupları arasında istatistik olarak anlamlı bir 

farklılık göstermektedir. Tüm grupların hiperdiverjan alt gruplarındaki hastaların N-

Me ölçüm değerlerinin, diğer gruplara göre daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Araştırmacıların pek çoğu hiperdiverjan vakalarda, ön yüz yüksekliğinde artış olduğu 

konusunda hemfikirdirler (37, 42, 47, 58, 67, 70, 74, 75, 77-81, 123, 138, 149, 152-

154, 158, 165, 166). Hipodiverjan bireylerde ise, total ön yüz yüksekliğinin azaldığı 

rapor edilmiştir (14, 44, 47, 82, 123, 141, 170, 171).  

S-PNS boyutu, üst arka yüz yüksekliği olup, çalışmamızın Sınıf II alt grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemesine karşılık, Sınıf I ve Sınıf 

III alt grupları arasında hiperdiverjan bireylere nazaran hipodiverjan bireylerde 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuç literatürdeki 

bazı çalışmaların sonuçları ile uyumludur (16, 147, 153, 172, 173). Buna karşılık S-



 

129 

PNS ölçümü bakımından çalışmamızın Sınıf II grubunda elde edilen sonuçları 

desteklemeyen çalışmalar da mevcuttur (146). Bu farklılığın, araştırmacıların çalışma 

grubuna dahil ettikleri bireylerde ideal overjet-overbite kriteri belirlememiş 

olmalarından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

PNS-Go boyutu, alt arka yüz yüksekliği ölçümü olup, çalışmamızda Sınıf I, 

Sınıf II ve Sınıf III grupların tüm alt grupları arasında istatistik olarak anlamlı bir 

farklılık göstermektedir. Çalışmamızın bulguları değerlendirildiğinde, Sınıf I, Sınıf II 

ve Sınıf III grupların alt gruplarında alt arka yüz yüksekliğinin hiperdiverjan gruptan 

hipodiverjan gruba doğru gidildikçe arttığı görülmektedir. Bulgularımız, literatür ile 

uyumludur (61, 173). 

S-Go ölçümü, total arka yüz yüksekliğini belirten ölçüm olup, çalışmamızda 

Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III grupların tüm alt grupları arasında istatistik olarak anlamlı 

bir farklılık göstermektedir. Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III grupların hiperdiverjan alt 

grubundaki hastalarının S-Go ölçüm değerlerinin, diğer gruplara göre daha düşük 

olduğu görülmektedir. Bunu sırasıyla normodiverjan ve hipodiverjan grup 

izlemektedir. Literatürde bu yöndeki bulgularımızı destekler nitelikte pek çok 

çalışmaya rastlamak mümkündür (48, 54, 58, 67, 74, 77, 96, 107, 110, 144, 150, 151, 

153, 154, 158, 165). Buna karşılık sonuçlarımızdan farklı olarak, arka yüz 

yüksekliğinin hiperdiverjan bireylerde, normodiverjan bireylerden farklı olmadığını 

gösteren araştırmalara da rastlanmıştır (3, 14, 58, 68, 141). Bu farklılığın çalışmaya 

dahil edilen hiperdiverjan bireylerin kendi içinde homojen olmamasından kaynaklı 

olduğu düşünülmektedir. 

S-Go/N-Me oranı, total arka yüz yüksekliğinin, total ön yüz yüksekliğine 

oranı olup, çalışmamızda Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III grupların tüm alt grupları 

arasında istatistik olarak anlamlı bir farklılık göstermektedir. Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf 

III grupta hipodiverjan gruptan hiperdiverjan gruba doğru gidildikçe, S-Go/N-Me 

oranının giderek azaldığı görülmektedir. Sonuçlarımızla uyumlu olarak farklı 

rotasyon modellerine sahip bireylerde kraniyafasiyal yapıların incelenmesine yönelik 

literatürde yer alan bir çok sefalometrik çalışma, hiperdiverjan büyüme paternine 

sahip bireylerin azalmış arka yüz/ön yüz yüksekliği oranına sahip olduğunu 

bildirmiştir (14, 21, 47, 54, 55, 68, 70, 74, 99). 
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5.1.2. Simfizyel Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

Dentoalveoler kompanzasyon, sagittal ve vertikal yönde anomalinin oluşuma 

yol açan iskeletsel uyumsuzlukların telafi edilmesinde önemli rol oynar. Bu 

çalışmanın tartışma kısmında, dentoalveoler kompanzatuvar mekanizmalardan olan 

simfiz morfolojisindeki değişiklikler, her bir sagittal yön ana grubu olan Sınıf I, Sınıf 

II ve Sınıf III grupları içinde ayrıntılı olarak ayrı ayrı ele alınmıştır. 

Sınıf I grubun hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan alt gruplarında 

simfiz morfolojisi açısal olarak değerlendirildiğinde, simfiz alt arka yüzey açısının 

(B’Pg’Me) ve simfiz iç eğimi açısı olan IdoBoMe açısının, Sınıf I grupta 

hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan bireylere doğru azaldığı görülmektedir. Dik 

yön boyutlarının artışı ile simfiz arka yüzey açısındaki (B’-Pg’-Me) ve simfiz iç 

eğim açısındaki (IdoBoMe) azalmanın güçlü pozitif korelasyon gösterdiği tespit 

edilmiştir. Posterior yüz yüksekliklerinin ise simfiz morfolojisini belirleyen açısal 

ölçümler ile istatistiksel olarak anlamlı korelasyon göstermediği sonucuna varılmıştır 

(Tablo 19). 

Buna karşılık, simfiz mental açısı (Pg’MePg) ve simfizin eğimini gösteren 

BoMeGo açısı Sınıf I hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan bireylere doğru 

gidildikçe artmıştır. Dik yön boyutlarının artışı ile simfiz mental açısının (Pg’MePg) 

ve simfizin eğimini gösteren BoMeGo açısının negatif korelasyon gösterdiği 

görülmüştür (Tablo 19). Bu sonuç, Sınıf I hiperdiverjan bireylerde ideal overjet-

overbite ilişkisinin sağlanabilmesi için, simfiz arka yüzeyinin daha düz ve sığ bir 

görünüm kazandığını göstermiştir. Sınıf I hipodiverjan bireylerde ise; simfiz arka 

yüzeyi mandibuler kaide ile yaptığı açının artmış olmasından dolayı daha eğimlidir.  

Sınıf I hiperdiverjan bireylerde simfizin sagittal kesitinde alt yapısının daha geniş ve 

kıvrımlı morfolojiye sahip olduğu görülmüştür. Bu sonuçlar doğrultusunda, Sınıf I 

bireylerde dik yön boyutlarını ilgilendiren açısal ölçümlerdeki ve alt yüz 

yüksekliğindeki artış, simfizin arka yüzeyinin daha sığ ve iç eğiminin kıvrımsız 

olması ile ilişkilendirilmiştir. Sonuçlarımız literatür ile uyumludur (54, 87, 119, 163, 

165, 174, 175). Buna karşılık, Aki et.al, hipodiverjan bireylerde simfiz eğimi açısının 

daha dar olduğunu bildirmişlerdir. Bu uyumsuzluğun nedeni, simfiz eğimi açısının 

belirlenmesinde farklı referans noktaları kullanmaları olabilir (120). 



 

131 

Sınıf I grubun hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları 

simfizin milimetrik uzunluk ölçümleri bakımından değerlendirildiğinde, üst simfiz 

yüksekliğinin (Ido-Bo) ve mandibulanın anterior bazal kemik yüksekliğinin 

(MdABY), hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan bireylere doğru gidildikçe 

azaldığı görülmüştür. Alt simfiz yüksekliği (Bo-Me), ise Sınıf I hiperdiverjan 

bireylerden hipodiverjan bireylere doğru gidildikçe artmıştır. Simfizin total uzunluğu 

ise hiperdiverjan bireylerde artmışken, hipodiverjan bireylerde azalmıştır. Ayrıca, dik 

yön boyutlarındaki artış, üst simfiz yüksekliğindeki artış ile ve alt simfiz 

yüksekliğindeki azalma ile zayıf düzeyde korelasyon göstermiştir. (Tablo 22). 

Posterior yüz yüksekliklerinin ise simfiz yüksekliği ile istatistiksel olarak anlamlı 

korelasyon göstermediği sonucuna varılmıştır (Tablo 22). Bu sonuç, Sınıf I 

hiperdiverjan bireylerde ön açık kapanış oluşumunun engellenmesinde, simfizin üst 

yüksekliğindeki artışın etkin rol oynadığını göstermektedir. Sınıf I hiperdiverjan 

bireylerde üst simfiz yüksekliğindeki ve total simfiz uzunluğundaki artışa rağmen alt 

simfiz yüksekliğindeki azalma, bu bireylerde kıvrımsız simfiz morfolojisi ile birlikte 

B noktasının aşağı taşındığını düşündürmektedir. Literatürde bulgularımızı 

destekleyen çalışmalar mevcuttur (7, 16, 27, 84, 88, 119). Sınıf I grubun 

hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları simfizin doğrusal genişlik 

ölçümleri bakımından değerlendirildiğinde hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan 

bireylere doğru gidildikçe üst simfiz genişliğinin (B-B’) ve alt simfiz genişliğinin 

(Pg-Pg’) arttığı görülmüştür. Dik yön boyutlarının mandibuler anterior dentoalveoler 

genişlik (MdAG) ve hem üst hem de alt simfiz genişliği (B-B’, Pg-Pg’) ile negatif 

korelasyon gösterdiği görülmüştür. Bu sonuç, Sınıf I bireylerde dik yön 

boyutlarındaki artışla birlikte simfizin üst ve alt genişliğinin azaldığını göstermiştir.  

Sınıf I hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan bireylere doğru gidildikçe 

simfizin açısal değerlendirmesi ile paralel olarak simfiz mental açısındaki artış ve 

simfiz eğimindeki artış, hipodiverjan bireylerde simfiz genişliğininin artışı ile 

sonuçlanmıştır. Bulgularımız literatür ile uyumludur (48, 54, 87, 120, 165). Buna 

karşılık Şahin ve Erdem, iskeletsel Sınıf I yapıya sahip bireylerde yüzün vertikal 

yöndeki gelişimini inceledikleri çalışmalarında hiperdiverjan, normodiverjan ve 

hipodiverjan gruplar arasında Pg’MePg ölçüm değeri bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılığın olmadığını rapor etmişlerdir (163). Simfiz mental açısı ile ilgili 
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olarak bulgularımızdan farklı olan bu sonucun nedeni, çalışmaya dahil edilen 

bireylerde ideal overjet ve overbite ilişkisinin sağlanmasına yönelik dentoalveoler 

kompanzasyonun işlev görmemesi olabilir. 

