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ÖZET 

Farklı Kranio-Fasiyal Büyüme Modellerinde Dental ve İlgili İskeletsel 

Parametreler Arasındaki İlişkilerin Üç Boyutlu Sefalometri Yöntemi ile 

İncelenmesi 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı farklı dik yön büyüme modellerine sahip bireylerde 

dental ve ilgili iskeletsel parametreler arasındaki ilişkilerin 3 boyutlu incelenmesi ve 

farklılıkların belirlenmesidir.  

Materyal ve Metot: Çalışma örneklemi 75 hastadan oluşmaktadır. Bireyler, dik 

yönde S-MidGo/N-Me oranına göre hiperdiverjan (n=25), hipodiverjan (n=25), 

normodiverjan (n=25) olmak üzere 3 gruba ayrılmıştır. Dental ve iskeletsel yapılar 

üzerindeki ölçümler konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ve dijital model entegrasyonu 

kullanılarak yapılmıştır. İkiden fazla alt kategoriye sahip bağımsız grupların 

karşılaştırılmasında, verilerin dağılımı normal ise ANOVA, normal değil ise Kruskal 

Wallis testi kullanılmıştır. Parametreler arası ilişkiler Spearman korelasyon analizi ile 

değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Hiperdiverjan grupta OccLine-FHLine, posterior ve anterior 

dentoalveolar bölge ve Smile Score ölçümlerinde, hipodiverjan grupta ise  

MandRamusLength ve IntMoWidth ölçümlerinde diğer gruplara göre anlamlı artışlar 

gözlenmiştir. ArchPerimeter, SpeeDepth, dişsel boyutsal ve oransal ölçümlerde gruplar 

arası anlamlı farklılık bulunmamıştır.   

Sonuç: Farklı vertikal büyüme modeli gösteren bireylerde dentoalveolar ve 

iskeletsel yapılarda anlamlı farklılıklar varken, dental boyutsal ve morfolojik yapılarda 

belirgin farklılıklar gözlenmemiştir. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ve dijital model 

entegrasyonu dental ve iskeletsel parametrelerin 3 boyutlu değerlendirilmesine olanak 

tanımaktadır. Ancak bu alanda daha çok çalışma yapılmasına ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: büyüme modeli, dental parametreler, üç boyutlu görüntüleme 
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ABSTRACT 

Investigation of the Relations between Dental and Related Skeletal Parameters by 

the Method of Three Dimensional Cephalometry in the Various Cranio-Facial 

Growth 

 

Aim: The aim of this study is three dimensional investigation of the relations 

between dental and related skeletal parameters and the determination of the differences 

in the individuals who have different growth models.  

Material and Method: The study sample was composed of 75 patients. Individuals 

were divided into three groups as hyperdivergent (n =25), hypodivergent (n =25) and 

normodivergent (n =25) in terms of S-MidGo/N-Me ratio. The measurements on the 

dental and skeletal structures was performed by using cone beam computed tomography 

and digital model integration. In the comparison of independent groups who had sub-

categories more than two, if the dispensing of the data was normal, ANOVA was used. If 

it was not normal, Kruskal Wallis Test was used. Relations between continuous variables 

were evaluated by Spearman correlation analyze. 

Results: For the hyperdivergent group, significant increases were observed in 

OccLine-FHLine, posterior and anterior dentoalveolar region, SmileScore measurements 

and for hypodivergent group, significant increases were observed in MandRamusLength 

and IntMoWidth measurements. There were significant differences between the groups 

in terms of ArchPerimeter, SpeeDepth, dental dimensional and proportional 

measurements.  

Conclusion: While there were significant differences in dentoalveolar and skeletal 

structures, there was no obvious differences in dental dimensional and morphological 

structures in the individuals who showed different vertical growth pattern. Cone beam 

computed tomography and digital model integration facilitates the three dimensioned 

evaluation of dental and skeletal parameters. However, there has to more researches in 

this field. 

Key words: dental parameters, growth model, three dimensional imaging  
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1. GİRİŞ 

Ortodontik anomaliler, genellikle kraniofasiyal yapıların dikey ve ön-arka 

yöndeki boyut farklılıkları sonucu meydana gelmektedir. Morfolojik yüz tiplerinin 

belirlenmesinde, yüz boyutlarında ön-arka yönde görülen değişiklikler kadar dikey yönde 

meydana gelen değişiklikler de etkilidir.1 

Normal fasiyal ve dental ilişkiyi sınıflandıran birçok çalışma yapılmıştır. Bu 

çalışmaların asıl amacı, normal ve anormal kavramları için referans oluşturmaktır.2 Bu 

sınıflama kraniofasiyal ve dental uyumsuzlukların teşhisi ve tedavi planlamasında büyük 

önem arz etmektedir.3  

Vertikal malokluzyonlar; tedavilerinin zor olması, tedavi ile istenilen estetik 

sonuçlara çoğu zaman ulaşılamaması ve tedavi sonrasında sıklıkla görülen relaps 

nedeniyle ortodontistleri oldukça zorlayan vakalar arasında yer almaya devam 

etmektedir. Bu nedenle yüzün vertikal uyumu hakkında elde edilen bilgiler teşhis, tedavi 

planlaması ve tedavinin prognozu açısından oldukça önemlidir.4 

Ortodontik teşhis ve tedavi planlaması açısından büyük önem arz eden vertikal 

yöndeki farklı büyüme modelleri nedeniyle, normal ve anormal yüz yapısına sahip 

bireylerde dentofasiyal ve kraniofasiyal ilişkilerin tanımlanması ortodonti literatüründe 

geniş yer bulmuştur. Bu çalışmalar yüzün normal değişim aralıklarının tespiti ve farklı 

yüz tiplerinin ayrımına yönelik çabaları da beraberinde getirmiştir.3 Çenelerin hem 

birbirleriyle hem de kraniofasiyal kompleks ile olan ilişkilerinin dişler üzerindeki etkisi, 

araştırmacıları bu ilişkileri saptamaya ve tedavi planlamasında da bu ilişkileri göz önünde 

bulundurmaya yöneltmiştir.5 

Geçmişten günümüze kadar pek çok araştırmacı kraniofasiyal yapıların 

değerlendirilmesinde 2 boyutlu (2B) sefalometrik radyografilerden faydalanmıştır.6  
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Ancak üç boyutlu (3B) dinamik bir yapı olan kraniofasiyal sistemin 2B incelenmesi ve 

sadece açısal ve metrik yönde değerlendirilmesi yetersiz kalmaktadır. Konvansiyonel x-

ışınları ile yapılan 2B ölçümlerin; bilgi kaybı, görüntülerin üst üste çakışması, anatomik 

noktaların yerleştirilmesindeki hatalar ve artefaktlar gibi birtakım eksiklikleri söz 

konusudur.7, 8 

İki boyutlu sefalometrik radyografilerde, kemik görüntülenmesinde sadece metrik 

ve açısal incelemeler yapılabilirken9, Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT)’de 

yapılar 3B değerlendirilebilmekte, kütle ve boşlukların hacmi ile ilgili olarak da 

incelemeler yapılabilmektedir. 3B inceleme sayesinde bireyin anatomisi hakkında daha 

doğru bilgi edinilebilmektedir.10 

Ortodontide görüntülemenin uygulamaları arasında, diş-iskelet sistemi ilişkileri, 

yüz estetiğinin öncesi ve sonrasının ortodontik değerlendirmesi, yumuşak ve sert 

dokulara yönelik ortodontik sonuçların denetlenmesi,  tedavi planlaması ve 3B yumuşak 

ve sert doku tahmini bulunmaktadır. 3B olarak hazırlanmış özelleştirilmiş ark telleri, 

tedavi öncesi planlama ve araştırma için 3B yüz, iskelet ve diş kayıtlarının arşivlenmesi 

ortodontide 3B modellerin faydalarındandır.11 

Günümüz diş hekimliğinde, KIBT gibi, dokuları 3 boyutta incelemeye olanak 

tanıyan cihazlar ile daha kapsamlı ve kesin tanısal sonuçlara ulaşmak mümkündür.12 

Dijital model olarak adlandırılan bilgisayar destekli modellerin, fiziksel kayıt türü olan 

alçı modellerin yerini alma potansiyelinde oldukları bir gerçektir.13 

Dijital modellerin alçı modellere göre; dijital ortamda arşivlenebilmesi, erişim ve 

aktarımının kolaylıkla yapılabilmesi, alçı model elde etmek için harcanan zaman ve 

maliyeti ortadan kaldırması, arklar arası ilişkileri 3B daha iyi değerlendirebilmesi, 

modellerin değişik açılardan incelenebilmesi ve üzerinde ölçüm yapılabilmesi gibi pek 

çok avantajı bulunmaktadır.14, 15 
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İlk çıktıkları andan itibaren günümüzden birkaç yıl öncesine kadar pekçok kişi 

tarafından gelişme potansiyeli olan bir uygulama alanı olarak görülen dijital diş hekimliği 

uygulamaları, üretici firmaların son yıllarda katettiği büyük teknolojik ilerleme, 

materyallerin hızlı gelişimi ve sistemin kullanım alanlarının genişlemesi nedeniyle 

hayatımıza hızlı ve kesin bir giriş yapmıştır. Artık günümüzde yüksek hassasiyetle dijital 

ağız içi taramalar yapılabilmektedir. Bugün gelinen noktada, 3B dijital modeller 

mesleğimizin geleceğini şekillendirmeye başlamıştır. 16 

Son gelişmeler ile dijital modellerin KIBT, 3B fotograf ve intra veya extra oral 

tarayıcılar gibi mevcut görüntüleme teknolojileri ile entegrasyonları gerçekleştirilerek 

tüm kraniofasiyal yapıların 3B değerlendirilmesi yapılmaktadır.17-19 

KIBT, çene kemiklerinin pozisyonunu ve 3B şeklini doğru bir şekilde temsil 

edebilme başarısından dolayı son yıllarda yeni bir diagnostik veri haline gelmiştir. KIBT 

verileri, hastanın iskelet modelinin oluşturulması, tedavi planının belirlenmesi, ortognatik 

cerrahi simülasyonu, tedavi sonuçlarının öngörülebilirliği ve kraniofasiyal yapıların daha 

güvenilir verilerinin elde edilmesi gibi alanlarda kullanılabilmektedir.20, 21 Diğer yandan 

metalik restorasyonların, ortodontik braketlerin varlığı KIBT verilerinde çizgi artefaktı 

oluşuma neden olarak dental yapıların net görünümünü engellemektedir.22 

Klinik pratikle ilişkili olarak, maksillofasiyal yapıların görüntülenmesinde dijital 

dental modellerin KIBT ile entegrasyonu, özellikle dental yapıların kesin ve net bir 

şekilde 3B verisinin elde edilmesine olanak sağlayarak ortodontide yeni bir metot haline 

gelmiştir.23, 24 

Dijital model yazılımları, görüntülerin 3 düzlemde rotasyonuna ve büyütülmesine 

olanak tanıyarak hem okluzyonu hem de dişleri bireysel olarak ayrıntılı bir şekilde 

değerlendirebilmemizi sağlamaktadır. 3B görüntünün net bir şekilde büyütülebilmesi 

anatomik detayların daha güvenilir bir şekilde izlenmesi açısından büyük bir avantajdır.14 

 



4  

4 
 

2.GENEL BİLGİLER 

2.1 Kraniofasiyal Yapıların Büyüme ve Gelişimi 

Büyüme, bütünün değişimini ifade etmektedir ve bir bölgenin büyüme ve gelişimi 

tek başına düşünülemez. Bu nedenle bir ortodontistin büyüme ve gelişimi incelerken 

çenelerle birlikte komşu dokuların gelişimini de incelemesi, normal büyüme süreci ve 

normalden sapmalar hakkında bilgi sahibi olması gerekmektedir.25 

Postnatal dönemde yüzün büyüme ve gelişimi uzayın her 3 yönünde olmaktadır. 

Ancak bu 3 yönde gerçekleşen büyümenin miktarı ve hızı farklıdır. En fazla büyümenin 

gerçekleştiği yön dik yöndür. Büyüme ve gelişim sırasında çene ve yüz iskeletini 

oluşturan kemiklerin boyutları ve hacimleri artarken, birbirleri ile olan ilişkileri de 

değişmektedir.26, 27 Kraniofasiyal sistemin olgunlaşması, kranium ve yüzün birbiriyle 

ilişkili bölgelerin dengelenmesi sonucu oluşur. Bu süreçte fonksiyonda ve/veya birbirleri 

ile olan ilişkilerde sapma olursa kraniofasiyal sistemin dengesi bozulmuş olur.8, 25 Yüz 

iskeletini kranial kaide, nazomaksillar kompleks ve mandibula oluşturmaktadır. Bu 

yapılarda görülen farklı bir büyüme modeli, yüzün vertikal yön gelişimini ve yüz tipini 

etkilemektedir.8, 25 

 

2.1.1. Kraniumun ve Kranial Kaidenin Büyüme ve Gelişimi 

Kranial çatıyı oluşturan temporal, parietal, frontal, oksipital ve sfenoid 

kemiklerin27 arasında kalvaryal şekillenmeyi sağlayan sutura adı verilen fibröz eklemler 

bulunur.28 Kemik yapılarının altında bulunan beyin dokusu kraniumun büyümesini 

yönlendirir. Hızla büyüyen beyin morfolojisine uyum sağlayabilmek için suturalarda 

adaptif bir büyüme meydana gelir. Kranium büyümesi, büyük oranda küçük yaşlarda 
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gerçekleşmekle birlikte 5 yaş itibariyle %85, 10 yaş itibariyle de %96 oranında 

tamamlanmaktadır ve 20 yaşında büyümesi tamamıyle sona erer.28 

Kranial kaide sfenoid, etmoid ve oksipital kemikler tarafından oluşturulur ve bu 

kemiklerin arasında sinkondrozis olarak adlandırılan kıkırdak yapıda eklemler bulunur. 

