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SEMBOLLER VE KISALTMALAR LIiSTESI

A A noktasi; list ¢enenin 6n arka yondeki konumunu belirleyen
sefalometrik noktalardan birisidir ve orta ¢izgi ilizerinde Spina
Nasalis Anterior ile Prosthion arasinda yer alan i¢ biikeyligin en

derin noktasi

ACTH Adenokortikotropik Hormon
ANB NA ve NB dogrular1 arasindaki ac1
B B noktasi; Pogonion noktasinin ilizerindeki alt ¢cene 6n alveolar

kemik girintisinin en derin noktasi

BT Bilgisayarlt Tomografi

CT Computed Tomography

CBCT Cone Beam Computed Tomography

d Ayni1 degiskenin iki 6l¢iimii arasindaki fark

DFM Dorsum foramen magnum

DICOM ‘Digital Imaging and Communications in Medicine’

EAMR Sag External Auditory Meatus’un tist kenar1

EAML Sol External Auditory Meatus’un iist kenar1

EAMC Sag ve sol External Auditory Meatuslar1 birlestiren dogrunun orta
noktasi

ELSA Foramen spinosumlari birlestiren dogrunun orta noktasi

GH Growth hormon, Biiyiime hormonu

Go Gonion Noktas;; Corpus mandibularis alt kenar1 ile ramus

mandibularis arka kenarmin birlestigi gonion bdlgesindeki
yuvarlakligin en orta noktasi
Gn Gnathion Noktasi; ¢ene ucunun 6n ve alt kenar goriintiisii ¢izginin

Pogonion ve Menton noktalar1 arasinda kalan parganin orta noktasi

Hu Hounsfield Unit

KIBT Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi

MR Manyetik Rezonans

N Nasion Noktasi; Nazal ve Frontal kemiklerin birlesim noktasidir.

Eger sutur agik ise frontal kemige ait bir peri-kraniyen nokta
ns Non-significant, istatistiksel olarak anlamsiz

Or Orbita Noktas1; goz ¢ukuru alt kenarinin en alt ve derin noktasi

Xiv



OrL (Orbitale-L.)  Sol goz ¢ukurunun alt kenarinin en alt ve derin noktasi

OrR (Orbitale-R)  Sag g6z ¢ukurunun alt kenarmin en alt ve derin noktasi

Ort. Ortalama

p Olasilik degeri

PA Postero Anterior

Po Porion noktasi; Kemik dis kulak deliginin (Meatus Acusticus

Externus) list kenarinin orta noktasi

S Sella Noktasi; Sella Turcica’nin merkez noktasi

SNA Sella-Nasion(SN) ile Nasion-A noktasi(NA) dogrulart arasindaki
ac1

SNB Sella-Nasion(SN) ile Nasion-B noktasi(NB) dogrulari arasindaki
act

Sn Saniye

SN-GoGn SN ve GoGn diizlemleri arasinda kalan a¢1

Sv Sievert

TR Mikro Sievert

TME Tempora Mandibular EKlem

2D 2 Dimension, 2 Boyutlu

3D 3 Dimension, 3 Boyutlu

ns Non-Significant, Istatistiksel olarak anlamsiz

% Yiizde

Q) Derece

> Biiyiiktiir

< Kiigiiktiir

> Biiyiik esittir
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SUMMARY

Karadede B. (2015). The Observation Of Different Skeletal Face Type
Morphologic Quantification Of The Maxilla And The Mandible With Cone-Beam
Computed Tomography. Yeditepe University Institute of Health Sciences
Department of Orthodontics, PhD Thesis. Istanbul.

The purpose of this study was to determine the volumes of the maxilla and mandible in
subject with different skeletal face type by using cone-beam computed tomography
(CBCT). CBCT was investigated with the help of using a computer software program
that includes three-dimensional measurement techniques. Archive of Dicle University
Dentistry Department of Radiology and the Department of Orthodontics were used. From
1500 cephalometric radiographs, 135 CBCTs out of 500 individuals were selected which
met indication criteria. Class 1 (0 <ANB <4), Class 2 (ANB>4) and Class 3 (ANB<0)
were grouped for sagittal relationship and SN-GoGn measurement was used to
distinguish the vertical subgroups. Short (SN-GoGn<28), normal (28<SN-GoGn<36) and
long (SN-GoGn>36) face type groups were divided into 3 subgroups of vertical facial
type, including 15 individuals for each. DICOM data from patients 17.0® Mimics was
transferred to the software program. In our study Mimics Simulation Module and Base
Module were used. Results were compared with statistical analysis. Each sagittal group
Class 1, Class 2 and Class 3 showed similar maxilla and mandible volumes. On the other
hand Class 2 vertical low angle face type and vertical high angle face type groups
compared each other and Class 3 vertical low angle face type and vertical high angle face
type groups compared, it was found that had statistically significant difference between
maxilla and mandible volumes. Vertical low angle face type groups maxilla and mandible
volumes higher than vertical high angle face type groups on the both Class 2 and Class 3
sagital groups. Also, the same vertical facial type showed similar maxilla and mandible
volumes. Growth and development are harmonic and positions of maxilla and mandibule
are in relation with each other in three dimensions of space. Changes of volumes of

maxilla and mandible also affect each other.

Key words: Vertikal Skeletal Face Type, Sagital Skeletal Face Type Maxilla, Mandible,
Volume, CBCT
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OZET

Karadede, B. (2015). Farkl iskeletsel Yiiz Tiplerine Sahip Bireylerin Maksilla Ve
Mandibula Hacimlerinin Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi Yontemi le
incelenmesi. Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ortodonti ABD.,

Doktora Tezi. istanbul.

Bu calismada farkli iskeletsel yapiya sahip bireylerdeki maksiller ve mandibular yapilarin
hacimlerinin, konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) yardimu ile ii¢ boyutlu dl¢iim
yontemlerini igeren bilgisayar yazilim programi kullanarak incelenmesi hedeflenmistir.
Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji ve Ortodonti Anabilim Dali
arsivinde kayitlar1 bulunan bireyler arasindan sartlara uyan 1500 bireyin sefalometrik
radyografileri 6l¢giilerek belirlenen genel kriterlere uyan 500 birey segilmistir. Calismanin
sartlarina uyan 135 kisiye ait KIBT aragtirmaya dahil edilmistir. Secilen KIBT ler ANB
acilarina gore Sinif 1 (0<ANB<4), Sinif 2 (ANB>4) ve Sinif 3 (ANB<0) olacak sekilde
45’er kisilik 3 ana gruba ayrildiktan sonra her grup kendi icinde SN-GoGn agisina gore;
kisa (SN-GoGn<28), normal (28<SN-GoGn<36) ve uzun (SN-GoGn>36) yiiz tipi olacak
sekilde 15°er kisilik 3 alt gruba ayrilmistir. Hastalardan alinan DICOM verileri, MIMICS
17.0® yazilim programina aktarilmistir. KIBT’ler iizerinde MIMICS programi ile
maksilla ve mandibula iskeletsel hacim Ol¢limleri yapilmis ve elde edilen sonuglar
istatistiksel yontemlerle incelenmistir. Sinif 1, Sinif 2 ve Siif 3 gruplarinda maksilla ve
mandibula hacimleri arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir fark bulunmamistir.
Vertikal yiiz tipi ayn1 olan bireylerin, maksilla ve mandibula hacimleri gruplar arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli bir fark bulunmamustir. Sinif 2 vertikal kisa yiiz tipi grubu
ile Smif 2 vertikal uzun yiiz tipi grubu arasinda ve Sinif 3 vertikal kisa yiiz tipi grubu ile
Sinif 3 vertikal uzun yiiz tipi grubu arasinda, maksilla ve mandibula hacimleri arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli bir fark bulunmustur. Sonug¢ olarak, Simif 2 ve Simif 3
vertikal kisa yiiz tipi gruplarinda hem maksilla hemde mandibula hacimleri, vertikal uzun
yliiz tipi gruplarindan daha biiyiiktiir. Ayn1 zamanda benzer vertikal ve farkli sagital yiiz
tipine sahip bireylerin maksilla ve mandibula hacimleri arasinda fark yoktur. Her iki
¢enenin uzayin U¢ yoniindeki konumlarinda ve hacimlerinde karsilikli bir etkilesim

oldugu, biiylime ve gelisimlerinin harmonik bir sekilde oldugunu séylemek miimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: iskeletsel Vertikal Yiiz Tipi, Iskeletsel Sagital Yiiz Tipi, Maksilla,
Mandibula, Hacim, CBCT, KIBT
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1. GIRIS VE AMAC

Ortodontik anomalilerin etiyolojisinde ¢enelerin hacmi ve yiiz morfolojisi
arasindaki iliski uzun yillardir bir tartisma konusu olmus ve ¢enelerin hacmi ii¢ boyutlu
olarak dlgiilemediginden dolay1 kesinlik kazanamamuistir. T1p alanlar1 arasinda bu konuda
fikir birligi olmadig1 gibi ortodontistler arasinda da farkli yaklasimlar mevcuttur.
Arastirmacilar ¢enelerin hacimsel degiskenligi ile dentofasyal morfoloji arasinda bir iligki
olmadigin1 (1) belirtmis olsalar da, maksiller ve mandibular yapilarin hacimlerinin

dentofasyal kompleksin gelisiminde rol oynadigr ile ilgili genel bir goriis vardir (2, 3, 4).

Cenelerin dentofasyal gelisimde rol oynadigini diisiinen bazi arastirmacilar,
normal bireylerle farkli malokliizyona sahip bireyleri karsilastirmak istemislerdir. Bu
amagla gecmiste pek c¢ok arastirmaci genelerin degerlendirilmesinde iki boyutlu
sefalometrik radyografilerden faydalanmistir (5, 6, 7, 8). Ancak insan g¢eneleri, ti¢ boyutlu
dinamik bir yap1 oldugundan iki boyutlu olarak incelenmesi yeterli olmamaktadir ve bu
sekilde ¢eneler sadece acisal ve metrik yonde incelenebilmektedir (9). Ozellikle hacimsel
Ol¢limlerin  yapilamamasi1 iki boyutlu Olglimlerin en ©nemli eksik yanlarimm
olusturmaktadir. Konvansiyonel X-1sinlar1 ile yapilan iki boyutlu ol¢iimlerin diger eksik
kismi ise; bilgi kaybi, goriintii sliperimpozisyonu, nokta tahmin hatalar1 ve artefaktlardir
(10, 11). Buna karsilik bilgisayarli tomografi, magnifikasyon veya distorsiyon olmaksizin
tic boyutlu olarak goriintii kaydina imkan tanimaktadir (9). Bilgisayarli tomografiye
oranla lateral sefalometrik radyografinin daha yaygin ve ucuz olmasi, radyasyon
diizeyinin daha diisiikk olmasi ise bu yontemin avantajlaridir (12). Literatiirde, bireylerin
¢enelerinin alansal analizlerinin yapildig1 iki boyutlu caligmalarin ¢ok az sayida
olmasiyla birlikte, {i¢ boyutlu ¢alismalarin sayist ise ¢ok yetersizdir. Son yillarda dis
hekimligi alaninda bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) gibi, dokular1
lic boyutta incelemeye olanak taniyan cihazlar sayesinde daha dogru ve kapsamli tanisal

sonuglara ulasmak miimkiin olmustur (13).

Yaptigimiz bu ¢alismada farkli iskeletsel yapiya sahip bireylerdeki maksiller ve
mandibular yapilarin hacimlerinin, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT/CBCT:
Cone Beam Comuted Tomography) yardimi ile ii¢ boyutlu 6l¢iim yontemlerini igeren
bilgisayar yazilim programi kullanarak incelenmesi hedeflenmistir. Olgiimlerin
sonucunda; iskeletsel Sinif 1, 2 ve 3 yiiz tipine sahip maksiller ve mandibular kemik

kiitleleri arasinda bir farklilik olmamasini beklemekteyiz.



2. GENEL BIiLGIiLER

Dis hekimliginde radyografiler uzun yillardir teshis ve tedavi igin
kullanilmaktadir (14), fakat son yillarda dijital goriintiilemeler ortodontik tedavilerin
tanisinda Onemli bir yer edinmistir (15). Radyografilere, ortodontik ve ortognatik
tedavilerin uygunlanmaya baslanmasindan bu yana ihtiya¢ duyulmaktadir. Dogru bir
tedavi ancak dogru bir teshis ile miimkiin olmaktadir. Bu nedenle problemin
saptanmasinda, biiylime ve gelisim ile olan degisiklikler, kraniofasiyal anomaliler, ¢ene
ve dislerin pozisyonlarinda meydana gelmis olan tiim malpozisyolar ancak

radyografilerle tespit edilebilmektedir.

Bilgisayarli tomografinin; g¢enelerde gerceklestirilen implant uygulamalarinin
degerlendirilmesinde, ortodontik tedavi sonucu meydana gelen kok rezorpsiyonlarinin
incelenmesinde, ektopik erlipsiyondaki dislerin 6zellikle maksiller kaninlerin
lokalizasyonlarinin belirlenmesinde, gdmiilii dislerin tespitinde, bosluklarin ve kiitlelerin
hacminin belirlenmesinde, temporomandibular eklem durumunun incelenmesinde giin

gectikce yaygin olarak kullanildigi goriilmektedir (16).

Ortodontik tedavi planlamasinda kullanilan sefalometrik radyografilerde, kemik
goriintiilenmesinde sadece metrik ve agisal incelemeler yapilabilirken (17), Konik Isinli
Bilgisayar Tomografisi’nde ek olarak nesneler 3 boyutlu degerlendirilebilmekte, kiitle ve
bosluklarin hacmi ile de ilgili olarak inceleme ve Olglimler yapmaya imkan vermektedir.

Bu sayede hasta anatomisi hakkinda daha dogru bilgiye sahip olunmaktadir (18).

2.1. iki Boyutlu Gériintiileme Yontemleri

Dental radyoloji tan1 koymada kritik bir rol iistlenmektedir (14). Intraoral
radyoloji ilk olarak 1885 yilinda Alman fizik pofesdrii Wilhelm Kodrad Roentgen
tarafndan kullanilmustir (14, 19, 20, 21). Uzun yillardir, sefalometrik, panoramik ve
periapikal radyografiler, rutin olarak ortodontik tedavilerde diagnoz, iskeletsel ve dissel
bilgiler edinmek, yumusak doku morfolojisi ile iliskisini saptamak i¢in standart olarak
kullanilmaktadir (20, 21, 22, 23, 24, 25, 26).



Panoramik radyografiler tanisal amagla agizdaki sert dokulari, durum ve
lokalizasyonlarinin, yabanci yapilarin, kistlerin, tiimdrlerin ve diger mevcut yapilarin
tespitinde miikemmel bir goriintii verirler (14, 21). Temel prensip kavisli yiizeyin
goriintlisiinii aktarmaktir (14). Periapikal ve bite-wing radyografilerin ise 1950°1i yillarda
kullanimi yayginlasmaya baslamistir (14, 23). Postero-anterior (PA) sefalometriler ise

oncelikli olarak iskeletsel ve dissel asimetrilerin saptanmasinda kullanilir (20, 27).

Ortodonti alaninda {i¢ boyutlu olan kraniyofasiyal anatomi ve biiylime {izerinde
yapilan caligmalarda, tan1 ve tedavi planlamalarinda iki boyutlu goriintileme
sistemlerinden faydalanilmistir (20, 22). Ayrica iskeletsel ve dissel iliskilerin
saptanmasinda tanisal agidan bazi cevaplanmamis sorular birakmasina ragmen, standart
olarak iki boyutlu goriintileme ve radyografi tekniklerinden yardim alinmaktadir (22,

28). Bunlarin hepsi dijital evrimin basamaklarini olusturmustur (14).

2.2. Iki ve U¢ boyutlu Goriintiileme Yontemlerinin Kullanim Alanlar

Giinimiizde ¢ok gesitli iki ve ii¢ boyutlu goriintileme cihazi mevcuttur. Tim
goriintiileme cihazlarinin kendi i¢lerinde avantaj ve dezavantajlar1 mevcuttur. Bu avantaj
ve dezavantajlar herbir cihazin daha verimli kullanilabilecegi alanlarin degismesine
neden olmaktadir. Tercih edecegimiz cihazi secerken dikkat etmemiz gereken birgok
secenek vardir. Calisacagimiz veya ihtiyacimiz olan alana gore kullanilacak cihazi

secerken belirli 6zelliklere dikkat etmemiz gerekmektedir (Tablo 1).



Yaygin Olarak Kullanilan Goriintii Kaynaklari*

_ Iki Boyutlu Kaynaklar Ug Boyutlu Kaynaklar

Goriintii

Hedefleri

Sefalometrik
Tomografik
Panoramik
Periapikal
Fan Beam BT
Cone Beam BT
MRI
Lazer
Yapilandirilmig
151k Teknigi
Ug Boyutlu
Hasta Modeli

Yiiziin
Yumusak
Dokulari

Dis Kronlar: = * * *% *% * *hKk *Khk *hKk

----------

Tanimh I¢

N ; ; —
Anatomi
Lokalize
-
Belirli Cene ) ) B ) ) s
Siirlan
TME
M EEEEEE
TME (DlSk) - *kkx *kkx

----------

Yiiziin Dis

*k*k*k *k*k*x *k*k*x

Geometrisi

Yiiziin

Rengini

Isleme

Tiim goriintiileme teknikleri su sekilde degerlendirildi: Onemsiz: - , Diisiik seviyede: *,

Orta seviyede: **, Yiiksek seviyede: ***, En yiiksek seviyede: ****;

BT (Bilgisayarli Tomografi), MRI (Manyetik Rezonans Goriintiisii)

Tablo 1: iki ve ii¢ boyutlu goriintiileme yontemlerinin kullanim alanlar1 (29).



2.3. Dental ve Iskeletsel Anomalilerin Teshis ve Tedavisinde Kullanilan U¢ Boyutlu

Goriintiileme Yontemleri

Dis hekimliginde ve de 6zellikle maksillofasyal alanda, dijital goriintiilemenin ve
ic boyutlu goriintiilemenin popiilerligi artmaktadir (17, 18, 30, 31, 32, 33, 34). Son
birkag dekattir, elektronik goriintileme cihazlarinin hardware ve software
yazilimlarindaki geligsmelerin ve manyetik rezonans ve radyonuklid enerjiye ait bilgilerin
artmasi sebebi ile medikal ve dental radyografi goriintiilemelerde teknolojik avantajlar
saglanmistir (35). Teknolojik goriintiilemelerin en biiyiik avantaji, hasta anatomisini
dogada bulundugu sekliyle dijital olarak sunabilmesidir (15, 36). Bu 6zelligi sayesinde
dijital ortodontik teknolojiler hasta teshisi, tedavi planlamasi, takibi ve sonug

analizlerinin yapiminda yeni olasiliklar olusturmaktadir (36, 37).

Bilgisayar destekli goriintiilemeler, dental islemler i¢in daha iyi goriintiileme
saglamakta ve kompleks kraniyofasiyal anatomide ¢alismaya izin vermektedirler (15,
38). Software islem bolliimleri, klinisyenin doku katmanlarini ayristirabilmesini ve bu
katmanlarin altinda saklanmis olan anatomiyi gérmesini ve buna gore ortodontik diagnoz
ve tedavi planlamasi yapabilmesini saglamaktadir (15). Ayrica {i¢ boyutlu goriintiileme
sistemlerindeki gelismeler sayesinde, ortognatik tedavi sonrasinda olusan asimetrik

degisimlerin tespit edilebilmesine olanak saglamaktadir (39).

Manyetik Rezonans (MR) cihazi 1984 yilinda tip alaninda kullanilmaya
baslanmigtir (19). MR cihaz1 doku kontrast 6zelliginin diger cihazlardan iyi olmasi
sebebiyle daha ¢ok viicudun yumusak dokularinda goriintileme yapmak igin
kullanilmaktadir (19, 40, 41). Yillardir kraniyofasiyal goriintiilemede kullanilan MR
cihaz1 dis hekimliginde gelisen teknoloji ile birlikte temporomandibular eklem,
nazofarenks, farengeal bosluklar, oral kavite, farenks ve larenks karsinomlari, tiimér ve

patolojik dokularin tespitinde kullanilmaktadir (19, 28, 35).

Yapilandirilmis 151k teknigi yonteminde, hasta kafatasinin dis yiiziinii ti¢ boyutlu
olarak bilgisayar ekraninda goriintiilenmesini saglamaktadir (20). Ancak yiiksek
¢Oziiniirlikte bir modelin elde edilebilmesi i¢in yiiziin birkag kez 1smnlanmasi

gerekmektedir (42). Ug boyutlu yiiz analizlerin ve ii¢ boyutlu cakistirmalarin



yapilabilmesine, tedavinin etkilerini ve sonuclarini gergeke¢i olarak goriilmesine imkan

vermektedir (20).

Lazer sistemlerinde ise bireyin bir¢ok fotografini ¢ekerek yilizeyin yiiksek
¢ozinlrlikte ti¢ boyutlu gorintisiini ¢ikarmaktadir (21). Ortodontik ve ortognatik

cerrahi tedavilerinin planlamasinda ve sonuglarini gérmek i¢in kullanilan en invaziv

sistemdir (42).

Stereofotogrametri ilk olarak 1944 yilinda ortodontik tedavi ile fasiyal
morfolojide gelisen degisiklikleri kaydetmek i¢in kullamilmustir (42). Modern
stereofotogrametriler ii¢ boyutlu olarak kafatasi haritasi ¢ikartarak, mandibulanin {i¢

boyutlu hareketlerinin ve maksilla ile iliskilerinin kaydedilmesine imkan vermektedir (20,

42).

Ultrason, viicuda ¢ok yiiksek frekansli ses dalgalari gondererek farkli doku
ylizeylerinden gelen yankilarin sapma esasina dayanan bir goriintiileme yontemidir (19).
Kullanim kolaylig1 ve iyonizan radyasyon riski tasimamasi nedeniyle yumusak doku ve

parankimal organlarin goériintiilenmesinde siklikla kullanilmaktadir (19).

2.3.1. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli Tomografi anlamina gelen Computerized Tomography, kelime anlam1
olarak eski Yunanca TOMO (kesit) ve GRAPHY (goriintii) anlamina gelen kelimelerden
olusmustur (19). 1967 yilinda EMI da miihedis olan Sir Godfrey N. Hounsfield tarafindan
gelistirilen ilk BT cihaz1 (43), 1972 yilinda Hounsfield ve Ambrose isimli iki bilim adami

tarafindan bilim diinyasina tanitilmistir (19, 42).

[Ik jeneasyon BT’ler sadece kafayr taramak amaci ile tasarlanmislard: (43).
Yillardir dis hekimliginde implant yerlestirilmesinde, kistlerin, tiimorlerin ve maksillo-
fasiyal bolgedeki travmalarin tespitinde kullanilmaktadirlar (14, 35, 38, 44). Ayrica
BT ler ii¢ boyutlu olan dissel ve iskeletsel yapilar, temporomandibular eklemin koronal
ve sagital durumu, siniis ve havayolu gelisimi, gomiilii dislerin lokalizasyonu (45),

diglerin kortikal kemik ve alveolar kemik ile iliskisi (45) ve dental implantalarin



konumlandirilmasinda bilgi saglamaktadir (14, 21, 35). BT ler dissel ve kraniyofasiyal
anatomi hakkinda {i¢ boyutlu bilgi vererek, klinik isleyis i¢in tam1 ve tedavi

planlamasinda yardimci olmaktadir (46).

Konvansiyonel BT lerin, kemik gibi kalsifiye dokulardaki kontrast ¢oziiniirliikleri
sinirlt olup (14), yumusak doku ve hava yolu pencereleri bulunmamaktadir. Bunun yam
sira BT ler intravendz kontrast ajanlar verilerek gorintiilemeleri gelistirilebilmektedir.

Fakat BT lerin en biiyiik dezavantaji yiiksek radyasyon dozlaridir (14).