Sınıf II grubun hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları 

simfiz morfolojisi bakımından açısal olarak değerlendirildiğinde, simfiz arka yüzey 

açısının (B’Pg’Me), simfiz eğiminin (BoMeGo) ve simfiz mental açısının 

(Pg’MePg) Sınıf II hiperdiverjan bireylerde ve normodiverjan bireylerde benzer 

olduğu görülmüştür. Bu durum, Sınıf II hiperdiverjan ve normodiverjan gruplarda 

ideal overjet-overbite ilişkisinin sağlanması için meydana gelen kompanzasyonun 

simfizin alt arka yüzeyi ile yapılmadığını düşündürmüştür. Normalde Sınıf I 

hiperdiverjan bireylerde dik yön açısının artışı ile birlikte açık kapanış oluşumunun 

engellenmesine yönelik retrüze olması beklenen alt keserler, Sınıf II hiperdiverjan 

bireylerde belirli bir limite kadar dikleşebilmektedir. Çünkü, Sınıf II bireylerde 

mandibuler rertognatiye bağlı olarak ideal overjetin sağlanabilmesi için alt keserler 

protrüziv olma eğilimindedir. Dolayısıyla Sınıf I bireylerden farklı olarak, Sınıf II 

hiperdiverjan bireylerde, alt keserlerin sınırlı retrüzyonu simfiz arka eğimi açısının 

Sınıf II normodiverjan bireylere kıyasla farklılık göstermemesine neden olmuştur. 

Sınıf II hipodiverjan bireylerde ise Sınıf II normodiverjan bireylerden farklı olarak 

kompanzasyon simfiz arka yüzey eğimi (B’Pg’Me), simfiz mental açısı (Pg’MePg) 

ve simfiz eğimindeki (BoMeGo) değişiklikler ile sağlanmıştır. Bu durum, Sınıf I 

hipodiverjan bireylerde görülen kompanzasyona benzerdir. Ayrıca, Sınıf II 

bireylerde dik yön boyutlarının artışı ile simfiz arka yüzey açısının (B’-Pg’-Me) 

artışı güçlü pozitif korelasyon göstermektedir (Tablo 21). Buna karşılık dik yön 

boyut ölçümleri ile simfiz mental açısının (Pg’MePg) ve simfizin eğimini gösteren 

BoMeGo açısının negatif korelasyon gösterdiği saptanmıştır.  

Simfiz iç eğimi olan Ido-Bo-Me açısı ise, Sınıf II grupta hiperdiverjan 

bireylerden hipodiverjan bireylere doğru azalmıştır. Ayrıca, dik yön boyutlarının 

artış ile birlikte anterior alt yüz yüksekliğindeki (ANS-Me) ve simfiz iç eğim 

açısındaki artış güçlü pozitif korele bulunmuştur (Tablo 21). Sınıf II grubun 

hiperdiverjan, normodiverjan ve hipordiverjan tüm alt gruplarında, Ido-Bo-Me 

açısında görülen bu farklılık, Sınıf II bireylerde ideal overbite-overjet ilişkisinin 

sağlanmasında simfizin kendi içindeki fleksiyonun etkin rol oynadığını 
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düşündürmektedir. Literatürde sonuçlarımızla uyumlu olan çalışmalar mevcuttur 

(176). Buna karşılık Öz ve Rübendüz, farklı dik yön boyutlarına sahip iskeletsel Sınıf 

II maloklüzyonlu bireylerde bulgularımızdan farklı olarak Sınıf II alt grupların 

tümünde B’Pg’Me ve Pg’MePg açılarının benzer olduğu sonucunu bulmuşlardır 

(146). Bunun sebebi, araştırmacıların çalışmalarında artmış overjet ve derin kapanış 

ilişkisi bulunan iskeletsel Sınıf II vakaları dahil etmeleri olabilir. 

Sınıf II grubun hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları 

simfizin doğrusal uzunluk ölçümleri bakımından değerlendirildiğinde, üst simfiz 

yüksekliğinin (Ido-Bo) ve mandibuler anterior bazal kemik yüksekliğinin (MdAbY) 

hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan bireylere doğru azaldığı görülmüştür. Ayrıca, 

bulgularımız dik yön boyutlarındaki artışının üst simfiz yüksekliğindeki artış ile 

güçlü pozitif korele olduğunu göstermektedir (Tablo 21). Buna karşılık alt simfiz 

yüksekliği, Sınıf II grupta hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan bireylere doğru 

azalmıştır. Ek olarak, gonial açı ve alt yüz yüksekliği artarken alt simfiz 

yüksekliğinin azaldığı görülmüştür (Tablo 21). Bu tez çalışmasının sonuçlarına göre, 

simfiz yüksekliğindeki artış, simfiz bazal kaidesinden ziyade alveoler proseste 

gerçekleşmiştir. 

Sonuçlarımızla uyumlu olarak, araştırmacılar bu çalışmalarında hipodiverjan 

bireylerde, simfiz yüksekliğinde azalma, bu azalma ile beraber simfiz arka yüzey 

eğiminde artış, hiperdiverjan bireylerde ise simfiz yüksekliğinde artış, bu artış ile 

beraber simfiz arka yüzey eğiminde azalma, tespit etmişlerdir (120, 146).  

Sınıf II grubun hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları 

simfizin doğrusal genişlik ölçümleri bakımından değerlendirildiğinde, üst simfiz 

genişliğinin (B-B’) Sınıf II bireylerin tümünde benzer olduğu görülmüştür. Bu tez 

çalışmasında değerlendirilen mandibuler efektif uzunluğun azalmış olduğu ideal 

overjet ve overbite ilişkisine sahip Sınıf II bireylerde, ideal overjetin sağlanması için 

alt keserler protrüze olmaktadır. Sınıf II hipodiverjan bireylerde ise, derin kapanış 

oluşumunun engellenmesi için alt keser protrüzyonu gerçekleşmiştir. Değişen dik 

yön boyutlarına rağmen tüm Sınıf II alt gruplarda alt keserlerin protrüzyonu 

nedeniyle üst simfiz genişliği etkilenmemiştir. Buna karşılık alt simfiz genişliği (Pg-

Pg’), Sınıf II hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan bireylere doğru artmıştır. Bu 
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artış, yukarıda açısal ölçümlerde belirtildiği üzere simfiz mental açısındaki 

(Pg’MePg) artış ile uyumludur. Ayrıca Sınıf II bireylerde dik yön boyutlarının artışı 

ile birlikte alt simfiz genişliğindeki azalma orta derceli korelasyon göstermektedir 

(Tablo 21). 

Bulgularımız doğrultusunda, ideal overjet-overbite ilişkisine sahip iskeletsel 

Sınıf II hiperdiverjan bireylerde simfiz alt arka kenarının düzleştiği, iç eğim açısının 

arttığı ve simfiz üst kaidesinin uzayarak ileriye eğimlendiği gözlenmiştir. Buna 

karşılık ideal overjet-overbite ilişkisine sahip iskeletsel Sınıf II hiperdiverjan 

bireylerde ise, simfiz alt arka kenarı ve iç fleksiyonu daha kıvrımlıdır. Ayrıca alt 

simfiz kaide uzunluğu artarak öne doğru eğimlenmiştir ve genişliği artmıştır. 

Sınıf III grubun hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları 

simfiz açısal ölçümleri bakımından değerlendirildiğinde, simfiz alt arka yüzey 

açısının (B’Pg’Me) hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba doğru azaldığı 

görülmüştür. Ayrıca, bulgularımız Sınıf III bireylerde alt yüz yüksekliğinin (ANS-

Me) artışı ile simfiz arka yüzey açısındaki artışın orta düzeyde korele olduğunu 

göstermiştir (Tablo 23). Sınıf III hipodiverjan bireylerde simfiz arka yüzey açısındaki 

azalma, simfiz alt ucunun öne doğru eğimlenmesinin bir sonucu olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Benzer şekilde simfiz iç eğimi açısı olan IdoBoMe açısı da Sınıf III 

grupta hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan bireylere doğru azalmıştır. Ek olarak, 

Sınıf III bireylerde posterior yüz yükseklikleri ile simfiz iç eğim açısı arasında 

negatif korelasyon görülmüştür (Tablo 23). 

Simfiz mental açısı (Pg’MePg) ise, Sınıf III hiperdiverjan bireylerden 

hipodiverjan bireylere doğru gidildikçe artmıştır. Bulgularımız literatür ile 

uyumludur (119, 177). Ayrıca çalışmamızda, alt anterior yüz yüksekliği ile simfiz 

mental açısının neagtif korelasyon gösterdiği tespit edilmiştir (Tablo 23). 

Simfiz eğimini belirten BoMeGo açısı ise Sınıf III grubun hiperdiverjan, 

hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları arasında benzerdir. Dik yön boyutlarının 

azalması ile birlikte artmış olması beklenen BoMeGo açısının değişmemesinin 

nedeni, Sınıf III hipodiverjan bireylerde mandibuler efektif uzunluğun artışı ile 

belirginleşen mandibulanın projeksiyonu ile açıklanabilir. 
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Sınıf III grubun hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları 

simfizin doğrusal uzunluk ölçümleri bakımından değerlendirildiğinde, üst simfiz 

yüksekliğinin (Ido-Bo) ve mandibulanın anterior bazal kemik yüksekliğinin 

(MdABY), hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan bireylere doğru gidildikçe 

azaldığı görülmüştür. Ayrıca, dik yön boyutlarındaki artış, üst simfiz yüksekliğindeki 

artış ile güçlü korelasyon göstermektedir (Tablo 23). 

Alt simfiz yüksekliği (Bo-Me), ise Sınıf III hiperdiverjan ve normodiverjan 

bireylerde benzerken, Sınıf III hipodiverjan bireylerde artmıştır. Bu sonuç, Sınıf III 

hiperdiverjan bireylerde ön açık kapanış oluşumunun engellenmesinde, simfizin üst 

yüksekliğindeki artışın etkin rol oynadığını göstermektedir. Sınıf I ve Sınıf II grubun 

hiperdiverjan bireylerinde açık kapanış oluşumunun engellenmesine yönelik üst 

simfiz yüksekliğinde görülen adaptif değişiklikler, Sınıf III hiperiverjan bireylerde de 

benzerdir. Dentoalveoler kompanzasyonun gerçekleşmesinde simfizin bazal kemik 

kaidesi de alt keserlerin ekstrüzyonu ile yeniden şekil alan üst simfiz kaidesi etkin rol 

oynamaktadır (16, 27, 48, 53, 146). Ek olarak, çalışmamızda Sınıf III bireylerde 

simfiz alt yüksekliğinin alt ön yüz yüksekliği ile güçlü negatif korelasyon gösterdiği, 

arka yüz yükseklikleri ile ise zayıf düzeyde pozitif korelasyon gösterdiği tespit 

edilmiştir (Tablo 23). 

Sınıf III grubun hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları 

simfizin doğrusal genişlik ölçümleri bakımından değerlendirildiğinde, üst simfiz 

genişliğinin (B-B’) ise Sınıf III alt grupların tümünde benzer olduğu tespit edilmiştir. 