Büyüyen beyine uyum sağlayabilmesi için kranial kaidenin uzaması sinkondrozisler 

sayesinde gerçekleşir. Kranial kaidenin yüz yapılarının geliştiği zemini oluşturması 

sebebiyle, kranial kaidede meydana gelen olaylar yüz bölümlerinin yapısını, konumlarını, 

boyutlarını ve açılarını etkiler.29, 30 

 

2.1.2. Orta Yüz Bölgesinin Gelişimi 

Maksillanın büyüme ve gelişimi yeniden şekillenme ve yer değiştirme 

kuramlarına uygun olarak gerçekleşmektedir. Yer değiştirme ve büyüme devam ederken 

aynı zamanda büyüyen kemiklerde şekil değiştirme mekanizmaları da ortaya çıkmakta ve 

bütün kemikleri ayrı ayrı etkilemektedir. Moss’un fonksiyonel matriks teorisine göre, 

maksilla kendisini oluşturan palatal, orbital, nazal, zigomatik ve alveolar bölümlerin 

fonksiyonel matrikslerinin (çevresel etkenler) işlevlerine cevap olarak büyümekte, 

gelişimini ve konumunu değiştirmektedir. Bu arada suturlar da maksilla ve kranial kaide 

arasındaki ilişkiyi korumaktadırlar.31, 32 

Maksilla büyümesi yer değiştirmenin etkisiyle daha çok öne; yeniden 

şekillenmenin etkisiyle de daha çok aşağı yönde meydana gelmektedir.33 Maksillanın ilk 

olarak transversal, ikincil sagital ve en son vertikal yön büyümesi tamamlanmaktadır. 

Hem iskeletsel hem dişsel genişlik artışı büyüme atılımı başlamasından hemen önce 

tamamlanmaktadır. Vertikal alveolar büyüme hayat boyu devam etmektedir.34 
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2.1.3. Mandibulanın Büyümesi 

Mandibular kondil kıkırdağı sekonder kıkırdaktır35 ve kondil kıkırdağında 

hipertrofi, hiperplazi ve endokondral yer değiştirme meydana gelmektedir.36 Kondil, 

mandibulanın büyüme ve gelişiminde temel faktör olmamakla birlikte mandibulanın 

translasyonuna etki etmektedir.35 Kondil büyümesi, yukarı ve bireyin büyüme yönüne 

bağlı olarak geri ya da öne doğru gerçekleşmektedir.37, 38 

Kondilin, kraniofasiyal sistemin büyümesine ve çevresel etkenlere uyum 

göstererek cevap verebilme potansiyeli vardır.39 Mandibula gövdesinin uzaması arka 

yüzeyinde periosteal apozisyon ile olurken, ramusun uzaması kondilde endokondral yer 

değiştirme ve yeniden şekillenme ile gerçekleşmektedir.36 Ramusun ön kenarında 

gerçekleşen kemik rezorbiyonu ve arka yüzünde gerçekleşen kemik apozisyonu, 

mandibula ramusu ve gövdesinin ön-arka yöndeki büyümesine katkı sağlarken aynı 

zamanda molar dişler için gerekli yeri sağlamaktadır.28, 36 

 

2.2. Kraniofasiyal Yapının Vertikal Malokluzyonları 

Normal yüz büyüme süreci; yüzün büyüyen, değişen ve fonksiyon gösteren sert 

ve yumuşak doku birimleri arasındaki sıkı morfogenetik ilişkiye bağlıdır. Bu süreçte bir 

bölgede meydana gelen dengesizlik, kraniofasiyal sistemde dengeyi sağlayabilmek adına 

komşu yapılar tarafından telafi edilmeye çalışılır. Çalışan bu telafi mekanizmasının 

derecesine göre farklı büyüme modelleri ve akabinde farklı malokluzyonlar 

oluşabilmektedir.8 

Yüzün vertikal yöndeki malokluzyonları, kraniofasiyal bölgede yaygın görülen 

iskeletsel problemlerdendir. Vertikal malokluzyonların dental ve iskeletsel etiyolojik 

faktörlerini kondilin, çenelerin ve dentoalveolar yapıların büyüme farklılıkları 

oluşturmaktadır.1  
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Yüzün vertikal malokluzyonları, kraniofasiyal sistemin sıklıkla görülen 

problemlerinden biri olmakla birlikte etiyolojisinde birçok faktör etki etmektedir. 

Kondilin, çenelerin ve dentoalveolar yapıların büyüme farklılıkları olmak üzere dental ve 

iskeletsel etkenlerin1 yanı sıra, alışkanlıklar, postür, fonksiyonel ihtiyaçlar ve yumuşak 

dokular gibi çevresel etkenler de söz konusudur. Yüzün vertikal yön gelişiminde 

dudaklar, yanaklar, dişler ve dil arasında uyum mevcuttur.28  

Diş gıcırdatma, çiğneme kaslarının aşırı aktivitesi gibi alışkanlıklar arka grup 

dişlerin yetersiz sürmesiyle maksilla ve mandibulada vertikal alveolar gelişim eksikliğine 

neden olurlar.28 Nazal septum deviasyonu, adenoid ve tonsil hipertrofisi ve alerjik 

problemler gibi nedenlerle nazal havayolu kapasitesinin azalması ağız solunumuna yol 

açarak arka grup dişlerin aşırı sürmesine ve alt yüz yüksekliğinin artmasına sebep 

olmaktadır.40-42 

Vertikal malokluzyonlar araştırmacılar tarafından etiyolojik faktörleri ve klinik 

özellikleri dikkate alınarak farklı şekillerde sınıflandırılmıştır: 

- Hipodiverjan, normodiverjan, hiperdiverjan 43 

- İleri ve geri rotasyon paterni44 

- Kısa, normal ve uzun yüz tipleri3, 45 

- Brakifasiyal, mezofasiyal, dolikofasiyal46 

- İskeletsel açık ve örtülü kapanış47 

Farklı yüz yapılarını tanımlamak amacıyla Siriwat and Jarabak, arka yüz 

yüksekliğinin ön yüz yüksekliğine bölünmesiyle elde edilen yüz yükseklik oranını 

(Jarabak oranı) kullanmışlardır. Jarabak oranına göre 3 büyüme modeli bulunmaktadır.43 

a. Hipodiverjan yüz modeli: yüz yükseklik oranı > %63, ise yüzün öne ve yukarı 

rotasyonu 

b. Nötral büyüme modeli: yüz yükseklik oranı = %59-63, yüzün Y ekseni boyunca 

aşağı ve ileri büyümesi 
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c. Hiperdiverjan yüz modeli: yüz yükseklik oranı <%59, yüzün aşağı ve geri 

rotasyonu 

Hipodiverjan Yüz Yapısı, anterior rotasyon modeli olarak tanımlanır ve 

popülasyonda görülme sıklığı %10-20 arasındadır.48 Bu büyüme modeline sahip 

bireylerde ramus yüksekliği artarken, ön yüz yüksekliği ve total yüz yüksekliği azalmıştır. 

Köşeli bir mandibula yapısı görülebilmektedir.49 Sefalometrik değerlendirmede SN-

GoGn˚, FMA˚, gonial açı azalırken,50 Jarabak oranı artmıştır.43 Yumuşak doku 

değerlendirmesinde güçlü masseter ve temporal kaslar, derin mentolabial sulkus, belirgin 

çene ucu ve konkav bir profil görülmektedir. Baş formu brakisefalik, dental arklar geniş 

ve damak formu düzdür.50  

Hiperdiverjan yüz modeli, posterior rotasyon modeli olarak tanımlanır ve 

popülasyonda görülme sıklığı %3.5-15 arasındadır.51 Bu büyüme modeline sahip 

bireylerde ramus yüksekliği ve arka yüz yüksekliği azalırken, alt ön yüz yüksekliği ve 

total yüz yüksekliği artmıştır. Antegonial çentik belirgindir, maksillanın posterioru aşağı 

eğimlenmiştir.4, 47 Sefalometrik değerlendirmede FMA˚, SN/GoGn˚, gonial açı 

artarken,45, 52, 53 Jarabak oranı azalmıştır.43 Yumuşak doku değerlendirmesinde uzun alt 

yüz, konveks profil ve silik çene ucu görülmektedir. Diş-dudak ilişkisinin yetersizliği 

nedeniyle dudakları kapamada güçlük yaşanabilir. Bu büyüme modeline sahip bireylerde 

mandibular retrognati, dentoalveolar protrüzyon, dar ve derin damak 

gözlenebilmektedir.49 

 

2.2.1. Vertikal Malokluzyonlar ve Kondilin Büyüme Farklılıkları Arasındaki 

İlişki 

Kondillerde adaptif kartilaj doku sayesinde, çok yönlü büyüme potansiyeli 

mevcuttur. Mandibular kondil, yukarı ve bireyin büyüme yönüne bağlı olarak öne veya 

arkaya doğru büyür.8 Kondil gelişimi, kraniofasiyal yapıların vertikal komponentlerinin 
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kombine gelişimi ile yakından ilişkilidir. Kondilin büyüme yönü ile maksilla ve 

mandibulanın posterior dentoalveolar yapılarının vertikal büyümesi ve maksillanın 

sutural büyümesi arasında sıkı bir ilişki vardır.1, 54, 55 

Kondil büyümesi doğrultusunun yukarı ve öne doğru fazla olması, mandibulanın 

daha fazla öne hareketine neden olur. Bunun sonucunda ön yüz yüksekliği azalır, alt 

kesici dişler öne doğru eğimlenir, maksillar ve mandibular dentisyonda meziale hareket 

görülür ve genellikle örtülü kapanışla ilişkili malokluzyon gelişir. Kondil büyümesi 

doğrultusunun yukarı ve geriye doğru fazla olması, mandibulanın daha fazla vertikal 

yönde hareketine neden olur. Bunun sonucunda alt yüz yüksekliği artar, arka grup dişler 

vertikal yönde uzarken, ön dişler geriye doğru eğimlenir.49 

Björk,56 4 yaşından 24 yaşına kadar 100 bireyden oluşan longitudinal çalışmasında 

mandibulada meydana gelen değişiklikleri incelemiştir. Bu çalışmadan elde ettiği 

bilgilere göre, kondilin sagital yöndeki gelişiminin mandibulada posterior yönde 

rotasyona neden olurken, vertikal yöndeki gelişiminin ise anterior yönde rotasyona neden 

olacağını belirtmiştir. 

Vertikal büyüme modelinin oluşumunda kondilin büyüme yönü kadar, arka ve ön 

yüz yüksekliklerinin gelişimi de etkili faktörlerdir. Yüz yüksekliğinde görülen bu 

farklılıklar, mandibulanın rotasyonuna ve çene ucunu etkileyecek pozisyonel değişimlere 

sebep olurlar. Arka yüz yüksekliği gelişiminde, temporomandibular fossa ve kondillerin 

dik yön büyümesi ile ilgili faktörler etki eder.57 Ön yüz yüksekliği gelişimi ise daha fazla 

etken rol oynaması sebebiyle daha karmaşıktır. Maksillar ve mandibular dişlerin sürmesi, 

maksillanın sutural faaliyetler sonucu aşağı hareketi gibi iskeletsel etkenlerin yanı sıra, 

yumuşak dokular (kaslar ve boyun fasyaları) da etkin rol oynamaktadır.58 
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2.2.2. Vertikal Malokluzyonlar ve Çenelerin Büyüme Farklılıkları 

Arasındaki İlişki 

Maksilla ve mandibuladaki büyüme farklılıkları vertikal malokluzyonları 

etkilemektedir. Maksilla ve mandibuladaki büyüme ve gelişim süreci dental yapıda 

dengeli bir ilişki sağlanması ve korunmasına yöneliktir.59 Maksilla veya mandibulada bir 

bölgede meydana gelen düzensizlik fonksiyonel dengeyi sağlayabilmek için diğer yapılar 

tarafından kompanze edilmelidir. Ancak kompanzatuar mekanizmaları yeterli çalışmazsa 

vertikal malokuzyonlar oluşabilir.60 

Schudy’e göre,54 mandibulanın gelişimine 4 açıdan bakılması gerekmektedir. 

Bunlar; korpusun büyüme ve gelişimi, kondil ve ramusun büyüme ve gelişimi, posterior 

alveolar yapıların büyümesi ve anterior alveolar yapıların büyümesidir. Mandibulanın 

kendi gelişiminin yanı sıra maksillanın vertikal gelişimi de mandibulanın postürünü 

etkilemektedir.55 Schudy’e göre vertikal yöndeki maksillar sutural büyüme ile maksillar 

ve mandibular posterior alveolar yapıların vertikal büyümelerinin toplamını kompanze 

eden tek faktör vertikal kondil büyümesidir. Eğer kondilde daha az bir büyüme 

gerçekleşirse, mandibula posterior rotasyon yapar, hiperdiverjan yüz modeli oluşur ve ön 

yüz yüksekliğinde artış gerçekleşir. Bu yüz modelinde, aşırı vertikal gelişim sonucunda 

kapanış azalır ve bu durumun aşırı olması açık kapanışa sebep olur.55 

Björk, mandibulada meydana gelen rotasyon farklılıklarını açıklamıştır ve bunun 

mandibulanın büyüme yönünün tahmin edilmesinde kullanılabileceğini belirtmiştir.44 

Björk, 1969 yılında implant metodu ile yaptığı çalışmasında,56 mandibulanın 2 

farklı büyüme modeli gösterebileceğini ortaya koymuştur. Bunlar: 

a. İleri yönlü (anterior) rotasyon: ters saat yönü (counterclockwise) rotasyon 

veya yatay büyüme modeli. 
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b. Geri yönlü (posterior) rotasyon: saat yönü (clockwise) rotasyon veya dikey 

büyüme modeli. 

Björk’e göre,56 mandibulanın ileri rotasyonu 3 şekilde gerçekleşebilir: 

Tip I: Bu rotasyon modelinde rotasyon merkezi eklemdedir. Diş kaybı veya güçlü 

kas basıncı nedeniyle oluşan okluzal dengesizlik sonucunda oluşabilir. Alt dental arkın, 

üst dental ark tarafından baskılanması nedeniyle kapanış derinleşir ve ön yüz yüksekliği 

yetersizliği ile sonuçlanır.  