Diger medikal hacim tarayicilar1 ya da BT makinalarinda tek ve dar bir X-1s1m
konisi ya da ince ve agili olarak genisleyen x-1s1n1 konisi kullanilarak aksiyal kesitlerde
goriintiileme datalar1 olusturulmaktadir (15, 54). Goériintiileme datalarinin timii DICOM
formatinda bir CD ye aktarilabilir ve herhangi bir bilgisayara transfer edilerek tekrar
yapilandirilarak software boliimleri tizerinden ulasilabilir (15, 28). Software boliimleri
kantitatif hesaplamalar i¢in tanimlama noktalar1 icerir ve kesitler alinarak olusturulan
alanlarin segmentasyonu ile hacim Ol¢iimleri yapilmasi heniiz gelistirilmektedir (15).
Sonug olarak, hizli ve daha iyi goriintii verebilen BT teknolojisindeki gelismeler hayati
kolaylastirmaktadir (47, 48).

2.3.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Uc boyutlu goriintiileme teknikleri klinisyen ve arastirmacilara degerli bilgiler
vermektedir (49). KIBT goriintiilerinin dis hekimliginde kullanimi son 20 yili bulmus
olsa da etkin kullanimi1 son bes yildir (10, 14, 50, 43, 51, 42). KIBT kullaniminin artmasi
ile tam1 ve tedavi planlama metodlarimizda iyilesmeler olmustur (52, 36). Bu y6ntemin
temel avantaji intraoral, panaromik ve sefalometrik radyografilere gore daha ince kesitler
alabilmesi ve goriintii kalitesinin daha yiiksek olusudur (14). Konvansiyonel BT de fan
seklinde verilen x-ray 1sinlarindan farkli olarak, KIBT X-ray isinlarin1 konik sekilde
vermektedir (14, 21). KIBT hizli bir sekilde konvansiyonel tomografilerin yerini
almaktadir (14, 23).

KIBT cihazlarinda goriintii alimi i¢in cihazin 6zelliklerine gére hasta ayakta,

oturarak veya yatar pozisyonda konumlandirilmaktadir (10). New-Tom (Quantitative



Radiology, Italya) adiyla iiretilmeye baslanan ilk cihazda (53, 54) tarama sirasinda hasta
yatar durumda pozisyonlandirilirken, yeni gelistirilen sistemlerde tarama daha pratik
olarak kabul edilen oturma pozisyonunda gergeklestirilmektedir (53). KIBT de x-ray
kaynag1 hastanin basi etrafinda donerken, sensor 160 ile 599 arasinda temel goriintii
almaktadir (14). Bu goriintiiler bilgisayarda hacim kazanirlar ve ii¢ boyutlu haline voksel
adi verilir (14). Kiibik sekildeki vokseller 0,125 mm kadar kiigiik olabilirler ve bu kiibik
sekil aksiyal, sagital ve koronal diizlemlere sahiptir (14). Bu bigiler 1s18imnda kullanici

istedigi diizlemde tiim yapilar1 ayirabilir (14).

Genis FOV olarak adlandirilan genis 1sinlama kapasitesine sahip KIBT maksillo
fasiyal ve kafa kompleksinin tek 1simnlama ile goriintiilenmesini saglarken, kiiciik FOV
olarak adlandirilan KIBT sistemlerinde ise kiigiik alanlar taranabilmektedir (10, 54).
Hibrid dijital panaromik KIBT sistemleri ise ayr1 sensorlere sahiptirler ve iki boyutlu
dijital sefalogram se¢enekleri bulunmaktadir (54). Tarama yapilacak alanin genisligine ve
geometrisine uygun FOV secilmelidir (54). KIBT, longitudinal ve transversal kesitler
alan, aym yiiksek ¢ozniirliige sahip iki boyutlu bir dedektor igermektedir (54). Bu
dedektor bir kol yardimi ile 180 veya 360 derecelik tek bir tur yapmaktadir (10, 35, 43,
54, 55, 58, 59). Iki boyutlu goriintiiler dataya ¢evrilir, ancak tarama datalar asla direkt
olarak goriilmez ve islenemez (54). Program yardimi ile diizenlenen veriler bilgisayar

ortaminda islenebilir hale gelmektedir (54).

Spesifik olarak 3. tip software yazilimlar hala gelistirilmektedir, su an bile veriler
cone-beam {initesi {iizerinde islenebilmektedir (14, 52). Standart BT veya KIBT
goriintiileri  ‘Digital Imaging and Communications in Medicine” (DICOM) olarak
adlandirilmakta (52) ve hacimsel verilerin, KIBT yazilimlari ile DICOM formatina
doniistiiriilmesi ile dis hekiminin veriyi islemesine olanak vermektedir (14). Bu veriler
analiz edilebilir ve giiniimiizde gelismis bircok yazilim ile implant tedavilerinin
planlanmasinda ve ortodontik tedavilerde sert ve yumusak dokularin birbirleriyle olan
iliskilerini, ger¢ek uzaklik ve agilarinin hesaplanmasini anlamamiza yardimci olmaktadir
(14, 22). Bunlarin yam sira konik 1sin goriintiileri ortognatik cerrahi vakalar1 gibi
durumlarda prototip modeller hazirlanmasinda ve implantlarin yerlestirilmesinde
kullanilan cerrahi yon gostericilerin hazirlanmasina imkan vermektedir (10, 14, 38, 43,

54, 55).



Ug boyutlu gériintiileme cihazlar1 ile aym1 zamanda dudak ve damak yariklarmin,
alveol yariklarimin ve siirecek dislerin gelisimi izlenebilmekte (22, 59) ve maksiller
asimetri vakalarinda PA Sefalometrik radyografilerden ¢ok daha hassas diagnoz
yapilabilmesine olanak vermektedir (36, 42, 56). Tim bu bilgiler anatomik yapilarin
tespiti, tedavi planlamasi ve gelecekteki uzun donem tedavi stabilitesini takip etmeye
yardimc1 olmaktadir (42, 49).

Konik 151n cihazlar1 temel olarak, genis ve kisitli hacim goriintiileme olarak iKi
simifa ayrilmaktadirlar (14). Genis gorlintileme hacmine sahip makinalar ortodontik
tedaviler ve hastaya Ozel ortodontik aygitlarin yapimi, ankraj ama¢hi mini vida
yerlestirilmesinde (22, 49), tiim ark implant uygulamalari ya da ortognatik cerrahi
modellerin ve splintlerin hazirlanmasi ve planlamalarinda (23, 28, 36, 42, 49)
kullanilirken; kisith goriintiilemeye sahip makinalar dis kiriklarinda (22, 44) ya da
periapikal hastaliklarda, 3. molar disin mandibular kanal ile olan iliskisinin
saptanmasinda (22, 49, 57), tekli implant uygulamalarinda (57), TME komponentlerinin
goriintiilenmesinde ve olusan dejeneratif degisikliklerin saptanmasinda kullanilmaktadir
(14, 43, 58). Kisith goriintilleme yapan cihazlarin, radyasyon dozlar1 bir panaromik
radyografi ya da bir serigrafi ile karsilastirilabilecek kadar disiiktiir (14). Ayrica KIBT
goriintiileri implant ve ortodontik tedavilerin yani sira gomiilii dislerin lokalizasyonun
tespitinde (22, 23, 42, 44, 49, 51, 59, 60), dis kokiinlin pozisyonunun tespitinde (49),
kraniyo fasiyal travma kiriklarinda (22, 44) ve infeksiyon kaynakli kemik hastaliklarinin
takibinde, kist ve tlimor endikasyonlarinda, hava yolu hacim 6l¢timlerinde (22, 49), siniis,
temporal kemik ve kafa tabanmin goriintiilenmesinde (44), yumusak doku profilinin
saptanarak sert ve yumusak doku arasinda iliski kurulmasinda (49) ve obstriiktif uyku
apnesi endikasyonlarinda kullanilmaktadir (14, 21, 35, 43, 57).

KIBT ve BT’lerin en 6nemli kisitlamasi metalik restorasyonlar, implantlar ve
kanal dolgu materyallerinin yaptig1 artefaktlardir (14). Bu artefaktlar parlak veya karanlik
cizgiler olarak goriintii diizlemindeki yapilarin iizerinde olusmaktadir (14). Hastalara
verilen doz ise diger bir dezavantajidir ve bu nedenle KIBT tetkiki sadece gerekli

oldugunda ve ilgili alandan alinmalidir (14).



2.3.2.1. KIBT’nin Avantajlari

KIBT kullaniminin geleneksel radyografiye gore avantajlari su sekilde

siralanabilir;

1. Geleneksel radyografiler iic boyutlu yapilar iki boyutlu olarak gostermektedir
(20, 24, 25, 26, 27, 61, 62, 63, 64).

2. Ortodontik tedaviler i¢in alinmasi gereken bir ¢ok radyografinin (panoramik,
lateral sefalometrik, posteroanterior sefalometrik vs.) yerine tek bir KIBT kaydi
alinarak daha dogru degerlendirmeler yapilabilmektedir (25).

3. Geleneksel radyografilerde film, hasta ve fokus konumlandirilmasindan
kaynaklanan magnifikasyon, distorsiyon ve superimpozisyon (35, 38, 55, 58, 61,
63) olarak adlandirilan sorunlarla karsilagilabilmektedir (10, 20, 25, 26, 57).

4. Bazi sefalometrik noktalarin isaretlenmesinde, asimetrilerden kaynakli hatalar
olabilmektedir (20, 24, 66).

5. Geleneksel radyografilerde; perspektif, projeksiyon efektler, superpoze olunmasi,
goriintii  artefaktlar1 ve hareket edilememesinden &tiirii bazi kisitlamalar

olmaktadir (28, 66).

Dento-maksillofasiyal yapilarin goriintiilenmesinde, dental KIBT cihazlariin
medikal bilgisayarli tomografilere (BT) gore bazi avantajlari bulunmaktadir (50).

KIBT kullaniminin BT kullanimina gore avantajlari su sekilde siralanabilir;

1. KIBT sistemleri diisiik maliyete ve daha kiiciik fiziksel alana ihtiya¢ duyarlar (10,
37,43, 44,54, 58, 67, 68).

2. KIBT, BT lere gore hastaya daha az radyasyon vermektedir (23, 44, 60, 68, 69).

3. Dentofasiyal uygulamalarda, kafa ve boyun taramalarinda KIBT in goriintii
kalitesi BT lere gore daha yiiksektir (43).

4. Her hastanin ilgili bolgesini taramaya uygun FOV secilmesine imkan vermektedir
(10, 54, 67, 68).

5. Segilebilir FOV’lar sayesinde taranan bdlgenin alani kiiglildiik¢e uygulanan

radyasyon dozu azalmaktadir (10, 53, 54).
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6. KIBT’ler tek bir doniiste goriintii alabilirler, bu nedenle tarama zamani
minimalize edilmistir (10-70 saniye) (10, 53, 54, 58, 67). Hastanin hareket etmesi
nedeniyle gelisen artefak riski de buna bagli olarak azalmistir (10, 53, 67).

7. Elde edilen tarama sonuglar1 herhangi bir ek donanim gerektirmeksizin, kisisel
bilgisayarlarda kolayca degerlendirilebilmektedir (53).

8. 0,07 mm ve 0,25 mm aras1 ince kesitler alma imkani sunarak goriintiide detaylarin
izlenmesine olanak vermektedir (53, 54). Bu sayede periodontal ligamentler bile
ayrilabilmektedir (54). Voksellerin goriintisii ve ¢oziiniirliik lateral kesitlerin
kalinlig1 ile ilgilidir (54, 67).

9. Vertikal tarama 0zelligi sayesinde yiiziin yumusak dokular1 dogal seklinde
taranabilmektedir (37).

10. Okluzyon seviyesinde artefakt olusma riski diisiiktiir (37, 67).

2.3.2.2. KIBT’nin Dezavantajlari

KIBT kullaniminin geleneksel radyografi kullanimina gore dezavantajlar

sunlardir;

1. Genellikle KIBT’ler, ortodontik tedaviler i¢in kullanilan panoramik ve lateral

sefalometriler radyografi makinelerinden daha fazla radyasyon vermektedir (13,

50, 57, 58, 63).

2. KIBT cihazlarinin, geleneksel dijital radyografilere gore maliyetleri daha
yiiksektir (63).

3. Hasta yatar pozisyonda cekilen goriintiilerde yumusak dokuda distorsiyonlar
olusabilmektedir (21).

4. Artefakt olusumuna daha yatkindirlar (10, 53).

2.4. 1ki ve U¢ Boyutlu Gériintiiniin Olusmasi ve Isleme Teknigi

Dijital ~gorlintiilemeler, piksel olarak adlandirilan resim elemanlarinin
birlesmesinden olusmustur (15, 53, 54). Piksel, uzaysal olarak X ve Y koordinat
sisteminde goriintii olusturan iki boyutlu kare seklinde kendilerine gore boyut, renk,

¢Oziiniirliik degeri olan ve goriintliniin icinde yer alan ve goriintiiyli olusturan en kiiciik
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elemandir (Sekil 1, 2) (15, 53, 54). Geleneksel radyografi yonteminde goriintii piksellerin

bir araya gelmesiyle meydana gelir (53).

Radyografik goriintiilerde genellikle gri rengin tonlar1 kullanilir ve bu gériintiiniin
¢ozinirligi keskinligini arttirir (15). Goriintiiniin ¢oziiniirliigii belirlenen alana diisen
piksel sayisi (piksel/mm), piksel de yer alan ’bit’ olarak adlandirilan grilik seviyesi ve

grilik seviyesinin ayarlanabilmesi ile ilgilidir (15).

Bazi dijital goriintiileme aygitlar1 dijital hacim veya {ii¢ boyutlu goriinti
olusturabilir (15). Bilgisayarli tomografi tarayici sisteminde yelpaze seklinde dar aralikli
X- 1511 hasta ilizerinden aksiyal diizlemden gegirilip, veriler tek yonlii bir dedektor
tarafindan toplanmakta ve hastadan kesitler halinde alinan veriler daha sonra biraraya

getirilerek goriintii olugturulmaktadir (53).

Ug boyutlu (3D) goriintiiyii olusturan en kiiciik hacim elementi ‘voksel’ olarak
adlandirilir (15, 54, 21). Voksel, uzaysal olarak X, Y ve Z koordinat diizleminde yer alan
ii¢ boyutlu piksellerden olusur (Sekil 1) (53, 54). Her voksel, {i¢ boyutlu bir kiip ya da
dikdortgenler prizmasi seklinde, her biri kendi yiikseklik, genislik ve derinligine sahiptir
(15). KIBT goriintiileride, tiim boyutlarda vokselin kenarlar esittir ve bir kiip seklindedir,
ancak bilgisayarli tomografilerde goriintiiniin derinligini olusturan Z kenarinin uzunlugu

varyasyonlar gostermektedir (53) (Sekil 2).

Sekil 1: Ug boyutlu goriintii elemanlarinin boyut diizlemleri
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a b c d

a: Piksel

b: Voksel

c: BT voksel goriintiisii (dikddrgen prizmasi)
d: KIBT voksel goriintiisti (kiip)

Sekil 2: Goriintii elemanlari

2.5. Radyasyon Dozu ve Riskleri

X-1sinlan kisa dalga boyu ve yiiksek frekansa (transfer edilebilir yiiksek enerji)
sahip elektromanyetik (EM) radyasyonun bir ¢esididir (12, 21). Cihazlar arasinda
radyasyon dozu, risk miktari, radyasyon isimasi, efektif doz gibi kistaslar arasinda
anlamli bir karsilagtirma yapabilmek i¢in hesaplanan degere Sieverts (Sv ya da mili-Sv
(mSv) ya da mikro-Sv) adi verilir (23). Uluslar Arast Radyoloji Kurulu (International
Commission on Radiological Protection / ICRP) effektif dozu hesaplanirken dokulari

veya organlari ayri ayri ele almaktadir (23).

Hastalar X-1gimima maruz kaldiklarinda milyonlarca proton viicutlarindan geger.
Bu durumda DNA kromozomlarinda hasar yaratacak iyonizasyonlar olusabilmektedir
(12, 21, 23, 70, 71). Hiicreler aktif olarak mitoz boliinme ile gogalirken stokhastik
radyasyon nedeni ile hiicre boliinmesi ve DNA replikasyonu asamasinda olusabilecek

degisiklikler sebebi ile hastalar ytiksek risk altindadirlar (50, 71). Diagnoz i¢in uygulanan
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isinlama ve timor olusumu arasindaki latent siire yillar stirebilir (12, 23). Timor

olusumunda X-1gininin dozu ve ¢ekim teknigi dnemlidir (12).

1 ve 30 yaslar1 arasinda yapilan ¢alismada radyasyon riskinin yas ile ters orantili
oldugu, ayni zamanda kadinlarin radyasyondan erkeklere gore daha fazla etkilendigi
bildirilmistir (Tablo 2) (12). Radyografi aliminda temel endise hastalarin i1sinlamaya

maruz kalmasidir ve ortodonti hastalarinin bir¢ogunu c¢ocuklarin olusturmast ve

cocuklarin radyasyona kars1 daha fazla duyarli olmalar1 nedeni ile ortodontistler 6zellikle

endiselenmektedirler (12, 21, 23, 50, 68).

Yas Grubu (Y1) Risk Faktorii
<10 X3
10-20 X2
20-30 x1.5
30-50 x0.5
50-80 x0.3
80+ Gozardi Edilebilen Risk

Tablo 2: Yas gruplarina gore X 111 risk faktorlerinin dagilimi (12)
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. Oliimciil Kanser
X-Isin1 Teknigi Efektif Doz S Referanslar
Riski (milyonda)

Intraoral Radyografiler

(Bitewing/Periapikal)

Panoramik Radyografi

Lateral Sefalometrik Gori et al., 2000 (79)
Radyografi Visser et al., 2001 (83)

Cross-Sectional
Tomography
(Tekli kesit)

BT Taramasi Frederiksen et al., 1995 (76)

. 364- 1202 18,2- 88
(Mandibula) Scarf et al., 1997(81)
BT Taramasi Frederiksen et al., 1995 (76)
_ 100- 3324 8- 242
(Maksilla) Scarf et al., 1997(81)

Tablo 3: Goriintilleme cihazlarinin efektif doz ve kanser riski degerleri

Radyasyon agisindan degerlendirebilmek i¢in kullanilan cihazlara ve goriintiileme
teknikleri ile ilgili birgok arastirma yapilmistir (72, 73, 74, 75, 76, 77, 78, 79, 80, 81, 82,
83, 84). Yapilan yayinlara gore X-1simnlarmin yaydiklari radyasyona bagl efektif dozlarini
ve kanser risklerini karsilagtiracak olursak asagidaki tabloyu dikkate alabiliriz

(Tablo 3, 4).
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Farkh Goriintiilleme tekniklerinin efektif dozlar1 *

. Arka Planda Biraktig:
Goriintiilleme Teknigi Efektif Dose (usv)
Radyasyon

Konvansiyonel Maksillofasiyal BT 310- 410 38- 50
Filme Dayal Sefalogram 100 12
Filme Dayal Ortopantogram 50 6
Filme Dayal Dental Serigrafi 150 18
KIBT 40- 135 5- 16

Dijital Dental Serigrafi 30- 80 3- 10
Dijital Sefalogram 5-7 <1

Djital Ortopantogram 3-11 1

* Efektif doz aygita, aygitin ayarlarina ve taranan alana gore degiskenlik gosterebilir

Tablo 4: Goriintiileme cihazlarinin efektif doz ve radyasyon agisindan

karsilagtirilmasi (21)

KIBT cihazlarini radyasyon agisindan degerlendirecek olursak 360 derece tam
rotasyon yapabilen cihazlar tiim alani tek bir 1sinlamada tarayabildikleri i¢in radyasyon
doz miktarlar1 daha diisiiktiir (23). Ayn1 zamanda radyasyon miktari, beam ¢esidine,
filtrasyonuna, cihazin tipine, 1sinlanan alana ve hatta kontrol operatdriine bagli olarak
farkliliklar gosterebilir (23). Bunlarin yani sira hayatin her alaninda radyasyona maruz
kalmaktay1z. Ornegin; Paris Tokyo arasi ugus yapan bir yolcu 129+10 micro-Sievert
1simaya maruz kalmaktadir (85). Bu doz bir¢ok KIBT cihazinin yaptigi 1sima dozuna
yakin veya ¢ok daha fazladir.
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2.6. iskeletsel Anomaliler:

Iskeletsel anomalilerin olusumunda problem tek cenenin uzaydaki konum
anomalisinden kaynaklanabildigi gibi, her iki ¢enenin birlikte hatali konumlanmasindan

da kaynaklanabilir.

Ortodontide iki boyutlu lateral sefalometrik analiz sonucunda ortodontik taniya
karar verilmekte ve bu dogrultuda anomali siniflamasi yapilmaktadir. Ancak bu sekilde
cenelerin ii¢ boyutlu yapisi hakkinda yeterli bilgiye sahip olunamamaktadir. Iskeletsel
capraz kapanislar, genel olarak maksillanin transversal yonde gelisim yetersizligi
gostermesi ve/veya mandibulanin uzayin ii¢ yoniinde asir1 gelismesi sonucu da meydana
gelebilmektedir (67). Bunun yaninda iskeletsel olarak Sinif 2 ve Simif 3 gibi farkli
iskeletsel yapiya sahip bireylerin farkli maksiller ve mandibular yap1 ve hacime sahip
oldugu da distiniilmektedir (16). Fakat bu konu ile ilgili yeterli ¢galisma mevcut degildir

ve kanita dayali olarak aydinlatilmaya ihtiyaci vardir.

Cenelerin biiylime ve gelisimi kemiksel yapilarin biiyiimesindeki temel
prensiplere uygun olarak cevredeki diger yapilara bagl olarak gergeklesir (86). Iskelet
sisteminin gelisimi ndromiiskiiler sistem ve yumusak doku sisteminin gelisimi ile igilidir
(87). Bunlarin yan1 sira fonksiyonun dislenme ve iskelet iizerine etkisinin, diglenme ve
iskelet sisteminin fonksiyon iizerine olan etkisinden daha fazla oldugu diistiniilmektedir
(87). Normal gelisim gosteren bireylerde bu ii¢ faktor birbirleri ile dinamik bir denge
icindedir ve her faktor kendi degiskenlik aralig1 i¢inde yer almaktadir (86, 87, 88, 89, 90).

2.7. iskeletsel Anomalilerin Simiflandirilmasi

Coben (91); fasiyal morfolojinin sonsuz kombinasyonlar: oldugundan ve yiiz
yapisinin bir biitlin olarak incelenmesi gerektiginden, tiim Smif 2 ve Siuf 3
anomalilerin biiyiik ya da kii¢iikk ¢eneye baglanamayacagindan ve kafa kaidesi agisinin
oneminden bahsetmistir. Vertikal yonde farkli yiiz tipleri ile daha az karsilasilsada 6n
arka yonde olusan malformasyonlar kadar onemlidirler ve Smif I ve Sinif III biiytime

paternine eslik edebilirler (92).
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Iskeletsel Sinif 2 anomalilerin olusabilmesi igin bes farkli neden olabilir (93).

Bunlar:

1. Maksilla normal konumunda ve mandibular retrognathie olabilir.

2. Maksiller prognathie ve mandibula normal konumunda olabilir.

3. Maksiller prognathie ve mandibular retrognathie birlikte olabilir.

4. Maksiller prognathie’nin ¢ok siddetli oldugu bimaksiller prognathie olgular
olabilir.

5. Mandibular retrognathie’nin ¢ok siddetli oldugu bimaksiller retrognathie

olgular1 olabilir.

Sinif 2 anomaliler maksiller prognathie’ye bagli meydana gelmisse sefalometrik
olarak degerlendirildiginde iist ¢ene bilyiiktiir, A noktasi 6nde konumlanmistir ve profil
konvekstir (94). Ancak mandibular retrognathie varsa; menton distalde konumlanmustir
ve profil konvekstir (94). Vargevik ve Harvold (95) TME’nin geride konumlanmasinin
Sinif 2 malokliizyonlarin olusumunda etkili oldugunu belirtmislerdir. Mandibulada ramus
boyutunda azalma ile beraber ya da azalma olmaksizin alt ¢ene korpus boyutu azalmis,
alt gene geride konumlanmis olabilmektedir (94). Simif 2 lerin %45’inde retriiziv

mandibula ve yetersiz yiiz yiiksekligi goriilmektedir (96).