Bu sonuç, Sınıf III bireylerde negatif overjet oluşumunun engellenmesi için retrüze 

olan alt keserlerin konumundan üst simfiz genişliğinin etkilenmediğini 

göstermektedir. Sınıf III grupta hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan bireylere 

doğru gidildikçe alt simfiz genişliğinin (Pg-Pg’) ise arttığı görülmüştür. Bu artış, 

simfizin açısal değerlendirmesi ile parelel olarak Sınıf III hiperdiverjan bireylerden 

hipodiverjan bireylere doğru artan IMPA açısı ve simfiz mental açısı (Pg’MePg) ile 

uyumludur. Literatürde bulgularımız ile benzer sonuçlar bildiren çalışmalara 

rastlanmıştır (48, 87, 109, 119, 120, 175, 178). Ayrıca, bulgularımız dik yön 

boyutlarındaki artışın alt simfiz genişliğindeki azalma ile ilişkili olduğunu 

göstermektedir (Tablo 23). Buna karşılık posterior yüz yükseklikleri ile simfiz alt 

genişliği orta düzeyli pozitif korelasyon göstermektedir (Tablo 23). 
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Bulgularımız doğrultusunda, ideal overjet-overbite ilişkisine sahip iskeletsel 

Sınıf III hiperdiverjan bireylerde simfiz alt arka kenarının düzleştiği, iç eğim açısının 

arttığı ve simfiz üst kaidesinin uzayarak geriye doğru eğimlendiği gözlenmiştir. Buna 

karşılık ideal overjet-overbite ilişkisine sahip iskeletsel Sınıf III hiperdiverjan 

bireylerde ise, simfiz alt arka kenarı ve iç fleksiyonu daha kıvrımlıdır. Ayrıca alt 

simfiz kaide uzunluğu artarak öne doğru eğimlenmiştir. 

İdeal overjet-overbite ilişkisine sahip Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III ana tüm 

gruplarda hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan bireylere doğru azalma gösteren tek 

açı, IdoBoMe açısıdır. Hiperdiverjan bireylerde simfizin kendi içerisindeki 

fleksiyonunu gösteren bu açının daha yüksek olması, simfizin daha düz bir morfoloji 

kazanmasını sağlamaktadır. Hipodiverjan bireylerde ise bu açının küçük olması 

simfiz iç eğiminin diğer gruplara göre daha eğimli olmasına neden olmaktadır. Yani 

sagittal yön anomalisi farketmeksizin, hipodiverjan bireylerde simfizin daha kısa ve 

iç eğim açısının azalmasıyla birlikte daha kıvrımlı, buna karşılık hiperdiverjan 

bireylerde simfizin özellikle üst kaidesi olmak üzere daha uzun ve düzleşme 

eğiliminde olduğunu söylemek mümkündür. Farklı dik yön boyutlarına sahip bireyler 

arasında gerek simfiz yüksekliği, gerekse simfizin mandibular kaide ile olan açısal 

ilişkisini belirleyen faktörün simfizin üst ve alt kaideleri arasındaki açı (IdoBoMe) 

olduğu, bu açısal değişiklikten sorumlu en önemli faktörün ise orofasiyal kas zinciri 

olabileceği düşünülebilir (146). 

5.1.3. Dentoalveoler Ölçümlerin Değerlendirilmesi  

Sagittal ve vertikal yönde anomalinin oluşuma yol açan iskeletsel 

uyumsuzlukların telafi edilmesinde dentoalveoler yapılarda görülen değişiklikler 

önemli rol oynar. Daha anlaşılır olması bakımından Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III 

grupların hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan tüm alt grupları 

dentoalveoler özellikleri bakımından ayrı ayrı değerlendirilmiştir.  

Sınıf I grubun hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları keser 

konumları bakımından değerlendirildiğinde, U1/PP ölçümünün Sınıf I alt grupları 

arasında istatistik olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir. Sınıf I 

hiperdiverjan gruptaki bireylerde üst keserlerin kendi kaidelerine göre, diğer gruplara 
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kıyasla daha retrüziv konumlandığı görülmektedir. Literatürde bulgularımızı 

desteklyen  çalışmalar mevcuttur (134, 179). Üst keserlerin A noktasına olan dik 

uzaklığı ise Sınıf I hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan bireylere doğru 

artmaktadır, ancak bu artış istatsitiksel olarak anlamlı değildir. Sınıf I grubun 

hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları arasında IMPA ölçümü 

bakımından, istatistik olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır. Sınıf I grupta 

hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan bireylere doğru gidildikçe alt keserler kendi 

kaidelerine göre daha protrüziv konumlanmıştır. Ek olarak, dik yön boyutlarının 

artışı ile üst ve alt keserlerin kendi kaideleri ile arasındaki açının güçlü negatif 

korelasyon gösterdiği tespit edilmiştir (Tablo 20). Bu sonuç, Sınıf I bireylerde yüzün 

dik yön boyutlarını belirleyen açısal ölçümlerdeki ve alt yüz yüksekliğindeki artışla 

birlikte alt ve üst keserlerin kendi kaidelerine göre retrüziv konumlandıklarını, arka 

yüz yüksekliklerindeki artışla birlikte ise daha protrüziv konumlandıklarını 

göstermektedir.  

Alt keserlerin Pogonion noktasına olan dik uzaklığı ise hiperdiverjan gruptan 

hipodiverjan gruba doğru gidildikçe azalmaktadır. Bu durumun hipodiverjan gruptaki 

bireylerde simfizin eğiminden kaynaklı olarak Pogonion noktasının öne doğru 

taşınmış olması ile ilişkili olduğu düşünülmüştür. Literatürde, bulgularımızla uyumlu 

olarak, alt ve üst keserlerin uzun yüz tipine sahip bireylerde daha retrüziv 

konumlandığını rapor eden araştırmacılar vardır (103, 105, 163, 175, 180-183). Buna 

karşılık, sonuçlarımızdan farklı olarak hipodiverjan bireylerde üst keserlerin kendi 

kaidelerine göre daha retrüziv konumlandığını bildiren çalışmalar da mevuttur (6, 44, 

65, 99, 140, 141). Bu farklılığın nedeni, bu çalışmaya dahil edilen bireylerin ideal 

overjet ve overbite ilişkisine sahip olmasına karşılık, yukarıda belirtilen 

araştırmacıların çalışmalarında yer alan Sınıf 1 hiperdiverjan bireylerin açık kapanış 

ilişkisi göstermeleridir. Bulgularımıza göre, farklı dik yön boyutlarına sahip Sınıf I 

bireylerde üst ve alt keser konumlarındaki değişikliğe rağmen keserler arası açının 

benzer olması dikkat çekmektedir. Literatürde maksiller ve mandibuler dentoalveoler 

yüksekliklerin keser inklinasyonlarından etkilendiğini bildiren araştırmalar 

mevcuttur (184, 185). Araştırmacılar, hiperdiverjan bireylerde üst keserlerin alveolar 

ve bazal dentoalveoler yüksekliğindeki artıştan üst keser retrüzyonunun önemli rol 

oynadığını savunmuştur. Kısa yüzlü bireylerde ise, üst keser inklinasyonundaki 
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adaptasyonaların üst keserlerin alveolar ve bazal yüksekliklerinin efektif vertikal 

boyutunda azalmaya izin vereceğini, böylece derin kapanışın oluşmasının 

engelleneceği bildirilmiştir (6).  

Sınıf I grubun hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları 

dentoalveoler yükseklikler bakımından değerlendirildiğinde, üst keserlerin palatal 

düzleme olan uzaklığının (U1┴PP) ve anterior maksiller alveoler yüksekliğin 

(MxABY) hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba doğru gidildikçe azaldığı 

görülmüştür. Aynı şekilde, alt keserlerin de mandibuler düzleme olan uzaklığı 

(L1┴MP) ve anterior mandibuler alveoler yükseklik (MdABY) hiperdiverjan 

gruptan hipodiverjan gruba doğru gidildikçe azalmaktadır. Ek olarak, dik yön 

ölçümleri ile U1┴PP, MxABY, L1┴MP, ölçümleri arasında güçlü pozitif 

korelasyon görülmüştür (Tablo 23). Bu sonuç, Sınıf I bireylerde yüzün dik yön 

boyutlarını belirleyen açısal ölçümlerdeki ve alt yüz yüksekliğindeki artışla birlikte 

alt ve üst keserlerin ekstrüzyonu ile birlikte maksiller ve mandibuler anterior alveoler 

bazal kemik yüksekliğinin de arttığını göstermektedir. Bulgularımız literatür ile 

uyumludur (47, 54, 58, 165, 186). Araştırmacılar, hiperdiverjan bireylerde vertikal 

yönde dentoalveoler kompanzasyonun işlev görmesiyle birlikte keser dişlerin 

oldukça ekstrüze olmasına rağmen, ekstrüzyon miktarının vertikal kontakt 

oluşturmak için yeterli olmadığı durumlarda açık kapanışın görülebileceğine dikkat 

çekmiştir (48, 113, 114). Kucera ve ark., da dik yön boyutları artmış olan bireylerde 

vertikal yönde dentoalveoler kompanzasyonun alt çenede daha fazla olmak üzere 

hem üst hem de alt anterior dentoalveoler yüksekliklerinin artışı ile gerçekleştiğini 

bildirmişlerdir (17). Literatürde bu bulguyu destekleyen çalışmalar olduğu gibi 

sonuçlarımız ile çelişen araştırmalara da rastlamak mümkündür. Kuitert ve ark., da 

bulgularımızla uyumlu olarak, mandibuler anterior dentoalveoler yüksekliğin vertikal 

gelişim ile bağlantılı olarak arttığını ve kompanzasyon mekanizmasına katkıda 

bulunduğunu belirtmişlerdir (6) Ayrıca hiperdiverjan bireylerde açık kapanışın 

engellenmesine yönelik alt keserlerin alveolar ve bazal yüksekliklerinin adaptif 

değişiminin keserlerin kök uzunlukları, apikal inervasyon, kan akışındaki artış ve 

mandibulanın kortikal kalınlığı gibi bir takım faktörler tarafından 

sınırlandırılabileceğini bildirmişlerdir. Buna karşılık hipodiverjan bireylerde anterior 

alveolar ve bazal yüksekliklerin azalmasına yönelik böylesine aşırı bir 



 

139 

kompanzasyona ihtiyaç olmadığı görüşünü savunmuşlardır. Anwar, çalışmasında 

SN-MP açısının her 1° artışında alt keser alveol boyutunda 0,22 mm yükseklik artışı 

göstermiştir (113) Fields ve ark., hiperdiverjan bireylerde açık kapanış oluşumunun 

engellenmesinde alt anterior dentoalveoler yükseklik artışını sorumlu tutmakla 

birlikte, üst anterior dentoalveoler yüksekliğin biraz artmasına rağmen fazla bir 

değişiklik göstermediğini bildirmişlerdir (14). Açıkbaş ve Altuğ ise anterior 

dentoalveoler bölgede açık kapanışın eliminasyonunda üst anterior dentoalveoler 

bölgedeki yükseklik artışının alt anterior dentoalveoler bölgeye kıyasla daha etkili 

olduğunu bildirmişlerdir (147). 

Bulgularımızın aksine, hipodiverjan hastalarda alt keser dişlerin dentoalveoler 

yüksekliğinin arttığını belirten araştırıcılar da vardır (48, 52, 65, 66, 116, 121, 123, 

138, 139, 159, 168, 169, 187). Bunun nedeni, araştırmacıların çalışmalarında derin 

kapanış ilişkisi görülen vakaları dahil etmeleri olabilir. 

Sınıf I bireylerde maksiller molarların palatal düzleme olan uzaklığı 

(U6┴PP), hiperdiverjan grupta en fazladır. Ayrıca, alt anterior yüz yüksekliğindeki 

artış ile maksiller molarların palatal düzleme olan uzaklığındaki artış güçlü düzeyde 

korelasyon göstermiştir (Tablo 20). Buna karşılık posterior yüz yükseklikleri ile 

U6┴PP ölçümü arasında orta düzeyde negatif korelasyon görülmüştür (Tablo 20). 