Tip II: Bu rotasyon modelinde, rotasyon merkezi alt kesici dişlerin insizal 

kenarlarındadır. Arka yüz yüksekliğinin belirgin gelişimi ve ön yüz yüksekliğinin normal 

artışının kombinasyonundan kaynaklanmaktadır. Arka yüz yüksekliğindeki artışın 2 

bileşeni vardır. Birincisi, orta kranial fossanın alçalması ile kranial kaide eğimlenir. 

Kranial kaidenin eğimlenmesinin akabinde kondiler fossa alçalır. İkincisi, mandibular 

kondillerin vertikal büyümesinde, ramus yüksekliğindeki artış belirgindir. Kondiler 

büyümenin vertikal doğrultusundan dolayı, mandibula ileri hareketinden daha fazla 

oranda alçalır. Kas ve ligament ataçmanları nedeniyle mandibuladaki alçalma merkezi, 

alt kesici dişlerin kesici kenarları olan bir öne rotasyon olarak gerçekleşir.  

Azı dişlerin erüpsiyonu rotasyona adapte olur. Gonial açının altında eş zamanlı 

görülen belirgin rezorpsiyon nedeniyle, bu bölgede yükseklik büyük ölçüde artmayabilir 

ve alt sınırda karakteristik bir yeniden şekillenme meydana gelir. 

Tip III: Anterior dişlerin anormal okluzyon durumunda, mandibulanın ileri 

rotasyonu büyüme ile birlikte karakterini değiştirir. Maksillar veya mandibular overjet 

artışı söz konusu olduğunda, rotasyon merkezi kesici dişler bölgesinden geriye doğru 

kayarak premolar dişler bölgesinde yer almaktadır. Bu tip rotasyonda, arka yüz yüksekliği 

arttığında ön yüz yüksekliği az gelişir. Dental arklar birbirini baskılar ve bazal derin 

kapanış gelişir. Tip II ve III büyüme rotasyonunda simfiz bölgesi önemli derecede öne 

ilerler ve çene ucu belirginleşir. Bu, insanın çene oluşumu özelliklerinden biridir. 
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Geri rotasyon aşağıdaki 2 şekilde ortaya çıkabilir: 

Tip I: Bu rotasyon modelinde, rotasyon merkezi eklemdedir. Kapanışın, 

ortodontik apareylerle yükseltilmesi durumunda gerçekleşir ve ön yüz yüksekliğinde bir 

artışla sonuçlanır. Mandibulanın eklem merkezindeki geriye rotasyonu, kranial kaide 

büyümesiyle bağlantılı olarak da gerçekleşir. Kranial kaidenin düzleşmesi halinde, orta 

kranial fossa ön kranial fossaya göre yükselir ve akabinde mandibula da yükselir. Arka 

yüz yüksekliğinin yetersiz gelişimi neticesinde mandibula geriye doğru rotasyona uğrar, 

ön yüz yüksekliği artar ve bunun sonucu olarak da muhtemelen açık kapanış meydana 

gelir. 

Tip II: Geriye doğru rotasyon merkezi, okluzyonda olan en distaldeki molar 

diştedir. Bu rotasyon modeli, mandibular kondillerde sagittal yönde büyüme ile ilişkili 

olarak ortaya çıkar. Mandibula uzunluğu yönünde büyüdüğü için, alçaldığından daha 

fazla oranda öne taşınır. Kaslara ve ligamentlere tutunması nedeniyle mandibula geriye 

doğru döndürülür. Molarlardaki rotasyon merkezinin konumu nedeniyle, simfiz geriye 

doğru ve çene ucu da aşağı-geri çekilir. Çenenin yumuşak dokuları bu hareketi 

izlemeyebilir ve çifte çene görüntüsü oluşabilir. Açık kapanış gelişebilir ve dudakları 

gerilimsiz bir şekilde kapatmakta zorluk yaşanabilir. 

Sassouni’ye göre,47 ramus ve arka kranial kaidenin fazla büyümesine ilaveten 

maksillanın posteriorunun vertikal büyümesinin az olması ile mandibula yukarı ve öne 

rotasyon eğilimi gösterebilir. Orta yüz yüksekliğinin fazla ve arka yüz yüksekliğinin 

yetersiz gelişiminin birlikte olması ile mandibula aşağı ve geriye rotasyon eğilimi 

gösterebilir. Schudy1 Sassouni’ye benzer şekilde hiperdiverjan bireylerde ramus 

yüksekliğinin azaldığını belirtirken, bunun aksine Björk,56 hiperdiverjan bireylerde ramus 

yüksekliğinin arttığını rapor etmiştir. Fields ve ark.45 ise toplam arka yüz yüksekliğinde 

normodiverjan ve hiperdiverjan bireyler arasında fark olmadığını belirtmişlerdir.  
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Schendel ve ark. hiperdiverjan bireylerde maksillanın vertikal boyutlarının artmış 

olduğunu,61 bunun aksine Nahoum,53 Siriwat ve Jarabak43 hiperdiverjan bireylerde 

vertikal maksillar boyutlarda göreceli bir yetersizlik olduğunu belirtmişledir.  

Isaacson ve ark.62 farklı yüz tipleri ile mandibular düzlem açısı arasındaki ilişkiyi 

inceledikleri çalışmada bu açının, hiperdiverjan bireylerde hipodiverjan bireylere göre 

daha yüksek olduğunu ve yüzün dik yön boyutlarındaki artış ile birlikte toplam ve alt ön 

yüz yüksekliğinin arttığını, üst ön yüz yüksekliğinin ise değişmediğini belirtmişlerdir. 

Hapak,63 açık kapanışlı bireyleri incelediği çalışmasında üst ön yüz yüksekliğinin 

değişmediğini, toplam ön yüz yüksekliği, SN/GoGn ve FMA açılarının ise arttığını 

bildirmiştir. 

Hiperdiverjan ve hipodiverjan yüz tipleri kranial kaide, okluzal düzlem, palatal 

düzlem ve mandibular düzlem gibi horizontal düzlemlerin yerleşimi açısından da farklılık 

göstermektedir. Horizontal düzlemlerinin alt yüz yüksekliği artmış bireylerde daha eğimli 

ve rotasyonlu olduğunu, azalmış alt yüz yüksekliğine sahip bireylerde ise bu eğim ve 

rotasyonun azalmış olduğunu belirtmişlerdir. 64  

Farklı büyüme modellerinde değerlendirilen palatal düzlem açısı için farklı 

görüşler rapor edilmiştir. Bazı araştırmacılar iskeletsel açık kapanışa sahip ve alt ön yüz 

yüksekliği artmış bireylerde, palatal düzlemin posterior bölümünün molarları ekstrüze 

edecek şekilde aşağıya doğru eğimlendiğini belirtmişlerdir. Ayrıca artmış çeneler arası 

açının artmış alt ön yüz yüksekliği ile ilişkili olduğunu savunmuşlardır.40, 65-68 Buna 

karşılık, Nahoum ve ark.4 hiperdiverjan bireylerde palatal düzlem açısının normal 

olduğunu rapor etmiştir. 
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2.2.3. Vertikal Malokluzyonlar ve Dentoalveolar Yapılar Arasındaki İlişki  

Yüz iskeletinin büyüme ve gelişiminde kondiler büyüme, sutural ve alveolar 

gelişim etkin rol oynamaktadır. Bu yapılardaki farklılaşma, özellikle yüzün vertikal yön 

gelişiminde önem arz etmektedir. Bu yapıların mekanik uyaranlara hassasiyeti ve tepkisi 

fonksiyonel ortopedik veya ortognatik tedavi için temel sağlar.69-71 

Çenelerin fonksiyonel bileşenleri alveolar yapılardır ve okluzal dinamiğe dişler 

aracılığıyla katılmaktadırlar. Sagital ve vertikal maksillomandibular ilişkilerin 

kurulmasında çeneler arasındaki iskeletsel sapmaları maskelemek adına alveolar yapılar 

tarafından telafi edici mekanizmalar devreye girmektedir.72-74 Bu mekanizma 

‘‘dentoalveolar kompanzasyon mekanizması’’ olarak tanımlanır.72 Ancak herhangi bir 

nedenle bu mekanizma gereğini yapamazsa iskeletsel malokluzyon meydana gelir.75 

İskelet sistemi ile dentoalveolar yapılar arasında vertikal yönde görülen 

farklılıklar açık ve derin kapanışa neden olabilmektedir. Literatürde, maksillar posterior 

dentoalveolar bölgenin vertikal gelişiminin yüzün dik yön boyutları artışı ile yakından 

ilişkili olduğunu belirten çalışmalar mevcuttur.47, 76 Schudy,55 anterior alveolar yapıların 

vertikal gelişiminin kapanış derecelerinde önemli olduğunu ancak yüz yüksekliğinde fark 

edilir bir etki oluşturmadıklarını vurgulamıştır. Nahoum ve ark.53, 77  yaptıkları 

çalışmalarda açık kapanışlı bireylerde maksillar dentoalveolar yapıların gelişiminin 

yetersiz olmadığını belirtmişlerdir. 

Bazı araştırmacılar, mandibular molar dişlerin aşırı sürmesinin de hiperdiverjan 

bireylerde açık kapanış ilişkisinin görülmesine neden olan bir diğer etken olduğu 

bildirmişlerdir.40, 45, 78 Bu araştırmaların aksine Subtelny ve Sakuda, çalışmalarında 

hiperdiverjan ve kontrol grubu bireyleri arasında mandibular molar yükseklikleri 

açısından önemli bir fark olmadığını göstermişlerdir.79 
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Mandibulanın anterior ve posterior rotasyonu, keserlerin sürme yolunu 

etkilemektedir ve mandibular kaideye göre daha protrüziv ya da retrüziv 

konumlanmalarına neden olmaktadır. Maksilla ve mandibulada oluşan büyüme 

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

vertikal hem de antero-posterior konumuna etki etmektedir. Kısa yüzlü bireylerde keser 

dişler anterior mandibular rotasyona uyum sağlayarak dik konuma gelir ve linguale eğilir 

böylelikle overbite miktarı artış gösterir.64 Buna ek olarak keser, premolar ve molar dişler 

arasındaki açı azalır. Molarlar daha fazla mezialize olur ve ark uzunluğu azalır.  

Uzun yüzlü bireylerde ise keser dişlerin protrüzyonu ile birlikte açık kapanış veya 

bimaksillar protrüzyon meydana gelebilir.76, 80 Genel yaklaşımın bu şekilde olmasıyla 

birlikte benzer iskeletsel uyumsuzluğa sahip olan bazı bireylerde dentoalveolar 

kompanzasyonun etkisiyle mevcut anomaliyi telafi edici değişiklikler sayesinde ideal 

overjet-overbite gözlemlenebilmekte, hiperdiverjan büyüme modeli gösteren bir bireyde 

derin kapanış veya hipodiverjan büyüme modeli gösteren bir bireyde de açık kapanış 

oluşabilmektedir72, 74, 81 

Literatürde, hiperdiverjan bireylerde, posterior dentoalveolar yüksekliğin artmış 

olduğunu gösteren birçok çalışma mevcuttur.52, 60, 82-84 Björk ve Skieller, yaptıkları 

longitudinal çalışmalarda posterior rotasyonel büyüme paterninin dentoalveolar 

kompanzasyon mekanizması sayesinde azalmış molar erüpsiyonu ile birlikte 

görüldüğünü rapor etmişlerdir.85 Betzenberger ve ark. ise daimi dentisyonda dik yön 

boyutları artmış malokluzyona sahip bireylerde posterior dentoalveolar yüksekliklerin 

azaldığını savunmaktadırlar. Bu nedenle posterior dentoalveolar yükseklikler ve vertikal 

fasiyal gelişim arasındaki ilişki konusunda hala net bir kanıya varılamamıştır.82  

Normal fasiyal ve dental ilişkiyi saptama ya da sınıflandırma konusunda birçok 

çalışma mevcuttur. Sınıflandırma yapılırken genel amaç normal ve anormal kavramlar 
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için referans çerçevesi oluşturmaktır.2 Kraniofasiyal ve dental uyumsuzlukların teşhis ve 

tedavi planında bu sınıflamalar büyük önem arz etmektedir.3  

Dental arkların şekli ve büyüklüğü, ortodontik tanı ve tedavi planlamasında, 

dişlerin stabilitesinde ve dental estetikte önemli bir yere sahiptir.86 Kalıtım, etnik köken, 

çevresel etkenler, dişlerdeki erüpsiyon ve inklinasyon gibi birçok faktör dental arkların 

şeklini ve boyutuna etki etmektedir.87 

Maksillar palatal suturda genişlik artışı, 5 yaşına kadar meydana gelmektedir. 

Daha sonraki süreçte maksillar genişlikte artış, dişlerin sürmesiyle birlikte maksillanın 

dış yüzeyinde kemik depozisyonu yoluyla gerçekleşmektedir.28  

Dental ark boyutları, karma dişlenme döneminde hem dişlerin sürmesi hem de 

destek kemik dokuların büyümesiyle belirlenmektedir. Ayrıca erken ve karma dişlenme 

dönemi dental arkların simetrik gelişimini engelleyen dış etkenlere oldukça açık bir 

dönemdir.88 

İnterkanin genişlik değerlendirildiğinde; 3-13 yaşları arasında maksillar arkta 6 

mm, mandibular arkta 3.7 mm artış görülmektedir. 13-45 yaşları arasındaki dönemde ise 

maksillar arkta 1.7 mm artış olurken, mandibular arkta 1.2 mm azalma söz konusudur. 