Sassouni (97), Angle Smif II bolim 1 malokliizyonlarin 128 degisik tipi
bulundugunu belirtmistir. Smif 2 bolim 1 malokluzyonlu hastalarda mandibula
retrognatik ya da maksilla prognatiktir (98). Bu malokluzyonu gosteren bireylerin
yaklagik {igte ikisinin iist ¢geneleri yiizlerine gore notral konumda yerlesmis, %25’ ninde
iist ¢eneleri geride konumlanmistir (94). Bazilarinda buna ek olarak alt ¢enenin
posterior biiylimesindeki azalmaya baglh olarak geride konumlanmis alt ¢ene
goriilmektedir (94). Mc Namara (99) ise Sinif II boliim 1 malokliizyonun %75 alt ¢ene
kaynakli oldugunu belirtmistir. Hitchoock (100, 101) ise; 109 Sinif 2 bolim 1 ve 40
Sinif 1 bireyde yaptig1 calismada alt ¢enenin kafa kaidesine ve iist ¢eneye gore geride

konumlandigini, kizlarda alt ¢ene diizlem agisinin artmis oldugunu bildirmistir.
Bu malokluzyonun tedavisine dislenmenin degisim siirecinde baglanmali ve

dental arklar arasindaki iliskinin diizeltilebilmesi i¢in biiylime potansiyelinden

yararlanilmalidir (87). Hem fasiyal hemde dislenme gelisimi ic¢in adaptasyon
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fenomeninden yararlanilabilir (87). Kondil kikirdaksal bir biiyiime yeri ayn1 zamanda bir

adaptasyon alanidir ve kisa siire i¢inde ciddi adaptasyonlar gosterebilir (87).

Sinif 2 boliim 2 malokluzyonlu hastalar kuvvetli ¢igneme kaslarina bagli derin
ortiilii kapanig ve retriiziv list kesiciler nedeniyle hapsolmus alt ¢ene goriintiisiine
sahiptirler (94, 98). Bu olguya sahip bireyler ortodontik hasta popiilasyonunun %14’{inii
olustururlar ve kiz ¢ocuklarida erkek ¢ocuklara oranla {i¢ kat daha ¢ok goriiliir (94).

Genel popiilasyonun ise %2-3’linde goriilmektedir (94).

Maj ve Lucchese (102) ise Simif 2 bolim 2 anomalililerde yaptiklari
aragtirmalarinda %060’inda total alt ¢ene uzunlugunun, %78’inde alt c¢ene korpus
uzunlugunun, %>52’sinde ramus yiiksekliginin arttigini, %62’nde alt on yiiz

yiiksekliginin azaldigini ve arka yiiz yiiksekliginin arttigini belirtmistir.

Bratu ve arkadaslarinin (6) yaptiklari ¢alismanin sonuglarina gore ise Sinif II Div
2 malokluzyona sahip bireylerin gonial agilari daha diisiik ve dolayisiyla 6n yiiz
yiikseklikleri daha kisadir. Ayrica mandibula boyu, erken biiyiime periodunda daha kisa

ve biiyiime periodlarinin tamami boyunca iskeletsel kisa yiiz paternine sahiptir (6).

Iskeletsel Smf 2 anomalilere benzer sekilde iskeletsel Sinif 3 anomalilerin
olusabilmesi i¢in bes farkli neden olabilir (92, 93). Bunlar;

1.Mandibula normal konumunda ve maksiller retrognathie olabilir.

2.Mandibular prognathie ve maksilla normal konumunda olabilir.

3.Mandibular prognathie ve maksiller retrognathie birlikte olabilir.

4.Mandibular prognathie’nin ¢ok siddetli oldugu bimaksiller prognathie olgulari

olabilir.
5.Maksiller retrognathie’nin ¢ok siddetli oldugu bimaksiller retrognathie olgular

olabilir.

Sinif 3 anomalilerin etiyolojisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda Jacobson ve ark.
(103); 149 Smuf 3 ile 112 Sinif 1 bireyi incelemistir. Grubun 3/4’{inde prognatik
mandibula, 1/4’tinde ise maksiller yetersizlik bulmustur. Gonial ag1 ve alt gene total

uzunluk artis1 ve glenoid fossanin 6nde konumlanmasina bagli prognathie inferior, 6n
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kafa kaidesinin uzunlugunun daha kisa oldugu ve buna bagli olarak goéreceli bir

retrognathie superior bildirmistir.

Sinif 3 anomalilerde klinik muayenede nazomaksiller alanin retriizyonu ve yiiziin
alt 1/3’tiniin belirgin olmasi sebebi ile alt dudagin one itildigi, konkav bir yumusak doku
profili fark edilecektir (94, 98). Anterior bolgede ucuca veya capraz kapanis
gozlenmektedir (94). Bu anomali genetik faktorler, makroglossi, iist ¢genenin geri kalarak
alt ¢cene bliylimesini serbest birakmasi gibi sebeplerden kaynaklanabilir (94). Problemin
siddeti tedavi acisindan 6nemlidir; malokluzyonun siddetli oldugu ve belirgin uzun yiiz
tipine sahip bireylerde erken yasta tedaviye baglamanin bir manasi da yoktur (94). Ciinkii
yapilan tedavi hi¢bir zaman biiylime ve gelisimin Oniine gecemeyecektir (94). Bu tip
malokluzyonlarda genellikle biiyiimenin bitmesi ile birlikte ortognatik cerrahi operasyonu
yapilmasi gerekmektedir (94).

2.8. Yiiz Iskeletinin Sagital ve Vertikal yonlii Biiyiime ve Gelisimi ile Profil

Degisikligi

Cocuklart etkileyen malformasyonlart degerlendirmek i¢in ortodontistlerin yiiz
tiplerini anlamalar1 gerekir ki yiiziin gosterecegi gelisimi tahmin edebilsinler ve tedavi
planlamalarin1 olusturarak prognozu belirleyebilsinler (94). Uzaymn ii¢ yoniinde olan
fasiyal gelisim modifikasyonlarinda olusan dentofasiyal anomaliler ve ¢enelerin anormal
iligkileri daha kompleks tedaviler gerektirir (104). Yiiz tipi farkli olan hastalarda benzer

malokliizyonlarin farkli tedavi edilmesi gerektigi agiktir (94).

Yiiz iskeletinin vertikal ve sagital yondeki biiyiime ve gelisimine bagli olarak
yumusak doku profili de degisir (105). Yasamin ilk yilinda géz ve kulak bdgesinde
gelisim hizli olurken ilerleyen dénemde maksilla ve mandibulanin gelisimi daha hizli
olmaktadir (106). 11 ve 26 haftalik beyaz irkta fetiislerinde yapilan ¢aligmada maksilla ve
mandibula gelisimlerinin uzunluk &lgimlerin benzer oldugu goriilmistiir (107). Ancak
dogumda alt ¢ene iist ¢eneye gore belirgin olarak geridedir (89, 105). Alt ¢enenin bu
retrognatik durumu, dogumdan sonraki birinci y1l esnasinda alt ¢enenin 6ne dogru daha
fazla miktarda translasyonu ile azalir, bu nedenle bebeklik ¢aglarinda profil konvekstir

(105). Biiyiime ve gelisim sirasinda alt ¢ene ve dolayisi ile ¢ene ucu, iist ¢eneye gore
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daha fazla translasyon yapmasi nedeni ile bireyin yasi ilerledik¢e profil diizlesmektedir

(89, 105).

Bireylerin biiyiime ve gelisimleri devam ettigi slirece boy artisi ile birlikte yiiz
iskelet yapisinda da bir takim degisimler goriilmektedir (90, 94, 105). Ergenlik
doneminin oncesinde genellikle ¢ocuklardaki sagital yonde maksillo-mandibular iliski
degismez veya cok az degisiklige ugrar (87). Ilerleyen donemde bazi ¢ocuklarda
maksillo-mandibular iligki kendiliginden diizelirken, bazilarinda iligki daha da bozulur
(87, 108). Bu degisimler sirasinda bulug ¢aginda boy artis1t maksimum seviyeye eristigi
zaman, alt ¢ene kondiller biiylime miktar1 ve list ¢ene kompleksinin sutural biiytime
miktar1 da en ist seviyeye erismektedir (105). Bulug doneminde alt ¢ene kondiller
biiylime hizi, iist ¢cene kompleksinin maksimal sutural biiylime hizinin iki katindan biraz
daha fazladir (105). Ayni zamanda {ist ¢ene sutural biiylime alt ¢ene kondiler biiyiimeden
iki y1l 6nce sona ermektedir (105). Biiylime miktar1 ve yonii arasinda herhangi bir iliski
yoktur (108). Ceneler arasindaki uyumun saglanmasi alt ve {iist alveolar kemiklerin
biiytimesi ile kompanse edilir (105). Bu kompansasyona bagli olarak ortodontik

anomaliler meydana gelebilir (105).

Vertikal yondeki degisikliklere (vertikal alveolar kemik gelisimi-kondiler
gelisimin ramus boyu {izerine ve mandibula rotasyonu iizerine) bagl olarak vertikal
yondeki anomaliler meydana geldigi gibi, sagital yonde de anomaliler ortaya
cikabilmektedir (109). Her iki cinsiyettede vertikal biiylime sagital biiyiimeden daha
fazla olmaktadir (104). Yiiz yiiksekliginin azaldigi durumda prognatik bir yiiz yapisi,

arttig1 durumda ise retrognatik bir yiiz yapist s6z konusudur (110).

Yoon ve Chung (111) ise 9-18 yasindaki kizlar arasindaki yaptiklar1 ¢alismada
Sinif 1 ve Smuf 2 bireylerin mandibula gelisimleri arasinda herhangi bir fark bulamamais
ve her iki grup bireyinde gonial acilarindaki degisimin benzer oldugunu bildirmislerdir.
SNA ve SNB agilarindaki artts ve ANB agisindaki diisiis her iki grupta da benzer
miktarlarda olmaktadir (111).

ikizler {izerinde yapilan Slgiimlerde maksilla ve mandibulanin kafa tabani ile
iliskilerine bakildiginda, mandibulanin genelde horizontal ydndeki degisikliklerle,

maksillanin ise daha ¢ok vertikal yondeki degisimlerle iliskili oldugu goriilmiistiir (7).
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Ayni zamanda mandibulanin sekli ve sagital yondeki pozisyonu kuvvetli bir sekilde
genetik yapinin kontroliindedir ve iskeletsel morfolojisi uzunluk 6lgimlerinden daha gok

acisal dlglimler ile belirlenmektedir (7).

2.8.1. Ust Cenenin Biiyiime ve Gelisimi

Komguluklar1 sebebi ile orbitanazomaksiller kompleks olarak isimlendirilen iist
cenenin bilyiime ve gelisimi olduk¢a karmasiktir (105). Ust cene, kafa kaidesi ve diger
kemik yapilara gore sutural bolgelerde apozisyon ve rezorbsiyon ile yukaridan asagi ve
arkadan o6ne dogru bir biitiin olarak biiyiir (86, 88, 105, 108). Sagital yonde olan
biiyiime transversal yonde olan biiylimeden daha fazladir (105). Ancak 7 ve 15 yaslar
arasinda maksillanin vertikal yondeki gelisimi, genislik ve derinlik artisindan daha
belirgindir ve en az gelisim miktar1 maksillanin derinlik artisinda olmaktadir (104). Ust
¢ene gelisiminde Nasion ve A noktalar1 anterior yonde ayn1 miktarda gelismesi sebebi

ile SNA agis1 hemen hemen degismeden kalmaktadir (105).

Ust ¢enenin bilyiime gelisimi ile birlikte maksiller siniislerde, hem hacim hemde
boyutsal anlamda gelisimler gériilmektedir. Ancak 8 yasindan sonra cinsiyetler arasinda
gelisimsel acidan higbir fark yoktur ve 16 yasindan sonra maksiller siniis hacim ve
boyutlari en yiiksek degerlerine ulagsmislardir (112). Maksillanin asagi yonde bilylimesi
uzun yiiz gelisiminin anahtar komponenti oldugu diisiiniilmektedir, ancak heniiz bunu

kanitlayabilecek bir ¢alisma yoktur (113).

2.8.2 Alt Cenenin Biiyiime ve Gelisimi

Alt ¢cene dogumda {ist ¢eneden kiiciik, kisa ramus, gelismemis kondiller ve heniiz
olusmamus bir alveol kemigi seklindedir (88, 98, 105). Kondil kikirdag: viicutta biiyiimesi
en uzun siire devam eden kikirdak olup ortalama on dokuz yasina kadar aktiftir (105).
Kondilin biiyiime agis1, bitylimenin yoniinii belirler (108) ve kondilin biiylime yonii ayni
bireyin degisik yaslarinda farkliliklar gostermektedir (88, 105). 7 ile 15 yaslar1 arasinda
mandibula uzayin ii¢ yoniinde farkli miktarlarda gelisim gostermektedirler (104)
Dogumdan sonraki ilk yillarda kondil az miktarda hem arkaya hem de yukar1 dogru

biiytimektedir (108), ancak ilerleyen yaslarda ise kondil daha ¢ok yukariya dogru
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biiyiimektedir (88, 105). En fazla gelisim mandibular ramusta goériilmekte ve ramus
yiiksekligi artmaktadir (104). Ancak en az gelisim mandibulanin sagital yon gelisiminde

olmaktadir (104). Ayn1 zamanda mandibulanin sagital yon gelisimi maksilladan daha

fazla olmaktadir (104).

Sagital yonde Iskeletsel Simf 1, uzun yiiz tipine sahip kizlarm mandibulalar1 en
kiictik iken, kisa yiiz tipine sahip kizlarin mandibulalar1 daha biiyiiktiir. Farkli mandibula
sekil ve boyutlari, farkli vertikal yiiz tiplerinin gelismesi ile baglantilidir (114). Alt
cenenin ileri yondeki rotasyonu ii¢ sekilde olabilir. Genellikle goriilen ve merkezi TME
olan Tip 1 rotasyon Ortiilii kapanisa neden olur. Bu tip rotasyon genelde kaslar1 kuvvetli
olan bireylerde goriiliir ve 0n yiiz yiiksekligi gelisimi yetersizdir. Tip 2 rotasyonda ise
rotasyon merkezi keser dislerin kesici kenarlaridir. Bu tip rotasyonlarda on yiiz
yiiksekligi sabit kalirken, ramustaki gelisime bagli olarak arka yiiz yiliksekligi artmaya
devam eder. Mandibula ileri yonde daha fazla asagi yonde yer degistirir. Tip 3
rotasyonda ise rotasyon merkezi kiigiik az1 dislerindedir. Bu tip rotasyonda on yiiz

yiiksekliginde gelisim azlig1 ve arka yiiz yiiksekliginde ise gelisim artis1 goriiliir. (115)

Kondiler biiytime tek basina mentonun 6ne dogru hareketini saglar (88, 94). Bu
hareket vertikal alveoler biiylimeyle birlestigi zaman, menton saat yoniinde ve One
hareket etme egiliminde olur (88, 94). iki biiyiime alan1 uyum iginde hareket etmezse,
alt cene rotasyona ugrar (94). Biiylime normalde en aktif olarak alveolar bdlgelerde

goriiliir (94).

Mandibulanin horizontal yondeki yer degistirmesinden glenoid fossanin asagi
bliylimesi ve kondilin dik yon biiylimesi; vertikal yondeki yer degistirmesinden ise
nazomaksiller kompleksin ve alt-iist posterior dentoalveolar yapilarin dik yon biiytimesi
sorumludur (116, 117, 118). Maksillanin vertikal yonde yer degistirmesi, gonial agiy1

etkileyerek mandibulanin seklini ve anterior rotasyonunu etkilemektedir (119).

Dik yon biliylime modeli gosteren bireylerde, alveoler biiylime kondiler
biiyiimeden fazladir (94). Alt ¢ene saat yoniinde rotasyon yapar ve menton asagi ve geri
hareket ederek alt yiiz yliksekliginin artmasina neden olur (86, 88, 94); gonial a¢1 artmus,
antegonial ¢entik belirginlesmis, ramus kisa, korpus uzundur (86). Bu bireylerde yiiz

yiiksekligi artmis ve ince uzun yapida, ¢igneme kaslar1 zayif, gene ucu silik ve alt dudak
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olugu azalmistir (86, 88, 94). Mandibulanin fonksiyonlari kraniyo-fasiyal yapilarin
gelisimini etkilemektedir (120). Ayn1 zamanda mandibulanin gelisim y6niinii takip eden
nazomaksiller komplekste dar ve uzun bir yapiya sahiptir (88). Yiiksek acili dik yon
paternine sahip bireylerde en belirgin 6zelliklerden biri istirahat halinde dudaklarin agik
olmasidir (86).

Yatay yonde biiyiime modeline sahip bireylerde kondil biiyiimesi posterior
alveolar biiyiimeden fazladir (94). Alt ¢ene saat yoniiniin tersine rotasyon yapar ve sonug
olarak menton One gelerek alt yiiz yliksekliginin azalmasina neden olur (86, 94). Gonial
ac1 azalmig, antegonial gentik siliklesmis, ramus ve korpus boyu ve kalinligi artmistir
(86). Bu bireylerde nazomaksiller kompleksin kisa olmasina da bagli olarak on yiiz
yiiksekligi azalmis ve kare yapida, cigneme kaslar1 kuvvetli, ¢cene ucu belirgin ve alt

dudak olugu derinlesmistir (86, 88, 94).

2.9. Yiiz Gelisimini Etkileyen Faktorler

Bireyler bebeklik ve erken ¢cocukluk donemlerinde benzer profile sahiptirler. Yas
ilerledikge bireyin ailesinden gelen kalitimsal ozellikleri, cevresel faktorler ve bazi
aligkanliklarina gore bireyin profili de farklilasmaya baslar (88, 89, 90, 108, 121). Yiiz
tipleri baskin genlerle aktarilir ve her toplumun kalitimsal olarak aktarilan belirli bir yiiz
tipi vardir (88, 89). Bireyin profilini etkileyen bir diger faktor de cinsiyettir (88). Eriskin
kizlar ve erkekler arasinda profillerinde farkliliklar gozlenmektedir (88, 105). Eriskin
erkeklerde ¢ogunlukla ¢ene ucu 6ne dogru daha fazla gikintili ve belirgin olmasi sebebi
ile kizlara gore daha konkav bir profile sahiptirler (105). Ancak tiim bireylerin biiylime
ve gelisimine gore gesitlilikler olmaktadir (88, 105).

Cogu hastanin ortodontik sorunlari, ¢evresel ve kalitsal etkenlerin birlesimiyle
ortaya cikiyor gibi goriinmektedir (89). ilk olarak bebeklik déneminde beslenme sekli
dislenme ve ¢enelerin gelisimi ile yakindan ilgilidir (122). Anne gdgsiinden veya biberon
ile beslenme sonucunda farkli orofasiyal kaslarin aktive olmasi sebebi ile maksilla ve
dental arklar arasindaki harmoniye etkileri farkli olmaktadir ve biberonla beslenen

bebeklerin uzun yiiz tipine yatkinliklar1 daha fazladir (122).
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Vertikal alveolar biiyiime miktari, sutural biiyiimeden daha fazladir (105). Burun
boslugunda herhangi bir problem (deviasyon, polip vb.) bulunan ¢ocuklarda, solunum
boslugunu genisletmek amaciyla, alveol kemigi vertikal gelisimi ve buna bagl olarak
komsularinin dik yon gelisimi asir1 miktarda olmaktadir (105). Agizdan solunum bazen
aligkanlik olarak goriilmektedir, kronik nazal tikanikligi bulunan bireyler tikanikligin
ortadan kaldirilmasindan sonra dahi agizdan solunuma devam ederler (89). Bireyin hayat
boyu devam eden dil itimi, agiz solunumu yapma ve parmak emme gibi aligkanliklar
mandibulanin saat yoniinde rotasyon yapmasina neden olur ve malokluzyonun etiyolojisi
acisindan 6nemli olabilir (89, 98, 108). Eger alt ¢cene her zaman ileride tutulursa, 6rnegin
dilin biiylik olmasi veya nefes yolunun acik tutulmasi durumundaki gibi zaman esigi
gecilecek ve bliylime etkileri goriilebilecektir (89). Adenoid yiiz tipi gosteren ¢ocuklar da
vertikal yiiz boyutlarmin arttigi ve iskeletsel acik kapanig gelistigi bilinmektedir (89,
105). Biyolojik cevap sebebiyle kuvvetin siiresi biiyiikliigiinden daha 6nemlidir (89).

Moss (105, 123), fonksiyonun yapildig: tiim anatomik yapilari fonksiyonel kranial
komponent (fonksiyonel matriks ve iskelet {initesi) olarak tanimlamakta ve biiylimenin
fonksiyonel ihtiyaglara cevaben meydana geldigini ‘fonksiyonel matriks teorisi’ ile
aciklamaktadir. Solow, dikey yon artisi ile olan durus degisikliklerinin, yumusak
dokularin gerilmesine, bu durumunda yumsak dokularin posterior yonde kuvvet
uygulamasi, dolayisiyla yiiz iskeletini etkileyen kuvvet olusturdugunu, bu durumunda
morfolojik degisiklikler olusturdugunu; ‘Yumusak doku kuvvetleri hipotezi (Soft Tissue
Stretching Hypothesis)’ ile ileri siirmektedir (124) (Sekil 3). Bireylerin kafa yiiz
kompleksinde bulunan postural kas aktiviteleri de iskeletsel ve dissel iliskilerde

degisiklik olusturabildigi bildirilmistir (89, 98, 124) (Resim 1).
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Resim 1: Pasif yumusak doku kuvvetlerinin morfolojiye etkisi - Solow (124)

UZUN NORMAL KISA

Resim 2: Lateral sefalometrik ¢izimleri tizerinde Uzun, Normal ve Kisa

yiiz gelisim tipleri - Ulgen (125)
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Morfolojik
degisiklikler

Iskeleti etkileyen Havayolu genisligi
farkli kuvvetler

y

kuvvetleri

geri doniisim

Yumusak doku |l Nero-Muskiiler

Durus degisiklikleri

Sekil 3: Yumusak doku kuvvetleri hipotezi - Solow (124)

On kafa kaidesine gore alt cenenin asir1 derecede anterior rotasyon yaptigi
olgular; daha ¢ok brakisefal yapi, konkav profil, iskeletsel derin kapanis goésteren
olgulardir (105). Sinif 2 boliim 2 anomalillerde ¢igneme kaslar1 aktivitesinin fazla oldugu
ve On yliz yiiksekligi artigina izin vermedigi diisiiniilebilir (105). Alt ¢enenin posterior
rotasyon yaptigi olgular, daha ¢ok uzun yiiz tipi ve konveks bir profil gosteren olgulardir
(105). Bu da ¢igneme kaslarinda distrofi ve hipofonksiyon, burun boslugunu darlastiran
nedenler ve buna bagli agiz solunumu, alt ¢ene eklem problemlerine (ankiloz, kondil
kiriklar1) bagl olabilir (105). Biiyiime ve gelisim ¢aginda alt ¢enenin gok asir1 posterior
rotasyonu da kus yiizii goriinlimiine neden olabilir (105). Cocukluk donemindeki bir
kondil kirigi ise asimetrik mandibular defektin en sik goriilen sebebidir (89). Fakat
romatoid artrit gibi temporamandibular eklem rahatsizliklar1 ve hemifasiyel mikrozomi
gibi doku eksiklikleri de bu problemi olusturabilir (89).
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Kisilerin biiyiime ve gelisiminde 6nemli rol oynayan hormon aktiviteleri iskeletsel
ve dissel iliskilerde de degisikliklere neden olabilirler. Bireylerdeki biiyiime hormonun
fazla salgilanmas1 kemiklerde asir1 biiyiimeye sebep olurken, insiiliinin fazla salgilanmasi
Diabet hastaliginin gelismesine ve GH’a (growth hormon/biiyiime hormonu) ters etki
olusmasina neden olur (108). ACTH (adrenokortikotropik hormon), testesteron ve
Ostrojen bireyin tim viicut seklini etkilemesinin yani sira ¢enelerin gelisimini de
etkilemektedir (108). Eriskin yaslarda meydana gelen hipofiz bezi hiperfonksiyonu
sonucu meydana gelen akromegali’de, kondil kikirdagi tekrar aktive olarak kemik

yapmaya baslar ve prognatik alt gene olusmasina neden olur (89, 105).