Bu sonuç, ideal overjet-overbite ilişkisine sahip Sınıf I bireylerde alt ön yüz 

yüksekliğindeki artış ile birlikte, maksiller molarların palatal düzleme olan 

uzaklığının da arttığını göstermektedir. Buna karşılık bu bireylerde arka yüz 

yükseklikleri maksiller molarların palatal düzleme olan uzaklığı orta düzeyli negatif 

korelasyon göstermektedir (Tablo 20).  

Mandibuler molarların mandibuler düzleme olan uzaklığı ise (L6┴MP) Sınıf 

I alt grupların tümünde benzerdir. Bu sonuç, farklı dik yön boyutlarına sahip 

bireylerde vertikal yönde dentoalveoler kompanzasyonun sağlanmasında mandibuler 

posterior dentoalveoler yüksekliğin sabit kaldığını göstermektedir. Bulgularımız 

literatür ile uyumludur (17, 153). Sonuçlarımızdan farklı olarak, yüzün dik yön 

boyutlarının artmış olduğu vakalar ile ilgili yapılan çalışmaların bazılarında alt 

posterior dentoalveoler bölge yüksekliğinin arttığı bildirilirken (14, 48, 66), 
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hipodiverjan hastalarda, alt molar dişlerin alveoler kemik yüksekliğinin azaldığı 

belirtilmiştir (48, 52, 69, 98, 121, 138, 150, 159, 169, 170, 188). 

Sınıf II grubun hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan alt grupları 

keser konumları bakımından değerlendirildiğinde tüm dik yön alt gruplarında üst 

keserlerin kendi kaidesine göre açılarının (U1/PP) benzer olduğu görülmüştür. Sınıf 

II bireylerde vertikal yön değişikliği, U1/PP açısını etkilememektedir. Buna karşılık 

IMPA açısı Sınıf II bireylerde hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan bireylere doğru 

gidildikçe artmıştır. Ek olarak, Sınıf II bireylerde dik yön boyutlarındaki artış ile 

birlikte IMPA açısındaki azalma güçlü korelasyon göstermiştir (Tablo 22). Buna 

karşılık, arka yüz yükseklik ölçümleri ile IMPA açısı orta düzeyli pozitif korelasyon 

göstermiştir (Tablo 22). Bu kompanzasyon keserler arası açının (U1/L1) korunması 

ile sonuçlanmıştır. Keserler arası açı tüm Sınıf II bireylerde istatistiksel olarak 

benzerdir ve 122.5º-125.1º arasındadır. 

Sınıf II Hipodiverjan grupta, üst keserlerin insizal kenarı, A noktasına 

(U1┴A) yaklaşmıştır. Ancak üst keser açıları her bir Sınıf II alt grupta benzer 

olduğundan, Sınıf II Hipodiverjan vakalarda üst çenede dentisyonun kaideye göre 

daha geride konumlandığı düşünülebilir. Sınıf II Hipodiverjan grupta, alt keserlerin 

insizal kenarı Pogonion noktasına (L1┴Pg) yaklaşmıştır. Ek olarak IMPA açısı Sınıf 

II hipodiverjan bireylerde artmıştır. Alt çenede alt keserlerin insizal kenarının 

Pogonion noktasına yaklaşması, ve IMPA açısının artışı, hipodiverjan bireylerde alt 

dentisyonun geride konumlandığını düşündürebilir. Bu değişiklikler Sınıf II 

hipodiverjan vakalarda ideal overjet ve overbite’ın sağlanması için gerçekleşen 

dentoalveoler kompanzasyonun bir kısmıdır. Literatürde sonuçlarımızı destekleyen 

araştırmalar vardır (16, 17, 61, 146, 147, 189). Buna karşılık, sonuçlarımızdan farklı 

olarak Sınıf II bireylerde dik yön boyutları arttıkça üst keser protrüzyonunun arttığını 

bildiren çalışmalar da mevcuttur (190-192). Bu farklılığın çalışmaya dahil edilen 

bireylerin seçim kriterlerinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Sınıf II grubun hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları 

maksiller dentoalveoler yükseklikler bakımından değerlendirildiğine, çalışmamızın 

hiperdiverjan Sınıf II bireylerinde hem keserler hem de molarlar vertikal olarak 

palatal düzlemden uzaklaşmıştır. Ayrıca, dik yön boyutlarını ilgilendiren ölçümler ile 
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U1┴PP, MxABY, U6┴PP ölçümleri arasında güçlü pozitif korelasyon görülmüştür 

(Tablo 22). Buna karşılık Sınıf II hipodiverjan ve normodiverjan bireylerde üst 

keserlerin ve üst molarların palatal düzleme olan uzaklığı benzerdir. Sonuçlarımız 

literatür ile uyumludur (12, 48, 54, 96, 186, 193). Bulgularımızın aksine, 

hipodiverjan bireylerde, üst keser dişlerin dentoalveoler yüksekliklerinin arttığını 

belirten araştırıcılar da vardır (98, 121, 123, 138, 139, 159). Bu uyumsuzluğun 

nedeni, bahsedilen çalışmalara dahil edilen hipodiverjan bireylerde derin kapanış 

ilişkisinin görülmesi olabilir. 

Alt çenede ise mandibuler anterior dentoalveoler yükseklik hiperdiverjan 

gruptan hipodiverjan gruba doğru giderek azalmıştır. Ayrıca, dik yön boyutlarındaki 

artış ile birlikte alt keserlerin mandibuler düzleme olan uzaklığındaki (L1┴MP) artış 

güçlü korelasyon göstermektedir. (Tablo 22). Mandibuler posterior dentoalveoler 

yükseklikler ise hiperdiverjan ve normodiverjan grupta benzer iken, hipodiverjan 

grupta azalmıştır. Bu farklılık Sınıf II hipodiverjan bireylerde kas tonusunun fazla 

olması ile açıklanabilir. Literatürde bu düşüncemizi destekleyen çalışmalar 

mevcuttur (194-197). Buna karşılık, Arriola-Guillen ve Flores-Mir, Sınıf II 

hiperdiverjan bireylerde kontrol grubuna kıyasla mandibuler molar yüksekliğinin 

artmış olduğunu bildirmişlerdir (108). Maksiller anterior alveoler genişlik ise Sınıf II 

hipodiverjan bireylerde artmıştır.  

Sınıf III grubun hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları 

keser konumları bakımından değerlendirildiğinde, U1/PP açısının Sınıf III 

hiperdiverjan ve normodiverjan bireylerde benzer olduğu, hipodiverjan bireylerde ise 

arttığı görülmüştür. Buna karşılık, üst keserlerin insizal kenarının A noktasına göre 

dik uzaklığının (U1-A) Sınıf III tüm gruplarda benzer olduğu görülmüştür. IMPA 

açısı, hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba doğru gidildikçe artmıştır. Ayrıca, 

Sınıf III bireylerde dik yön ölçümleri ile IMPA açısının güçlü negatif korelasyon 

gösterdiği tespit edilmiştir (Tablo 24). Buna karşılık, arka yüz yükseklik 

ölçümlerindeki artış ile birlikte IMPA açısındaki artış zayıf düzeyde korelasyon 

göstermiştir (Tablo 24). Literatürde bulgularımızla benzer sonuçlar elde eden 

araştırmacılar mevcuttur (109, 114, 177, 198, 199). Alt keserlerin insizal kenarının 

Pogonion noktasına olan uzaklığı (L1-Pog) ise, hipodiverjan gruba doğru gidildikçe 

azalmıştır. Bu durumun hipodiverjan gruptaki bireylerde simfizin eğiminden 
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kaynaklı olarak Pogonion noktasının öne doğru taşınmış olması ya da dentisyonun 

geride konumlanması ile ilişkili olduğu düşünülmüştür. Sınıf III bireylerde vertikal 

boyut azaldıkça üst ve alt keserlerin daha protruziv konumlanması, pozitif overjet 

ilişkisinin sağlanabilmesi ve derin kapanış oluşumunun engellenmesine yönelik 

adaptif bir değişikliktir. Keserler arası açı ise Sınıf I ve Sınıf II grupta olduğu gibi 

Sınıf III grupta da hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan tüm alt gruplarda 

benzerdir. Çalışmamızın bulgularına göre, keserler arası açı ideal overjet-overbite 

ilişkisine sahip Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III grupların her birinde belirli bir aralıktadır 

ve bu açı ana grupların kendi içindeki değerlendirmede, dik yön boyutlarındaki 

farklılıktan etkilenmemiştir. Bu sonuç doğrultusunda, keserler arası açının alt yüz 

yüksekliği ile ilişkili olmadığı sonucuna varılmıştır. Bulgularımız, literatür ile 

uyumludur (16, 76, 96, 111, 200). Literatürde sonuçlarımızdan farklı olarak, 

hiperdiverjan bireylerde alt ve üst kesici dişlerin protrüzyonu ile birlikte keserler 

arası açının azaldığını, hipodiverjan bireylerde ise keserlerin retrüzyonu ile keserler 

arası açının arttığını bildiren çalışmalar da mevcuttur (18, 42, 77, 138, 159, 164, 171, 

201). Bu çalışmaya dahil edilen bireylerde ise açık kapanış ya da derin kapanış 

ilişkisinin görülmemesi açısından bulgularımızın bu araştırmacıların sonuçları ile 

paralellik göstermemesi beklenilen bir durumdur. Bulgularımızdan farklı olarak Sınıf 

III hipodiverjan bireylerde alt keserlerin kendi kaidelerine göre daha retrüziv 

konumlandığını bildiren çalışmalar da mevcuttur (112). Bu farklılığın nedeni, diğer 

çalışmalara dahil edilen Sınıf III bireylerde pozitif overjet kriterinin aranmamasıdır. 

Sınıf III grubun hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları 

dentoalveoler yükseklikler bakımından değerlendirildiğine, üst keserlerin palatal 

düzleme olan uzaklığının (U1┴PP) ve anterior maksiller alveoler yüksekliğin 

(MxABY) hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba doğru gidildikçe azaldığı 

görülmüştür. Alt keserlerin mandibuler düzleme olan uzaklığı (L1┴MP) ise, Sınıf III 

hipodiverjan ve normodiverjan bireylerde benzer iken, hiperdiverjan bireylerde ise 

artmıştır. Ek olarak, çalışmamızda Sınıf III bireylerde alt anterior yüz 

yüksekliğindeki (ANS-Me) artışın alt keserlerin ekstrüzyon miktarı ile güçlü düzeyde 

pozitif yönde korele olduğu görülmüştür. Maksiller molarların palatal düzleme olan 

uzaklığı (U6┴PP) ve mandibuler molarların mandibuler düzleme olan uzaklığı 

(L6┴MP) ise Sınıf III alt grupların tümünde benzerdir. Bu sonuç, ideal overjet-
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overbite ilişkisinin görüldüğü Sınıf III bireylerde maksillanın ve mandibulanın 

posterior dentoalveoler yapılarının vertikal yöndeki dentoalveoler kompanzasyondan 

etkilenmediğini göstermektedir. Araştırmacılar, ön açık kapanışın şiddetini belirleyen 

en önemli faktörün maksiller posterior dentoalveoler vertikal yükseklik olduğunu 

belirterek dentoalveoler segmentin yüksekliğindeki artışı, açık kapanışın şiddeti ile 

ilişkilendirilmiştir (33, 109, 114, 148, 177). Bahsedilen araştırma sonuçları ile 

uyumlu olarak, bulgularımız ideal overbite ilişkisine sahip hiperdiverjan bireylerde 

maksiller posterior dentoalveoler yüksekliğin artmadığını göstermektedir. Bu sonuç, 

hiperdiverjan bireylerde ön açık kapanış oluşumunun engellenmesinde maksiller 

posterior dentoalveoler yapıların vertikal dentoalveoler kompanzasyona katkısı 

olarak yorumlanmıştır. Buna karşılık çoğu araştırmacı, iskeletsel ön açık kapanış 

vakalarının, özellikle üst arka dentoalveoler yüksekliğin ve üst çenenin dik yönde 

aşırı büyümesi ve buna bağlı olarak alt çenenin aşağı ve arkaya rotasyona uğraması 

sonucunda ortaya çıktığı görüşündedir (14, 48, 68, 74, 77, 151, 152, 165, 202). 