İntermolar genişlik değerlendirildiğinde; 3-13 yaşları arasında maksillada 4.2 mm, 

mandibulada 2.5 mm artış gerçekleşmektedir. 13-45 yaşları arasında hem maksillada hem 

de mandibulada 1 mm azalma görülmektedir.28  

Ark genişliğinde meydana gelen değişimler cinsiyete göre farklılık 

göstermektedir. Ayrıca maksillada mandibuladan daha fazla genişlik artışı meydana 

gelmektedir. Ark genişliğindeki artışın büyük çoğunluğu 7-12 yaşları arasında 

gerçekleşirken, maksillada bu artış yaklaşık 3 mm, mandibulada ise yaklaşık 2 mm 

olmaktadır.86 12 yaşından sonra sadece erkeklerde ark genişliği artmaktadır.89 
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Büyüme ve tedavi sonucunda meydana gelen diş ark boyutlarındaki değişiklikler 

ortodontistler açısından ilgi çekicidir ve tedavi planlaması esnasında dikkatli bir şekilde 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Meydana gelen bu değişikliklerin daha iyi anlaşılması, 

klinisyen tarafından tedavi ve retansiyon planlarının formülasyonunu etkileyebilir.90, 91 

Yanlış yutkunma, parmak emme, uzun süre emzik ve biberon kullanımı, nazal 

hava yolu obstrüksiyonu ve ağız solunumu gibi çevresel faktörler hiperdiverjan büyüme 

paterninin oluşmasına neden olabilmektedir.45 Bahsedilen bu faktörler biyomekanik 

ortamı değiştirip maksillar dişlerin supraerüpsiyonuna ve maksillar dental arkların 

daralmasına neden olmaktadırlar.52, 53 Bunun yanında posterior rotasyon yapan 

mandibulada fasiyal kasların elongasyonu görülür. Uzayan kaslar, pasif gerilimi 

artırmaktadır. Bu nedenle maksillar arkın daha konstrakte olması beklenir bir sonuçtur. 

Tam tersi durumda mandibulanın anterior rotasyon paterninde, kaslar gergin olmadığı 

için maksillar dişlerin bukkal hareketine izin verilir ve arklar posterior rotasyon paternine 

göre daha geniş olabilir.83 

Ricketts ve ark.92 göre, uzun yüz paternine sahip bireyler çoğunlukla çapraşıklığın 

olduğu dar dental arklarla birlikte, zayıf kas sistemi ve geniş gonial açıya sahiptir. Bunun 

aksine, kısa yüz paternine sahip bireyler geniş ve kare formunda olan mandibula ve geniş 

dental arklara sahiptir. 

Beckmann ve ark.93 daha uzun alt yüz yüksekliğine sahip bireyleri kısa alt yüz 

yüksekliğine sahip bireylerle karşılaştırdığında, uzun yüze sahip bireylerin daha dar 

maksillar ve mandibular alveolar proçese sahip olduğunu vurgulamıştır. 

Izard94 yaptığı çalışmada, fasiyal genişlik ve dental ark genişliği arasında pozitif 

korelasyon belirtmiştir. Uzun yüzlü bireyler (dolikosefal) dar arklarla karakterize iken, 

kısa yüzlü (brakisefal) bireyler geniş arklara meyillidir. 
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Kraniofasiyal yapılarda büyüme gelişim esnasında gözlenen düzensizlikler çeşitli 

malokluzyonlara sebep olabilmektedir.95 Ayrıca bazı araştırmacılar, malokluzyonun 

gelişmesinde prenatal tetikleyici bir etken olup olmadığını kanıtlamaya çalışmıştır.96, 97 

Gelişimsel olmayan malokluzyonlar için dişlerin boyutlarındaki değişim ve ark boyutları 

arasındaki ilişki nedensel bir faktör olabilir.98, 99 

Literatürde diş boyutu ve ark boyutu arasında pozitif korelasyonun bulunduğu 

çalışmalar mevcuttur.100, 101 Geniş maksillar ve mandibular dental arklarda geniş dişlerin 

olduğu ifade edilirken,102, 103 etnik ve genetik farkılıkların da ark ve dişlerin boyutunu ve 

şeklini etkileyebileceğini gösteren çalışmalar vardır.104, 105 

Selen ve ark.106 superimpozisyonun sofistike methodunu kullanarak yaptığı 

analizde yüz şekli, diş şekli, dental ark ve palatal kontur formu arasındaki ilişkiye 

bakmıştır. Çalışmaya göre en anlamlı uygunluk ark formu ve yüz şekli arasında 

bulunurken (%28), bunu dental ark formu ve diş şekli takip etmektedir ( %24). 

Berksun ve ark.107 ‘nın bilgisayar destekli dijital fotoğraflar kullanarak yaptığı 

çalışmada, yüz şekli–dental ark arasındaki korelasyon (%54), yüz şekli – diş şekli 

arasındaki korelasyon (%51), ark formu – diş şekli arasındaki korelasyon (%46) 

bulunmuştur. 

Dental ark, doğal dişler ve alveol kemiğinin birleşik yapısı sonucu meydana 

gelmektedir.108 Birçok dental ark çalışması genel olarak dental ark formunun başlangıç 

şeklinin alveolar kemiğe bağlı olarak oluştuğunu göstermiştir.109, 110 Spee eğrisi ile 

koruyucu okluzyonun dental arkta dengeleme sağladığı gösterilmiştir. Ayrıca spee eğrisi 

arka diş tüberkül eğimleri, kondiler eğim ve insizal rehberlik ile birlikte istenilen okluzal 

düzenin oluşturulmasında önemli rol oynamaktadır.111 Literatürde spee eğrisi derinliği ile 

vertikal büyüme paterni arasındaki ilişkinin araştırıldığı çalışmalara göre,112, 113 spee 

eğrisi derinliği ile vertikal yüz yüksekliği arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir.  
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Büyüme ve gelişim sürecinde okluzal düzlem inklinasyon değişiklikleri 

malokluzyon ve iskeletsel paterni etkileyebilmektedir. Okluzal düzlemdeki değişiklikler 

maksillar okluzal yüzeye ve kondilin adaptif cevabına göre mandibular pozisyonu 

değiştirebilir. Bu durum farklı dentoiskeletsel yapıların meydana gelmesinde anahtar rol 

oynamaktadır.114 

Okluzal düzlemin inklinasyonu ve formu stomatognatik sistemin fonksiyonu ve 

dentofasiyal görünümün estetiği ile de ilişkilidir. Okluzal düzlem ve mastikatör yapı 

arasında fonksiyonel bir korelasyon bulunmaktadır.115  

Açık kapanışlı bireylerde okluzal düzlem açısının daha eğimli olduğunu bildiren 

çalışmalar olduğu gibi,116-118 maksillar okluzal düzlemde değişiklik olmadığını gösteren 

çalışmalar da mevcuttur.52, 77 

Yüz estetiği toplumumuzda her zaman hayati bir role sahip olmuştur. Günümüzde 

de yüz harmonisi, diş hekimleri özellikle ortodontistler için çok önem taşımaktadır. 

Hastanın tedavi sürecinde amaç yalnızca malokluzyonu düzeltmek değil aynı zamanda 

yüz estetiğini ve profilini iyi hale getirmektedir. Bu sebeplerden dolayı tedavi planlaması 

sırasında ortodontistler farklı teşhis parametrelerine güvenmek zorundadır.119 

Gülümseme arkı, maksillar kesici kenarları ve kanin kusp tepelerinin kurvatürüyle 

alt dudak kurvatürü arasındaki ilişkidir ve okluzal düzlem açısından etkilenmektedir.120 

Batwa ve ark.121 farklı okluzal düzlemlere sahip bireylerdeki gülüş görünümünü 

bilgisayar destekli çalışmayla incelemiş ve okluzal düzlemin gülümseme çekiciliği 

üzerinden göreceli bir etkisi olduğu sonucuna varmıştır. 

Optimal gülüş estetiği için diş şekli, rengi, dizilimi ve bunlar arasındaki ilişki 

hakkında fikir sahibi olunmalıdır.122 Gülümsemenin yüz içerisinde harmonik şekilde 

oturabilmesi için fasiyal oranlar ve bu oranların ortopedik apareyler veya cerrahiyle 

modifiye edilebileceği ihtimali dikkate alınmalıdır.123 
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Ortodontik araştırmalar profil, tüm yüz, çene ucu, burun, dudaklar, dil, diş, 

gülümseme, gülümseme arkı ve bukkal koridor üzerine yoğunlaşmış olsa da fasiyal 

estetik hala günümüzde tarifi zor bir kavram olarak durmaktadır.124 

 

2.3. Üç Boyutlu Görüntüleme Yöntemleri 

Diş hekimliğinde ve ortodontide hastaların klinik değerlendirilmesinde en önemli 

diagnostik tanı araçlarından biri görüntülemedir.125 Görüntüleme yöntemleri 

kraniofasiyal bölgenin anatomik yapı ve patolojik değişikliklerinin incelenmesinde, tanı 

ve tedavi planlamalarının yapılmasında sıklıkla kullanılmaktadır. Günümüzde yaygın 

olarak kullanılan panoramik, periapikal ve sefalometrik radyografiler yalnızca 2B 

görüntü analizine olanak sağlamaktadırlar.126 Bu sistemlerin dezavantajları; aslında 3B 

olan anatominin 2 boyuta indirgenmesi, yansıma efektleri, perspektif problemleri, çevre 

dokuların superimpozisyonları, görüntü artefaktları ve hareket kısıtlılığı olarak 

sayılabilir.127 

Son yıllarda daha kesin tanı ve tedavi adına var olan yöntemlerdeki gelişmelere 

bağlı olarak tüm kraniofasiyal yapıların 3B görüntülemesini yapabilen yöntemler 

geliştirilmiştir.128 Bilgisayarlı Tomografi (BT), KIBT, Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(MRG), 3B yüz ve model tarama sistemleri (dijital görüntüleme) veya bu belirtilen 

tekniklerden 2 ya da daha fazlasının birlikte kullanıldığı yöntemler örnek verilebilir.128 

MRG, bir 3B görüntüleme tekniğidir ve çalışma prensibi açısından farklıdır, 

avantajı dokuların iyonize edici ışınlara maruz kalmaması, görüntü için incelenmek 

istenen bölgeye radyo dalgaları gönderilmesi ve hidrojen atomlarının kullanılmasıdır.11 

Yüksek kalitede yumuşak doku rezolüsyonlu görüntülerin elde edilmesini sağlayan 

görüntüleme metodudur. Yumuşak doku rezolüsyonu mükemmel olduğundan dolayı 

temporomandibular eklem (TME) diski pozisyon ve bütünlüğü, tükürük ve lenf bezleri, 
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boyun, dil gibi yumuşak dokuları etkileyen neoplaziler, yağ dokuları, orofasiyal yumuşak 

doku lezyonlarının değerlendirilmesi ve kas patolojilerinin incelenmesinde 

kullanılmaktadır.129 

3B yüz ve model tarama sistemleri ise en son gelişen teknoloji ile üretilen ve 

kullanıma sunulan yöntemlerdendir. Dijital ortodontik model elde etme, radyasyon 

olmaksızın yüz ve yumuşak doku görüntülemesini 3B oluşturma, lazer yüzey tarama 

sistemleri kullanılarak x,y ve z koordinat düzleminde 3B olarak görüntü oluşturulur. 

Kullanılan yazılımlar ile de görüntüler işlenir, haritalanır ve ölçülebilir.11 

BT, 1960’ların sonlarına doğru Godfrey Hounsfield130 tarafından geliştirilen, bir 

X ışını tüpü ve algılayıcılardan oluşan ve incelenen bölgenin kesitsel görüntüsünü 

oluşturmayı hedefleyen radyolojik teşhis yöntemidir.131X ışını tüpü ve algılayıcıların 

hasta etrafında eş zamanlı olarak dönmesi sonucunda, aynı aksiyal kesite ait farklı 

açılardan elde edilmiş görüntüler bilgisayar yardımıyla bir araya getirilir. BT ile 2B ve 

3B görüntüleri elde edilmektedir. 3B hacimsel görüntüler  ile anatomik bölgeler daha 

detaylı incelenebilmekte, işaret noktalarının yerleşimi ve ölçümler daha kolay 

yapılabilmektedir. Dış yapılar uzaklaştırılıp iç yapılar daha detaylı incelenebilir. 2B 

görüntüleme tekniklerindeki  magnifikasyon, projeksiyon, süperimpozisyon ve 

konumlandırma hataları BT’de olmamaktadır.132, 133 

BT, orofasiyal yapıların incelenmesine imkân verdiği için geliştirildiği günden bu 

yana büyük ilgi görmektedir. Fakat yüksek iyonize radyasyona sahip olması, fazla alan 

kaplaması, çözünürlüğünün yetersiz olması ve yüksek maliyeti diş hekimliğinde 

kullanımını sınırlamaktadır. KIBT bu konuda daha avantajlıdır134, daha düşük doz 

radyasyon içerir ve daha uygun ekipmanlar kullanılarak sonuçlar elde edilir.135 
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2.3.1 Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT)  

1990’lı yıllarda geliştirilen KIBT, BT sistemindeki yelpaze şekilli ışın demeti 

yerine, konik şekilli bir ışın demetine ve hastanın etrafında eş zamanlı olarak 360° 

dönebilen ışın tüpü-dedektör sistemine sahiptir.136 Dedektörler, x ışını algılama 

özelliklerine göre image intensifier dedektör (CCD dedektörlü sistemler) ve flat panel 

dedektör olmak üzere 2’ye ayrılır. Son yıllarda geliştirilen flat panel dedektörler ile daha 

yüksek çözünürlüklü görüntüler daha düşük dozlardaki ışınlarda bile elde 

edilebilmektedir.137 Her 2 sistemde de elde edilen ham verilerin tümü görüntü datasını 

oluşturur, bilgisayar yazılım programlarıyla 3B hacimsel verilere dönüştürülür ve 

koronal, sagittal ve aksiyal düzlemde yeniden yapılandırma ile ölçüm ve 

değerlendirmelerde kullanılır.138 

 

2.3.1.1. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Avantaj ve Dezavantajları 

KIBT, kraniofasiyal yapıların görüntülenmesinde birçok avantaja sahiptir. KIBT 

cihazları için etkin doz 36.9-50.3 mikrosieverts (µSv) değeri arasında olup, cihazın 

modeline ve uygulanan görüntüleme tekniğine göre değişiklik göstermektedir.139-141 

Konvansiyonel BT’lerden 15 kat daha az radyasyon dozu, diğer bir terimle 4-15 

panoramik radyografi dozajına eşit radyasyon dozuna sahiptir. KIBT efektif radyasyon 

dozunun klasik BT’lere göre yaklaşık % 85-98 oranında daha az olduğunu söylenebilir. 