Malokliizyon ne olursa olsun, bilylimenin tamamlanmasindan sonra genellikle
stabil kalir (89). Biiyiik ¢ogunlugunun biiyiimeye bagimli olmasi sebebiyle tedavileri ¢ok
zor olan ortodontik sorunlarin erigkin yasta diizeltilmesiyle, biiyiik miktarda sonradan
gelisebilecek degisimlerin stabil kalmasi saglanmis olur (89). Diger bir deyisle, diger

etiyolojik ajanlar ¢cogunlukla biiyiimenin tamamlanmasiyla ortadan kalkar (89).

2.10. Sendromlarin iskeletsel Hacime Etkisi

Dudak damak yariklari, Binder sendromu, Akondroplazi gibi bazi sendromlar
sonucunda maksiller darlik, Akromegali’de ise mandibular biiyiikliik goriilebilmektedir
(67). Klinefelter's ve Turner Sendromlar1 da tiim viicut kemiklerinin gelisimini etkiler
(108). Nadiren goriilmesine ragmen alt ¢ene yarig1 olan bireylerde de alt ¢ene gelisimi
etkilenmektedir (88). Sadece sendromlu bireyler degil, iskeletsel olarak Sinif 2 ve Sinif 3
gibi farkli iskeletsel yapiya sahip bireylerin farkli maksiller ve mandibular yap1 ve hacme

sahip olduklar diigiiniilmektedir (17).

2.11. Iskeletsel Anomalilere Gore Maksilla ve Mandibula Morfolojisi
Bireylerin kafa yiiz kompleksinde bulunan maksilla ve mandibula kemikleri

morfolojisindeki  degisiklikler, iskeletsel ve  dissel iliskilerde  degisiklik

olusturabilmektedir.
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Simf 1, Siuf 2 bolim 1 ve Simuf 2 bolim 2 anomalilerin yiiz morfolojisi
degerlendirildiginde, Smif 1 ve Sinif 2 boliim 1 gruplar1 arasindaki iskeletsel farkliliklar
daha kiiclikken, Sinif 2 boliim 2 grubu ile Smif 1 ve Sinif 2 boliim 1 gruplart arasinda
onemli farkliliklar mevcuttur (126). Mandibula alt kenar uzunluklarinin esit oldugu,
Sinif 2 anomalinin her iki tiirinde de sorun alt ¢enenin geride konumlanmasindan
kaynaklandigi belirtilirken (127), baz1 arastirmacilar ise; Sinif 1 ve Sinif 2 bolim 1
anomalilerde, mandibula uzunlugunun kisa oldugunu fakat S-N, Gonial a¢1, S-Ar-Go,
N-S-Go, N-S-Gn’da fark bulamadigini belirtirken (128). Bir diger ¢alismada gonial ag1
ile alt ¢ene uzunlugunun kiigiik fakat her iki ¢enenin 6nde konumlandigi bildirilmistir
(126). Balridge; Sinif 1, Sinif 2 boliim 1 ve Siif 2 boliim 2 anomalili bireylerin {ist alti

yas dislerinin sagital yon konumunda fark bulamamistir (129).

Sinif 1 iskeletsel yapiya sahip kisa ylizlii bireylerin, uzun yiizliilere oranla arka
kafa kaidesi (Ba-S) dik yon boyutunun daha uzun, 6n kafa kaidesi dik y6n boyutunun
(N-Me) ise daha kisa oldugu; iist arka yiiz, alt arka yiiz ve total arka yiiz yiiksekligi ile
ramus yiiksekligi ise daha uzundur (130). Alt 6n yiiz yiiksekligi agisindan ise, sinif 1 ve
siif 2 boliim 1 arasinda fark yokken; sinif 2 boliim 2 ikisinden de kisadir (131). Sinif 3
anomalilerde iist on yiliz yiiksekliginin, total 6n yiiz yliksekligine oram1 normal

okliizyonlu gruptan farksizken, alt 6n yiiz yliksekligi ise artmigtir (132).

Notral, Sinif 1 anomali, Sinif 2 boliim 1, Sinif 2 boliim 2 ve Smif 3 grubunun
Coben koordinat analizi ile incelemesi sonucunda, Simf 1 anomali grubu, Notral
gruptan daha retrognatik yiiz yapisi; Sinif 2 bolim 1 erkek grubu Notral gruba gore iist
ark yiiz yiiksekligi artmig; Siif 2 bolim 2 grubu Notral gruba gore alt on yiiz
yiiksekliginin azalmis; Sinif 3 grubunda Notral gruba gore retrognati superior oldugu
belirtilmistir (109).

2.12. iskeletsel Anomalilere Gore Maksilla ve Mandibula Hacimleri

Bireylerin kafa ve yiiz kompleksinde bulunan maksilla ve mandibula
kemiklerinin morfolojisindeki degisiklikler, iskelet yapmin hacminde de degisiklik
olusturabilecegi diisiinlilmektedir. BT’nin dishekimliginde kullanilmasi sonucu {i¢

boyutlu goriintiilerin elde edilmesi ile tan1 ve tedavi planlamalarinda 6nemli bir mesafe
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katedilmistir. Buna ragmen kemiklerin ve bosluklarin haciminin tesbit edilebilmesi
ancak ii¢ boyutlu degerlendirmeler i¢in gelistirilen yazilimlarin gelistirilebilmesi ile
miimkiin olmustur. U¢ boyutlu goriintiilerin elde edilmesi ve bunlarm islenebilmesi ile

tan1 ve tedavi planlamasindaki eksik kalan par¢ada tamamlanmustir.

Iskeletsel Smif 1, 2 ve 3 malokliizyona sahip, maksilla ve mandibulalarin
hacimlerinin KIBT kullamlarak degerlendirilmesi sonucu Iskeletsel Simf 3 grubunda
maksilla ve mandibula hacimlerinin orani, Sinif 2 grubu ile karsilastirilinca, anlamli bir
diizeyde biiyiik bulunmustur (17). Fakat bir baska arastirmaci ise KIBT kullanimu ile
mandibular hacmin degerlendirilmesinde, Iskeletsel malokliizyonlu, Smif 1 (-1°< ANB
< 4°), 2 (ANB>4°), ve 3 (ANB <-1°) olmak ftizere olusturulan grublarda mandibular
hacim Olgiilmiis ve gruplar arasinda, Mandibula hacimleri arasinda fark anlamli
bulunamamuistir, ayni sekilde mandibula hacmi ile ANB, SNB veya mandibula diizlem
acis1 arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamaistir. Mandibula hacmi ve gonial ac1 ve
baz1 sefalometrik mesafe parametreleri arasinda siklikla, smirli bir korelasyon
belirlenmistir (18) Bazi arastirmacilar ise mandibular diizlem ag¢isinda genis araligi
olan hastalarin kullanilmas: ile anlamsiz sonug¢ alinabilecegi belirtilirken (133);
bazilarida, hyper ve hypodivergent iskeletsel yapiya sahip bireylerin maksilla ve
mandibula hacimleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli (134) oldugunu

bildirmislerdir.

Hafif, orta ve siddetli olarak {i¢ gruba ayrilmig Hemifasyal Mikrosomia’da
(HFM) maksillanin, mandibular deformasyonla iliskisi daha iyi bir sekilde anlamak i¢in
mandibula ve orta yiiz bolgesindeki siniis ve kemik yapilarinin, ii¢ boyutlu analizleri
yapilmistir. Sonug olarak, maksiller sinlis hacminde gruplararasi karsilastirilmalarda bir
fark goriilmemistir. Siddetli maksilla ve mandibula grubunda kemiksel yetersizlik
bulunmustur. Mandibular hacim oranlar1 tiim hasta gruplarinda farkli olmasina karsin
maksiller kemik hacim oraninda tiim hasta gruplar1 arasinda fark anlamli

bulunamamistir (34).
Rapid maksiller ekspansiyonun maksiller ve mandibular kemik hacmine

etkilerinin KIBT ile degerlendirilmesi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir artis

goriilmemistir (32). Bionator ve Forsus FRD EZ2 apareylerinin maksilla ve mandibula
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hacimine olan etkilerini KIBT ile incelenmesi sonucunda, tedavili ya da gelisim-

biiytime ile istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (33).
Arastirmacilar, Maksillofasiyal morfolojinin ti¢ boyutlu degerlendirilmesinde

(Mandibular alan, genisligi ve hacmi) sadece sefalometrik radyografik ¢izimlerin degil,

yiiksek ¢oziliniirliikli analiz yontemlerinin kullanilmasini 6nermektedirler (1).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Materyal Kullanim Izni

05.03.2013 tarih ve 360 sayili dilekgeye karsilik basvuruya, Dicle Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekanligi’indan 02.05.2013 tarih ve 74509489-626 say1 ile
bilimsel ¢alismada kullanmak ve kaynak gdstermek iizere, Dicle Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi arsiv materyalleri (Radyoloji A.D. ve Ortodonti A.D.) iizerinde

gerekli arastirma ve inceleme yapilmasina izin verilmistir (Ek 1).

Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti A.D. Akademik Kurulu
tarafindan (26.09.2014), Ortodonti A.D. arsiv materyalleri iizerinde aragtirma ve
inceleme yapilmasina onay verilmistir (Ek 2).

3.2. Etik Kurul Degerlendirmesi

Arastirmamiz igin Dicle Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Etik Kurul
Bagkanligi'ndan 23.06.2015 tarihli ve DUDFEK 2015/6 sayr numarali Etik Kurul
Yonergesi Uygunluk Belgesi alimmistir (Ek 3).

3.3. Gereg:

Bu calismada kullanilan materyaller; Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Radyoloji ve Ortodonti Anabilim Dali arsivinde yeralan ve daha 6nce tani1 ve tedavi

amaci ile kayit altina alinmis olan KIBT goriintiileri arasindan segilmistir.

Calismamizda, hastalarin kemik, dis, yumusak doku ve hava yollarindaki
degisiklikleri gozlemlemek amaci ile c¢ekilmis tomografi verileri kullanilmistir.
Arastirmanmizda, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu onay1 almmustir.
Bu retrospektif aragtirmaya dahil olacak KIBT goriintiileri asagidaki kriterlere gore

belirlenmistir:
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1. iskelet sistemini ilgilendiren bir hastalig: / sendromu olmayan,

2. Ortodontik ya da ortognatik tedavi gegmisi olmayan,

3. Bas boyun bolgesinde sert ya da yumusak doku operasyon ge¢misi olmayan,
4. 16 yasindan kii¢iik olmayan,

5. Dikey boyut degisimi olusturabilecek sayida dis eksikligi olmayan,

6. Herhangi bir lokal veya sistemik hastaligi olmayan bireylerden olusturulmustur.

Calismamizda kullanilmak {izere Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Radyoloji ve Ortodonti Anabilim Dali arsivinde kayitlar1 bulunan bireyler arasindan
yukarida belirtilen sartlara uyan 1500 bireyin sefalometrik radyografileri olgiilerek
belirlenen genel kriterlere uyan 500 birey se¢ilmis ve KIBT goriintiileri taranmistir;

calismanin sartlarina uyan 135 kisiye ait KIBT goriintiisii arastirmaya dahil edilmistir.

Segilen KIBT goriintiileri ANB agilarma gore Smif 1 (0°<ANB<4%), Sinif 2
(ANB>4% ve Sinif 3 (ANB<0°) olacak sekilde 45’er kisilik 3 ana gruba ayrildiktan
sonra her grup kendi icinde SN-GoGn acisina gore; kisa (SN-GoGn<28°), normal
(28°<SN-GoGn<36°) ve uzun (SN-GoGn>36) yiiz tipi olacak sekilde 15 er kisilik 3 alt
gruba ayrilmstir (Tablo 5).

Grup 1u (n:15) Grup 1n (n:15) Grup 1k (n:15)
Grup 2u (n:15) Grup 2n (n:15) Grup 2k (n:15)
Grup 3u (n:15) Grup 3n (n:15) Grup 3k (n:15)

Tablo 5: Gruplarin dagilimi
Calismamizda, toplam 3 ana grup ve 9 alt grup olmak {izere toplamda 12 grup

bulunmaktadir. Gruplarin kisaltmalari i¢eriklerini anlatacak sekilde asagidaki tabloda
aciklanmustir (Tablo 6).
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Grup 1 Iskeletsel Smif 1

Grup 2 Iskeletsel Smif 2

Grup 3 Iskeletsel Smif 3

Grup 1u Iskeletsel Smif 1 ve uzun yiiz tipine sahip bireyler
Grup 1n Iskeletsel Smmif 1 ve normal yiiz tipine sahip bireyler
Grup 1k Iskeletsel Smif 1 ve kisa yiiz tipine sahip bireyler
Grup 2u Iskeletsel Smif 2 ve uzun yiiz tipine sahip bireyler
Grup 2n Iskeletsel Smif 2 ve normal yiiz tipine sahip bireyler

Grup 2k Iskeletsel Smif 2 ve kisa yiiz tipine sahip bireyler

Grup 3u Iskeletsel Smif 3 ve uzun yiiz tipine sahip bireyler
1 Grup 3n Iskeletsel Smif 3 ve normal yiiz tipine sahip bireyler
Grup 3k Iskeletsel Simif 3 ve kisa yiiz tipine sahip bireyler

Tablo 6: Gruplarin isimleri

3.4. YONTEM:
3.4.1. Cahismamizda Kullanilan iskeletsel Noktalar

Modern ortodontide bireylerin iskeletsel yapilarmin  siniflandiriimasinda
sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan dlgiimler temel alinmaktadir. Bu 6lgiimlerin
yapilabilmesi i¢in kullanilan belirli sefalometrik noktalar mevcuttur (Resim 3,4). Bunlari

tanimlayacak olursak;

S: Sella Noktasi; Sella Turcica’nin merkez noktasidir (55, 56, 69, 105, 135).

N: Nasion Noktasi; Nazal ve Frontal kemiklerin birlesim noktasidir. Eger sutur agik
ise frontal kemige ait bir peri-kraniyen noktasidir (27, 51, 55, 56, 105, 135, 136).
Or: Orbita Noktas1; goz ¢ukuru alt kenarinin en alt ve derin noktasidir (27, 56, 105,
135).
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A: A noktasi; Ust cenenin 6n arka yondeki konumunu belirleyen sefalometrik
noktalardan birisidir ve orta ¢izgi lizerinde Spina Nasalis Anterior ile Prosthion
arasinda yer alan i¢ biikeyligin en derin noktasi olarak tanimlanir (51, 55, 61, 69,
105, 135, 136).

B: B noktasi; Pogonion noktasinin {izerindeki alt ¢ene ©n alveolar kemik
girintisinin en derin noktasidir (51, 55, 61, 69, 105, 136).

Go: Gonion noktasi; Corpus mandibularis alt kenar1 ile ramus mandibularis arka
kenarmin birlestigi gonion bolgesindeki yuvarlakligin en orta noktasidir (51, 105).
Gn: Gnathion noktast; ¢ene ucunun 6n ve alt kenar goriintiisii ¢izginin Pogonion ve
Menton noktalar1 arasinda kalan par¢anin orta noktasidir (55, 105).

Po: Porion noktasi; Kemik dis kulak deliginin (Meatus Acusticus Externus) iist

kenarinin orta noktasidir (27, 56, 61, 105, 135).

Resim 3: Sefalometrik analiz noktalar1 - Sobotta (137)
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_—Caput mandibulae
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==—Ramus mandibulae
Pars alveolaris — —
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“(Tuberositas masseterica)
Protuberantia mentalis

!
: ; Anguius mandibutae
Gnathion  Compus mandibulae

Resim 4: Sefalometrik analiz noktalar1 - Sobotta (137)
3.4.2. Cahsmamizda Kullanilan iskeletsel Ac¢ilarin Olgiilmesi

NA ve NB diizlemlerinin SN diizlemi ile yaptig1 acilar, c¢enelerin (6n kafa
kaidesine gore) uzaydaki konumunun belirlenmesini saglarken; ANB agis1, 6n arka yonde

¢enelerin birbirlerine gore olan konumlarinin belirler (97, 138).

SNA: Sella-Nasion(SN) ile Nasion-A noktasi(NA) dogrulari arasindaki ag1 olarak

tanimlanir. Uzayda kafa kaidesine gore list genenin 6n-arka yondeki konumunu belirler.

SNB: Sella-Nasion(SN) ile Nasion-B noktasi(NB) dogrular1 arasindaki ag1 olarak

tanimlanir. Uzayda kafa kaidesine gore alt cenenin 6n-arka yondeki konumunu belirler.

ANB: NA ve NB dogrular arasindaki a¢1 olarak tanimlanir. Uzayda alt ve ist
¢enenin birbirlerine gore 6n-arka yondeki konumunu belirler. ANB agisina gore ¢eneler
on arka yonde, Smif 1 (0<ANB<4), Simf 2 (ANB>4) ve Sinif 3 (ANB<0) seklinde
siiflandirilir (138).

SN-GoGn: SN ve GoGn diizlemleri arasinda kalan ac1 olarak tanimlanir. On kafa

kaidesine gore vertikal (dikey) yonde yiiz tipinin belirlenmesini saglar.
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3.4.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT/CBCT)

Konik Ismli Bilgisayarli Tomografi goriintiileri 9,6 saniyede 5,0 mA, 120 kV,
voksel kalinligi 0,3 mm olacak sekilde ve 360 derece rotasyon ile alinacak sekilde
ayarlamig, tim materyaller standart olarak elde edilmis veriler arasindan secilmistir.
Tomografik goriintli alinmas1 protokoliinde, standart olarak tiim hastalar KIBT cihazina
dik olarak oturtulup baslari, hastanin hemen karsisinda yer alan ayna yardimiyla dogal
bas pozisyonuna getirtilerek, cihaza bagli olan bantla sabitlenmektedir (139). Tomografi
taramas1 kafa dogal bas pozisyonuna getirtilecek sekilde konumlandirildiktan sonra,

ceneler sentrik iliskide ve hastalarin dudaklar istirahat pozisyonunda iken yapilmaktadir.

3.4.4. Kullanilan Iskeletsel Acisal Olgiimlerin U¢ Boyutlu Tomografi Verileri

Uzerinden Elde Edilmesi

Alman veriler Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) verisi
olarak bir masaiistii bilgisayarda saklanmigtir. Hastalardan alinan DICOM verileri,
MIMICS 17.0® (Materialise Europe, World Headquarters, Leuven, Belgium) yazilim
programina aktarilmistir. Calismamizda MIMICS® Temel Modiilii ve Simiilasyon
Modiilii kullanilmigtir. Bu bilgisayar programinin yardimi ile iki boyutlu goriintii kesitleri
birlestirilerek {i¢ boyutlu goriintiller elde edilmekte ve {izerlerinde Olgilimler
yapilabilmesine olanak vermektedir. Hastalardan alinan kesit halindeki aksiyel goriintiiler
program dahilinde islenip, elde edilen verilerden aksiyel, sagital ve koronal Kesitler
olusturulmakta ve tiim datalar olusturulan ii¢ diizlem iizerinde incelenebilmekte ve

Olciilebilmektedir.

3.4.5. KIBT Gériintiilerinin Olciilmesi

3.4.5.1. Oryantasyon, Pencere Arahginin Belirlenmesi ve Segmentasyon Islemi

Hastalardan alinmig KIBT verilerinde islenmeye ilk olarak basin konumu
ayarlanarak baslanmistir. Hastalarinin DICOM veri formatina dontistirilmis KIBT
goriintiileri MIMICS® yazilim programina aktarildiktan sonra goriintiiniin yonlerinin
belirlenmesi igin; koronal, sagital ve aksiyel kesitlerin yonlerinin belirlenmesine yarayan
oryantasyon pencereleri agilmaktadir. “’Change Orientation’’ penceresinde bulunan bu

kutular goriintiiyli kendisi analiz ederek, yonleri belirleyerek kullanicinin onayina
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sunabildigi gibi baz1 goriintiilerde kutularda >’ X" olarak ifade edilen alanlarda, X tizerine
tiklayarak ‘top, bottom, posterior, anterior, right, left’ yonlerinden biri segilerek,
secencklerden basin konumuna gore On-arka, sag-sol, alt-list gorlntiiniin konumu

ayarlanmistir (Resim 5).

Change orientation

Verify if the proposed orientation is correct
Dicom Image orientation: RAB
Current orientation: RAB

Right-click on an orientation character to change it.

oK Cancel Help

Resim 5: Koronal, sagital ve aksiyel kesitlerde goriintii oryantasyonun belirlenmesi.

Hastalarin gruplandirilabilmesi i¢in ilk olarak, lateral sefalometrik Sl¢timleri
yapilmistir. Digitize/Measure sekmesine girilmis, 2D-lateral ve ilgili analiz se¢ildikten
sonra sag profil resmi tiklanip lgiime baslanmistir. “’Landmark’’ boliimiinde istenilen
noktalar yerlestirildikten sonra ihtiyacimiz olan degerler ‘’‘measurements’’ butonu
tiklanarak elde edilmistir. Gruplarin olusturulabilmesi i¢in daha Once anlatilmis olan
SNA, SNB, ANB ve SN-GoGn agilarinin 6l¢iimleri program iizerinde dlgiilmiis ve elde
edilen sonuglara gore veriler gruplara ayrilmistir. 500 adet KIBT arasindan ¢alismamizin
kosullarina uygun olarak segilen 135 KIBT yapilan sefalometrik 6l¢iimlere gore on iki

gruba ayrilmistir.
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Mimics programina aktarilan veriler ilk olarak "segmentation” bélmesinde yer
alan "threshold” sekmesinden threshold degeri kemik dokuyu belirleyecek sekilde
isaretlenmistir (Resim 6, 7). Mimics programinda farkli dokularin birbirlerinden
ayrilabilmesi i¢in “"Hounsfield”” (Hu) degeri kullanilmaktadir. “’Hounsfield’” degerinde
suyun yogunlugunu °’0”’ temsil etmektedir. “’0’’mn altindaki degerlere inildik¢e hava
goriintiisii saglanmakta ve istiinde degerlere cikildik¢a yogunlugu daha fazla olan
dokular belirginlesmektedir. Spongioz kemik, kortikal kemik, dis dokular1 ve diger

dokular birbirlerinden Hu degerleri sayesinde ayirt edilmektedir.

Thresholding

1250
4095
1 1024 3024 15086
Min: Predefined thresholds sets: Max:
1250 2| | Bone (CT) w | | 4005 =
[¥]Fill holes

[ IKeep largest Apply Cancel

Resim 6: Tresholding (pencere aralig1) degerlerinin ayarlanmasi

Resim 7: Tresholding (pencere araligi) degerlerinin ayarlanmasi
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Bu ¢alismada 6ncelikle Hu degeri belirlenerek mandibular ve maksiller kompleks
cevre dokulardan ayrilmistir. Ardindan orjinal veriyi kaybetmemek amaciyla ‘copy mask’

secenegi tiklanmig ve tiim islemler olusturulan kopyalanmis maske iizerinde yapilmustir.

3.4.5.2. U¢ Boyutlu Gériintii Olusturulmas:

Ug farkli kesitte 2D gériintiileri bulunan kopyalanmis maske iizerinde ‘calculate
3D sekmesi tiklanarak agilan pencerede bilgisayarin 6zelliklerine gore en iyi goriintiiyli

elde etmek amaci ile ‘optimal’ secenegi tiklanmis ve 3D goriintiileri elde edilmistir
(Resim 8, 9).

& Calculate 3D
Quality
Mame Lower thres...  Higher thres... .
(P Green 1250 4095 Low
(#vellow 1250 4095 () Medium
() High
(®) Optimal *
() Custom
=
Options...
Calculate Close Help

Resim 8: 3D goriintii olusturulmasi

40



Resim 9: 3D goriintii

3.4.5.3. Artifaktlarin temizlenmesi

Kopyalanmis maskeden olusturulmus 3D goriintli {izerinde programin veriyi
isleme segeneklerinden biri olan ‘Edit mask in 3D’ segenegi tiklanmis ve dolgu, kron
koprii gibi metal bazli malzemelerden kaynaklanan 1s1ma yapan ve goriintiide artifakt
olarak adlandirilan yansimalar temizlenmistir (Resim 10, 11). Artifaktlarin

temizlenmesinden sonra maksilla ve mandibulanin segmentasyonuna baglanmuistir.