Bahsedilen çalışmalara dahil edilen bireylerde açık kapanış ilişkisinin görülmesi 

sonuçlarımızla ortaya çıkan farklılığın sebebidir. 

5.2. Sınıf II ve Sınıf III Grupların Hiperdiverjan, Normodiverjan ve 

Hipodiverjan Alt Gruplarının Sınıf I Normodiverjan Kontrol Grubu ile 

Karşılaştırılmasına İlişkin Değerlendirme 

Çalışmamızın ikinci aşamasında kontrol grubunu oluşturan Sınıf I 

normodiverjan grup ile dik yön boyutlarına göre gruplara ayrılan Sınıf II ve Sınıf III 

grupların alt grupları karşılaştırılmıştır. Böylece, sagital ve vertikal yönde iskeletsel 

uyumsuzluğun görüldüğü bireylerde, ideal overjet-overbite’a ulaşmak için, 

dentoalveoler yapıların literatürde ideal olarak kabul edilen Sınıf I normodiverjan 

bireylerin sefalometrik ölçüm değerlerine göre gösterdiği sapmanın incelenmesi 

amaçlanmıştır. Bu inceleme iskeletsel uyumsuzluğa sahip bireylerin ideal overjet 

overbite’ a ulaşmak için dentoalveoler yapılarındaki kompanzatuvar değişikliklerini 

göstermesi açısından önemlidir.  
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5.2.1. Sınıf II Grubun Hiperidverjan, Normodiverjan ve Hipodiverjan 

Tüm Alt Grupları ile Sınıf I Normodiverjan Kontrol Grubu İle 

Karşılaştırılması 

5.2.1.1. Simfiz Ölçümlerine İlişkin Değerlendirme 

Sınıf II alt gruplar ile kontrol grubunun karşılaştırılması simfiz morfolojisinin 

açısal ölçümleri bakımından değerlendirildiğinde simfiz arka yüzey açısı olan B’-

Pg’-Me açısı ve simfiz iç eğim açısı olan IdoBoMe açısının Sınıf II hiperdiverjan ve 

normodiverjan bireylerde kontrol grubuna benzer olduğu görülmektedir. Buna 

karşılık, Sınıf II hipodiverjan bireylerde kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı ölçüde simfiz arka yüzeyi ve iç yüzeyinin daha kıvrımlı bir hal aldığı 

görülmüştür. Sınıf II hiperdiverjan bireylerde dik yön boyutlarının artışı ile birlikte 

dikleşmesi beklenen simfiz arka yüzeyinin ve simfiz iç eğiminin kontrol grubuna 

benzer olmasının nedeni, Sınıf II bireylerde ideal overjet ilişkisinin sağlanabilmesi 

için alt keserlerin protüze olması ve bunun simfiz morfolojisini etkilemesidir.  

Simfiz mental açısı olan Pg’-Me-Pg ölçümü ise tüm Sınıf II bireylerde 

kontrol grubuna kıyasla daha yüksek bir değere sahiptir. Bunun sebebi Sınıf II 

bireylerde alt keserlerin normale nazaran daha protrüziv olması olabilir. Sınıf II alt 

gruplar arasında Pg’-Me-Pg ölçüm değeri bakımından Sınıf I normodiverjan kontrol 

grubuna en fazla benzerlik gösteren grup sınıf II hiperdiverjan gruptur.  

Simfizin mandibuler kaide ile yaptığı açı olan BoMeGo açısı 

değerlendirildiğinde, simfiz eğim açısının Sınıf II hiperdiverjan bireylerde kontrol 

grubuna benzer olduğu görülmüştür. Sınıf II normodiverjan ve hipodiverjan 

bireylerde ise bu ölçüm değeri kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde fazladır. Bu sonuç, Sınıf II bireylerde kontrol grubundan farklı olarak ideal 

overjet ilişkisinin sağlanabilmesi için protrüze olan alt keserlerle birlikte simfizin 

mandibuler kaide ile yaptığı açının artışı ile ilişkilendirilmiştir. Öz ve Rübendüz, 

çalışmalarında simfiz alt kaidesinin mandibuler kaide ile yaptığı açının farklı 

rotasyon modeline sahip Sınıf II gruplar arasında ve kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olmadığını ortaya 

koyarak bu açının hem mandibuler rotasyon modeli ile hem de mandibulanın ön-arka 



 

145 

yöndeki konumu ile önemli düzeyde bir ilişkisi olmadığını öne sürmüşledir (146). Bu 

sonucun bizim bulgularımız ile örtüşmemesinin nedeni, araştırmacıların çalışmaya 

dahil ettikleri bireylerde artmış overjet ilişkisi görülmesidir. 

Sınıf II alt gruplar ile kontrol grubunun karşılaştırılması simfizin doğrusal 

uzunluk ölçümleri bakımından değerlendirildiğinde üst simfiz yüksekliğinin (Ido-

Bo) Sınıf II normodiverjan grupta kontrol grubuna benzer değerde olduğu 

görülmüştür. Sınıf II hiperdiverjan grupta ise kontrol grubuna göre daha fazla olan 

üst simfiz yüksekliği, Sınıf II hipodiverjan grupta istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha düşük bir değere sahiptir. Bu sonuç, ideal overjet-overbite ilişkisinin 

sağlanmasında üst simfiz yüksekliğinin sagital yön anomalisinden daha çok vertikal 

boyut farklılıklarından etkilendiğini düşündürmektedir. Öz ve Rübendüz  ise, bizim 

bu yöndeki bulgumuzdan farklı olarak, çalışmalarında üst simfiz yüksekliğinin yalnız 

Sınıf II hipodiverjan grupta kontrol grubuna benzer özellikte olduğunu ortaya 

koymuşlardır (146). Araştırmacıların çalışmaları ile bizim çalışmamızın bu yöndeki 

sonuçları arasındaki farklılığın çalışma grubuna dahil edilen birey seçimi ile ilgili 

olduğu düşünülmektedir. Araştırmacıların çalışmalarında farklı rotasyon modeline 

sahip açık kapanışı olmayan ancak artmış overjete sahip Sınıf II bireyleri tercih 

etmelerine karşılık, bizim çalışma grubumuzdaki bireyler ise ideal overjet ve overbite 

ilişkisine sahiptir.  

Alt simfiz yüksekliği (Bo-Me) incelendiğinde ise, tüm Sınıf II alt grupların 

alt simfiz yüksekliğinin kontrol grubuna kıyasla daha düşük olduğu görülmüştür. 

Yalnız Sınıf II hipodiverjan grupta bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

Ayrıca mandibulanın ön-arka yönde daha geride konumlandığı Sınıf II bireylerde dik 

yön boyutlarındaki değişkenlik farketmeksizin alt simfiz yüksekliğinin Sınıf I 

nomodiverjan kontrol grubundan daha kısa olması da dikkat çekicidir. 

Sınıf II alt gruplar ile kontrol grubunun karşılaştırılması simfizin doğrusal 

genişlik ölçümleri bakımından değerlendirildiğinde, üst simfiz genişliğinin (B’-B) 

Sınıf II alt grupların tamamında kontrol grubuna benzer özellik gösterdiği 

görülmektedir. Alt simfiz genişliğinin (Pg-Pg’) ise yalnız, Sınıf II hiperdiverjan 

bireylerde kontrol grubuna kıyasla azaldığı, Sınıf II hipodiverjan ve normodiverjan 

bireylerde kontrol grubuna benzerlik gösterdiği görülmüştür. Aslında simfiz mental 
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açısı tüm Sınıf II gruplarda kontrol grubuna kıyasla farklıdır ancak açı farklılığı, 

milimetrik ölçüme yansımamıştır. Bu durum Menton ve Pg-Pg’ arasındaki mesafenin 

az olmasından kaynaklanabilir. Bulgularımızdan farklı olarak, Kassai ve ark., simfiz 

kalınlığı ve simfiz yüksekliğinin Sınıf II ve Sınıf I gruplar arasında benzer bulmuştur 

(160). Bu çalışmanın sonuçları ile bizim çalışmamızın sonuçlarının benzerlik 

göstermemesi beklenen bir durumdur, çünkü bahsedilen çalışmada Sınıf II gruplar 

herhangi bir dik yön boyutuna göre sınıflandırılmamış olmakla birlikte çalışma 

grubundaki bireylerde ideal overjet-overbite ilişkisi aranan bir kriter değildir. 

Çalışmamızın bulguları doğrultusunda elde ettiğimiz sonuçlar, mandibulanın ön-arka 

yöndeki konumu ya da rotasyon modeli dikkate alındığında simfizin üst kaide 

genişliğinin ideal overjet-overbite ilişkisinin sağlanmasına yönelik gerçekleşen 

adaptif değişikliklerden önemli ölçüde etkilenmediğini düşündürmektedir. 

5.2.1.2. Dentoalveoler Ölçümlere İlişkin Değerlendirme  

Sınıf II alt gruplar ile kontrol grubunun karşılaştırılması keser konumları 

bakımından değerlendirildiğinde, üst keserler ile palatal düzlem arasındaki açı olan 

U1/PP ölçümünün tüm Sınıf II alt gruplarda kontrol grubuna kıyasla daha düşük bir 

değere sahip olduğu görülmüştür. Bu durum, Sınıf II bireylerde ideal overjet-overbite 

ilişkisinin sağlanması için üst keserlerin kendi kaidelerine göre retrüziv 

konumlandığını göstermektedir. Üst keserlerin A noktasına göre Sınıf II bireylerde 

kontrol grubuna kıyasla dik yön azaldıkça milimetrik olarak daha geride 

konumlandığı görülmektedir. Literatürde bulgularımızla farklılık gösteren 

çalışmalara rastlanmıştır (146, 190, 191). Bahsedilen çalışmalarda araştırmacılar, 

farklı dik yön boyutlarına sahip tüm Sınıf II gruplarda üst keserlerin açısal ve 

milimetrik konumlarını kontrol grubuna göre daha protrüziv bulmuşlardır. Bu 

sonuçların bizim bulgularımız ile örtüşmemesinin nedeni, çalışmaya dahil edilen 

bireylerin artmış overjete sahip olmalarıdır.  