138 

Bazı durumlarda tüm kraniofasiyal yapıların değil belli bölge ya da bölgelerin 

görüntülenmesine ihtiyaç duyulur. Bazı KIBT cihazları ile tek bir çene ya da birkaç dişi 

içeren bir bölge gibi daha küçük alanlarda taramalar yapılabilir bu da ışınlanan alanın 

boyutunu azaltmakta ve alınan radyasyon dozunu en aza indirmektedir. Bunun aksine BT 

cihazlarında hedeflenen görüntü ne olursa olsun tüm kraniofasiyal bölgenin taranması 

gerekmektedir.142 
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BT ile karşılaştırıldığında KIBT’de ham görüntü elde edebilmek için ışın 

kaynağının bir kez dönüşünün yeterli olması ışınlama süresini oldukça azaltarak 10-70 

sn. gibi bir sürede tamamlamasına olanak verir. Hatta çoğu cihazda tarama 30 saniyeden 

az sürmektedir. Bununla birlikte tam bir tur ışınlama sırasında KIBT cihazlarındaki farklı 

atım aralığına göre küçük pozlamalarla ışın verilir, bu da devamlı bir ışın verilmesini 

engelleyerek, gerçek ışın alınım süresini tarama süresinden daha az bir süreye indirir.143 

KIBT hızlı tarama süresine sahiptir. Böylece hastanın hareketsiz kaldığı süre kısa 

olduğundan hareket artefaktları da azalmaktadır. Görüntülerin yeniden yapılandırılması 

için gereken süre ise KIBT cihazlarında değişken olmakta birlikte, genellikle 5 dakikadan 

daha az sürmektedir.138, 142 

KIBT cihazları BT’lerle karşılaştırıldığında maliyetlerinin oldukça düşük, 

ebatlarının ise oldukça küçülmüş olduğu bilinmektedir.141 

KIBT’ler yüksek oranda kontrastlığa sahip yapıların görüntülenmesini 

sağladığından kemik ve dişlerin bulunduğu kraniofasiyal bölgedeki özellikle sert 

dokuların değerlendirilmesinde oldukça etkili olmaktadırlar.141 

Modern KIBT cihazlarında BT’lerdeki anizotropik voksellerin aksine, 0.125–

0.4mm arasında 3 boyutta eşit olan izotropik yapıda submilimetrik vokseller 

mevcuttur.138 Voksellerin boyutları görüntünün çözünürlüğünü belirler. BT’lerde voksel 

yüzeyleri kenarları 0,625 mm olan karelerden oluşurken,derinlikleri 1mm-1cm arasında 

değişmektedir. KIBT cihazlarında ise vokseller eşittir ve kenar boyları 0,4 mm ile 0,125 

mm arasındadır. Kenar boylarının küçük olması küçük ölçümlerin yapılabilmesine, 

voksellerin izotropik olması ise yapılan ölçümlerin farklı düzlemlerde aynı doğru 

sonuçları vermesine olanak sağlar.138, 144 

KIBT’ın geleneksel BT’lere göre bir diğer avantajı ise radyolog yardımı 

olmaksızın dişhekimi tarafından uygulanabilir ve değerlendirilebilir olmasıdır.145 
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KIBT’ın en önemli dezavantajı sert dokuları çok iyi görüntüleyebildiği halde çoğu 

yumuşak dokuyu, kasları ve bağlantılarını görüntüleyememesidir.146 

BT’lere kıyasla KIBT’ın tarama zamanı daha kısa olduğu için hareket artefaktı 

oluşma riski daha az olsa da hastanın tarama sırasında hareket etmesi artefakt oluşumuna 

neden olabilir.10 Metal restorasyonlar veya braketlerin varlığına bağlı olarak da artefaktlar 

meydana gelebilirken, radyasyon saçılımına bağlı olarak da noise (görüntü kirliliği) 

oluşabilmektedir.138 

Yumuşak dokuların görüntülenmesinde sınırlı olması bir yana bırakılırsa; 

KIBT’lar kraniofasiyal anatominin sert dokularının incelenmesinde çok önemli bir yere 

sahiptir.138 

 

2.3.1.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Ortodontide Kullanım 

Alanları 

Kraniofasiyal sistem karmaşık bir dizayna sahip olması nedeniyle bu sisteme ait 

yapıların ve bölgelerin birbiriyle ilişkilerini ve fonksiyonlarını incelemek amacıyla 

fotoğraflar, alçı modeller ve sefalogramlar gibi çeşitli yöntemler kullanılsa da bu 

yöntemlerde veri kaybı yaşanması nedeniyle 3B değerlendirme yapmanın önemi 

artmıştır.147 

KIBT dudak damak yarıklı hastalar gibi daha ayrıntılı inceleme gerektiren 

hastalarda avantaj sağlamaktadır. Son zamanlarda KIBT’daki radyasyon dozunun 

azaltılması ve fasiyal sistemde rekonstrüksiyonların yapılabilmesi ile dudak damak 

yarıklı hastaların görüntülenmesinde ön plana çıkmaktadır. Ayrıca BT’ye kıyasla KIBT, 

yarık bölgesinin daha detaylı görüntülenmesine olanak tanır ve kemik defektinin hacmi 

ve morfolojisini, komşu dişlerle olan ilişkisini ayrıntılı olarak göstermektedir. Bu özellik, 

dudak-damak yarıklı hastaların cerrahi tedavisinde kullanılacak greft miktarının 

tespitinde oldukça önemlidir.148 
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KIBT’ın en önemli getirilerinden biri gömülü dişlerin pozisyonları ve komşu 

dişlerle ilişkilerinin doğru bir şekilde değerlendirilmesidir. KIBT, gömülü dişin komşu 

dişlere zarar vermeden sürdürülmesinde uygulanacak kuvvetin yönü ve braketin 

konumunun belirlenmesinde büyük öneme sahiptir.149 

KIBT kullanım yerlerinden biri havayolu analizleridir. 3B olarak 

değerlendirmenin avantajı 2B lateral sefalogramların tam olarak yansıtamadığı hacimsel 

ölçümlerin yanı sıra, üst solunum yollarının doğrusal ve kesitsel ölçümlerinin 

yapılabilmesidir.150 

KIBT’ın ayrıca alveolar kemik hacmi, yüksekliği ve gelişiminin 

değerlendirilmesi, dişlerin etrafındaki kemik kalınlığının belirlenmesi, dişlerin kemik 

içerisindeki pozisyonları, kök rezorpsiyonları ve dişlerin öne veya geriye doğru 

hareketleri sırasında oluşabilecek dehisens ve fenestrasyonların tespiti gibi ortodontide 

geniş kullanım alanları söz konusudur.151, 152 

Teknolojideki hızlı ilerlemeler sayesinde KIBT görüntülerinden elde edilen 3B 

çalışmalar gün geçtikçe zenginleşmektedir. Artık KIBT verilerine 3B çakıştırma, yüz 

tarama analizleri ve hızlı modelleme (prototiplendirme) gibi teknolojiler entegre 

edilebilmektedir. Çalışmacının belirlediği anatomik noktalar ve kranial yapılar üzerinde 

farklı zaman dilimlerinde alınmış görüntüler 3B yazılımlar aracılığıyla çakıştırılarak 

büyüme ve tedavi ile meydana gelen değişiklikler incelenebilirken, tedaviden sonra 

stabilite değerlendirilebilmesi yapılabilmektedir.152  

Prototiplendirme tekniğinde 3B bilgisayar destekli verilerden somut modellerin 

oluşturulmasıyla anatomik yapılar bire bir oranında elde edilebilirler. Bu modeller 

‘biomodel’ olarak adlandırılırlar ve distraksiyon osteogenesizi, tümor rezeksiyonu, 

travma kaynaklı veya konjential deformitelerin kraniofasiyal rekonstrüksiyonla tedavisi 

ve dental implantların planlanması gibi kompleks maksillofasiyal cerrahi tedavi 

planlamalarının doğru bir şekilde yapılması için üretilirler.148, 152 
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2.3.1.3. Üç Boyutlu Sefalometri 

Ortodontide kraniofasiyal sistemin değerlendirilmesinde sefalometrik analiz 

oldukça önemli bir teşhis aracıdır. Ancak 2B olarak yapılan sefalometrik 

değerlendirmede alan ve hacim ölçümlerinin yapılmasının mümkün olmaması, 

magnifikasyon, distorsiyon ve süperimpozisyonların varlığı gibi pek çok dezavantaj 

nedeniyle kraniofasiyal sistemin doğru olarak değerlendirilmesi zorlaşmaktadır.153 

KIBT’da bu dezavantajların olmaması, 2B yöntemlere kıyasla anatomik 

yapılardaki işaret ve referans noktalarının daha doğru konumlandırılabilmesi ve sagital, 

koronal, aksiyal düzlemlerin oluşturulması ile kraniofasiyal sistemi oluşturan dokuların 

daha doğru ve gerçekçi bir şekilde değerlendirilmesi mümkündür.154 

3B sefalometrik analizlerle kraniofasiyal yapıların değerlendirilmesi, ortodontik 

teşhis ve tedavi planının geliştirilmesi, tedavi sonrasında yumuşak dokuda meydana 

gelecek değişimlerin simülasyonunun yapılabilmesi ve 3B biomodellerin oluşturulması 

bu tekniklerle mümkündür.155, 156 

3B sefalometrik analizlerin ortodontiye girişinden itibaren bu alanda yapılan ve 

2B analiz yöntemlerine göre üstünlüğünün ve güvenilirliğinin kanıtlandığı çok sayıda 

çalışma literatüre girmiştir.157-162 

 

2.4. Ortodontide Dijital Modeller 

Ortodontik bir anomalinin teşhisi ve tedavi planının yapılmasında klinik muayene, 

fotoğraflar, radyograflar ve ortodontik modeller gerekli bilgiyi sağlamaktadır. Ortodontik 

modeller hekime okluzyonun her açıdan görüntüsünü sağlayarak malokluzyonu daha 

detaylı değerlendirme imkanı sunar.163 Bu modeller üzerinde yapılan incelemeler ve 

ölçümler malokluzyonun teşhis ve tedavisinde rutin ve önemli bir basamaktır.164 
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Ortodontide alçı modeller ‘Altın Standart’ olarak kabul edilmelerine karşın 

saklamak için bir alana ihtiyaç duyulması, kırılma, aşınma ve maliyet gibi dezavantajları 

mevcuttur.165 

Hızla gelişen teknoloji sayesinde dijital teknoloji de ortodontinin her alanında 

olduğu gibi tanı araçlarında da kullanılmaya başlanmıştır. Artık günümüzde hastaların 

ortodontik modellerinden radyografilerine kadar tüm kayıtlarına dijital olarak erişmek 

mümkün hale gelmiştir.166 

 

2.4.1. Dijital Modellerin Elde Edilmesindeki Güncel Yöntemler 

Bilgisayar teknolojisinin diş hekimliği ve ortodonti alanına girmesiyle dijital 

modeller alçı modellerin yerini almaya başlamış ve dijital ortamda çalışma modeli 

oluşturmak adına çok sayıda yöntem geliştirilmiştir. KIBT, ağız içi tarama sistemleri ve 

model tarayıcı sistemlerin kullanılmaya başlanmasıyla kolay bir şekilde hastaların 3B 

çalışma modelleri oluşturulabilmektedir.166 

Ortodontik modellerin dijitalleştirilmesi için holografi, fotokopi ve moire 

topografisi gibi yöntemler geliştirilmiştir. Ancak fotokopi yönteminin 3B yapıları 2B 

görüntüler olarak verebilme sınırlılığı, holografi yönteminde 3B görüntülerin sadece 

statik olarak depolanabiliyor olması ve kesici dişler bölgesindeki detayı tam olarak 

yakalayamıyor olması, moiré topografisi yönteminin ise özellikle diş yapısını düşük 

çözünürlük ile kaydetmesi gibi sahip oldukları pek çok dezavantaj nedeniyle bu 

yöntemler alçı modellere iyi bir alternatif olmayı başaramamışlardır.167-169 

Ayoub ve ark.168 2003 yılında fotostereometri tekniğini tanımlamışlardır ve bu 

teknik kişisel bir bilgisayar ile bağlantılı stereo çift video kameralar ve özel olarak 

renklendirilmiş aydınlatmanın kullanılması esasına dayanmaktadır. Bu teknik sayesinde 

ortodontik modeller bilgisayarda dijital olarak kaydedilebilmekte ve 3B olarak tekrar 

yapılandırılabilmektedir. Bell ve ark.168 fotostereometrik teknik ile elde edilen dijital 
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modellerin metrik doğruluğunu araştırmışlar ve yüksek düzeyde doğruluk göstermesi 

sebebiyle bu yöntemi alçı modellerin dijital olarak depolanmasında iyi bir alternatif 

olarak göstermişlerdir. Günümüzde bu teknik özellikle maksillofasiyal cerrahide yüzün 

3B simülasyonunda kullanılmaktadır.170-173 

 Literatürde alçı ve dijital modellerde yapılan model analizlerini karşılaştırarak 

ölçümlerin güvenirliliğinin araştırıldığı pek çok çalışmada,13, 174-179 dijital model üzerinde 

yapılan ölçümlerin alçı modeller üzerinde yapılan ölçümlere göre daha küçük olduğu 

gözlenmiştir; ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamlı olsa da klinik olarak 

anlamsızdır.  Proffit,180 diş boyutu ölçümleri arasındaki farkın 1,5 mm’den az olmasının 

anlamlı olmadığını bildirmiştir. 

Günümüzde KIBT’ın aktif kullanımı, ağız içi tarama sistemleri ve lazer yüzey 

tarayıcılarının geliştirilmesi ile dijital ortodontik model elde edilmesi adına yeni ve 

güncel yaklaşımlar önemli bir yere sahip olmaya başlamıştır. 