Edit mask in 3D H
Type: Width:  Height: (@) Select ( JDeselect | Grow Hide Remove
Square || 350 3| | 350 -5 Same Width & Height| Invert Show Separate Close

Resim 10: Artefaktlarin temizlenmesi
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’
o

’
o
o

Resim 11: Artefaktlarin temizlenmesi

3.4.5.4. Mandibulanin Segmentasyonu

Mandibular hacmin hesaplanmasi i¢in mandibulanin kafa kompleksinden ve
dislerden segmente edilmesi gerekmektedir. ‘Edit mask in 3D’ segilerek goriintii 3D
tizerinde dislerden baslayarak segmente edilmistir. Disler ‘Select’ secenegi secilmis iken
disler kok kron ayrimindan olucak sekilde boyanmis ve ardindan ‘Remove’ secenegi
secilerek boyanmis dislerin silinmesi saglanmistir. ‘Region Growing’ secgenegi
tiklanilarak iist cene ve diger kafa kemikleri ile herhangi bir baglantis1 kalmayan

mandibulanin istiine gelinerek 2D goriintiilerden herhangi birinde isaretlenmistir (Resim
12).

File Edit View Measurements Tools Filter Segmentation Simulation FEA/CFD Registration 3-matic Export Options Help
= hd 5 ESRR A LA O 4 Box v wBE @ @5 Segmentaban M ents | Navigston | Tools | Sanutabon | 3-mabc |

- 1RSI LX P A B L RN A =B 4

Source Target V| Leave Original Mask (@1 6-connectaity

» Yaliow v <> 3 Cyan v |V Mutiple Loyer 26-connecimty Close

Resim 12: Mandibulanin segmente edilmesi

Farkl1 bir renk ile boyanan mandibula i¢in yeni bir maske olusturulmus ve olusan
yeni maske tipki daha 6nce yaptigimiz gibi ‘Calculate 3D’ tusu ile yeni bir ii¢ boyutlu
goriintli olugmasi saglanmistir. Yeni olusan mandibulanin ii¢ boyutlu goriintii lizerinde

‘Edit mask in 3D’ tusu segilerek goriintiide kalan eklem basi ve dis kronlarinin artiklari
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isaretlenerek ‘Remove’ tusu tiklanarak mandibula tiim yapilardan ayristirilmistir (Resim

13).

Resim 13: Segmentasyonu tamamlanmis mandibula

Segmentasyonu tamamlanmis mandibulanin {i¢ boyutlu islemlerin yapildigi
alanda yer alan ‘I’ (Information) tusuna basilarak acilan ekranda 3D gériintiiyle ilgili
detaylara ulasilmistir. Volume yazan kisimda bulunan degerlerden mandibulanin hacmine

ulagilmistir (Resim 14)

Resim 14: Mandibulanin hacminin hesaplanmasi
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3.4.5.5. Maksillanin Segmentasyonu

Maksillanin dogru segmente edilebilmesi ic¢in diizlemlerin dogru bir sekilde
olusturulmasi gerekir. Diizlemlerin dogru bir sekilde olusturulmasi igin bilgisayarl

tomografi tizerinde anatomik noktalar1 tespit edebilmek ¢ok dnemlidir.

KIBT g¢alismalarinda referans olarak tekrarlanabilir ve uygulanabilir diizlem
olusturmak i¢in; ELSA, DFM, EAMR, EAML, OrR, OrL (140, 141), EAMC noktalari
secilmistir (Resim 15, 16).

e ELSA: Foramen spinosumlari birlestiren dogrunun orta noktasi (62, 64, 140, 141)

e DFM: Dorsum foramen magnum (140, 141)

e EAMR: Sag External Auditory Meatus’un iist kenar1 (64, 140, 141)

e EAML: Sol External Auditory Meatus’un iist kenar1 (64, 140, 141)

e EAMC: Sag ve sol External Auditory Meatuslar1 birlestiren dogrunun orta
noktasi

¢ OrR (Orbitale-R): Sag géz ¢ukurunun alt kenarinin en alt ve derin noktas1 (141)

e OrL (Orbitale-L): Sol g6z gukurunun alt kenarinin en alt ve derin noktasi (141)

Foramen Sipinosum

Mid-dorsum Foramen Magnum

External Auditory Meatus

Resim 15: Kafatasinin alttan goriiniisii ve diizlemlerin belirlenmesinde

kullanilacak olan anatomik noktalar - Sobotta (137)
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l.i:' L

External Auditory Meatus-L

Resim 16: Kafatasinin yandan goriiniisii ve diizlemlerin belirlenmesinde

kullanilacak olan anatomik noktalar - Sobotta (137)

Resim 17: ELSA, Foramen spinosumlar1 birlestiren dogrunun orta noktasidir.
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Kafatasinin ii¢ boyutlu olarak inceleyebilmesi i¢in uzayin i¢ yoniinde

diizlemlerden faydalanilir (142).

Yatay diizlem, aksiyal kesitte olusturulmustur. ‘x diizlemi’ tizerinde EAMC, OrR

ve OrL noktalarinin olusturdugu diizlem tanimlanip, maksillanin {ist sinir1 belirlenmistir.

Dikey diizlem, sagital kesitte olusturulmustur. ‘y diizlemi’ iizerinde, ELSA ve

DFM’den gegen ve x diizlemine dik diizlemdir (Resim 17).
Koronal diizlem, transversal diizlemde olusturulmustur. Her iki tuber maxillanin

en arka noktasindan ve PNS noktasindan gegen, yatay diizleme dik olan ve maksillanin

arka sinirii belirleyen ‘z diizlemi’ olarak adlandirilir (Resim 18).

i e

Bz N ’ s 4 b 3!
. BRNSIIY W ' . >

Resim 18: Diizlemlerin kafatasinda olusturduklari kesitler; X: yatay diizlem, y: dikey

diizlem, z: koronal diizlem

Oncelikle EAMC noktasimin tepit edilebilmesi i¢in; gériintii de EAMR ve EAML
noktalarinin ayni diizlemde goriildiigii bir kesit se¢ilmistir. Ardindan ’Measurements’’
sekmesinden ‘’Measure Distance’’ bolmesi isaretlenmis ve kulak deliginin orta noktalari
arasinda bir diizlem olusturulmustur. Olusturulan diizlem iizerinde beliren say1 iki kulak
deligi arasindaki mesafeyi gostermektedir. EAMC noktasinin yerinin tespiti igin

olusturulan bu diizlem iizerinde tek EAMR veya EAML noktalarindan birinden tekrar
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baslanilacak sekilde mesafenin yaris1 kadar ilerlenir ve isaretlenir (Resim 19, 20). Bu

sekilde EAMC noktas1 goriintii lizerinde isaretlenmis olur.

Resim 19: Measurements sekmesinden Measure Distance bolmesinin sec¢ilmesi

Resim 20:: EAMC noktasinin yerinin belirlenmesi

EAMC noktasinin belirlenmesinden sonra yatay kesit olan x diizleminin

olusturulmasi i¢in “’Plane’’ bdlmesi se¢ilmistir. Mirror plane ile diizlem olusturmak i¢in
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ii¢ nokta se¢ilmistir. i1k olarak daha dnce yeri belirlenmis olan EAMC noktas1 isaretlenir.
Ardindan 3D goriintiiniin oldugu pencere lizerinde kafatas1 “’Frontal View’’ goriiniisiinde

iken OrR Ve OrL noktalari isaretlenerek x diizlemi olusturulmustur (Resim 21, 22).
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Resim 21: X diizlemi olusturulduktan sonra frontal goriintiisii
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Resim 22: X diizlemi olusturulduktan sonra sagital goriintiisii

’

Koronal diizlem olarak adlandirilan ‘z diizeminin’ olusturulmasi i¢in “’Plane’

bolmesi secilmistir. Plane ile diizlem olusturmak i¢in maksillanin tiiberlerinin bittigi
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noktalar ve PNS diizlemi isaretlenerek yeni bir diizlem olusturulmus ve maksillanin arka
sinir1 tespit edilmgitir (Resim 23-25).
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Resim 23: Maksillanin arka sinirinin belirlenmesi
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Resim 24: Z diizlemi olusturulduktan sonra frontal goriintiisii
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Resim 25: Z diizlemi olusturulduktan sonra sagital goriintiisii

Diizlemler belirlendikten sonra 3D gdriintii X diizlemi yere paralel olacak, z
diizlemi ise ekrana dik olacak sekilde konumlandirilmistir. Ardindan ‘Edit mask in 3D’
secilerek ‘Select’ secenegi secilmis iken diizlemlerin ardinda kalan kemikler ve dislerin
altinda kalan alanlar isaretlenmis ve ardindan ‘Remove’ secenegi secilerek boyanmis
alanlarin silinmesi saglanmistir. Bu sayede maksillanin diger kafa kemiklerinden

ayrilmasi saglanmistir (Resim 26, 27).
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Resim 26: Maksillanin diger kemiklerden segmente edilmesi
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Resim 27: Maksillanin diger kafa kemiklerinden ayrilmasi

[saretli kemik alanlarmin silinmesi tamamlandiktan sonra ‘Region Growing’
secenegi tiklanilarak iist cene ve diger kafa kemikleri ile herhangi bir baglantis1 kalmayan
maksillanin iistiine gelinerek 2D goriintiilerden herhangi birinde isaretlenmistir.
Isaretlenen maksilla farkli bir renk ile boyanmis ve farkli bir maske olusmustur (Resim

28).

Resim 28: Maksilladan ikinci maske olusumu
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‘Mask’ bdolmesinden daha once yapilmis maskeler kapatilarak, sadece maksillanin
goriintlisiinii igeren son maske acik birakilmistir. Olusan yeni maske ile tipki daha 6nce
yaptigimiz gibi ‘Calculate 3D’ tusu ile yeni bir iic boyutlu goriintii olusturulmustur

(Resim 29)

Resim 29: Maksilladan olusturulan ilk goriintii

Bu goriintilye Zygomatik kemigin bir kismi ve dis kronlarinin bir kismi dahil
olmasi sebebiyle; ‘Edit mask in 3D’ secenegi tiklanmis ve zygomatik kemik sutur
hattindan ve dislerde kron kok sinirindan isaretlenerek ‘Remove’ secenegi ile silinerek

maksillanin saf kiitlesinin ortaya ¢ikmasi saglanmistir (Resim 30, 31).
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Resim 31: Ayristirilmis Maksillanin sagitalden goriintimii

Segmentasyonu tamamlanmis maksillanin {i¢ boyutlu islemlerin yapildigi alanda
yer alan ‘I’ (Information) tusuna basilarak acilan ekranda 3D goriintiiyle ilgili detaylara
ulagilmigtir. “’'Volume” yazan kisimda bulunan degerlerden mandibulanin hacmine

ulagilmistir (Resim 32).
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Resim 32: Maksillanin hacminin hesaplanmasi

Segmentasyonlar tamamlandiktan sonra 3 boyutlu goriintii secenekleri lizerinde
tiim kafa yiiz kaidesi i¢inde ¢enelerin pozisyonlar1 ve kesi hatlarinin kontrol edilmistir

(Resim 33-35).
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Resim 33: Segmente edilmis maksilla ve mandibulanin

kafa kompeksi i¢cindeki goriintiisii
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Resim 34: Segmente edilmis maksilla ve mandibulanin kafa kompeksinin
frontalden goriintiisii

Resim 35: Segmente edilmis maksilla ve mandibulanin kafa kompeksinin

sagital goriintiisi
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3.5. istatistiksel Yontem

[statistiksel olarak anlamlilik ¢ikmasi sebebi ile Deguchi ve ark. (17) yaptigt
calisma esas alindiginda verilere gore %95 giivenilirlikte ve %95 giigte referenstan elde
edilen 0.7 etki biiyiikliigii icin toplam 36 6rnek sayis1 hesaplanmistir. Her grup icin 12
birim ile ¢alisilmasi yeterlidir. Kayip olmasi ihtimali gz Oniine alinarak her grupta

15’er birimin bulunmas1 uygun bulunmustur.

KIBT goriintiileri lzerinde MIMICS programi ile maksilla ve mandibula
iskeletsel hacim oOl¢limleri yapilmis ve elde edilen sonuglar istatistiksel yontemlerle
incelenmistir. Bu ¢alismada tanimlayici istatistik olarak ortalama, standart sapma,
standart hata, minimum ve maksimum degerleri verilmistir. Verilerin normal dagilim
varsayimina uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi, homojenligi ise Levene testi ile

incelenmistir.

Gruplararas1 ortalamalarin karsilastirilmasinda Tek Yonlii Varyans Analizi
(ANOVA), Gruplararas1 ¢oklu karsilastirma i¢in Tukey-HSD testleri kullanilmustir
(143, 144).

Olgiim hatalar1 olup olmadigini tespit edebilmek ve maksillanin segmentasyon
diizleminin terarlanabilirligi 6l¢glimlemek amaci ile tekrarli O6l¢iim uygulanmistir.
Iskeletsel Smif 1 (n: 10), Smif 2 (n: 10), ve Siif 3 (n: 10) yiiz tipine sahip toplamda 30

bireyin Olgiim hatasim degerlendirmede, d ayn1 degiskenin iki 6l¢iimii arasindaki fark
olacak sekilde S =, /Zd ?/2n , Dahlberg formiilii kullanilarak hesaplanmustir.

Tiim istatistiksel testlerde, % 95°1ik giiven aralig1 kullanilmig olup; p<0,05 i¢in

sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Simf 1, Simf 2, Simf 3 Gruplarin Ortodontik Parametrelere Gore Istatistiksel

Degerlendirme Sonuclari

Sif 1, Sinf 2 ve Smif 3 gruplarinin olusturulmasinda ve degerlendirilmesinde
kullanilan ortodontik parametrelerin tanimlayict verilerinin istatistiksel olarak

degerlendirmesi ve 6nemi Tablo 7 ve Tablo 8 *de verilmistir.

Gruplarin SNA agisilarina bakildiginda, Smif 1 ve Smif 2 gruplar arasinda
(p=0,001), Sinif 2 ve Sinif 3 gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli (p=0,000)
fark oldugu bulunmustur. Sinif 2 grubunun SNA agis1 degeri ortalamasi, Sinif 1 ve Sinif
3 gruplarmin SNA agis1 degerinden daha fazladir. Sinif 1 ve Smif 3 gruplar arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmamustir. Smif 1 grubun SNA agis1 degeri

ortalamasi ise Smif 3 grubuna gore daha fazladir.

Gruplarin SNB agisina gore degerlendirildiginde ise Sinif 1 ve Simif 2 gruplar
arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmamistir. Bunun yani sira Simif 1
grubunun ortalama SNB agcist degerleri, Simif 2 grubunun ortalama SNB agisi
degerlerinden daha fazladir. Simif 1 ve Sif 3 gruplar arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli (p=0,001) fark vardir. Sinif 2 ve Sinif 3 gruplari arasindaki istatistiksel diizeyde
anlaml1 (p=0,000) fark bulunmustur. Sinif 3 grubunun SNB agis1 degeri ortalamasi Sinif
1 ve Sinif 2 gruplarinin SNB agis1 degeri ortalamasindan fazladir. Sinif 1 grubun SNB

acis1 degeri ortalamasi ise Sinif 2 grubuna gore daha fazladir.

Gruplarin ANB agisinda; Siif 1 ve Siif 2 gruplar arasinda, tipki Smif 1 ve
Sinif 3 gruplar1 ve Sinif 2 ve Siif 3 gruplar arasinda oldugu gibi istatistiksel diizeyde
anlamli (p=0,000) fark bulunmustur. Sinif 2 grubunun ANB agis1 ortalama degerleri
Smif 1 ve Smf 3’e gore daha fazla, Stmif 1 grubunun ortalama ANB agis1 degerleri

Sinif 3 grubunun ortalama ANB acis1 degerlerinden daha fazladir.

Gruplarin SN-GoGn agisinda ise tiim gruplar arasinda istatistiksel diizeyde

anlamli fark bulunmamistir. Normal grubun SN-GoGn agis1 degeri ortalamasi, Uzun ve
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Kisa gruplara gore fazladir. Kisa grubun SN-GoGn agist degeri ortalamasi ise Uzun

gruba gore daha fazladir.

Gruplarim mandibula hacim degerleri karsilastirildiginda; Siif 1 ile Simf 2
gruplari, Smif 1 ile Sinif 3 gruplar1 ve Smif 2 ile Simif 3 gruplarn arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli fark bulunmamigtir. Stnif 1 grubun mandibula hacim degeri ortalamasi,
Sinif 2 ve Sinif 3 gruplarina gore fazladir. Simif 3 grubun mandibula hacim degeri

ortalamasi ise Smif 2 gruba gore daha fazladir.

Gruplarin maksilla hacmi de mandibula hacmi ile paralellik gostererek, tim
gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmamustir. Sinif 2 grubun
maksilla hacim degeri ortalamasi, Smif 1 ve Sinif 3 gruplarna gore fazladir. Simif 1

grubun maksilla hacim degeri ortalamasi ise, Sinif 3 gruba gore daha fazladir.
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Tablo 7: Gruplarin Ortodontik Parametrelere Gore Tanimlayici Degerleri

Parametreler | Smif n Ortalarréig/ren:tandart Stlir;?:rt Minimum Maksimum

1 45 79,70 + 4,81 0,71 69,90 90,70

SNA 2 45 83,57 + 4,39 0,65 69,80 91,50

3 45 78,68 + 5,47 0,81 70,50 95,30

1 45 77,43+ 4,66 0,69 66,90 87,20

SNB 2 45 77.11 + 4,00 0,59 65,70 85,50

3 45 80,97 5,21 0,77 71,90 97,40

1 45 2,26+ 1,33 0,19 0,10 4,00

ANB 2 45 6,50+ 1,84 0,27 4,10 13,30

3 45 2,22 42,27 0,33 -9,20 -0,04

1 45 31,50 + 6,25 0,93 18,90 42,90

SN-GoGn 2 45 32,36 + 6,47 0,96 19,00 47,80

3 45 30,75 + 6,96 1,03 11,40 43,30
_ 1 45 | 49421,00+9062,45 | 1350,95 3425377 72861,25
Mﬂ;‘i‘%"a 2 45 | 49034,73+9228,69 | 1375,73 33444,61 72125,82
3 45 | 4921970+ 9620,55 | 1434,14 29356,68 73535,12
_ 1 45 | 2392478 +5497,75 | 819,55 16391,08 42206,91
'\"Haa‘fi'r'r:a 2 45 | 2517957 + 495503 | 738,65 15997,90 44684,38
3 45 | 23900,53 +4288,68 = 639,31 13979,34 32170,12
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Tablo 8: Gruplarin Ortodontik Parametrelere Gore ANOVA ve Coklu Karsilastirma

Testi Degerlendirme Sonuglari

Parametreler

Smif 1- Sinif 2

Simif 1- Siif 3

Sinif 2- Siif 3

SNA

0,000**

0,001**

0,000**

SNB

0,000**

p>0,05

0,001**

0,000**

ANB

0,000**

0,000**

0,000**

0,000**

SN-GoGn

Mandibula
Hacim

Maksilla
Hacim

ns (non significant) : (p>0,05), * : p<0,05, ** : p<0,001
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4.2. Sagital Simiflamada Farkh Iskeletsel Yiiz Tipine Sahip Hastalarin Ortodontik

Parametrelere Gore Istatistiksel Degerlendirme Sonuclar

4.2.1. Smif 1 Farkh Vertikal Yiiz Tiplerinin (Kisa, Normal, Uzun) istatistiksel

Degerlendirme Sonuglari

Smif 1’e gore yiiz tiplerinde Kisa, Normal ve Uzun gruplarin olusturulmasi ve
degerlendirilmesi igin kullanilan ortodontik parametrelerin tanimlayict verilerinin

istatistiksel olarak degerlendirmesi Tablo 9 ve Tablo 10’da verilmistir.

SNA, SNB ve ANB agis1 degerlendirildiginde, tiim gruplar arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli fark bulunmamistir. Kisa grubun SNA agis1 degeri ortalamasi, Normal
ve Uzun gruplarina gore fazladir. Normal grubun SNA agis1 degeri ortalamasi ise Uzun
gruba gore daha fazladir. Kisa grubun SNB acis1 degeri ortalamasi, Normal ve Uzun
gruplarina gore fazladir. Normal grubun SNB agis1 degeri ortalamasi ise Uzun gruba
gore daha fazladir. Uzun grubun ANB agisi degeri ortalamasi, Normal ve Kisa
gruplarina gore fazladir. Normal grubun ANB agis1 degeri ortalamasi ise Kisa gruba

gore daha fazladir.

Sagital degerlendirmede kullanilan agilarin aksine vertikal degerlendirme
saglayan SN-GoGn acisinda, Kisa ve Normal gruplari arasinda, Kisa ve Uzun gruplari
arasinda ve Normal ve Uzun gruplar1 arasinda istatistiksel diizeyde anlamli (p=0,000)
fark bulunmustur. Uzun grubun SN-GoGn agis1 degeri ortalamasi, Normal ve Kisa
gruplarina gore fazladir. Normal grubun SN-GoGn agisi degeri ortalamasi ise Kisa

gruba gore daha fazladir.

Mandibula ve maksilla hacmi degerlendirildiginde, tiim gruplar arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmamistir. Kisa grubun mandibula hacim degeri
ortalamasi, Normal ve Uzun gruplarina gore fazladir. Normal grubun mandibula hacim
degeri ortalamasi ise Uzun gruba gore daha fazladir. Kisa grubun maksilla hacim degeri
ortalamasi, Normal ve Uzun gruplarina gore fazladir. Normal grubun maksillla hacim

degeri ortalamasi ise Uzun gruba gore daha fazladir.
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Tablo 9: Smif 1 Kisa, Normal Ve Uzun Yiiz Tipi Gruplarinin Ortodontik Parametrelere

Gore Tanimlayic1 Degerleri

Parametreler | Yiiz Tipleri n Stgrr]fjaa{?trgzgrena Star;?:rt Minimum | Maksimum
Kisa 15 80,52 + 4,78 1,23 72,10 90,70
SNA Normal 15 80,36 + 5,06 1,30 72,00 90,60
Uzun 15 78,24 + 4,56 1,17 69,90 85,10
Kisa 15 78,86 + 4,18 1,08 70,90 87,00
SNB Normal 15 77,84 + 4,90 1,26 71,20 87,20
Uzun 15 75,60 + 4,55 1,17 66,90 83,40
Kisa 15 1,64+1,27 0,32 0,10 3,90
ANB Normal 15 2,52 +1,36 0,35 0,40 4,00
Uzun 15 2,64+ 1,20 0,31 0,10 4,00
Kisa 15 2454+ 276 0,71 18,90 27,90
SN-GoGn | Normal 15 31,38 + 2,60 0,67 27,50 35,90
Uzun 15 38,59 + 1,60 0,43 36,50 42,90
_ Kisa 15 | 52188,95+971828 | 250924 | 39863,40 = 72861,25
Mﬂ;‘i‘#ﬁ'a Normal 15 | 49218,63+10018,17 | 2586,68 | 3425377 | 69832,03
Uzun 15 | 4685543 +6928,43 | 178891 | 37051,79 = 6293532
_ Kisa 15 | 24700,25+6586,40 | 1700,60 | 16391,08 4220691
“ﬁ‘gﬂa Normal 15 | 23907,87+6158,76 | 1590,18 | 1752584 = 3551537
Uzun 15 | 23157,23+3520,22 | 908,91 | 16697,62 = 30660,06
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Tablo 10: Simif 1 Farkli Vertikal Yiiz Tiplerinin (Kisa, Normal, Uzun) ANOVA ve

Coklu Karsilastirma Testi Degerlendirme Sonuglari

Parametreler p Kisa — Normal Kisa - Uzun Normal - Uzun

SNA 0,357 - _ _

SNB 0,146 - _ ]

ANB 0,081* - - -
SN-GoGn 0,000** 0,000** 0,000** 0,000**
Mandi_bula 0,277 i i i

Hacim

'\ﬂlaﬁirua 0,750 . : :

ns (non significant) : (p>0,05), * : p<0,05, ** : p<0,001
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4.2.2. Smf 2 Farkh Vertikal Yiiz Tiplerinin (Kisa, Normal, Uzun) istatistiksel

Degerlendirme Sonuglari

Smuf 2’ye gore yiiz tiplerinde Kisa, Normal ve Uzun gruplarin olusturulmasi ve
degerlendirilmesi i¢in kullanilan ortodontik parametrelerin tanimlayic1 verilerinin

Istatistiksel olarak degerlendirmesi Tablo 11 ve Tablo 12’de verilmistir.