Alt keser konumları değerlendirildiğinde ise Sınıf II hipodiverjan ve 

normodiverjan grupta alt keserlerin alt çene düzlemi ile oluşturdukları açı değerinin 

(IMPA) kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha artmış 

olduğu görülmektedir. Bu çalışmaya dahil edilen bireyler ideal overjet ve overbite 

ilişkisine sahiptir ve literatürde bahsedilen Sınıf II hipodiverjan bireylerin 
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dentoalveoler özelliklerini taşımamaktadır. Bu nedenle dik yön boyutları azalmış 

Sınıf II bireylerde görülen retrüziv keser açıları bu çalışma yer alan aynı iskeletsel 

özellikteki bireylerde görülmemiştir. Keser açılarının ideal overjet overbite’a sahip 

bireylerde retrüziv olmaması, belki de bu bireylerde derin kapanışın oluşumunu 

engellemeye yönelik bir kompanzasyondur. Sınıf II hiperdiverjan grupta ise alt 

keserlerin kendi kaidelerine göre konumlarının kontrol grubu ile benzer olduğu 

dikkat çekmektedir. Bu durum ise, hiperdiverjan Sınıf II bireylerde açık kapanış 

oluşumunun engellenmesine yönelik alt keserlerin belirli sınırlar içerisinde 

dikleşerek kontrol grubuna yaklaşması ile açıklanabilir. Bulgularımızla uyumlu 

olarak Sayın ve Türkkahraman, dik yön boyutları normal olan Sınıf I ve overjeti 

artmış Sınıf II erişkin kadın bireyler üzerinde yaptıkları çalışmalarında gruplar 

arasındaki esas farklılığın maksillanın konumundan ziyade Sınıf II grupta 

mandibulanın geride konumlanmasından kaynaklı olarak alt keserlerin daha 

protrüziv olduğunu bildirmişlerdir (156). Lau ve Hagg ise sonuçlarımızdan farklı 

olarak Sınıf II grupta Sınıf I gruba göre üst alt keser konumlarının gruplar arasında 

benzerlik gösterdiği sonucunu bulmuşlardır (203). Bahsedilen çalışma grubuna dahil 

edilen Sınıf II bireylerde ideal overjet-overbite ilişkisinin görülmemesi 

sonuçlarımızla ortaya çıkan farklılığın sebebi olabilir. Tüm Sınıf II alt gruplarında 

kontrol grubuna kıyasla dik yön azaldıkça alt keserlerin protrüzyonuna karşılık alt 

keserlerin milimetrik olarak Pg noktasına olan uzaklığının azaldığı gözlenmiştir. Bu 

durum dik yön azaldıkça dentisyonun geriye taşınması veya simfiz kaidesinin daha 

kıvrımlı bir hal alarak Pg noktasının öne taşınması ile açıklanabilir.  

Üst ve alt keserler arası açı ölçümü (U1/L1) ise, Sınıf II alt grupların tümünde 

kontrol grubuna kıyasla daha düşük bir değere sahiptir. Bulgularımıza göre, dik yön 

değişikliğinden etkilenmeksizin ideal overjet-overbite ilişkisine sahip Sınıf II 

bireylerde üst ve alt keserler arası açı belirli bir aralıktadır (122º-125º) ve bu değer, 

kontrol grubundan daha düşüktür. 

Maksiller dentoalveoler yükseklikler bakımından Sınıf II alt gruplar ile 

kontrol grubunun karşılaştırılması değerlendirildiğinde, Sınıf II normodiverjan ve 

hipodiverjan  grupta bu değerlerin kontrol grubuna benzer olduğu, Sınıf II 

hiperdiverjan grupta ise kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek olduğu tespit edilmiştir. Bu bulgular doğrultusunda maksiller anterior ve 
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posterior dentoalveoler yüksekliklerinin maksillanın ön-arka yöndeki konumundan 

daha ziyade yüzün dik yön boyutları ile ilişkili olduğu sonucuna varılabilir. Öz ve 

Rübendüz’ün maksiller anterior alveolar yükseklikleri bakımından elde ettikleri 

bulgular, sonuçlarımız ile paralellik gösterirken, posterior maksiller alveolar 

yükseklikler ile ilgili bulguları bizim sonuçlarımız ile örtüşmemektedir (146). 

Araştırmacılar, çalışmalarında farklı dik yön boyutlarına sahip Sınıf II alt gruplar ile 

kontrol grubu arasında posterior maksiller dentoaalveoler yükseklik bakımından 

herhangi bir farklılık tespit etmemişlerdir. Materyal seçimi farklılıkları bu 

uyumsuzluğun sebebi olabilir. 

Sınıf II alt gruplar ile kontrol grubunun karşılaştırılması mandibuler 

dentoalveoler yükseklikler bakımından değerlendirildiğinde, alt molarların 

mandibuler düzleme olan uzaklığının (L6┴MP) Sınıf II alt grupların tümünde 

kontrol grubuna göre azalmış olduğu görülmektedir. Bu sonuç bize, mandibuler 

posterior dentoalveoler yüksekliğin, mandibulanın dik boyutlarından daha çok ön-

arka yöndeki konumundan etkilendiğini düşündürmektedir.  

Alt keserlerin mandibuler düzleme olan uzaklığı (L1┴MP) ve mandibulanın 

anterior alveoler bazal kemik yüksekliği (MdABY) ise Sınıf II alt gruplar içinde 

yalnız Sınıf II normodiverjan grupta kontrol grubuna benzerdir. Sınıf II hiperdiverjan 

grupta kontrol grubuna kıyasla daha fazla, Sınıf II hipodiverjan grupta ise daha 

düşüktür. Guillén et. al da çalışmalarında bulgularımızla benzer sonuçlar elde 

etmişlerdir (114). Bu sonuç bize, ideal overbite ilişkisinin sağlanmasında anterior 

mandibuler dentoalveoler bölgenin posterior dentoalveoler bölgeye kıyasla adaptif 

değişikliklerden daha çok etkilendiğini göstermektedir. Ayrıca mandibuler anterior 

dentoalveoler bölgede gerçekleşen bu adaptif değişiklikler, mandibulanın ön-arka 

yöndeki konumundan daha çok, dik yön farklılıklarından etkilenmektedir. 
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5.2.2. Sınıf III Grubun Hiperdiverjan, Normodiverjan ve Hipodiverjan 

Tüm Alt Grupları ile Sınıf I Normodiverjan Kontrol Grubu ile Karşılaştırılması 

5.2.2.1. Simfiz Ölçümlerine İlişkin Değerlendirme 

Simfiz morfolojisinin açısal ölçümleri Sınıf III alt gruplar ile kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında simfiz iç eğim açısının ve simfiz alt arka yüzey açısının kontrol 

grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış gösterdiği ve bu yüzeylerin 

dikleştiği görülmektedir. Bunun sebebi ideal overjetin sağlanabilmesi için Sınıf III 

bireylerde alt keserlerin retrüzyonu ile birlikte simfiz üst kaidesinin geriye doğru 

eğimlenmesidir. Simfiz mental açısı olan Pg’-Me-Pg açısının ise tüm Sınıf III alt 

gruplarda kontrol grubundan daha yüksek bir değere sahip olduğu görülmüştür. Bu 

durumun Sınıf I gruba kıyasla mandibulanın efektif uzunluğunun arttığı Sınıf III 

bireylerde mandibuler projeksiyonun daha belirgin olmasından kaynakladığı 

düşünülmektedir. Sınıf III alt gruplar arasında simfiz mental açısı bakımından 

kontrol grubuna en yakın değere sahip grup ise Sınıf III hiperdiverjan gruptur.  

Simfiz eğimi açısı olan BoMeGo açısı ise Sınıf III alt gruplar arasında yalnız 

hipodiverjan grupta kontrol grubuna benzer özellik göstermektedir. Sınıf III 

hiperdiverjan ve normodiverjan grupta simfizin mandibuler düzlem ile yaptığı açının 

kontrol grubundan daha düşük bir değere sahip olduğu görülmektedir. Bu durumun 

Sınıf III bireylerde ideal overjet-overbite ilişkisinin sağlanması için kendi kaidelerine 

göre retrüziv konumlanan alt keserlerin simfiz morfolojisinde yarattığı adaptif 

değişiklikten kaynaklandığı düşünülmektedir. Sınıf III bireylerde kontrol grubuna 

kıyasla azalan IMPA açısı ile birlikte simfizin mandibuler düzlem ile yaptığı açı 

azalmaktadır. Sınıf III hipodiverjan grupta ise simfiz eğiminin kontrol grubuna 

benzer olması, bu bireylerde dentisyonun geriye doğru taşınarak simfiz eğim açısının 

azalmaması ile açıklanabilir. 

Sınıf III alt gruplar ile kontrol grubunun karşılaştırılması simfizin doğrusal 

uzunluk ölçümleri bakımından değerlendirildiğinde üst simfiz yüksekliğinin (Ido-

Bo) Sınıf III tüm alt gruplarda kontrol grubuna kıyasla azaldığı, Sınıf III 

hiperdiverjan grupta ise ölçüm değerinin kontrol grubuna en yakın olduğu 

görülmüştür. Bu durum ideal ovejet ilişkisinin sağlanabilmesi için keserlerin retrüze 
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olduğu Sınıf III bireylerde dik yön boyutları farketmeksizin üst simfiz yüksekliğinin 

kontrol grubundan daha kısa olduğunu göstermektedir. Sınıf III hiperdiverjan 

bireylerde ise açık kapanış oluşumunun engellenmesine yönelik simfiz üst kaidesinde 

adaptif değişiklikler gözlenmektedir. Alt simfiz yüksekliği (Bo-Me) ise Sınıf III 

hiperdiverjan ve normodiverjan grupta kontrol grubuna benzer özellik gösterirken, 

Sınıf III hipodiverjan grupta kontrol grubundan daha yüksek bir değere sahiptir. Sınıf 

III hipodiverjan bireylerde mandibulanın projeksiyonunun belirgin olması ile birlikte 

Me noktasının öne taşınması, kontrol grubuna kıyasla Sınıf III bireylerde alt simfiz 

yüksekliğinin artmasına neden olmuştur. 

Sınıf III alt gruplar ile kontrol grubunun karşılaştırılması simfizin doğrusal 

genişlik ölçümleri bakımından değerlendirildiğinde, üst simfiz genişliği (B-B’) 

bakımından Sınıf III alt grupların her biri ile kontrol grubu arasındaki farklılığın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür. Alt simfiz genişliği (Pg-Pg’) ise, 

çalışmamızın bulgularına göre yalnız Sınıf III hiperdiverjan alt grupta kontrol 

grubuna kıyasla istatistik olarak anlamlı düzeyde daha düşük bir değere sahiptir. 

Çalışmamızın bulguları doğrultusunda elde ettiğimiz sonuçlar, mandibulanın ön-arka 

yöndeki konumu ya da dik yön farklılığı dikkate alındığında simfizin üst kaide 

genişliğinin ideal overjet-overbite ilişkisinin sağlanmasına yönelik gerçekleşen 

adaptif değişikliklerden önemli ölçüde etkilenmediğini düşündürmektedir. 