 

2.4.1.1. Alçı Modellerin Lazer Yüzey Tarama Yöntemi 

Alçı modellerden lazer yüzey taraması ile dijital model oluşturma yöntemi 

günümüzde sık kullanılan bir yöntemdir. Bu amaçla geliştirilen birçok yöntem olmakla 

birlikte gölgelendirme ile şekilleme, stereo analiz, fotometrik stereo ve yapısal 

aydınlatma en sık kullanılan yöntemlerdir.181 

Lazer yüzey taraması ile 3B dijitalleştirme yönteminde birçok araştırmacı farklı 

sistemler geliştirmişlerdir.Yamamoto ve ark.182 modellerin lazer yüzey taraması ile 3B 

olarak ölçülebilmesini sağlayan bir sistem tanımlarken, Kuroda ve ark.183 modellerin 

kesik ışınlı lazer ile taranmaları esasına dayalı 3B bilgisayar destekli bir sistem kullanmış, 

Lu ve ark.17 lazer taraması ile 3B dijitalleştirme yönteminde özel bir yarı kondüktör lazer 

tipi kullanmışlardır. 
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Günümüzde alçı modellerden lazer yüzey taraması ile dijital ortodontik model 

üretiminde hizmet veren çok sayıda firma mevcuttur. Hastadan alınan ölçü ve kapanış 

kaydı firmanın belirlediği talimatlarına uygun olarak paketlenerek gönderilir. Sonrasında 

firmada ölçülerden alçı model elde edilir ve alçı modelin üzerinden lazer yüzey taraması 

yapılarak ağız içini temsil eden 3B bir veri dosyası oluşturulur. Bu elektronik dosya 

internet aracılığıyla gönderilir ve firmanın kendi yazılımı kullanılarak işlenir. Yazılım; 

ark uzunluğu, ark genişliği, mesiodistal diş boyutu, Bolton Oranı, okluzyon, overjet, 

overbite gibi hastanın çeşitli dental ölçümlerinin değerlendirilebilmesini sağlar.13, 165 

Alçı modellerin farklı lazer tipleri ile taranması ve bilgisayar yazılımları 

aracılığıyla ölçüm yapılması ile ilgili birçok çalışma literatürde yerini almıştır 164 ve lazer 

yüzey tarama metodu ile oluşturulan dijital modellerin hem diş boyutlarında hem de ark 

içi ve arklar arası ölçümlerde alçı modellerden fark göstermediği tespit edilmiştir.177, 179, 

184-189 

Rheude ve ark.190 dijital modeller üzerinde yaptıkları ölçümlere göre teşhis, tedavi 

planı ve tedavi mekaniklerini belirlemişler ve sonrasında bu ölçümleri alçı modeller 

üzerinde yapılan değerlendirmeler ile kıyaslamışlardır. Sonuca göre teşhis 

karakteristiklerinin %12.8’i, tedavi planlarının %6’sı ve tedavi mekaniklerinin % 12’si 

alçı modeller ile yapılan değerlendirme sonrasında değişmiştir. Araştırmacılar, bu bilgiler 

ışığında dijital modellerin ortodontik teşhis ve tedavi planlamasında başarıyla 

kullanılabileceğini bildirmişlerdir. 

Mayers ve ark.191, yaptıkları çalışmada alçı modellerde kullanılan ve güvenilir bir 

oklüzal indeks olan PAR (Peer Assesment Rating) indeksini dijital modellerde de 

kullanarak dijital modeller üzerindeki değeri ile karşılaştırma yapmışlar ve kapanış 

bozukluğunun doğru ve güvenilir ölçümünün dijital modeller üzerinde de yapılabileceği 

sonucuna varmışlardır. Aynı sonuç Stevens ve ark.178 Bolton analizi ve PAR indeksi 

kullanarak yaptığı çalışma ile de desteklenmiştir. 
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Leifert ve ark.192 Sınıf I malokluzyona sahip 25 hastadan alınan alçı ve dijital 

modeller üzerinde dişlerin en geniş mesiodistal boyutlarını ve ark uzunluğunu 

karşılaştırmışlardır. Alt çene modellerindeki ölçümlerde farklılık görülmezken, üst çene 

modellerinde yapılan ölçümlerde 0.4 mm’lik istatistiksel olarak anlamlı ancak klinik 

olarak anlamsız bir farklılık tespit edilmiştir. 

Alcañiz ve ark.193 hastadan alınan ölçüden alçı model oluşturmanın zaman alıcı 

bir işlem olması, kırılma gibi dezavantajları nedeniyle direkt olarak hastadan alınan ölçü 

üzerinde lazer taraması yaparak elde ettikleri ortodontik dijital modeli kullanarak çalışma 

yapmışlardır.  

Günümüzde bazı firmalar ara model elde etmenin getirdiği dezavantajları ortadan 

kaldırmak amacıyla günlük klinik rutininde hekim veya yardımcı personel tarafından 

kullanılabilen, aljinant veya silikon ölçülerin direkt taranabilmesini sağlayan ürünler 

geliştirmiş ve hizmete sunmuşlardır.194 

 

2.4.1.2. Alçı Model veya Ortodontik Ölçüleri Konik Işınlı Bilgisayarlı 

Tomografi ile Tarama Yöntemi 

KIBT’ın ortodontiye girişi ile kraniofasiyal sistemi oluşturan yapıların 3B ve 

detaylı bir şekilde görüntülenmesi teşhis ve tedavi planlamasında büyük bir ilerleme 

sağlamıştır. Bu 3B görüntüler üzerinde dişlerde çeşitli ölçümler yapılabilmesi KIBT’ın 

bir diğer avantajıdır.195 

KIBT’dan yararlanılarak oluşturulan indirekt dijital model, hastadan aljinant veya 

PVS (polivinil siloksan) materyalleri ile alınan ölçü ve kapanış mumunun KIBT taraması 

sonucu elde edilmesi sistemine dayanmaktadır. Bu sistemde, ölçü maddesi ve kapanış 

kaydından dijital modelleme yapılması nedeniyle alçı dökme işlemine gerek kalmaması 

ve lazer yüzey tarama yönteminin aksine üzerinde tarama yapılan bir ara model 
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olmaması, bu işlemler sırasında meydana gelebilecek herhangi bir hatanın oluşmasının 

engelleneceği görüşü hakimdir.18 

Torassian ve ark.196 alçı modeller ve ağız içinden alınan ölçülerin KIBT ile 

tarandığı dijital modelleri karşılaştırdıkları çalışmada, genellikle dijital modeller üzerinde 

yapılan ölçümlerin alçı modeller üzerinde yapılanlardan daha küçük olduğunu ve aradaki 

farkın 0.5 mm’den büyük ve klinik olarak anlamlı olduğunu rapor etmişlerdir. 

Alçı modellerin lazer yüzey taramaları ile ilgili birçok çalışma yapılmasına 

rağmen, ölçülerin KIBT ile taranmaları konusunda henüz yeterli çalışma mevcut değildir. 

 

2.4.1.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Verilerinden Üç Boyutlu Model 

Elde Etme Yöntemi 

KIBT görüntüleri ortodontik teşhis ve tedavi planlaması açısından önemli 

olanaklar sağlamaktadır.197 Günümüz teknoloji ve bilgisayar yazılımlarındaki gelişmeler 

sayesinde KIBT görüntülerinden sayısal ortodontik modeller elde edilebilmektedir ve bu 

sayısal modellerin bir avantajı dişlerin kronlarının yanı sıra köklerin de 

izlenebilmesidir.198 

KIBT kullanılarak dijital model elde etme yöntemlerinden birisi de KIBT 

verilerinin işlenerek 3B bir yapı oluşturulmasıdır. Bu yöntemle ölçüm 2 şekilde 

yapılabilmektedir. Volumetrik KIBT verileri üzerinde direkt ölçüm veya segmente edilen 

KIBT verilerinin yazılımlar aracılığıyla tekrar yapılandırılmasıyla elde edilen görüntüler 

üzerinde ölçüm yapılabilmektedir.195 Hastadan alınan KIBT görüntüleri, DICOM (Digital 

Imaging and Communications in Medicine) formatında kaydedildikten sonra yazılım 

programlarıyla tekrar yapılandırılarak 3B dijital modeller elde edilir.195 

Kau ve ark.199 30 hastadan aldıkları KIBT görüntülerini DICOM formatında 

kaydettikten sonra yazılım aracılığı ile 3B olarak tekrar yapılandırmış ve bu şekilde elde 

ettikleri dijital modeller ile aynı hastalardan aldıkları geleneksel lazer tarama metodu ile 
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oluşturulan dijital modelleri Little indeksi, overbite ve overjet ölçümlerini kullanarak 

kıyaslamışlardır. Bu çalışmanın sonuçlarına göre, değerlendirilen tüm ölçümlerde 2 farklı 

yöntemle elde edilen dijital modeller arasında anlamlı fark olmadığı tespit edilmiştir. 

KIBT görüntüleri kullanılarak elde edilen dijital modellerin geçerliliğinin 

değerlendirildiği birçok çalışmada, ortodontide teşhis ve tedavi planlamasında bu 

modellerin kullanılabileceği bildirilmiştir.195, 199, 200 Bu modellerin elde edilmesinde 

hastadan ölçü alma gereksinimi olmaması ve tek bir KIBT görüntüsü ile tüm teşhis 

kayıtlarının toplanması “sayısal ortodonti kliniği” ideali için ümit verici olmasına karşın 

hastanın maruz kaldığı radyasyon dozu, artefaktlar ve dijital modellerde dişeti 

dokularının eksik olması gibi birtakım sınırlılıkları söz konusudur.197, 199, 200 

 

2.4.1.4. Ağız İçi Tarama Yöntemi    

Ağız içi tarayıcıların geliştirilmesi, dentisyonun 3B olarak dijitalleştirilip 

arşivlenmesine ilişkin kolay ve pratik bir yöntemin gerekliliğine dayanmaktadır. İlk ağız 

içi tarama sistemi, 1986 yılında Dr. Werner Moermann ve ekibi tarafından 

geliştirilmiştir201 ve sonrasında birçok üretici firmanın bu yöntemle ilgilenmesi üzerine 

yeni ağız içi tarama sistemleri piyasaya sürülmüştür.16, 202 

Bu sistemin çalışma prensibi, hekim tarafından tarayıcının tüm dişler üzerinde 

gezdirilerek elde edilen bilginin, tarayıcının bağlı olduğu bilgisayara STL 

(Stereolitografi) formatında veri aktarımı şeklinde aktarılması ve verilerin işlenerek 

dişlerin 3B görüntülerinin eş zamanlı olarak elde edilebilmesine dayanmaktadır.203 Ağız 

içi tarayıcı, undercut’lı alanlar dahil bütün diş yüzeyleri görüntülenecek şekilde hareket 

ettirilir ve istediğimiz bölgenin net görüntüsü elde edilene kadar işleme devam edilir. Bu 

tarama süreci, kullanılan sisteme ve tarama işlemini yapan kişiye göre farklılık 

göstermekle birlikte 5-15 dakika arasında değişir.181, 203, 204 Ağız içi tarama yöntemi 
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klinikte kolay uygulanabilirliği ve hızlı sonuç alma gibi avantajlarıyla umut vaad edici 

görünmektedir.203 

 

2.4.2. Dijital Ortodontik Modellerin KIBT ve/veya Üç Boyutlu Görüntüleme 

Teknikleri ile Entegrasyonu 

Dijital modellerin ortodontide birçok kullanım alanı vardır. Genel olarak, 3B 

görüntü teknolojilerine entegre edilerek tanısal set-up’ların yapılması, 3B tedavi 

planlarının yapılması, diş hareketlerinin 3B simülasyonu, hastaya özel aparey tasarımı, 

tedavi öncesi ve sonrasındaki verilerin 3B çakıştırılmasında kullanılmaktadır.205-209 

KIBT, tüm kraniofasiyal yapıların ve çenelerin 3B bir şekilde görüntülenmesine 

olanak tanımaktadır21, 210, 211 Ancak bazen, daha detaylı bir görüntü elde etmek istersek, 

en yüksek çözünürlük teknolojisine sahip BT teknikleri bile yetersiz kalabilmektedir.22 

Özellikle, hastaya verilen radyasyon dozunu azaltmak için düşük doz radyasyon 

kullanımı, hastanın ağzında braket ya da restorasyon gibi materyaller nedeniyle 

oluşabilecek artefaktlardan dolayı okluzyon hatta dişlerin şeklini bile ayırt etmek 

imkansızlaşabilir.146 

Bu noktada günümüz teknolojisinde dijital ortodontik modellerin BT ile 

entegrasyonu, yaşanılan dezavantajları önleyerek kraniofasiyal sistemin 

değerlendirilmesinde dentisyonun 3B net görüntüleme ve analizine olanak 

sağlamaktadır.212, 213 

Macchi ve ark.206 maksilla ve mandibulanın KIBT verileri ve lazer yüzey taraması 

ile elde ettikleri ortodontik dijital modellerin 3B entegrasyonu ile yaptıkları çalışmada, 2 

premolar çekimi ile her bir diş için set-up işlemi uygulamışlardır. Entegrasyon işlemi, 

KIBT verilerinden elde edilen dentisyon görüntüsü ile dijital modellerdeki kronların 

belirlenen referans noktalarının çakıştırılması ile sağlanır. Dişlerin distalizasyonu, diş 

çekimi sonrası retraksiyon ve tork hareketleri gibi set-up değerlendirmeleri KIBT verileri 
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ve dijital modellerin entegrasyonu ile başarılı bir şekilde gerçekleştirilmiş ve dentisyonun 

belli alanları daha iyi değerlendirilebilmiştir. Bu sayede, hastaya verilen radyasyon dozu 

azaltılırken aynı zamanda dentisyon kesin ve net bir şekilde değerlendirilebilmektedir. 

Noh ve ark.214da KIBT ile lazer yüzey tarayıcı sistemle elde ettikleri dijital 

modellerin çakıştırmasında, maksillar dişlerin palatinal yüzeylerini mandibular dişler 

kapladığı için bu bölgede referans nokta çakıştırması yapmamışlardır. Anatomik olarak 

mandibular lingual bölgede de çakıştırma yapılabilir olması, maksillaya göre 

mandibulada daha doğru bir entegrasyon yapılabilmesini mümkün kılmaktadır. Bu 

çalışmanın sonuçlarına göre, referans nokta çakıştırmalarının daha geniş yüzeylerde 

yapılması entegrasyonun doğruluğu için oldukça önemli bir kriterdir. 