SNA agist gdz oniine alindiginda, Kisa ve Normal gruplar arasindaki gibi ve
Normal ve Uzun gruplan arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmamistir.
Ancak Kisa ve Uzun Gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli (p=0,031) fark
bulunmustur. Kisa grubun SNA agis1 degeri ortalamasi, Normal ve Uzun grubun SNA
acis1 degeri ortalamalarindan daha fazladir. Normal grubun SNA agist degeri ortalamasi

ise Uzun gruba gore daha fazladir.

SNB acis1 degerlendirildiginde de, Kisa ve Normal gruplar1 arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli fark bulunmamistir. Ancak Kisa ve Uzun gruplar arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli (p=0,001) ve Normal ve Uzun gruplar arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli (p=0,019) fark bulunmustur. Kisa grubun SNB agis1 degeri ortalamasi, Normal
ve Uzun gruplaria gore fazladir. Normal grubun SNB agis1 degeri ortalamasi ise Uzun

gruba gore daha fazladir.

ANB acist degerlendirildiginde, tiim gruplar arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli fark olmadig1 goriilmistiir. Uzun grubun ANB agis1 degeri ortalamasi, Normal
ve Kisa gruplarina gore fazladir. Normal grubun ANB agist degeri ortalamasi ise Kisa

gruba gore daha fazladir.

SN-GoGn agis1 degerlendirildiginde, Kisa ve Normal gruplar arasinda, Kisa ve
Uzun gruplar arasinda ve Normal ve Uzun gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlaml
(p=0,000) fark bulunmustur. Uzun grubun SN-GoGn agis1 degeri ortalamasi, Normal ve
Kisa gruplarina gore fazladir. Normal grubun SN-GoGn agis1 degeri ortalamasi ise Kisa

gruba gore daha fazladir.

Mandibula hacmi degerlendirildiginde, Kisa ve Normal gruplar arasinda ve

Normal ve Uzun gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmamustir.
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Fakat Kisa ve Uzun gruplar arasinda ise istatistiksel diizeyde anlamli fark (p=0,002)
oldugu tespit edilmistir. Kisa grubun mandibula hacim degeri ortalamasi, Normal ve
Uzun gruplarina gore fazladir. Normal grubun mandibula hacim degeri ortalamasi ise

Uzun gruba gore daha fazladir.

Maksilla hacmi degerlendirildiginde, Kisa ve Normal gruplar arasinda ve
Normal ve Uzun gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmamustir.
Fakat Kisa ve Uzun gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark (p=0,047)
saptanmustir. Kisa grubun maksilla hacim degeri ortalamasi, Normal ve Uzun gruplarina
gore fazladir. Normal grubun maksilla hacim degeri ortalamasi ise Uzun gruba goére
daha fazladir.
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Tablo 11: Simif 2 Kisa, Normal ve Uzun Yiiz Tipi Gruplarinin Ortodontik

Parametrelere Gore Tanimlayici Degerleri

Parametreler | Yiiz Tipleri n Stgrrltjaa{?trgzgri]a Stﬁlr;ctj:rt Minimum Maksimum
Kisa 15 85,22 + 3,84 0,99 77,40 91,30
SNA Normal 15 84,26 + 4,10 1,05 74,00 91,50
Uzun 15 81,24 + 4,45 1,15 69,80 89,00
Kisa 15 79,14 + 3,15 0,81 73,20 83,20
SNB Normal 15 77,91+ 3,89 1,00 68,00 85,50
Uzun 15 74.29 + 3,41 0,88 65,70 78,20
Kisa 15 6,22 + 1,84 0,47 4,20 9,70
ANB Normal 15 6,34 +1,11 0,28 5,10 9,40
Uzun 15 6,94+ 2,39 0,61 4,10 13,30
Kisa 15 2524 + 2,73 0,70 19,00 27,90
SN-GoGn Normal 15 32,31+ 2,66 0,68 28,10 35,60
Uzun 15 39,54 +2,78 0,71 36,60 47,80
_ Kisa 15 | 54998,36 +9867,44 | 2547,76 | 4204910 | 7212582
M&g‘i‘ﬁ#'a Normal 15 | 48097,12+7072,76 | 1826,17 | 3774522 | 6256101
Uzun 15 | 44008,71+7360,07 | 1900,36 | 3344461 | 5482593
_ Kisa 15 | 27233,20+5949,00 | 1536,02 | 2079697 @ 4468438
“ﬂ;ﬂa Normal 15 | 25323,97+468559 | 1209,81 | 20097,66 | 34097,56
Uzun 15 | 22981,53+3178,29 | 820,63 | 15997,90 & 2738567
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Tablo 12: Simif 2 Farkli Vertikal Yiiz Tiplerinin (Kisa, Normal, Uzun) ANOVA ve

Coklu Karsilastirma Testi Degerlendirme Sonuglari

Parametreler p Kisa - Normal Kisa - Uzun Normal - Uzun
SNA 0,031* - 0,031** -
SNB 0,001** - 0,001** 0,019*
ANB 0,534 - - -
SN-GoGn 0,000** 0,000** 0,000** 0,000**
Mandi_bula 0,003* i 0,002 i
Hacim
Maks_illa 0,049* ) 0,047* .
Hacim

ns (non significant) : (p>0,05), * : p<0,05, ** : p<0,001
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4.2.3. Smf 3 Farkh Vertikal Yiiz Tiplerinin (Kisa, Normal, Uzun) istatistiksel

Degerlendirme Sonuglari

Smuf 3’e gore yiiz tiplerinde Kisa, Normal ve Uzun gruplarin olusturulmasi ve
degerlendirilmesi i¢in kullanilan ortodontik parametrelerin tanimlayic1 verilerinin

istatistiksel olarak degerlendirmesi Tablo 13 ve Tablo 14’de verilmistir.

SNA acist degerlendirildiginde, Kisa ve Normal gruplar1 arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli fark (p=0,003) ve Kisa ve Uzun Gruplar1 arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli fark (p=0,001) bulunmustur. Ancak Normal ve Uzun gruplar1 arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmamistir. Kisa grubun SNA acis1 degeri
ortalamasi, Normal ve Uzun grubun SNA agcist degeri ortalamalarindan daha fazladir.

Normal grubun SNA agis1 degeri ortalamasi ise Uzun gruba gore daha fazladir.

SNB agi1s1 degerlendirildiginde de Kisa ve Normal gruplar1 ve Normal ve Uzun
gruplart arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmamistir. Ancak Kisa ve Uzun
gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamh fark (p=0,029) saptanmustir. Kisa grubun
SNB agi1s1 degeri ortalamasi, Normal ve Uzun gruplarina gore fazladir. Normal grubun

SNB ag1s1 degeri ortalamasi ise Uzun gruba gore daha fazladir.

ANB acisina gore ise, Kisa ve Normal gruplar1 arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli fark (p=0,028) fark bulunmasina ragmen, Kisa ve Uzun gruplar1 arasindaki ve
Normal ve Uzun gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmamuistir.
Normal grubun ANB agis1 degeri ortalamasi, Kisa ve Uzun gruplarina gore diistiktiir.

Uzun grubun ANB agis1 degeri ortalamasi ise Kisa gruba gore daha diisiiktiir.

SN-GoGn agisina bakildiginda da, tim gruplar arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli fark (p=0,000) bulunmustur. Uzun grubun SN-GoGn agisi degeri ortalamasi,
Normal ve Kisa gruplarina gore fazladir. Normal grubun SN-GoGn agis1 degeri

ortalamasi ise Kisa gruba gore daha fazladir.

Mandibula hacminde ise, Kisa ve Normal gruplar1 arasinda istatistiksel diizeyde
anlaml fark (p=0,006) ve Kisa ve Uzun gruplar1 arasinda istatistiksel diizeyde anlamli

fark (p=0,002) tespit edilmistir. Normal ve Uzun gruplari arasinda istatistiksel diizeyde
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anlamli fark bulunmamistir Kisa grubun mandibula hacim degeri ortalamasi, Normal ve
Uzun gruplarina gére fazladir. Normal grubun mandibula hacim degeri ortalamasi ise

Uzun gruba gore daha fazladir.

Maksilla hacminde de, Kisa ve Normal gruplar arasinda istatistiksel diizeyde
anlaml1 fark (p=0,035) ve Kisa ve Uzun gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli
fark (p=0,039) saptanmistir. Ancak Normal ve Uzun gruplar1 arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli fark bulunmamistir. Kisa grubun mandibula hacim degeri ortalamasi,
Normal ve Uzun gruplarina gore fazladir. Uzun grubun mandibula hacim degeri

ortalamasi1 ise Normal gruba gore daha fazladir.
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Tablo 13: Simif 3 Kisa, Normal Ve Uzun Yiiz Tipi Gruplarinin Ortodontik

Parametrelere Gore Tanimlayici Degerleri

Parametreler | Yiiz Tipleri n Stgrzgaa:?trgigrza Stﬁlr;ctj:rt Minimum Maksimum
Kisa 15 82,83 + 4,67 1,20 73,80 91,20
SNA Normal 15 76,87 + 3,03 0,78 72,10 82,00
Uzun 15 76,36 + 5,94 1,53 70,50 95,30
Kisa 15 83,79 + 4,45 1,14 74,60 91,90
SNB Normal 15 80,09 + 3,19 0,82 73,90 84,90
Uzun 15 79,04 + 6,48 1,67 71,90 97,40
Kisa 15 -0,96 = 0,66 0,17 -2,10 -0,10
ANB Normal 15 -3,05+2,39 0,61 -7,50 -0,30
Uzun 15 2,64+ 2,74 0,70 -9,20 -0,04
Kisa 15 23,02 + 4,81 1,24 11,40 27,90
SN-GoGn | Normal 15 31,27+ 2,15 0,55 28,10 35,70
Uzun 15 37,96 + 2,20 0,57 33,50 43,30
_ Kisa 15 | 56319,32+9136,35 | 2358,99 39824,37 | 7353512
Mar;‘(’:'itr’r‘]“a Normal 15 | 46450,97 +9572,98 | 2471,73 29356,68 | 60150,96
Uzun 15 | 44888,83+5784,29 |  1493,49 33480,53 | 5237524
_ Kisa 15 | 2638841+ 3711,64 958,34 20893,89 | 32170,12
“f'ﬂgﬂa Normal 15 | 20623,81+4677,24 | 1207,65 13979,34 | 30669,02
Uzun 15 | 22689,38 + 3493,31 901,97 17086,21 | 2796395
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Tablo 14: Simif 3 Farkli Vertikal Yiiz Tiplerinin (Kisa, Normal, Uzun) ANOVA ve

Coklu Karsilastirma Testi Degerlendirme Sonuglari

Parametreler p Kisa - Normal Kisa - Uzun Normal - Uzun

SNA 0,031* 0,003* 0,001%* .

SNB 0,028* . 0,020* .

ANB 0,025* 0,028* i i
SN-GoGn | 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,000%*
Mandibula |4 57 x 0,006* 0,002* i

Hacim

'\ﬂla:;irua 0,019* 0,035* 0,039* i

ns (non significant) : (p>0,05), * : p<0,05, ** : p<0,001
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4.3. Vertikal Simiflamada Farkh iskeletsel Yiiz Tipine Sahip Hastalarin Ortodontik

Parametrelere Gore Istatistiksel Degerlendirme Sonuclar

4.3.1. Yiiz Tipi Kisa Olan Bireylerin Siiflarina Gore istatistiksel Degerlendirme

Sonuglar

Yiiz tipi Kisa olan bireylerin, Sinif 1, 2 ve 3 olan gruplarinin olusturulmasinda
ve degerlendirilmesinde kullanilan ortodontik parametrelerin tanimlayici verilerinin

istatistiksel olarak degerlendirmesi ve 6nemi Tablo 15 ve Tablo 16’da verilmistir.

SNA agisina bakildiginda, Sinif 1 ve Simif 2 gruplar arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli fark (p=0,016) bulunmustur. Ancak Smif 1 ve Sinif 3 gruplar1 ve Simif
2 ve Smnif 3 gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmamistir. Smif 2
grubun SNA agis1 degeri ortalamasi, Sinif 1 ve Smif 3 gruplarmnin SNA agis1 degeri
ortalamalarindan daha fazladir. Sinif 3 grubun SNA agis1 degeri ortalamasi ise Sif 1

grubuna gore daha fazladir.

SNB acisinda ise Smif 1 ve Simif 2 gruplan arasinda istatistiksel diizeyde
anlamh fark bulunmamistir. Ancak Smif 1 ve Sinif 3 gruplar1 arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli fark (p=0,004) ve Simif 2 ve Sif 3 gruplari arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli fark (p=0,007) bulunmustur. Smif 3 grubun SNB agis1 degeri
ortalamasi, Smif 1 ve Smif 2 gruplariin SNB agis1 degeri ortalamalarindan daha
fazladir. Smif 2 grubun SNB acis1 degeri ortalamasi ise Smif 1 grubuna gore daha

fazladir.

ANB acisina gore, tiim gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark
(p=0,000) bulunmustur. Sinif 2 grubun ANB agis1 degeri ortalamasi, Sinif 1 ve Sinif 3
gruplariin ANB agis1 degeri ortalamalarindan daha fazladir. Sinif 1 grubun ANB agist

degeri ortalamasi ise Siif 3 grubuna gore daha fazladir.

SN-GoGn agisina bakildiginda da tiim gruplar arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli fark bulunmamistir. Sinif 2 grubun SN-GoGn agist degeri ortalamasi, Sinif 1 ve
Smif 3 gruplarinin SN-GoGn agis1 degeri ortalamalarindan daha fazladir. Sinif 1 grubun

SN-GoGn ag1s1 degeri ortalamasi ise Sinif 3 grubuna gore daha fazladir.
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Mandibula ve maksilla hacminde de, tiim gruplar arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli fark bulunmamistir. Sinif 3 grubun mandibula hacim degeri ortalamasi, Sinif 1
ve Sinif 2 gruplarma gore fazladir. Sinif 2 grubun mandibula hacim degeri ortalamasi
ise Smif 1 gruba gore daha fazladir. Sinif 2 grubun maksilla hacim degeri ortalamasi,
Sinif 1 ve Siif 3 gruplarina gore fazladir. Smif 3 grubun maksillla hacim degeri

ortalamasi ise Smif 1 gruba gore daha fazladir.
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Tablo 15: Yiiz Tipi Kisa Olan Bireylerin Siniflara Gore Gruplarin Ortodontik

Parametrelere Gore Tanimlayici Degerleri

Parametreler | Simiflar n Stgrr]fjaa{?trgzgrena Stﬁlr;ctj:rt Minimum Maximum

1 15 80,52 + 4,78 1,23 72,10 90,70

SNA 2 15 85,22 + 3,84 0,99 77,40 91,30

3 15 82,83 + 4,67 1,20 73,80 91,20

1 15 78,86 + 4,18 1,08 70,90 87,00

SNB 2 15 79.14 + 3,15 0,81 73,20 83,20

3 15 83,79 + 4,45 1,14 74,60 91,90

1 15 1,64+ 1,27 0,32 0,10 3,90

ANB 2 15 6,22+ 1,84 0,47 4,20 9,70

3 15 -0,96 + 0,66 0,17 -2,10 -0,10

1 15 2454 + 2,76 0,71 18,90 27,90

SN-GoGn 2 15 2524 + 2,73 0,70 19,00 27,90

3 15 23,02 + 4,81 1,24 11,40 27,90
_ 1 15 | 52188,05+9718,28 = 2509,24 | 3986340 | 72861,25
Mﬂ;‘i‘ﬁ#'a 2 15 | 54998,36 + 9867,44 = 2547,76 | 42049,10 | 7212582
3 15 | 56319,32+9136,35 = 2358,99 | 3982437 | 7353512
_ 1 15 | 24709,25+6586,40 = 1700,60 @ 16391,08 | 4220691
'\’La:;'rua 2 15 | 27233,20+5949,00 = 1536,02 @ 2079697 | 44684,38
3 15 | 26388,41+3711,64 = 958,34 | 2089389 | 3217012
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Tablo 16: Yiiz Tipi Kisa Olan Bireylerin Sagital Siiflara Gére ANOVA ve Coklu

Karsilastirma Testi Degerlendirme Sonuglari

Parametreler p Smuf 1- Sinif 2 Sif 1- Simif 3 Siif 2- Siif 3
SNA 0,022* 0,016* - -
SNB 0,002* - 0,004* 0,007*
ANB 0,000** 0,000** 0,000** 0,000**
SN-GoGn 0,233 - - -
Mandi_bula 0,489 i i i
Hacim
'\ﬂlaﬁirua 0,455 . . .

ns (non significant) : (p>0,05), * : p<0,05, ** : p<0,001
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43.2. Yiiz Tipi Normal Olan Bireylerin Smmflarina Gore Istatistiksel

Degerlendirme Sonuglari

Yiz tipi Normal olan bireylerin, Smuf 1, 2 ve 3 olan gruplarmin
olusturulmasinda ve degerlendirilmesinde kullanilan ortodontik parametrelerin
tanimlayici verilerinin istatistiksel olarak degerlendirmesi ve dnemi Tablo 17 ve Tablo

18°de verilmistir.

SNA acisina bakildiginda, Smif 1 ve Simif 2 gruplari arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli fark (p=0,036) bulunmustur. Simif 2 ve Simif 3 gruplar1 arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli fark (p=0,000) saptanmistir. Ancak Smif 1 ve Smif 3
gruplar1 arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmamistir. Sinif 2 grubun SNA
acis1 degeri ortalamasi, Sinif 1 ve Siif 3 gruplarinin SNA acis1 degeri ortalamalarindan
daha fazladir. Sinif 1 grubun SNA agis1 degeri ortalamasi ise Siif 3 grubuna gore daha

fazladir.

SNB agisinda ise tim gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark
bulunmamistir. Smif 3 grubun SNB acist degeri ortalamasi, Smif 1 ve Simif 2
gruplarinin SNB agcis1 degeri ortalamalarindan daha fazladir. Sinif 2 grubun SNB agist

degeri ortalamasi ise Siif 1 grubuna gore daha fazladir.

ANB agisina gore de, tiim gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark
(p=0,000) bulunmustur. Smif 2 grubun ANB agis1 degeri ortalamasi, Sinif 1 ve Sinif 3
gruplarinin ANB agis1 degeri ortalamalarindan daha fazladir. Sinif 1 grubun ANB agis1

degeri ortalamasi ise Siif 3 grubuna gore daha fazladir.

SN-GoGn agisina bakildiginda da, tim gruplar arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli fark bulunmamistir. Sinif 2 grubun SN-GoGn agis1 degeri ortalamasi, Sinif 1 ve
Sinif 3 gruplarinin SN-GoGn acist degeri ortalamalarindan daha fazladir. Siif 1 grubun

SN-GoGn ag1s1 degeri ortalamasi ise Sinif 3 grubuna gore daha fazladir.

Mandibula ve maksilla hacminde ise, tiim gruplar arasinda istatistiksel diizeyde
anlaml fark bulunmamistir. Siif 1 grubun mandibula hacim degeri ortalamasi, Sinif 2

ve Sinif 3 gruplarina gore fazladir. Sinif 2 grubun mandibula hacim degeri ortalamasi
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ise Smif 3 gruba gore daha fazladir. Sinif 2 grubun maksilla hacim degeri ortalamasi,
Sinif 1 ve Sinif 3 gruplarina gore fazladir. Simf 1 grubun maksillla hacim degeri

ortalamasi ise Smif 3 gruba gore daha fazladir.
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Tablo 17: Yiiz Tipi Normal Olan Bireylerin Siiflara Gére Gruplarin Ortodontik

Parametrelere Gore Tanimlayici Degerleri

Parametreler | Siniflar n S tgr:fjaa{?trgz;ria Stlir;?:rt Minimum Maximum

1 15 80,36 = 5,06 1,30 72,00 90,60

SNA 2 15 84,26 + 4,10 1,05 74,00 91,50

3 15 76,87 + 3,03 0,78 72,10 82,00

1 15 77,84 + 4,90 1,26 71,20 87,20

SNB 2 15 77,91 + 3,89 1,00 68,00 85,50

3 15 80,09 = 3,19 0,82 73,90 84,90

1 15 252+1,36 0,35 0,40 4,00

ANB 2 15 6,34 +1,11 0,28 5,10 9,40

3 15 -3,05+ 2,39 0,61 -7,50 -0,30

1 15 31,38 = 2,60 0,67 27,50 35,90

SN-GoGn 2 15 32,31 = 2,66 0,68 28,10 35,60

3 15 31,27 + 2,15 0,55 28,10 35,70
_ 1 15 | 49218,63+10018,17 | 2586,68 | 34253,77 | 69832,03
Mi{;‘i‘ﬁ#'a 2 15 48097,12 £7072,76 | 1826,17 | 3774522 | 62561,01
3 15 46450,97 + 9572,98 | 247173 | 29356,68 | 60150,96
_ 1 15 23907,87 + 6158,76 | 1590,18 | 1752584 | 3551537
'\"Haa‘fi'r!a 2 15 25323,07 + 468559 | 1209,81 | 20097,66 | 34097,56
3 15 2262381+ 4677,24 | 1207,65 | 13979,34 | 30669,02
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Tablo 18: Yiiz Tipi Normal Olan Bireylerin Sagital Siniflara Gére ANOVA ve Coklu

Karsilagtirma Testi Degerlendirme Sonuglari

Parametreler p Sinif 1- Simif 2 Sinif 1- Smif 3 Sinif 2- Siif 3
SNA 0,000** 0,036* - 0,000**
SNB 0,238 - - -

ANB 0,000** 0,000** 0,000** 0,000**
SN-GoGn 0,460 - . -
Mandibula 0,700 i i i

Hacim

Maks_illa 0,375 ) ) -

Hacim

ns (non significant) : (p>0,05), * : p<0,05, ** : p<0,001
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4.3.3. Yiiz Tipi Uzun Olan Bireylerin Siiflarina Gore Istatistiksel Degerlendirme

Sonuclan

Yiiz tipi Uzun olan bireylerin, Smif 1, 2 ve 3 olan gruplariin olusturulmasinda
ve degerlendirilmesinde kullanilan ortodontik parametrelerin tanimlayici verilerinin

istatistiksel olarak degerlendirmesi ve dnemi Tablo 19 ve Tablo 20°de verilmistir.

SNA agisina bakildiginda, Sinif 1 ve Smif 2 gruplari ve Smif 1 ve Siuf 3
gruplar1 arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmamistir. Fakat Sinif 2 ve Sif
3 gruplar1 arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark (p=0,029) saptanmstir. Sinif 2
grubun SNA agis1 degeri ortalamasi, Sif 1 ve Smuf 3 gruplarimin SNA agis1 degeri
ortalamalarindan daha fazladir. Sinif 1 grubun SNA acis1 degeri ortalamasi ise Sinif 3

grubuna gore daha fazladir.

SNB acisinda ise Sinif 1 ve Smuf 2 gruplart ve Siif 1 ve Siuf 3 gruplan
arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmamistir. Fakat Sinif 2 ve Sinif 3
gruplart arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark (p=0,033) saptanmstir. Sinif 3
grubun SNB agis1 degeri ortalamasi, Sinif 1 ve Smif 2 gruplariin SNB acis1 degeri
ortalamalarindan daha fazladir. Simif 1 grubun SNB agis1 degeri ortalamasi ise Sinif 2

grubuna gore daha fazladir.

ANB acisina gore, tiim gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark
(p=0,000) bulunmustur. Smif 2 grubun ANB agis1 degeri ortalamasi, Sinif 1 ve Sinif 3
gruplarinin ANB agis1 degeri ortalamalarindan daha fazladir. Sinif 1 grubun ANB agis1

degeri ortalamasi ise Siif 3 grubuna gore daha fazladir.

SN-GoGn agisina bakildiginda da, tim gruplar arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli fark bulunmamistir. Sinif 2 grubun SN-GoGn agis1 degeri ortalamasi, Sinif 1 ve
Sinif 3 gruplarinin SN-GoGn agist degeri ortalamalarindan daha fazladir. Sinif 3 grubun

SN-GoGn ag1s1 degeri ortalamasi ise Sinif 1 grubuna gore daha fazladir.