5.2.2.2. Dentoalveoler Ölçümlere İlişkin Değerlendirme 

Sınıf III alt gruplar ile kontrol grubunun karşılaştırılması keser konumları 

bakımından değerlendirildiğinde, üst keserler ile palatal düzlem arasındaki açı olan 

U1/PP ölçümü Sınıf III alt gruplarının hepsinde kontrol grubuna kıyasla artış 

göstermiştir. Ancak bu artış Sınıf III normodiverjan ve hipodiverjan grupta 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Alt keserlerin mandibuler düzlem ile 

yaptıkları açı ölçümü (IMPA) ise, Sınıf III alt grupların tamamında kontrol grubuna 

kıyasla daha düşük bir değere sahiptir. Çalışmamızın bu yöndeki bulguları 

doğrultusunda sagittal yönde iskeletsel uyumsuzluğa sahip ideal overjet-overbite 

ilişkisi bulunan Sınıf III bireylerde pozitif overjetin oluşturulmasında üst keserlerin 

protrüzyonu ve alt keserlerin retrüzyonunun etkili olduğu söylenebilir. Literatürde 

bulgularımız ile parelellik gösteren çalışmalar mevcuttur (15, 114, 204-207). Ek 
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olarak bulgularımıza benzer şekilde, Ishikawa ve ark., sagital yönde Sınıf I ve Sınıf 

III iskeletsel maloklüzyona sahip olan negatif ve normal overjet ilişkisi gösteren 

bireyler üzerinde dentoalveoler kompanzasyonu inceledikleri çalışmalarında sagital 

yönde çeneler arası uyumsuzluk şiddetlenirken, maksiller keserlerin labiale, 

mandibuler keserlerin linguale doğru eğimlendiğini ve oklüzal düzlemin düzleştiğini 

ifade etmişlerdir (15). Ayrıca araştırmacılar, maksiller keserlere kıyasla mandibuler 

keserlerin bu durumdan daha çok etkilendiğini bildirmişlerdir. Ancak çalışmamızın 

yönteminden farklı olarak, araştırmacıların negatif overjet grubundaki Sınıf III 

bireyler pozitif overjet grubundaki bireylere kıyasla sagittal yönde daha şiddetli 

iskeletsel uyumsuzluğa sahiptir. Gruplar arasındaki bu farklılık da negatif overjet 

grubunda daha fazla alt keser retrüzyonuna sebep olmuştur. Sınıf III alt gruplarda 

kontrol grubuna kıyasla alt keser retrüzyonu görülmesine rağmen tüm dik yön 

boyutlarının azalması ile birlikte alt keserlerin milimetik olarak Pg noktasına 

yaklaşması, bu bireylerde dentisyonun geriye taşınması ya da Pg noktasının öne 

doğru belirginleşmesi ile açıklanabilir.  

Kim ve ark. ise çalışmalarında bizim çalışma sonuçlarımızdan farklı olarak 

Sınıf III bireylerde ideal overjetin sağlanmasının alt keserlerin retrüzyonundan daha 

çok üst keserlerin protrüzyonunun etkin rol oynadığını bildirmiştir (109). 

Araştırmacılar bu görüşlerini, alt keserlerin labiolingual musküler çevre ile bağlantılı 

olması nedeniyle keser ilişkilerinin alt keser pozisyonlarını etkileyemediği şeklinde 

açıklamışlardır. Weinstein ve ark., (208) ve Mills (209) de, alt keserlerin karşılıklı 

musküler kuvvetler arasında equilibrium dar alanında konumlandığını ve bu nedenle 

alt keserlerin bu konumunun ortodontik tedavi sırasında göz önünde bulundurulması 

gerektiğine dikkat çekmişlerdir. Bu görüşü destekleyecek pek çok çalışma da, 

ortodontik tedavi ile alt keserlerin konumu değiştirildiğinde nüks ihtimalinin de aynı 

oranda kaçınılmaz olacağını ortaya koymuştur.  

Bulgularımıza göre üst ve alt keserler arası açı ölçümü (U1/L1) , Sınıf III alt 

grupların tümünde kontrol grubuna kıyasla daha yüksek bir değere sahiptir. 

Bulgularımıza göre, ideal overjet-overbite ilişkisine sahip Sınıf III bireylerde üst ve 

alt keserler arası açı belirli bir aralıktadır (138º-142º) ve bu değer, kontrol grubundan 

daha yüksektir. 
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Sınıf III alt gruplar ile kontrol grubunun karşılaştırılması maksiller anterior 

dentoalveoler yükseklikler bakımından değerlendirildiğinde, yalnız Sınıf III 

normodiverjan grupta üst keserlerin palatal düzleme olan uzaklığının (U1┴PP) 

kontrol grubuna benzer olduğu görülmüştür. Sınıf III hiperdiverjan grupta ise 

beklenildiği gibi üst keserlerin palatal düzleme olan uzaklığı kontrol grubundan daha 

fazla iken, Sınıf III hipodiverjan grupta bu değer kontrol grubuna kıyasla daha 

düşüktür. Bu sonuç, üst keserlerin ekstrüzyon miktarının maksillanın kafa kaidesine 

göre sagittal konumundan daha çok, dik yön boyut farklılıklarından etkilendiğini 

göstermektedir.  

Alt keserlerin mandibuler düzleme olan dik uzaklığı (L1┴MP) ve mandibuler 

anterior alveoler bazal kemik yüksekliği ise (MdABY), Sınıf III alt gruplar arasında 

yalnız hiperdiverjan grupta kontrol grubundan daha yüksek bir değere sahiptir. Bu 

sonuç, ideal overjet-overbite ilişkisine sahip Sınıf III hiperdiverjan bireylerde açık 

kapanış oluşumunun engellenmesine yönelik, mandibuler anterior dentoalveoler 

bölgede gerçekleşen adaptif değişikliklerin, mandibulanın ön-arka yöndeki 

konumundan daha çok, dik yön farklılıklardan etkilendiğini göstermektedir. Sınıf III 

normodiverjan ve hipodiverjan bireylerde ise bu ölçüm değerleri kontrol grubuna 

benzerdir. Bu sonuç, literatür ile uyumludur (112). 

Sınıf III alt gruplar ile kontrol grubu posterior dentoalveoler yükseklikler 

bakımından karşılaştırıldığında, maksillada üst molarların palatal düzleme olan 

uzaklığının (U6┴PP), hiperdiverjan grup da dahil olmak üzere Sınıf III grupların 

tamamında kontrol grubuna benzer olduğu görülmüştür. Bu durum ideal overjet ve 

overbite ilişkisine sahip Sınıf III bireylerde dentoalveoler kompanzasyonun 

sağlanmasında maksiller posterior dentoalveoler yüksekliğin kilit rolü oynadığını 

göstermektedir. Ayrıca dentoalveoler kompanzasyonun sağlanması için bu 

yüksekliğin belli sınırlar içinde olması gerektiğini düşündürmüştür.  

Alt molarların mandibuler düzleme olan uzaklığı ise tüm Sınıf III alt 

gruplarda birbirine benzer ve kontrol grubundan daha düşüktür. Sonuçlarımızdan 

farklı olarak; Arriola-Guillen ve Flores-Mir, erişkin sınıf II ve sınıf III hiperdiverjan 

bireylerde molar yüksekliklerini inceledikleri çalışmalarında mandibuler molar 

yüksekliğinin Sınıf III grupta kontrol grubuna kıyasla daha fazla olduğunu 
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bildirmişlerdir (114). Bahsedilen çalışmada araştırma grubuna dahil edilen 

hiperdiverjan  Sınıf III bireylerde açık kapnış ilişkisinin görülmesi, sonuçlarımızla 

ortaya çıkan farklılığın sebebidir.  
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

Dentoalveoler kompanzasyonun farklı dik yön boyutlarına sahip ideal 

overjet-overbite ilişkisi bulunan iskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III maloklüzyonlu 

bireylerde incelendiği bu tez çalışmasında şu sonuçlar elde edilmiştir: 

Her bir Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III ana grubun hiperdiverjan, 

normodiverjan ve hipodiverjan alt grupları karşılaştırıldığında; 

1. Sınıf I ve Sınıf II bireylerde dik yön boyutları arttıkça, yüz tipi daha 

retrognatik bir görünüm kazanmaktadır.. 

2. Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III bireylerin tümünde dik yön boyutlarının artışı 

ile birlikte palatal düzlemin kafa kaidesi ile yaptığı açı (SN/PP) ile birlikte 

oklüzal düzlemin kraniyal kaide ve palatal düzlem ile yaptığı açı ile 

birlikte çenelerarası açı artmıştır  

3. Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III hiperdiverjan bireylerin tümünde simfiz 

yüksekliği artmıştır ve bu artış simfizin bazal kaidesi yerine, simfizin üst 

yüksekliğini belirleyen alveoeler kaidesinde görülmüştür. 

4. Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III hiperdiverjan bireylerin tümünde simfiz iç 

eğim açısının (IdoBoMe) artışıyla birlikte simfiz iç yüzeyi daha düzdür. 

Hipodiverjan bireylerde ise bu açının azalmasıyla birlikte simfiz iç yüzeyi 

daha eğimli bir hal almıştır. Simfiz arka yüzeyi ise Sınıf I ve Sınıf III 

hipordiverjan bireylerde daha düz, hipodiverjan bireylerde ise daha 

kürvatürlü bulunmuştur. 

5. Sınıf I ve Sınıf II bireylerde simfizin mandibuler kaide ile yaptığı açı olan 

simfiz eğim açısı (BoMeGo) dik yön boyutlarının azalması ile birlikte 

artmıştır. Sınıf III bireylerde ise, simfiz eğim açısı dik yön boyutlarının 

farklılıklarından etkilenmemiştir. 

6. Mandibuler alt simfiz genişliği Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III bireylerin 

tümünde hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba doğru gidildikçe 

artmıştır.  
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7. İdeal overjet-overbite ilişkisine sahip Sınıf I bireylerde dik yön 

boyutlarının artışı ile birlikte üst ve alt keserler retrüziv konumlanmıştır. 

8. Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III bireylerin tümünde dik yön boyutlarının 

azalması ile birlikte alt keserler daha protrüziv konumlanmıştır. 

9. İdeal overjet-overbite ilişkisine sahip Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III bireylerin 

oluşturduğu herbir grupta keserlerarası açının dik yön boyutlarındaki 

farklılıklar gözetilmeksizin korunduğu tespit edilmiştir. 

10. Sınıf II bireylerde dik yön boyutlarındaki farklılıklara rağmen üst 

keserlerin kendi kaideleri ile yaptığı açı korunmuştur.  

11. Sınıf II bireylerde dik yön boyutları azaldıkça alt keserler kendi 

kaidelerine göre daha protrüziv konumlanmıştır. Ayrıca üst keserlerin 

insizal kenarı A noktasına ve alt keserlerin insizal kenarının Pogonion 

noktasına yaklaşmıştır. 

12. Sınıf III hipodiverjan bireylerde ideal overjet ilişkisinin sağlanması için 

simfiz üst kaidesi geride doğru eğimlenmiştir. İdeal overbite ilişkisinin 

sağlanabilmesi için de alt keserler protrüze olmuştur. 

13.  Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III bireylerin tümünde dik yön boyutlarının artışı 

ile birlikte mandibuler anterior dentoalveoler yükseklikler artmış, üst ve 

alt keserler ekstrüze olmuştur. 

14.  Sınıf I ve Sınıf II hiperdiverjan bireylerde üst molarların ekstrüzyonu ile 

birlikte maksiller posterior dentoalveoler yükseklikler artmıştır. Sınıf III 

hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan bireylerde ise maksiller 

posterior dentoalveoler yükseklikler benzerdir. 