Ortognatik cerrahi planlaması, 3B model analizlerinin, rekonstrüksiyonun ve 

simülasyonların yapıldığı önemli bir uygulamadır. Ortognatik cerrahinin sanal planlaması 

için fasiyal yumuşak doku, iskelet ve dentisyonun doğru planlanması gerekmektedir.215 

Yumuşak doku ve iskelet yapı, KIBT ve 3B fotostereogrametri ile doğru bir şekilde ele 

alınabilir.215, 216 Dental yapıların doğru 3B verisinin KIBT ile entegrasyonu günümüz 

teknolojisinin tanı ve tedavi planlamasında ilgi odağı haline gelen uygulamalardan biridir. 

KIBT görüntüleri ışınsal artefakt,dental restorasyon ve metal ortodontik apareylerden 

dolayı dentisyonun görüntülenmesinde yetersiz kalmaktadır.215, 217, 218 Bu amaç 

doğrultusunda dijital ortodontik modeller 3B sanal kafatası modellerine entegre edilerek 

kullanılmaya başlanmıştır.205 

Waard ve ark.125 ortognatik cerrahi planlamasında konvansiyonel 3’lü tarama 

prosedürüyle, KIBT verileri ile ağız içi tarama ile elde edilen ortodontik dijital modellerin 

entegrasyonunun uygulanabilirliğini değerlendirmişlerdir. Araştırmanın sonucuna göre, 

ağız içi tarayacıların oluşturduğu dijital modeller KIBT görüntüleri ile doğru bir eşleşme 

sağlamaktadır. 
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Günümüz teknolojisinde sert ve yumuşak dokunun bir arada olduğu görüntülerin 

elde edilebildiği yeni sistemler geliştirilmiştir. Stereofotogrametri, yüzün 3B 

görüntülenmesinde kullanılan güncel ve popüler bir yöntem olmakla birlikte 

kullanılabilirliği yapılan çalışmalar ile desteklenmiştir. Ancak, yüzün bir bütün olarak 

görüntülenmesinde yüksek çözünürlük sağlayan bir yöntem olmasına karşın, yüzün 

dişleri kapsayan bölümünde yeteri kadar iyi olmadığı belirtilmektedir.173 

Rangel ve ark.205 dijital dental modeli bu teknik ile oluşturdukları 3B yüz fotoğrafı 

içerisine dahil etmiş ve yaptıkları araştırma neticesinde dentisyonun yüz fotoğrafına 

entegre edilebileceğini, dentofasiyal ilişkilerin güvenilir bir reprodüksiyonunun 

oluşturulabileceğini göstermişlerdir. Bu sistemin en avantajlı yönlerinden biri ise tüm 

kraniofasiyal yapıların hastanın hiçbir radyasyona maruz kalmadan 

oluşturulabilmesidir.219 

Günümüz ortodontisine hızlı ve kesin giriş yapan bu yöntemleri 

değerlendirdiğimizde, KIBT veya 3B görüntüleme sistemleri ile dijital ortodontik 

modellerin entegrasyonunun iskeletsel, dental ve yumuşak dokuların doğru ve güvenilir 

bir şekilde 3B yapılandırılmasını gerçekleştirdiği ile ilgili çalışmalar23, 125, 173, 206, 207, 220-

222 mevcut olmasına karşın, çok da uzak geçmişi olmayan bu uygulamaların geliştirilmesi 

ve rutin teşhis ve tedavi planına girmeleri için daha çok araştırmaya ihtiyaç olduğu 

yadsınamaz bir gerçektir.125 

Bu çalışmanın amacı; farklı vertikal kraniofasiyal büyüme modellerine sahip 

bireylerde dental ve ilgili iskeletsel parametreler arasındaki ilişkilerin KIBT ve ortodontik 

dijital model entegrasyonu yapılarak 3B sefalometri yöntemiyle incelenmesi ve 

farklılıkların değerlendirilmesidir. 
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3. MATERYAL VE METOT 

Çalışmanın örneklemi, Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı’na tedavi amacıyla başvuran bireyler arasından aşağıda 

belirtilen kriterlere uygun olarak seçilen 75 hastadan alınan KIBT kayıtları ve ağız içi 

dijital tarayıcı kullanılarak elde edilen 3B dijital model kayıtları oluşturmaktadır.  

Araştırmanın etik kurul onayı Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (Karar Tarihi: 13.03.2018, Karar No: 19) 

(EK 2) alındı. 

 

3.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri  

Bireylerin araştırma kapsamına dahil edilme kriterleri şunlardır: 

1) Bireylerin sefalometrik değerlere göre vertikal yönde 3 farklı çalışma grubuna 

ayrılacak şekilde büyüme modellerine sahip olması 

2) KIBT verilerinden elde edilen referans noktalarının net bir şekilde tespit 

edilebilecek yeterli görüntü kalitesine sahip olması 

3) Ağız içi dijital tarama ile elde edilen 3B alt ve üst çene modellerinin tüm 

dentisyonu eksiksik bir şekilde içermesi 

4) Bireylerin Bacetti ve ark.223 belirlediği Servikal Maturasyon Evresinin IV ve V 

döneminde olmaları, yaş aralığının 14-18 arasında olması 

5) Bireylerin daha önce herhangi bir ortodontik tedavi görmemiş olmaları 

6) Konjenital ve/veya edinilmiş herhangi bir kraniofasiyal anomalilerin olmaması 

(dudak- damak yarığı, travma, vb.) 

7) Bireylerin daimi dentisyonda olmaları 
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8) 3. molar dişler hariç eksik, gömülü, çekilmiş ve/veya süpernumere dişlerin 

olmaması  

9) İki veya 3 yüzlü dolgu ve protetik uygulamaların olmaması  

10) Dişlerde herhangi bir dental anomali, atrizyon veya çürük bulunmaması 

11) Dental çapraşıklık ve/veya diastemaların hafif-orta dereceli olması  

12) Posterior çapraz kapanışın bulunmaması 

13) Gingival dokuların sağlıklı olması, horizontal ve/veya vertikal kemik kaybının 

eşlik ettiği periodontal hastalıkların olmaması 

Çalışmaya dahil edilen toplam 75 hastanın KIBT verileri S-MidGo/N-Me 

ölçümüne göre 3 gruba ayrılmıştır. 25 hastadan oluşan 1. grup (18 kız ve 7 erkek, ortalama 

yaş 15.80±1.78)  S-MidGo/N-Me oranı %59 norm değerinin altında olan hiperdiverjan 

gruba; 25 hastadan oluşan 2. grup (19 kız ve 6 erkek, ortalama yaş 15.78±1.61) S-

MidGo/N-Me oranı %63 norm değerinin üzerinde olan hipodiverjan gruba; 3. grup ise  

(17 kız ve 8 erkek, ortalama yaş 15.53±0.92)  S-MidGo/N-Me oranı %59-63 arasında 

olan normodiverjan gruba dahil edilmiştir.43 Çalışma örnekleminin belirlenmesinde 

kullanılan sefalometrik değerlerin gruplara göre ortalama ve standart sapmaları ve 

bireylerin gruplara göre CVMS (Cervical Vertebral Maturation Stage) dönemi, cinsiyet 

ve kronolojik yaş dağılımı Tablo 3.1’ de gösterilmektedir. Bireylerin cinsiyetlere göre 

gruplara dağılımı rastgele yapılmıştır. Çalışmada hastaların iskeletsel olgunlaşmalarını 

tespit etmek amacıyla, KIBT verilerinden servikal vertebra maturasyonları 

değerlendirilmiştir. Baccetti ve ark.’ın223 tanımlamış olduğu sınıflamaya göre CVMS I, 

CVMS II ve CVMS III döneminde olan bireyler çalışmaya dahil edilmemiştir. CVMS IV 

ve CVMS V dönemindeki pubertal büyüme atılımı bitmek üzere ve postpubertal dönemde 

olan bireyler dahil edilmiştir.  
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Tablo 3.1. Çalışma örnekleminin belirlenmesinde kullanılan sefalometrik değerlerin 

gruplara göre ortalama ve standart sapmaları ve bireylerin gruplara göre CVMS dönemi, 

cinsiyet ve kronolojik yaş dağılımı 

 Hiperdiverjan γ Hipodiverjan γ Normodiverjan γ 

    

Sefalometrik Ölçüm    

S-MidGo/N-Me  

(Jarabak Oranı)γ 

0.57 ± 0.02 0.67 ± 0.03 0.62 ± 0.01 

CVMS    

CVMS IV                                                 10 12 10 

CVMS V 15 13 15 

Cinsiyet    

Kız                                                              18 19 17 

Erkek 7 6 8 

Yaş    

Min 14 14 14 

Max 18 18 17 

Ort 15.8 15.2 15.3 

 

3.2. Çalışmada Kullanılan Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Kayıtlarının 

Elde Edilmesi 

Çalışmada dişlerin maksimum interküspidasyonda olduğu 75 adet KIBT 

görüntüsü değerlendirilmiştir. Kayıtlar, Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi kliniğinde bulunan "Flat Panel Based Cone 

Beam Volumetric Computed Tomography" (Planmeca Promax 3D Mid, Helsinki, 

Finlandiya) cihazı (Şekil 3.1) kullanılarak elde edilmiş, KIBT dataları retrospektif olarak 

kullanılmıştır. KIBT kayıtları, tomografi cihazının Ultra-Low Dose (90 kVp, 2.2 mA ve 

4.5 sn ışınlama süresi) modülü224 kullanılarak elde edilmiştir. Bireyin etrafında 360° 

dönerek 20.2cm x 17.4 cm alanı tarayan bu cihazın bir tam tur dönüşteki radyasyon dozu 

18 µSv’tir. 

Çalışmamıza dahil edilen 75 hastanın KIBT verisi DICOM formatında 

kaydedilmiştir. Elde edilen kayıtlar Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş Hekimliği 
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Fakültesi Ortodonti kliniğinde bulunan SimPlant O&O yazılımı (Materialise, Leuven, 

Belgium) yardımıyla değerlendirilmiştir. Kayıtlar kullanılarak 3B sanal kranial modeller 

oluşturulmuş ve bu modeller dijital ortodontik modeller ile entegre edilerek 3B 

sefalometrik değerlendirmeler yapılmıştır. 3B sefalometrik değerlendirmeler için Dr. 

Öğretim Üyesi İlhan Metin DAĞSUYU tarafından geliştirilen "Pal 3D Sefalometrik 

Analizi"225 kullanılmıştır.  

 

 

       Şekil 3.1. Planmeca Promax 3D Mid konik ışınlı bilgisayarlı tomografi cihazı 

 

3.3. Çalışmada Kullanılan Ortodontik Dijital Model Kayıtlarının Ağız İçi  

Tarayıcı Kullanılarak Elde Edilmesi 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin ağız içi taramaları Eskişehir Osmangazi 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti kliniğinde bulunan 3Shape TRIOS® 3 

Cart (Copenhagen, Denmark, 2010) ağız içi tarayıcı kullanılarak yapılmıştır (Şekil 3.2). 

Bireylerin ağız içi dokularının elde edilmesi için direkt ağız içinden alt çene, üst çene ve 

kapanış taraması yapılmıştır. Elde edilen tarama verileri STL formatında dijital veri 

olarak kayıt altına alınmıştır. Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
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Ortodonti kliniğinde bulunan SimPlant O&O yazılımı (Materialise, Leuven, Belgium) 

kullanılarak monitörize edilen 3B ortodontik dijital modeller KIBT verilerinden elde 

edilen 3B sanal kranial modeller ile entegre edilmiştir. 

 

 

 

Şekil 3.2. 3Shape TRIOS® 3 Cart ağız içi tarama cihazı 

 

3.4. Çalışmada Kullanılan Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Verileri ve 

Ortodontik Dijital Modellerin Rekonstrüksiyonu ile Üç Boyutlu Görüntülerin Elde 

Edilmesi 

SimPlant O&O yazılım programında açılan DICOM formatındaki KIBT 

verilerinden elde edilen 3B sanal kranial model üzerinde rekonstrüksiyon yapılmadan 

önce program üzerinde kranial modeller Frankfort Horizontal düzlemi yere paralel olacak 

şekilde ayarlanmış, mid sagital düzlem de dikkate alınarak oryante edilmiştir (Şekil 3.3).  
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Şekil 3.3.  Sanal kranial model oryantasyonunun yapılması 

 

Dijital ağız içi tarama modeli ve KIBT verisinden elde edilen kranial model aynı 

anda açılarak (Şekil 3.4), birbiri üzerinde çakıştırılması için hem üst hem alt çene dişleri 

üzerinde referans noktaları belirlenmiştir. Belirlenen referans noktaları doğru bir 

entegrasyon için hem tarama modellerinin hem de kranial modellerin üzerinde birebir 

aynı yerde işaretlenmiştir.226 Entegrasyonun doğru ve güvenilirliğini artırmak amacıyla 

üst çenede 10, alt çenede 10 olmak üzere toplam 20 referans nokta işaretlenmiştir. Üst 

çenede referans noktaları dişlerin kusp tepeleri ve kesici kenarlarına konulurken, alt 

çenede bukkal kusp tepelerinin ve kesici kenarların dişlerin interdijitasyonundan 

kaynaklanan limitasyon nedeniyle lingual kusp tepelerine konulmuştur (Şekil 3.5) (Şekil 

3.6). 
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Şekil 3.4 Kranial model ve ağız içi tarama modelinin çakıştırma öncesi görünümü 

 

 

 
Şekil 3.5 Kranial modeldeki ve tarama modelindeki üst çene referans noktalarının  

 işaretlenmesi ve üst modelin entegrasyonu 
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Şekil 3.6 Kranial modeldeki ve tarama modelindeki alt çene referans noktalarının 

 işaretlenmesi ve alt modelin entegrasyonu 

 

Alt ve üst modeller sanal kranial modele referans noktaların birebir 

çakıştırılmasıyla entegre edildikten sonra (Şekil 3.7) KIBT verilerinin sagital, koronal ve 

aksiyal kesitteki görüntüleri ile karşılaştırılıp 3 düzlemde de rotasyon ve translasyon 

kontrolü sağlanmıştır (Şekil 3.8). Dental ölçümlerdeki dişsel noktalar, entegre edilen 

ortodontik dijital model üzerinde işaretlenip KIBT kesitlerindeki kontrolü ile 

desteklenmiştir. 