Mandibula ve maksilla hacminde de, tiim gruplar arasinda istatistiksel diizeyde
anlaml fark bulunmamugtir. Siif 1 grubun mandibula hacim degeri ortalamasi, Siif 2

ve Sinif 3 gruplarina gore fazladir. Simif 3 grubun mandibula hacim degeri ortalamasi
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ise Smif 2 gruba gore daha fazladir. Simif 1 grubun maksilla hacim degeri ortalamasi,
Sinif 2 ve Sinif 3 gruplarina gore fazladir. Sinmif 2 grubun maksillla hacim degeri

ortalamasi ise Smif 3 gruba gore daha fazladir.
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Tablo 19: Yiiz Tipi Uzun Olan Bireylerin Siniflara Gére Gruplarin Ortodontik

Parametrelere Gore Tanimlayici Degerleri

Parametreler | Siniflar n St(a)rr]fjaa{?trgzgrena Standart Hata | Minimum Maximum

1 15 78,24 + 4,56 1,17 69,90 85,10

SNA 2 15 81,24 + 4,45 1,15 69,80 89,00

3 15 76,36 + 5,94 1,53 70,50 95,30

1 15 75,60 + 4,55 1,17 66,90 83,40

SNB 2 15 7429 + 341 0,88 65,70 78,20

3 15 79,04 + 6,48 1,67 71,90 97,40

1 15 2,64+ 1,20 0,31 0,10 4,00

ANB 2 15 6,94 + 2,39 0,61 4,10 13,30

3 15 -2,64+2,74 0,70 -9,20 -0,04

1 15 38,59 + 1,69 0,43 36,50 42,90

SN-GoGn 2 15 39,54 +2,78 0,71 36,60 47,80

3 15 37,96 + 2,20 0,57 33,50 43,30
_ 1 15 | 4685543 + 6928,43 1788,91 37051,79 | 62935,32
Mﬁ{;‘i‘#ﬁ'a 2 15 | 4400871 + 7360,07 1900,36 3344461 | 5482593
3 15 | 44888,83 + 5784,29 1493,49 3348053 | 5237524
_ 1 15 | 23157,23 + 3520,22 908,91 16697,62 | 30660,06
'\’La:;'rua 2 15 | 22081,53 +3178,29 820,63 15997,90 | 27385,67
3 15 | 22689,38 + 3493,31 901,97 17086,21 | 27963,95
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Tablo 20: Yiiz Tipi Uzun Olan Bireylerin Sagital Siniflara Gore ANOVA ve Coklu

Karsilagtirma Testi Degerlendirme Sonuglari

Parametreler p Sinif 1- Sinif 2 Sinif 1- Smif 3 Sinif 2- Smif 3
SNA 0,036* - - 0,029*
SNB 0,035* - - 0,033*
ANB 0,000** 0,000** 0,000** 0,000**

SN-GoGn 0,174 - - -

Mandibula 0,500 i i i
Hacim

Maks_illa 0,930 ) a -
Hacim

ns (non significant) : (p>0,05), * : p<0,05, ** : p<0,001
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4.4. Parametrelere Gore Yontem Hatasinin Tekrarh Olciim Istatistiksel

Degerlendirme Sonuglari

Olgiim hatalar1 olup olmadigini tespit edebilmek ve maksillanin segmentasyon
diizleminin tekrarlanabilirligini test etmek amaci ile yontem hatasi bakilmistir.
Iskeletsel Smif 1 (n: 10), Sinif 2 (n: 10), ve Smif 3 (n: 10) yiiz tipine sahip toplamda 30

bireyin Yontem hatasini degerlendirmede, d ayni degiskenin iki l¢iimii arasindaki fark
olacak sekilde S = 1/Z:d2 /2n , Dahlberg formiilii kullanilarak hesaplanmigtir. Tiim

istatistiksel testlerde, %95°lik giiven araligi kullanilmis olup; p<0,05 igin sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Maksilla hacimleri degerlendirildiginde ilk olglimler ve ikinci oOlglimlerde

gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmamustir (Tablo 21).

Tablo 21: Parametrelere Gore Yontem Hatasinin Tekrarli Olgiim Istatistiksel

Degerlendirme Sonuglari

Parametreler n Ortalama Ve Standart Sapma P
Maksilla Hacim 1 30 23947,31 + 4798,07
0,112
Maksilla Hacim 2 30 24327,60 + 4841,85
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5.TARTISMA VE SONUCLAR

5.1. Amacin Tartisiimasi

Teknolojik yetersizlikler nedeni ile yakin zamanlara kadar, Ortodonti bilimindeki
bazi sorular cevaplanamamaktaydi. Cenelerin ii¢ boyutlu goriintiilerinin elde edilmesi ve
bunlarin islenmesi ile ilgili yazilimlarin son yillarda istenilen diizeylere ulasabilmesi ile

bugiinlere kadar 6l¢iilemeyeni 6l¢gmek miimkiin olmaktadir.

Uzun yillardir bilimsel ¢alismalarin yetersizligi nedeniyle ¢enelerin hacimleri ile
yliz morfolojisi ve malokliizyonlar arasindaki iliski netlesemedigi i¢in, klinik olarak
ortodontik tani1 ve tedavi planlar1 arasindaki iliskide eksik noktalar bulunmaktadir. Bu
konuda fikir birligi olmadigi gibi ortodontistlerin de farkli yaklasimlari mevcuttur.
Ortodonti camiasinda bu konudaki tartismalar, primer degil sekonder kaynaklar

tizerinden yiiriitilmekteydi. Kisacas1 kanita degil kaanaatlere dayali goriis ayriliklar
dikkat ¢ekmektedir (1, 2, 3, 4).

Cenelerin hacmi ve yiiz morfolojisi arasindaki iliski, iic boyutlu goriintiilerin
islenebilme yetersizliklerinden ve 6l¢giilemediginden dolay1 kesinlik kazanamamustir. Bu
konunun aydinlatilabilmesi i¢in, sefalometrik radyografiler iizerinde ¢aligmalar
yapilmistir fakat hacim ve alan farkli geometriler oldugu igin, agisal ve metrik sonuglar

sadece kanaat olusturmustur (5, 9).

iki boyutlu goriintileme yontemlerinin yaygin ve ucuz olmasi, radyasyon
diizeyinin diisiik olmasi avantajken (12); bilgi kaybi, goriintii stiperimpozisyonu, nokta
tahmin hatalar1 ve artefaktlar (10, 11) dezavantajim1 olusturmaktadir. Bilgisayarl
tomografi ise magnifikasyon veya distorsiyon olmaksizin ii¢ boyutlu olarak goriintii
kaydina imkan tanimaktadir (9, 13).

Ug boyutlu goriintiileme yéntemlerinin performansinin artmasi ve elde edilen
verilerin yazilimlarla islenebilmesi, ortodonti bilimi alaninda yeni bir ¢igir agmustir.
Ortodonti Anabilim Dalinin ¢esitli alanlarinda bu imkanlar kullanilarak yapilan
calismalar ve yaymlar (1, 17, 30, 31, 32, 33, 34,) hizlica artmaktadir. Artik

goriilemeyenleri gormek, islenemeyenleri islemek, hesaplanamayanlart hesaplamak
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miimkiin olmaktadir. Bu sayede bir¢ok alanda kanaatlerden ¢ok kanitlar konusulabilir
olmustur. Iste bu ¢ok 6nemli calisma alanlarindan biride, ‘cenelerin hacmi ve yiiz
morfolojisi arasindaki iligki’dir. Bugiine kadar genelde, ortodonti bilim insanlari; Sinif 2
olgularda, Sinif 1 ve Smif 3 olgulara gore maksiller kemik kiitlesinin biiyiik, mandibular
kemik kiitlesinin ise kii¢iik; Sinif 3 olgularda ise, Sitmif 1 ve Smif 2 olgulara gore
maksiller kemik kiitlesinin kiiciik, mandibular kemik kiitlesinin ise biiyiik olmasini

beklemektedirler (17).

Yaptigimiz bu ¢alismada, farkli iskeletsel yapiya sahip bireylerdeki maksiller ve
mandibular yapilarin hacimlerinin, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT/CBCT:
Cone Beam Comuted Tomography) yardimi ile {i¢ boyutlu 6l¢lim yontemlerini igeren
bilgisayar yazilim programi kullanarak incelenmesi ve degerlendirilmesi hedeflenmistir.
Olgiimlerin sonucunda; iskeletsel Sinif 1, 2 ve 3 yiiz tipine sahip maksiller ve mandibular

kemik kiitleleri arasinda bir farklilik olmamasini beklemekteyiz.

Calismada farkli iskeletsel yapiya sahip bireylerdeki maksiller ve mandibular
yapilarin hacimlerinin, Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi (KIBT) yardimu ile {i¢ boyutlu
Olglim yoOntemlerini iceren bilgisayar yazilim programi kullanarak incelenmesi ve bu

hipotezlerin test edilmesi hedeflenmistir.

5.2. Gerecin tartisilmasi

Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekanlig1 (02.05.2013 / 74509489-
626) ve Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti A.D. Akademik Kurulunun
bilimsel ¢alismalarimda kullanmak ve kaynak gostermek iizere, Dicle Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi bilimsel arsiv materyalleri (Radyoloji A.D., Ortodonti A.D., v.b.)
lizerinde gerekli arastirma ve inceleme yapmama izin vermistir. Dicle Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul (23.06.2015 - 2015/6) onay1 alinmistir. Bu retrospektif

arastirmaya dahil olacak KIBT goriintiileri agagidaki kriterlere gore saptanmustir:

1. Iskelet sistemini ilgilendiren bir hastalig1 / sendromu olmayan,
2. Ortodontik ya da ortognatik tedavi ge¢misi olmayan,

3. Bas boyun bolgesinden sert ya da yumusak doku operasyon ge¢misi olmayan,
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4. 16 yasindan kiiciik olmayan,
5. Dikey boyut degisimi olusturabilecek sayida dis eksikligi olmayan,

6. Herhangi bir lokal veya sistemik hastalig1 olmayan,

Radyoloji ve Ortodonti Anabilim Dali arsivinde kayitlar1 bulunan bireyler
arasindan yukarida belirtilen sartlara uyan 1500 bireyin sefalometrik radyografileri
Olctilerek, belirlenen sefalometrik kriterlere uyan 500 birey se¢ilmis ve KIBT goriintiileri
taranmistir. KIBT goriintiileri taranan bireyler arasindan, ¢alismanin sartlarina uyan 135

kisiye ait KIBT verisi secilmistir.

Secilen KIBT goriintiileri ANB agilarina gore Sinif 1 (0<ANB<4), Simf 2
(ANB>4) ve Smnif 3 (ANB<O0) olacak sekilde 45°er kisilik 3 ana gruba ayrildiktan sonra
her grup kendi iginde SN-GoGn agismna gore; Kisa (SN-GoGn<28), Orta (28<SN-
GoGn<36) ve Uzun (SN-GoGn>36) yiiz tipi olacak sekilde 15 er kisilik 3 alt gruba

ayrilmstir.

Katayama ve ark.’nin (1) ‘Mandibular hacmin degerlendirilmesinde, KIBT
kullanim1 ve sefalometrik degerler ile korelasyonu’ adli caligmalarinda, 118 denegi ANB

verilerine gore sagital yonde 3 gruba ayirarak ¢aligmasi, arastirmamizla uyumludur.

Biiyiik ve Celikoglu (133), Angle Orthodontist editoriine yazmis olduklari
mektupta; Katayama ve ark.’nmin yapmis oldugu calisma (1), ile ilgili diisiince ve
elestirilerini dile getirmislerdir. Arastirmacilarin, mandibular diizlem ag¢isinda genis
aralig1 olan hastalar1 kullandigin1 belirtmislerdir (133). Nair ve ark. (134)’na gore, hyper
ve hypodivergent iskeletsel yapiya sahip bireylerin maksilla ve mandibula hacimleri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklidir. Bunun sonucunda farkli vertikal iskeletsel
Ozelliklerin  ¢alismanin  sonuglarmi  etkilemis olacagin1  belirtmislerdir  (133).
Calismamizda bu durum gozoniine alinmis ve gruplar kendi i¢cinde SN-GoGn agisina

gore kisa, normal ve uzun olarak ii¢ gruba ayrilmistir.

Wink ve ark.’nin (34), ‘Hemifasyal Mikrosomia’nin Maksiller iligkisi: basyiiz

iskeletinin ti¢ boyutlu objektif analizi’ adli ¢aligmalarinda, 30 denegi Kaban-Pruzansky
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siniflamasina gore; hafif, orta ve siddetli olarak 3 gruba ayirmis ve istatistiksel

yontemlerle inceledigi lokal bir gruba dayanan aragtirmalari ¢alismamizla paraleldir.

Deguchi ve ark.’nmin (17), ‘KIBT ile Maksilla ve Mandibulanin Morfolojik
Olgiimii’ adl1 ¢alismalarinda; iskeletsel Smif 1, 2 ve 3 malokliizyona sahip, maksilla ve
mandibulalarin hacimlerinin KIBT kullanilarak saptanmasi’ hedeflendigi ¢alismada, 33
kadin denek ANB verilerine gore sagital yonde 3 gruba ayirarak yaptiklari sinirh

calismalarindaki deneklerin dagilimi arastirmamizla uyumludur.

Aksoy O.’nin (32), ‘Rapid Maksiller Ekspansiyonun Maksiller ve Mandibular
Kemik Hacmine Etkilerinin Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi ile Degerlendirilmesi’
baslikli doktora tezinde, 45 denegin 2’si deney, 1’i kontrol olmak iizere 3 gruba

ayrilarak kullanildig1 ¢calismada deneklerin dagilimi arastirmamizla paraleldir.

Naiboglu E.’nin (33), "Mandibular retrognati hastalarinda iki farkli fonksiyonel
apareyin alt ve Uist ¢ene hacmine etkilerinin konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile
incelenmesi" baslikli doktora tezi: 60 denegin 2’si deney, 1’1 kontrol olmak iizere 3

gruba ayrilarak kullanildig: arastirmada gereclerin dagilimi calismamizla uyumludur.

5.3. Yontemin tartisilmasi

5.3.1. Calismamizda Kullamlan Iskeletsel Noktalar

Ortodonti bilim alaninda bireylerin radyografiler iizerinden yapilan dl¢limlerinin
uygulanabilmesi i¢in kullanilan farkli sefalometrik noktalar mevcuttur (27, 51, 55, 56, 61,
69, 105, 135, 136), calismamizda daha once tanmimlanmis ve ortodonti analizlerinde

standart olarak kullanilan noktalar temel alinmistir.

5.3.2. Cahsmamizda Kullamlan Iskeletsel Acilar

SN diizleminin Go-Gn diizlemiyle yaptig1 ag1, c¢enelerin dikey yon iliskisini
belirlerken, NA ve NB diizlemlerinin SN diizlemi ile yaptig1 agilar, ¢enelerin (6n kafa
kaidesine gore) uzaydaki konumunun belirlenmesini saglarken; ANB agis1, 6n arka yonde

¢enelerin birbirlerine gére olan konumlarinin belirlenmesini saglamaktadir (97, 138).
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Yaptigimiz calismada bizde sagital siniflamay1 ve ana gruplarin olusturulmasini ANB
acisinin degerine gore yaptik. Ana gruplari olusturma yontemimiz Deguchi ve ark.‘nin
(17) 30 kadin hasta iizerinde yaptiklar1 ve gruplarint ANB acisina gore ayirdiklari

calismanin yontemi ile uyumludur.

ANB agcisinin degerine gore Sagital siniflamasi olusturulmus ana gruplart kendi
icinde SN-GoGn agisina gore kisa, normal ve uzun olmak iizere alt gruplara ayrilmasi

Nair ve ark.’nn (134) 20 hastada yaptiklari calismanin metodu ile uyumludur.

5.3.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Konik Isinli Bilgisayarlt Tomografi goriintiileri 9.6 saniyede 5.0 mA, 120 kV,
voxel kalinlig1 0.3 mm olacak sekilde, 360 derece rotasyon ile alinacak sekilde ayarlamis
ve tiim materyaller standart olarak elde edilmis veriler arasindan se¢ilmistir. Tomografik
goriintli alinmas1 protokoliinde, standart olarak tiim hastalar KIBT cihazina dik olarak
oturtulup baslari, hastanin hemen karsisinda yer alan ayna yardimiyla dogal bas
pozisyonuna getirtilerek, cihaza bagl olan bantla sabitlenmektedir. Tomografi taramasi
kafa dogal bas pozisyonuna getirtilecek sekilde konumlandirildiktan sonra, ceneler
sentrik iliskide ve hastalarin dudaklar1 istirahat pozisyonunda iken yapilmaktadir.
Calismamizda kullandigimiz veriler, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral
Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’nin i-CAT (Imaging Sciences International,
Hatfield, Pa) Cone Beam Computed Tomography cihaz1 kullanilarak kaydedilmis ve
diger ¢alismalarla (1, 32, 33, 34, 134) uyumlu standardize verilerdir.

5.3.4. Cahsmamizda Kullamlan Iskeletsel Acisal Olciimlerin U¢ Boyutlu

Tomografi Verileri Uzerinden Elde Edilmesi

KIBT cihaz ile alinan veriler, Digital Imaging and Communications in Medicine
(DICOM) verisi olarak bir masaiistii bilgisayarda saklanmistir. Hastalardan alinan
DICOM verileri, MIMICS 17.0® (Materialise Europe, World Headquarters, Leuven,
Belgium) yazilim programina aktarilmistir. Calismamizda MIMICS® Temel Modiilii ve

Simiilasyon Modiilt kullanilmigtir.
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Hastalardan alinan kesit halindeki aksiyel goriintiiler program dahilinde islenip,
elde edilen verilerden aksiyel, sagital ve koronal kesitler olusturulmakta ve tiim datalar
olusturulan {i¢ diizlem {izerinde incelenebilmekte ve dl¢limlenebilmektedir. Arastirmamiz
verilerinin islenme ve dl¢iimlenme sekli diger arastirmacilarla (1, 32, 33, 34, 133, 134)

uyumludur.

5.4. Segmentasyon Yonteminin karsilastirilmasi

5.4.1. Mandibulanin Segmentasyonu

Birgok arastirmaci mandibula segmentasyonu yaparken eklem bdolgesinden
ayirdiklari mandibulanin saf kemik kiitlesi hacmini bulmak amaci ile dis kronlarinida
segmente etmislerdir (1, 17, 134). Yaptigimiz dl¢iimlerde bizde ayn1 yontemi kullanarak
mandibulay1 temporamandibular eklem bolgelerinden kafa yiiz kompleksinden ayirdiktan

sonra dislerin kronlarmi goriintiiden silerek kemigin kiitlesini elde ettik.

5.4.2. Maksillanin Segmentasyonu

Maksillanin  segmentasyonu i¢in birgok yoOntem bulunmaktadir. Farkli
aragtirmacilar maksillayr kafayiiz kompleksinden ayirmak icin farkli diizlemler

kullanmiglardir.

Deguchi ve ark., maksillayr segmente ederken ANS-PNS diizlemini referans
almiglardir (17). Nair ve arkadaslar1 (134), Deguchi’nin de ayn1 ekipte olmasi sebebi ile
aynt segmentasyon yoOntemini tecih etmis ve maksilayr ANS-PNS diizleminden
ayirmislardir. Ancak yaptiklari bu 6l¢iimlerin sonucunda elde ettikleri maksilla kiitlesi
sadece maksillanin kii¢iik bir kismini icermekte ve tam kiitlesini vermemektedir, bu

nedenle biz bu ayirma hattin tercih etmedik.

Baz1 arastirmacilar ise kafatasi tizerindeki en stabil nokta olarak kabul ettikleri
ELSA noktasi ile ayn1 zamanda giivenilirlikleri yiiksek EAM-L ve EAM-R noktalarindan
gegen diizlemi kullandiklarini bildirmektedirler (62, 64, 140, 141). Bu nedenle maksillay1

segmente ederken bu noktalardan gecen diizlemi kullanilmasini tavsiye etmislerdir.
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Ancak Shibata ve arkadaslar1 (30) yaptigi ¢alismada 3D koordinat sistemini
standardize etmeye ¢alismis ve farkli dort diizlemi karsilastirmislardir. N-S-Ba diizlemi
ve Po-R, Po-L ve FS-L diizlemlerinin giivenilirligini az bulmuslardir. Bu diizlemlerin
kisilere gore farkli alanlardan gecebilecegini bildirmislerdir. Bunun yani sira Po-R, Po-L
ve Or-L noktalar1 ile ve Po-R, Po-L ve ANS noktalar1 ile olusturulan diizlemlerin
giivenilirlikleri daha yiiksek bulunmustur (30). Bu iki sistem arasinda ise Po-R, Po-L ve
ANS noktalar1 ile olusturulan diizlemin kenar uzunluklarinin daha uzun olmasi sebebi ile

tekrarlanabilirliginin daha yliksek oldugu goriilmistiir (30).

Bu nedenlerden dolay1 yaptigimiz bu arastirmada daha 6nce yapilmis ¢alismalarin
(1, 32, 33, 34, 133, 134) verilerini gdz Oniline alarak yeni bir diizlem olusturduk.
Giivenilirlikleri yiiksek olan EAM-L ve EAM-R (Po-R, Po-L) noktalarinin orta noktasi
olan EAM-C noktasini tanimladik. Ardindan EAM-C, Or-R ve Or-L noktalarindan da
gegen yeni bir yatay diizlemi olusturduk ve kullandik. Shibata ve ark. (30)’nin yaptigi
calismada goriildiigli gibi noktalarin tekrarlanbilirligi yiiksek ve sapma orani ¢ok
diistiktiir. Bu nedenle olusturdugumuz diizlem posteriorda stabilitesi yiliksek bir nokta
olan EAM-C noktasindan gegmekte ve anteriorda ise Or-R ve Or-L noktalarindan
gecerek hastalarin yarim yiizleri arasindaki asimetriden kaynaklanabilecek farkliliklar: da
elimine etmektedir. Anteriorda iki nokta belirlenmis olmasinin diger bir sebebide,
maksillanin 6n kafa kaidesine komsu bir kemik olmasi ve kemik yiizey ve kiitlesinde
olusabilecek degisikliklerin anteriordaki noktalar sayesinde daha iyi oOl¢iilebilecegini

yaptigimiz diizlem denemelerinde (pilot ¢alisma) gérmiis olmamizdir.
5.5. Istatistigin Tartisilmasi

Verilerin normal dagilim varsayimina uygunlugu ‘Kolmogorov-Smirnow testi’ ,
homojenligi ise ‘Levene testi’ ile incelenmistir. Gruplararasi ortalamalarin
karsilagtirilmasinda ‘Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)’, Gruplararast ¢oklu
karsilastirma (Multiple Comparasion) i¢in ‘Tukey-HSD testi’ kullanilmistir. Olgiim

hatasin1 degerlendirmede, d ayni degiskenin iki 6l¢iimii arasindaki fark olacak sekilde
S =, Zd ?/2n , ‘Dahlberg formiilii’ kullanilarak hesaplanmistir. Tiim istatistiksel

testlerde, % 95’lik giiven aralig1 kullanilmis olup; p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak

anlaml kabul edilmistir. KIBT goriintiileri tizerinde MIMICS programi ile maksilla ve
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mandibulanin iskeletsel hacim Olglimleri yapilmis ve elde edilen sonuglar, diger
arastirmacilarla (1, 6, 32, 33, 34, 134) ve istatistik bilimi (143, 144) ile uyumlu

istatistiksel yontemlerle incelenmistir.

5.6. Bulgularin Tartisilmasi

Sinif 1 grubunun SNA ac1 degeri Smif 3 grubuyla benzerken; Sinif 2 grubuna
gore daha diisiik bulunmustur. Siif 2 grubunun SNA agis1 Smif 3 grubundan fazladir.
Sinif 1 ve Smif 2 gruplarinin SNB acis1 Sinif 3 grubuna goére daha fazlayken; Sinif 1 ve 2
gruplarinin degerleri arasinda fark yoktur. Mc Namara (99) Smuf II, bolim 1
malokliizyonun %75 alt ¢ene kaynakli oldugunu, Vargevik ve Harvold (95) TME’ nin
geride konumlanmasiin Siif I malokliizyonlarin olusumunda etkili oldugunu, Renfroe
(127) ise Sinif I, Smuf Il, bolim 1 ve Smif Il, boliim 2 hastalarda mandibula alt kenar
uzunlugunun esit oldugunu, Sinif II anomalinin her iki tiiriinde sorunun alt ¢enenin geride
konumlanmasindan kaynaklandigin1 bildirmistir. Bu verilerin 15181nda sagital yonde
ayristirilan gruplarimizda Sinif 2 grubunun ist ¢enesinin, Sinif 3 ve Sinif I grubuna gore
daha ileride oldugu ve Sinif I grubunun iist ¢enesinin Sinif 111 gruba gore daha ileride
oldugu sonucu daha 6nce yapilmis ¢alismalarla desteklenmektedir (95, 97, 99, 127).