15.  Sınıf I ve Sınıf III grupta mandibuler posterior dentoalveoler yükseklikler 

farklı dik yön boyutlarına sahip bireylerin tümünde benzerdir. Sınıf II 

bireylerde ise hipodiverjan grupta, mandibuler posterior dentoalveoler 

yüksekliğin, hiperdiverjan ve normodiverjan alt gruplara kıyasla azalmış 

olduğu görülmüştür. 
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Sınıf II ve Sınıf III hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan 

grupların simfiz ve dentoalveoler yapıları kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, 

1. Sınıf II bireylerin tümünde kontrol grubuna kıyasla üst keserler, kendi 

kaidelerine göre daha retrüziv konumlanmıştır. Sınıf II hiperdiverjan 

bireyler hariç Sınıf II normodiverjan ve hipodiverjan bireylerde alt 

keserler ise kontrol grubuna kıyasla kendi kaidelerine göre daha protrüziv 

konumlanmıştır. 

2. Sınıf III hiperdiverjan bireyler hariç, Sınıf III bireylerin tümünde kontrol 

grubuna kıyasla üst keserler, kendi kaidelerine göre daha protrüziv 

konumlanmıştır. Alt keserler ise Sınıf III bireylerin tümünde kontrol 

grubuna kıyasla kendi kaidelerine göre daha retrüziv konumlanmıştır. 

3. Keserler arası açı Sınıf II bireylerin tümünde kontrol grubuna kıyasla 

azalmıştır. Sınıf III bireylerde ise artmıştır. 

4. Yalnız Sınıf II ve Sınıf III hiperdiverjan grupta maksiller anterior ve 

posterior dentoalveoler yükseklikler kontrol grubuna kıyasla artmıştır. 

Sınıf III normodiverjan bireylerde maksiller anterior dentoalveoler 

yükseklik kontrol grubuna benzerdir. Sınıf III hipodiverjan grupta ise 

azalmıştır. 

5. Sınıf II normodiverjan bireylerde mandibuler anterior dentoalveoler 

yükseklik kontrol grubuna benzerdir. Sınıf II hiperdiverjan bireylerde bu 

yükseklik kontrol grubuna kıyasla artarken, Sınıf II hipodiverjan grupta 

azalmıştır. 

6. Yalnız Sınıf II hipodiverjan bireylerde simfiz arka yüzeyi kontrol grubuna 

kıyasla daha kurvatürlü bir hal almıştır ve simfiz iç yüzeyi daha eğimlidir. 

Sınıf III hiperdiverjan ve normodiverjan bireylerde ise simfiz arka yüzeyi 

kontrol grubuna kıyasla daha düz bir hal almıştır ve simfizin mandibuler 

düzlem ile yaptığı açı azalmıştır. Simfiz iç yüzeyi ise, Sınıf III bireylerin 

tümünde kontrol grubuna kıyasla daha düzdür. 

. 
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KLİNİK ÖNERİLER 

1. Sagittal ve vertikal yönde iskeletsel uyumusuzluk görülen bireylerin ortodontik 

tedavisinde dentoalveoler yapıları arasındaki ilişkiyi norm değerlerine ulaştırmak 

yerine, doğal kompanzasyon yapmış aynı iskeletsel özelliğe sahip bireylerin 

sefalometrik değerlerine yaklaştırılması önerilebilir. 

2. Sınıf III hipodiverjan bireylerde ise ideal overjet-overbite ilişkisinin 

oluşturulabilmesi amacıyla alt keserlerin belirli sınırlar içinde protrüzyonun 

sağlanabilmesi amacıyla mandibuler arkın geriye taşınması önerilebilir. 

3. Farklı dik yön boyutlarına sahip Sınıf II ve Sınıf III bireylerin ortodontik kamuflaj 

tedavisi sırasında keserler arası Sınıf II bireylerde 122°-125°, Sınıf III bireylerde 

ise 138°-142°’dir. Bu açıların kulanılması önerilebilir. 

4. Vertikal yön uyumsuzluğu gösteren Sınıf II ve Sınıf III bireylerde ideal overjet-

overbite ilişkisinin sağlanması amaçlanırken, mandibuler posterior dentoalveoler 

yüksekliklere dikkat edilmelidir. Bu değer kompanze olmuş Sınıf I bireylerde 

32,86-34,06 mm,  Sınıf II bireylerde 31,66-28,20 mm ve Sınıf III bireylerde ise 

28,00-29,33 değerleri arasındadır. 

5. Sınıf III bireylerde dik yön boyutlarının artışı ile birlikte kompanzasyonun 

sağlanması güçleşmektedir. Bu bireylerde keser konumlarındaki değişiklikleirn 

yanı sıra maksiller posterior dentoalveoler bölgenin boyutlarının belirli sınırlar 

içerisinde olması önerilebilir. 
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ÖZET 

Farklı Dik Yön Boyutlarına Sahip İskeletsel Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III 

Maloklüzyonlu Bireylerde Dentoalveoler Kompanzasyonun İncelenmesi 

Sagittal ve vertikal yönde maloklüzyonu bulunan bireylerde kraniyofasiyal 

yapıların konumsal ve boyutsal açıdan değerlendirilmesi, vakanın hangi bölgelerde 

normalden saptığının bilinmesi açısından ve kompanzasyonun yetersiz kaldığı bu 

bölgelerde gelişimin ortodontik tedavi ile istenilen şekilde yönlendirilmesi açısından 

önemlidir.  

Bu çalışmada iki amaç hedeflenmiştir. Çalışmanın ilk aşamasında, ideal 

fonksiyonel oklüzyonun sağlanabilmesi için sagittal ve vertikal yön anomalisine 

sahip gruplar arası farklıklıklardan yola çıkarak kompanzasyonların nereden 

kaynaklandığının araştırılması amaçlanmıştır. Çalışmanın ikinci aşamasında ise, bu 

bireylerde ideal oklüzyona ulaşmak için dentoalveoler yapıların literatürde kabul 

görmüş norm değerlerine ne kadar yaklaştığını ya da bu değerlerden ne kadar 

uzaklaştığının incelenmesi amaçlanmıştır. 

Bu çalışma her bir alt grupta 15’er bireyin bulunduğu 9 grupta toplam 135 

birey üzerinde yürütülmüştür. 135 birey sagittal yönde ANB açılarına göre İskeletsel 

Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III olmak üzere 3 ana gruba ayrılmıştır. Her bir ana gruptaki 

45 birey de vertikal yönde SN/GoGn açılarına göre 15’er kişilik 3 alt gruba 

ayrılmıştır. Araştırma gruplarını oluşturan bireylerin tedavi öncesi lateral 

sefalometrik radyografileri üzerinde belirlenen parametreler doğrultusunda açısal ve 

milimetrik ölçümler yapılmıştır. 

Çalışmanın istatistiksel yöntemi olarak, gruplar arası karşılaştırmalarda 

varyans analizi (ANOVA) ve bu farkın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemek 

içinse Duncan testi kullanılmıştır. Ayrıca Pearson korelasyon analizi ile de belirlenen 

parametreler arasındaki ilişki ortaya konmuştur. 

Çalışmamızın ilk aşamasında elde edilen bulgulara göre, tüm hiperdiverjan 

gruplarda birlikte palatal ve oklüzal düzlemin kraniyal kaide ile yaptığı açı ile 

birlikte çenelerarası açı artmıştır. Ayrıca simfiz yüksekliği ve simfiz iç eğim açısının 

(IdoBoMe) artmıştır. Simfiz iç yüzeyi daha düzdür. Hipodiverjan bireylerde ise 

simfiz iç yüzeyi daha eğimli ve kıvrımlı bir hal almıştır. İdeal overjet-overbite 

ilişkisine sahip Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III bireylerin tümünde keserlerarası açının 

korunduğu tespit edilmiştir.  

Çalışmamızın ikinci aşamasında elde edilen bulgulara göre, keserler arası açı 

Sınıf II bireylerin tümünde kontrol grubuna kıyasla azalmıştır, Sınıf III bireylerin 

tümünde ise kontrol grubuna kıyasla artmıştır. Kontrol grubuna kıyasla Sınıf II 

bireylerin tümünde üst keserler, kendi kaidelerine göre daha retrüziv, Sınıf III 

bireyler ise daha protruziv konumlanmıştır. Sınıf II hiperdiverjan bireyler hariç Sınıf 

II normodiverjan ve hipodiverjan bireylerde alt keserler, kontrol grubuna kıyasla 

kendi kaidelerine göre daha protrüziv konumlanmıştır. Sınıf III bireylerde ise  

kontrol grubuna kıyasla alt keserler daha retrüziv konumlanmıştır.  

Anahtar sözcükler: Dentoalveoler Kompanzasyon, vertikal büyüme paterni, sagittal  

          yön anomalisi, simfiz morfolojisi 
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ABSTRACT 

Dentoalveolar Compensation Mechanisms According to Different Vertical 

Skeletal Discrepancy in Skeletal Class I, Class II  and Class III Subjects 

 

The dimensional evaluation of craniofacial structures in subjects with sagittal 

and vertical malocclusion is important for determining the areas in which the case 

has deviated from the norm. In these areas where compensation is insufficient, the 

development may be oriented as desired with orthodontic treatment.  

Two objectives were targeted in this study. In the first phase, it was aimed to 

examine how the craniofacial and dentoalveolar structures adapt in order to achieve 

optimal functional occlusion. In the second phase of the study, it is aimed to examine 

how close or far the dentoalveoler structures are from the norm values accepted in 

the literature, in order to achieve ideal occlusion in subjects with sagittal and vertical 

intermaxillary skeletal discrepancy. 

This study was carried out on a total of 135 individuals who have been 

divided into three main groups according to their sagittal ANB angles. 45 individuals 

in each main group were then divided into three subgroups of 15 subjects according 

to their vertical SN/GoGn angles. Angular and millimetric measurements were 

conducted in the direction of the parameters determined on the pre-treatment lateral 

cephalometric radiographs of the subjects constituting the research groups. 

As the statistical method of the study, ANOVA was used for intergroup 

comparisons and the Duncan test to determine to which groups these differences 

belong. In addition, the Pearson correlation analysis revealaed the relation between 

the determined parameters.  

According to the findings obtained at the first stage of our study, the angle 

between the palatal and occlusal plane and the cranial base, as well as the 

intermaxillar angle, increased in all hyperdivergent groups. There was also an 

increase in symphysis height and IdoBoMe angle and with the increase in this angle, 

the inner surface of the symphysis is flatter. In hypodivergent subjects however, the 

angle is decreased and the inner surface of the symphysis is rather curved. In all 

groups with an ideal overjet-overbite relationship, the interincisal angle was 

preserved regardless of the differences in vertical direction dimensions. In all groups, 

the extrusion of the upper and lower incisors with the increase of vertical dimension 

has caused an increase in maxillary and mandibular anterior dentoalveolar heights.  

According to the findings of the second phase of our study, the interincisal 

angle was reduced in all Class II subjects and increased in all Class III subjects in 

comparison with their respective control groups. In comparison with the control 

group in all of the Class II and Class III subjects, the position of upper and lower 

incisors are changed. 

Key Words: Dentoalveolar compensation, vertical growth pattern, sagittal  

          malocclusions, symphysis morphology 
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