Siif 1, Smif 2 ve Smuf 3 gruplart arasinda ANB agis1 degerleri farkli
bulunmustur. Bu bulgu daha 6nce yapilmis ¢alismalarla uyum goéstermektedir (1, 17,
111).

Calismamizda Siif 1, Smif 2 ve Smuf 3 gruplarinin mandibula ve maksilla
hacimleri birbirleriyle benzerlik gosterdigi bulunmustur. Sonug¢larimiz Katayama ve ark.
(1) ’'min 118 yetiskin hastanin KIBT goriintiilerinde mandibula hacimlerini 6l¢tiikleri
calismasi ile uyumludur. iskeletsel Simif 1, Smif 2 ve Sinif 3 gruplarinin mandibular
hacimleri arasinda fark bulamamislardir. Deguchi ve ark. (17) 30 kadin hastanin
verilerini iskeletsel Smif 1 (0°<ANB<6°), Sinif 2 (ANB>6°) ve Sinif 3 (ANB<0Q?) olarak
gruplandirdiklar1 ve KIBT verileri iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada bireylerin maksilla
hacimleri arasinda herhangibir farklilik gézlemezken, Sinif 3 gruba dahil olan bireylerin
mandibula hacimlerinin Sinif 2 gruba dahil olan bireylerden fazla oldugunu gérmislerdir.

Deguchi ve ark.’nin (17) sonuglarinin ¢alismamizla benzerlik gdstermemesinin temel
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nedeni gruplart sagital yonde smiflandirirken kullandiklart ANB agisinin  deger

araliklarinin farkli olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Sinif 1 grubunun kisa, normal ve uzun yiiz tipi alt gruplar1 arasinda SNA, SNB ve
ANB agilar1 arasinda fark goriillmemistir. Sinif 1 grubu olusturulurken bu ag1 degerlerinin
ayn1 aralik degerler arasinda olmasina dikkat edilmistir. Sinif 1 grubunun kisa, normal ve
uzun alt gruplarinin incelenmesi sonucunda SN-GoGn agis1 degerlerinin gruplar arasinda
fark gostermesi ise; sirasiyla kisa, normal ve uzun yiiz tipine sahip hastalarda SN-GoGn
acist  degerlerindeki  artisa  baglhi  olarak alt gruplarin  olusturulmasindan

kaynaklanmaktadir.

SN-GoGn agisina gore vertikal yonde smiflandirilan Siif 1 grubunun kisa,
normal ve uzun yiiz tipi gruplarmmimn mandibula ve maksilla hacimleri arasinda fark
bulunmamigtir. Sif 1 hasta grubunda yapilmis, ¢alismalar arasinda bireylerin vertikal
yiiz tiplerine gore alt gruplara ayrilarak maksilla ve mandibula hacimlerinin

degerlendirildigi bir calisma bulunmamaktadir.

Smif 2 grubunun; SNA agisina gore, kisa, normal ve uzun yliz tipi gruplar
karsilastirildiginda; kisa ve normal, normal ve uzun gruplarimin SNA agis1 degerleri
benzerdir. Smif 2 kisa yiiz tipine sahip hastalarin SNA agis1 degerleri ise uzun yiiz tipine
sahip hastalarin degerlerinden daha yiiksektir. Ayn1 zamanda SNB agisina gore kisa ve
uzun, normal ve uzun yiiz tipi gruplar: arasinda fark bulunmasi ve uzun grubun her iki
gruptan da daha diisiik degere sahip olmast Siif 2 kisa yiiz tipine sahip hastalarin
maksillalarinin daha prognatik, uzun yiiz tipine sahip hastalarin mandibulalarinin daha
retrognatik oldugunu gostermektedir. Simif 2 grubunun alt gruplariin ANB acilar
arasinda fark goériilmemesinin sebebi ise; Sinif 2 grubu olusturulurken bu ag1 degerinin
g6z Oniinde bulundurulmasi oldugunu diisiinmekteyiz. SN-GoGn agisina gore vertikal
yonde siniflandirtlan Smif 2 grubunun kisa, normal ve uzun alt gruplariin incelenmesi
sonucunda SN-GoGn agis1 degerlerinin gruplar arasinda fark gOstermesi ise; sirasiyla
kisa, normal ve uzun yliiz tipine sahip hastalarda SN-GoGn acis1 degerlerindeki artisa

bagli olarak alt gruplarin olusturulmasindan kaynaklanmaktadir.

Sinif 2 grubunun kisa ile normal yiiz tipi gruplarinin ve normal ile uzun yiiz tipi

gruplarin maksilla ve mandibula hacimleri benzerdir. Ote yandan kisa ve uzun yiiz tipi
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gruplar arasinda belirgin bir fark goriilmektedir. Vertikal yonde kisa yiiz tipine sahip
Sinif 2 bireylerin maksilla ve mandibula hacimleri uzun yiiz tipine sahip bireylerden daha
fazladir. Bu sonug Sinif 2 kisa ve uzun yiizlii bireylerde maksilla ve mandibula hacimleri
arasinda fark olmadigini bildiren Nair ve ark’nin (134) sonuglart ile uyumlu degildir.
Nair ve ark. maksilla ve mandibula hacimleri arasinda fark bulmamalarina ragmen
mandibula/maksilla hacim oranmi arasinda fark bulmuslardir. Maksilla/mandibula hacim
oranin1 kullanma nedenleri ise kisisel kemik yogunluklar1 arasindaki farki ortadan
kaldirmaktir. Bireyin yapisal ozelliklerinden dolayr kemik hacimlerinin kisiden kisiye
degisim gosterecegini diistinmiislerdir. Bizim c¢aligmamizda ise c¢alismaya dahil edilen

hasta sayisinin yliksek olmasi nedeniyle bu faktor ortadan kaldirilmastir.

Smif 3 grubunun kisa, normal ve uzun yliz tipi gruplarinin incelenmesi sonucu
SNA acist normal ve uzun gruplarda benzerlik gosterirken, kisa ile normal ve kisa ile
uzun gruplar arasinda belirgin farklilik gdzlenmektedir. Kisa yiiz tipine sahip bireylerin
SNA agilart hem normal hemde uzun yiiz tipine sahip bireylerinkinden fazladir. SNB
acisinda ise kisa ile normal ve normal ile uzun bireylerin degerleri benzerlik gosterirken,
kisa yiiz tipine sahip bireylerin SNB acilar1 uzun yiiz tipine sahip bireylere gore daha
fazladir. ANB agisinda kisa yiiz tipine sahip bireylerin normal yiiz tipine sahip
bireylerden belirgin olarak diisiik oldugu gériilmiistiir. Ote yandan kisa ile uzun ve
normal ile uzun yiiz tipine sahip bireylerin olusturdugu gruplarda belirgin bir farklilik
gozlenmemektedir. SN-GoGn agisina gore vertikal yonde siniflandirilan Sinif 3 grubunun
kisa, normal ve uzun alt gruplarinin incelenmesi sonucunda SN-GoGn agis1 degerlerinin
gruplar arasinda fark gdstermesi ise; sirasiyla kisa, normal ve uzun yliz tipine sahip
hastalarda SN-GoGn agist degerlerindeki artisa bagli olarak alt gruplarin

olusturulmasindan kaynaklanmaktadir

Sinif 3 grubunun kisa, normal ve uzun yiiz tipi gruplar1 arasinda, maksilla ve
mandibula hacimleri degerlendirildiginde; normal ve uzun yiiz tipi gruplarmin hacimleri
benzerdir. Ancak kisa ve normal, kisa ve uzun yiiz tipine sahip gruplarda ise kisa yiiz
tipine sahip bireylerin maksilla ve mandibula hacimlerinin ¢arpici sekilde yiliksek oldugu
goriilmiistiir. Siif 3 hasta grubunda yapilmis ¢aligmalar arasinda bireylerin vertikal yiiz
tiplerine gore alt gruplara ayrilarak maksilla ve mandibula hacimlerinin degerlendirildigi

bir ¢alisma bulunmamaktadir.
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Bu verilerin 1s18inda Smif 3 grubunun, kisa ve normal, kisa ve uzun yiiz tipi alt
gruplar1 arasinda SNA acisinda, kisa ve uzun yiiz tipi gruplar arasinda SNB agisinda, kisa
ve normal yiiz tipi alt gruplar1 arasinda ANB acisinda fark bulunmasi, kisa ve normal,
kisa ve uzun, normal ve uzun yiiz tipi alt gruplar1 arasinda SN-GoGn acisinda,
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmasi, kisa ve normal, kisa ve uzun yiiz tipi
alt gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmasi beklenen bir

sonugtur.

Calismamizdaki gruplarda kisa yiliz tipine sahip bireylerde simif 3 iliski
mandibulanin 6nde konumlanmasindan kaynaklanirken; uzun yiiz tipine sahip bireylerde
smif 3 iliski maksillanin geride konumlanmasindan kaynaklanmaktadir. Normal yiiz
tipinde smif 3 iligki agirhikli olarak iist c¢enenin geride konumlanmasindan
kaynaklanmaktadir. Kisa yiiz tipine sahip bireylerin maksillalarinin  normal,
mandibulalar1 ise 6nde konumlanmasi, ANB agisinin azalmasina neden olur. Normal yiiz
tipine sahip bireylerin 6zellikle maksillalarmin geride konumlanmasi sebebiyle ANB
acisinin degeri artmistir. Bu nedenle kisa ve normal yiiz tipi alt gruplar1 arasinda ANB
acisinda anlamli diizeyde farkliliklar mevcuttur. Kisa ile normal ve kisa ile uzun yiiz tipi
alt gruplar1 arasinda mandibula ve maksilla hacimlerinde, kisa yiiz tipine sahip bireylerin

hacminin fazla olmasi daha biiyiik kiitleye sahip oldugunu gdstermektedir.

Kisa yiiz tipine sahip Sinif 1, Siif 2 ve Sinif 3 bireylerin degerlendirilmesinde,
SNA agisina gore Smif 1 ile Siif 3 ve Simf 2 ile Smf 3 alt guplarmin degerleri
benzerken, Smif 2 grubunun SNA degeri Sinif 1°den yiiksek bulunmustur. SNB agis1 ise
Sinif 1 ve Sinif 2 gruplarinda benzerdir. Smif 1 ile Smif 3 ve Sif 2 ile Smif 3 gruplari
arasinda yapilan karsilastirma sonucunda Sinif 3 grubunun SNB agis1 degerleri yiiksek
bulunmustur. ANB agisinda ise tiim gruplar arasinda fark olmasi SNA ve SNB
degerlerinden kaynaklanmaktadir. Ayni sekilde Sn-GoGn agisinda tiim grup degerlerinin
benzer olmasi tiim alt gruplarin kisa yiiz tipine sahip olmasindan kaynaklanmaktadir.
Kisa yiiz tipine sahip bireylerin Sinif 1, Simif 2 ve Siif 3 alt gruplarinin maksilla ve
mandibula hacimleri birbirleriyle benzerdir. Kisa yiiz tipine sahip bireylerin Sinif 1, Sinif
2 ve Smif 3 gruplar arasinda maksilla ve mandibula hacimlerinin benzer olmasi
Katayama ve ark.’min (1) 118 bireyin mandibula hacmini KIBT ile ol¢tiikleri
calismalarinin sonuglari ile benzerdir. Deguchi ve ark.’nin (17) 30 kadin hastanin KIBT

goriintiilerinde maksilla ve mandibula hacimlerini olgtiikleri caligmalarinda siniflar
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arasinda fark bulamamalar1 da ¢alismamiz ile paralellik gostermektedir. Ayn1 zamanda
Deguchi ve ark.’nin (17) gruplarin mandibula hacimlerinin benzer oldugunu bildirmis
olmalar1 sonuglarimizla benzerdir. Mandibula/maksilla hacim oranlarinda Sinif 3
bireylerin mandibula/maksilla hacim oranlarinin Sinif 2 bireylerden fazla oldugu
bildirilmistir. Nair ve ark’nin (134) 20 Smif 2 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada uzun yiiz
tipine sahip olan hastalar ile kisa yiiz tipine sahip hastalarin maksilla ve mandibula

hacimlerinin benzerlik gostermesi ¢alismamiz ile paralellik gostermektedir.

Yiiz tipi normal olan grubun; Snif 1 ve Smf 3 gruplarinin SNA agilar1 benzer
degerlerdeyken, Smif lile Sinif 2 ve Smif 2 ile Smif 3 gruplarinda fark olmasi Siif 2
grubunun SNA degerinin diger gruplardan daha fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.
SNB agis1 goz oniine alindiginda ise tiim gruplarin degerleri benzerlik gostermektedir.
ANB agisinda tiim alt gruplar arasinda belirgin farkliliklar olmasi ve Smif 2 alt grubun
ANB agis1 diger gruplardan yiiksek, Smif 3 alt grubunun ise ANB acis1 diger gruplardan
diistiktiir. Bu belirgin farkliligin sebebi alt gruplarin bu agiya gore olusturulmasindan
kaynaklanmaktadir. Sn-GoGn agisinda tiim grup degerlerinin benzer olmasi tim alt
gruplarin normal yiiz tipine sahip olmasi sebebiyledir. Normal yiiz tipine sahip bireylerin
Siif 1, Simf 2 ve Smif 3 gruplar arasinda maksilla ve mandibula hacimlerinin benzer
olmas1 Katayama ve ark’nin (1) mandibula hacmini o6l¢tiikleri ¢alismanin sonuglar1 ve
Deguchi ve ark.’nin (17) maksilla ve mandibula hacimlerini dlgtiikleri ¢aligmalari ile

benzerlik gostermektedir.

Uzun yiiz tipine sahip Snif 1 ile Sinif 2 ve Siif 1 ile Siif 3 gruplarinin SNA ve
SNB agilar1 benzer degerlerdeyken, Smif 2 grubunun SNA degerinin Smif 3 grubundan
ve Sinif 3 grubunun SNB degerinin Sinif 2 grubundan fazla olmasi nedeniyle Sinif 2 ve
Siif 3 gruplan arasinda fark bulunmustur. ANB agisinda tiim alt gruplar arasinda
belirgin farkliliklar olmas1 ve Sinif 2 alt grubun ANB agis1 diger gruplardan yiiksek, Sinif
3 alt grubunun ise ANB agis1 diger gruplardan diislik bulunmasidir. Bu belirgin farkliligin
sebebi alt gruplarin bu agiya gore olusturulmasindan kaynaklanmaktadir. Sn-GoGn
acisinda tiim grup degerlerinin benzer olmasi tiim alt gruplarin uzun yiiz tipine sahip
olmas1 sebebiyledir. Uzun yiiz tipine sahip bireylerin Sinif 1, Sinif 2 ve Sif 3 gruplar
arasinda maksilla ve mandibula hacimlerinin benzer olmas1 Katayama ve ark’nin (1)
mandibula hacmini Ol¢tiikleri caligmalar1 ile Deguchi ve ark.’nin (17) maksilla ve

mandibula hacimlerini 6l¢tiikleri ¢alismalarinin sonucunda {i¢ grup arasinda hacimlerin
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benzerlik gostermesi sonuglarimizla uyumludur. Nair ve ark’nin (134) Sinif 2 uzun yiiz
tipine sahip olan hastalar ile kisa yiiz tipine sahip hastalarin KIBT kayitlar1 {izerinde
yaptiklart 6l¢iimler sonucunda iki grup arasinda fark bulamamis olmasi ¢alismamiz ile

paralellik gostermektedir.

Yiiz tiplerine gore Smif 1, 2 ve 3 gruplarinin maksilla ve mandibula hacimleri
incelendiginde sonuglarin benzer bulunmasi tiim gruplarin gevresel faktorlerden benzer
oranda etkilendigini gostermektedir. Kafatasi ve yiiziin bazi kemikleri endokondral,
bazilarida membranéz kemiklesme kokenlidir ve bu nedenle farkli tiirde
kalsifikasyonlarla olusurlar. Iki biiyiime sekli arasindaki fark onemlidir (94). Ciinkii,
endokondral kemiklesme herediter iken, membrandz kemiklesmede ise, yapilarin
fonksiyon Oncesi genetik faktorlerce belirlenen formlari biiylime ve g¢evre yapilarin
uyguladig1 kuvvetlere verilen cevaplar sayesinde degisir (94). Yiiz kemiklerinin etrafini
saran yumusak dokularin iskelet yapi lizerinde biiyiik etkisi oldugu kuskusuzdur (94).
Cenelerden herhangi birinin gosterdigi hacimsel farkliliga karsi diger yapinin fonksiyonel
matrikse uyum sagladig diisliniilebilir. Bir ¢enenin hacminde olusan farklilik, diger ¢cene
ile okliizyonunu ve uzayin ii¢ yoniindeki uyumunu saglamak amaciyla her {i¢ boyutta

fonksiyonel dengeyi olusturma egilimindedir (123).

MOSS (123)’un ‘Fonksiyonel Matriks Teorisi’ ve Solow (124) tarafindan ileri
sirillen “"Yumugak Doku Kuvvetleri Hipotezi’'ne gbre, uzun yiiz tipine sahip olan
bireylerin yiiz yumusak dokular1 giin i¢inde genellikle gergindir ve bu durum gelisim ve
biiyiime doneminde de siirdiigli i¢in her iki ¢enenin kemik gelisim ve bilylime yoniiniin
degismesi disinda gerilmis yiiz kaslarinin, membrandz kemiklesme gosteren ¢cene kemik
kiitlesini de etkileyebildigini diisiinmekteyiz. Gerilmis yiiz kaslar1 yani ¢evresel faktorler,
membrandz kemiklesme gosteren maxilla ve mandibula kemiklerinin, genetik gelisim
modeline kavusmasini engelleyerek, kemik kiitlesinin sadece gelisim yoniini degil
hacmini de etkileyebildigini sonuglarimiz gostermistir. Halbuki endokondral kemik
gelisimi gosteren kemikler, ¢evresel faktorlerin etkisi altinda gelisim ve biiyiime yoniinii
degistirse bile; endokondral yolla gelisip biiyliyen kemikler genetiksel olarak ulagmalari
gereken hacime ulasirlar. Ornegin: Cinliler kiiciik ayak gériintiisiine sahip olmak igin 6zel
ayakabilar giyerler; bunun sonucunda ayak kemikleri, biiyiime yonleri degisse bile
varacagl hacime ulagirlar. Fakat membranoz yolla gelisen kemikler, cevresel faktorlerin

etkisi altinda sekilleri ve biiyiime yonlerinin disinda hacimleride etkilenir. Fakat kisa
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ylzlii bireylerde, yiliz kaslarinin olusturdugu posterior yonlii bir kuvvet yoktur. Bunun
sonucunda membrandz yolla gelisen bu kemikler, genetik gelisim modellerinin

gerektirdigi hacime ulasirlar.

Smif 2 ve Smif 3 gruplarinda farkli dikey yiiz tipi gosteren bireylerde ayni sagital
probleme sahip olmalarina ragmen maksilla ve mandibula hacimlerinin farkli olmasi
sebebiyle erken donemde uygulanmasi gereken fonksiyonel tedavi planlamasinda farkli
tedavi alternatifleri segmemiz gerekmektedir. Siddetli Sinif 3 olgular, 6zellikle kisa yiiz
tipine sahip iseler niiks etme olasiliginin yiliksek olmasi nedeni ile gelisim ve biiylime
doneminde tedavi edilmezler. Kisa yiiz tipine sahip bu bireylerde prognozun kotii
olmasimin en 6nemli sebebi olarak bu bireylerdeki siddetli sagital yon kemik gelisimi
gosterilmekteydi. Fakat bugiin bu ¢alismanin sonuglari bizim bu biyomekanizmayi daha
1yl anlamamiz1 saglamakta; Sinif 3 kisa yiiz tipine sahip bireylerde prognozun olumsuz
olmasimin tek nedeninin artik sadece sagital yonde biiylime vektoriiniin artmasi degil,
mandibula hacmindeki artisinda neden oldugunu bilmekte ve bu durumu daha iyi

anlamaktay1z.

Fonksiyonel matriks, morfoloji lizerinde etkili faktorlerden biridir. Moss’un
(123) fonksiyonel matriks teorisine gore biiylime fonksiyonel ihtiyaglara cevaben
meydana gelmektedir. Yumusak dokular biiylimekte ve bu biiylimeye kemik ve
kikirdaklar cevap vermektedir. Orofasiyal bolgenin dogru fonksiyon gérmesi (solunum,
cigneme ve yutkunma fonksiyonlar1 gibi), ¢ene kemiklerinin dogru biiylimesine ve
gelismesine neden olmaktadir (94, 123). Kalitsal faktorler nedeni ile sagital ve vertikal
yonde farkli konumlarda yerlesen ¢ene kemikleri, orofasiyal bolgenin dogru fonksiyon
gbérmesinin Oniine gegmesi ile kemikler hacimsel olarak farkliliklar gosterebilmektedir.
Ciinkii farkli pozisyonlanan kemikler ¢evre yumusak dokularin sekli {lizerine etki
etmekte ve yumusak dokularin etkisi ile kemiklerin gelisim ve biiylimesi
sekillenmektedir (94). Yiizii ¢evreleyen kaslar, yiiz kemikleri {izerinde olusturduklari
fonksiyonel matriks etkisi ile yiiziin sadece gelisim ve biliyiime yoniinii degil,

kemiklerin hacimini de etkilemektedir.

Tiim bu verilerin 15181 altinda biitiin gruplarda mandibula ve maksilla hacimleri
arasinda bag oldugu izlenmektedir. Her iki ¢enenin uzayin {i¢ yoniindeki konumlari

birbirleri ile etkilesim i¢indeyken ayni sekilde hacimsel olarakta karsilikli bir etkilesimin
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oldugunu, biliyiime ve gelisimlerinin harmonik bir sekilde oldugunu sdylemek
miimkiindiir. Prognozun saptanabilmesi, malformasyonlarin degerlendirilebilmesi ve
tedavi planinin olusturulabilmesi i¢in yiiz tiplerini anlamak ve ilerleyen dénemde yiiziin
gosterecegi gelisimi tahmin edebilmek gerekmektedir. Benzer malokluzyona sahip
hastalarda bireylerin yiiz tiplerine gore farkli tedavi seceneklerinin uygulanmasi
gerektirebilecegini, yiiz tipleri ve hacimler arasindaki bu etkilesimin, ¢evresel faktorlerle
olan bagini bilmemiz; ilerleyen déonemde tani1 ve tedavi planlarma bir 151k tutacagim

diistinmekteyiz.

5.7. SONUC

1. Sinif 1, Smuf 2 ve Sinif 3 gruplarinda maksilla ve mandibula hacimleri arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli bir fark bulunmamastir.

2. Vertikal yiiz tipi ayn1 olan bireylerin, maksilla ve mandibula hacimleri gruplar
arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir fark bulunmamustir.

3. Smif 2 vertikal kisa yiiz tipi grubu ile Sinif 2 vertikal uzun yiiz tipi grubu
arasinda, maksilla ve mandibula hacimleri arasinda istatistiksel diizeyde anlaml
bir fark bulunmustur. Vertikal kisa yiiz tipi grubunda hem maksilla hemde
mandibula hacimleri, vertikal uzun yiiz tipi grubundan daha biiyiiktiir.

4. Smf 3 vertikal kisa yliz tipt grubu ile Sinif 3 vertikal uzun yiiz tipi grubu
arasinda, maksilla ve mandibula hacimleri arasinda istatistiksel diizeyde anlamli
bir fark bulunmustur. Vertikal kisa yiiz tipi grubunda hem maksilla hemde

mandibula hacimleri, vertikal uzun yiiz tipi grubundan daha biiyiiktiir.
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