 
Şekil 3.7 Alt ve üst dijital modellerin kranial model ile entegrasyon görünümü ve 

 3 kesitte kontrolü 
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 Şekil 3.8 3B entegre modelin rotasyon ve translasyon kontrolünün    

 yapılması 

3.5. Çalışmada Kullanılan İşaret Noktaları, Referans Doğruları, Referans 

Düzlemleri ve Ölçümler 

3.5.1. Çalışmada Kullanılan İşaret Noktaları 

Çalışmamızda kullanılan işaret noktalarının tanımları:  

Sella (S): Sella tursika’nın geometrik orta noktasıdır (Şekil 3.9). 

Nasion (N): Nazofrontal suturun orta noktasıdır. Midsagital düzlemde internazal 

ve frontonazal suturların kesişimi (Şekil 3.10) 

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

noktasıdır (Şekil 3.11). 

Porion (PoR-PoL): Meatus akustikus eksternusun en üst noktası (çift nokta; sağ 

ve sol) (Şekil 3.12 ve Şekil 3.13) 

Mid-Porion: Sağ ve sol Porion noktalarının orta noktası (Şekil 3.13) 

Pterygoid (PtR-PtL): Foramen rotundumun pterigomaksillar fossaya açılan en 

alt-orta noktası (çift nokta; sağ ve sol) (Şekil 3.14)  
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Center Point: Sağ ve sol Pterygoid (PtR-PtL) noktalarının orta noktası (Şekil 

3.15) 

Orbita (OrR-OrL): İnfra-orbital kenarın en derin-üst-dış noktası (çift nokta; sağ 

ve sol) (Şekil 3.16 ve Şekil 3.17)  

Mid-Orbital: Sağ ve sol orbita noktalarının orta noktası (Şekil 3.17) 

Anterior Nazal Spina (ANS): Anterior nazal spinanın en ön-uç noktası (Şekil 

3.18) 

Posterior Nazal Spina (PNS): Posterior nazal spinanın en arka-uç noktası (Şekil 

3.19) 

Subspinale (A): Maksillar alveolar proçesin orta hat üzerindeki iç bükeyliğin en 

derin noktasıdır(Şekil 3.20).  

Supramentale (B): Mandibular alveolar proçesin orta hat üzerindeki iç 

bükeyliğin en derin noktasıdır (Şekil 3.21). 

Gnathion (Gn): Çene ucunun en alt-ön-orta noktası (Şekil 3.22)  

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

noktası (Şekil 3.23) 

Gonion (GoR-GoL): Mandibula korpus ve ramus birleşiminin en alt-arka-orta 

noktası (çift nokta; sağ ve sol) (Şekil 3.24 ve Şekil 3.25) 

Mid-Gonion: Sağ ve sol gonion noktalarının orta noktası (Şekil 3.26) 

Condylion Superior (CdSR-CdSL): Kondil başının en üst-orta noktası (çift 

nokta; sağ ve sol) (Şekil 3.26)   

Condylion Lateralis (CdLR-CdLL): Kondil başının en dış-orta noktası (çift 

nokta; sağ ve sol) (Şekil 3.27) 

Condylion Medialis (CdMR-CdML): Kondil başının en iç-orta noktası (çift 

nokta; sağ ve sol) (Şekil 3.28)     
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Condylion anterior (CdAR-CdAL): Kondil başının en ön-orta noktası (çift 

nokta; sağ ve sol) (Şekil 3.29) 

Condylion Posterior (CdPR-CdPL): Kondil başının en arka-orta noktası (çift 

nokta; sağ ve sol) (Şekil 3.30)  

Kondil Merkezi (CdCR-CdCL): Kondilyon anterior, posterior, süperior, 

lateralis ve medialisin geometrik merkezi olarak belirlenmiştir (çift nokta; sağ ve sol) 

(Şekil 3.31).  

Mid-Condylion: Sağ ve sol kondil merkezi noktalarının orta noktası (Şekil 3.32) 

UR1C, UL1C: Üst sağ santral dişin kesici kenar ortası, üst sol santral dişin dişin 

kesici kenar ortası (Şekil 3.33) 

MidU-Incisor: UR1C ve UL1C noktalarının okluzal kesişim noktası (Şekil 3.34) 

MoR, MoL:  Üst sağ 1. molar dişin mezio-bukkal tüberkülünün tepe noktası, üst 

sol 1. molar dişin mezio-bukkal tüberkülünün tepe noktası (Şekil 3.36 ve Şekil 3.37) 

MidU-Molar: MoR ve MorL’nin orta noktası (Şekil 3.37) 

LR1C, LL1C: Alt sağ santral dişin kesici kenar ortası, alt sol santral dişin kesici 

kenar ortası (Şekil 3.38) 

MidL-Incisor: LR1C ve LL1C noktalarının okluzal kesişim noktası (Şekil 3.39) 

MoLR, MoLL: Alt sağ 1. molar dişin mezio-bukkal tüberkülünün tepe noktası, 

alt sol 1. molar dişin mezio-bukkal tüberkülünün tepe noktası (Şekil 3.40) 

MidL-Molar: MoLR ve MoLL noktalarının orta noktası (Şekil 3.41) 

Mid-Molar: MidU-Molar ve MidL-Molar noktalarının orta noktası (Şekil 3.42) 

Mid-Incisor: MidU-Incisor ve MidL-Incisor noktalarının orta noktası (Şekil 3.43) 

C-Max: ANS ve PNS noktalarının orta noktası (Şekil 3.44) 

C-MaxDent: MidU-Molar ve MidU-Incisor noktalarının orta noktası (Şekil 3.45) 

C-MandRamus: Mid-Condylion ve Mid-Gonion noktalarının orta noktası (Şekil 

3.46) 
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C-MandCorpus: Mid-Gonion ve Gn noktalarının orta noktası (Şekil 3.47) 

C-Mand: C-MandCorpus ve C-MandRamus noktalarının orta noktası (Şekil 3.48) 

C-MandDent: MidL-Molar ve MidL-Incisor noktalarının orta noktası (Şekil 

3.49) 

DeepestPointLR, DeepestPointLL: Mandibular sağ ve sol spee eğrisinin en 

derin noktası (çift nokta; sağ ve sol) (Şekil 3.50) 

Mid-DeepestPointL: DeepestPointLR ve DeepestPointLL noktalarının orta 

noktası (Şekil 3.50)  

UR(1-7)C, UL(1-7)C: Üst sağ ve sol kesicilerin kesici kenar noktaları, kanin, 

premolar ve molar dişlerin tüberkül tepeleri noktaları (Molar dişlerin mezio-bukkal 

tüberkül tepeleri referans alınmıştır.) (Şekil 3.51) 

UR(1-7)M, UL(1-7)M: Üst sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar dişlerin 

mezial noktaları (Şekil 3.51) 

UR(1-7)D, UL(1-7)D: Üst sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar dişlerin 

distal noktaları (Şekil 3.51) 

UR(1-7)G, UL(1-7)G: Üst sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar dişlerin 

bukkal gingival tepe noktaları (Şekil 3.51) 

UR(1-7)P, UL(1-7)P: Üst sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar dişlerin  

palatinal gingival tepe noktaları (Şekil 3.51) 

LR(1-7)C, LL(1-7)C: Alt sağ ve sol kesicilerin kesici kenar noktaları, kanin, 

premolar ve molar dişlerin tüberkül tepeleri noktaları (Molar dişlerin mezio-bukkal 

tüberkül tepeleri referans alınmıştır.) (Şekil 3.51) 

LR(1-7)M, LL(1-7)M: Alt sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar dişlerin 

mezial noktaları (Şekil 3.51) 

LR(1-7)D, LL(1-7)D: Alt sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar dişlerin 

distal noktaları (Şekil 3.51) 
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LR(1-7)G, LL(1-7)G: Alt sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar dişlerin 

bukkal gingival tepe noktaları (Şekil 3.51) 

LR(1-7)L, LL(1-7)L: Alt sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar dişlerin 

lingual gingival tepe noktaları (Şekil 3.51) 

MidU-Canine: UR3C ve UL3C noktalarının orta noktası (Şekil 3.52) 

MidU-Premolar2: UR5C ve UL5C noktalarının orta noktası (Şekil 3.53) 

 

3.5.2. Çalışmada Kullanılan Referans Doğrular (Şekil 3.54) 

FH-Line: Mid-Orbital ve Mid-Porion noktalarından geçen doğru 

Maxx-Line: ANS ve PNS noktalarından geçen doğru 

Occ-Line: Mid-Incisor ve Mid-Molar noktalarından geçen doğru 

Mand-Line: Gn ve Mid-Gonion noktalarından geçen doğru 

MidU-IncisorNOcc: MidU-Incisor noktasından Occ-Line doğrusuna dik bir 

doğru 

MidL-IncisorNOcc: MidL-Incisor noktasından Occ-Line doğrusuna dik bir 

doğru 

MidU-IncisorPOcc: MidU-Incisor noktasından Occ-Line doğrusuna paralel bir 

doğru 

MidL-IncisorPOcc: MidL-Incısor noktasından Occ-Line doğrusuna paralel bir 

doğru 

A-OccLine: A noktasından Occ-Line doğrusuna dik bir doğru 

B-OccLine: B noktasından Occ-Line doğrusuna dik bir doğru 

 

3.5.3. Çalışmada Kullanılan Referans Düzlemler (Şekil 3.55) 

Frankfort Horizontal Plane (FH): Sağ porion (PoR), sol porion (PoL) ve Mid-

Orbital noktalarından geçen yatay referans düzlemi 
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Pt-Vertical Plane (PtV): Frankfort Horizontal düzlemine dik olarak Center 

Point’ten geçen, yüzü ön arka yönde 2 parçaya ayıran dikey referans düzlemi 

MaxxPlane: ANS ve PNS noktalarından MidMaxPlane düzlemine dik geçen 

düzlem 

MidMaxPlane: ANS, Center Point ve PNS noktalarından geçen düzlem 

MandPlane: GoL, GoR ve Gn noktalarından geçen düzlem 

MandOccPlane: MoLR, MoLL ve MidL-Incisor noktalarından geçen düzlem 

Smile Referance Plane: Frankfort Horizontal düzlemine paralel, MidU-Incisor 

noktasından geçen düzlem 

Smile Referance Plane 2: Frankfort Horizontal düzlemine paralel, ANS 

noktasından geçen düzlem  

 

3.5.4. Çalışmada Kullanılan Ölçümler  

3.5.4.1. İskeletsel Ölçümler  

İskeletsel Boyutsal Ölçümler 

İskeletsel Dik Yön Boyutsal Ölçümler  

CMax-FH: CMax noktası ve Frankfort Horizontal düzlemi arasındaki mesafe 

(Şekil 3.56) 

CMand-FH: CMand noktası ve Frankfort Horizontal düzlemi arasındaki mesafe 

(Şekil 3.57) 

S-MidGo: S ve Mid-Go noktaları arasındaki mesafe (Şekil 3.58)   

N-Me: N ve Me noktaları arasındaki mesafe (Şekil 3.59) 

Mand Ramus Length: MandRamus Length R (CdCenterR ve GoR arasındaki 

mesafe) ve MandRamus Length L (CdCenterL ve GoL arasındaki mesafe) ölçümlerinin 

ortalaması (Şekil 3.60) 
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Posterior Cranial Length: Sella ve Basion noktaları arasındaki mesafe (Şekil 

3.61) 

 

İskeletsel Ön-Arka Yön Boyutsal Ölçümler  

CMax-PtV: CMax noktası ve PT Vertikal düzlem arasındaki mesafe (Şekil 3.62) 

CMand-PtV: CMand noktası ve PT Vertikal düzlem arasındaki mesafe (Şekil 

3.63) 

Maxx Length: ANS ve PNS noktaları arasındaki mesafe (Şekil 3.64) 

Frankfort Length: Mid-Porion ve Mid-Orbital noktaları arasındaki mesafe (Şekil 

3.65) 

Mand Effective Length: Mand Effective Length R (CdCenterR ve Gn noktaları 

arasındaki mesafe) ve Mand Effective Length L (CdCenterL ve Gn noktaları arasındaki 

mesafe) ölçümlerinin ortalaması (Şekil 3.66) 

Mand Corpus Length: Mand Corpus Length R (GoR ve Gn noktaları arasındaki 

mesafe) ve Mand Corpus Length L (GoL ve Gn noktaları arasındaki mesafe) ölçümlerinin 

ortalaması (Şekil 3.67) 

Anterior Cranial Length: Sella ve Nasion noktaları arasındaki mesafe (Şekil 

3.68) 

Wits Appraisal: A-OccLine ve B-OccLine doğruları arasındaki mesafe (Şekil 

3.69) 

 

İskeletsel Yatay Yön Boyutsal Ölçümler 

Center Width: PtR ve PtL noktaları arasındaki mesafe (Şekil 3.70) 

Condylar Width: CdCenter R ve CdCenter L noktaları arasındaki mesafe (Şekil 

3.71) 

Gonial Width: GoR ve GoL noktaları arasındaki mesafe (Şekil 3.72) 
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İskeletsel Açısal Ölçümler 

İskeletsel Dik Yön Açısal Ölçümler 

S-MidGo/N-Me Oranı: S-MidGo ölçümünün N-Me ölçümüne oranı (Şekil 3.73) 

SN-GoGn: SN ve Mand-Line doğrusu arasındaki açı (Şekil 3.74) 

MaxxLine-FHLine: Maxx-Line ve FH-Line doğruları arasındaki açı (Şekil 3.75) 

MandLine-FHLine: Mand-Line ve FH-Line doğruları arasındaki açı (Şekil 3.76) 

Mand Flexion: Mid-Condylion, Mid-Gonion, Gn arasındaki açı (Şekil 3.77) 

 

İskeletsel Ön-Arka Yön Açısal Ölçümler 

N-S-Ba: N, S ve Ba noktaları arasındaki açı (Şekil 3.78) 

 

3.5.4.2. Dişsel Ölçümler 

Dişsel Boyutsal Ölçümler 

Dişsel Dik Yön Boyutsal Ölçümler 

Overbite: MidU-IncisorPOcc ve MidL-IncisorPOcc doğrusu arasındaki mesafe 

(Şekil 3.79) 

CMaxDent-FH: CMaxDent noktası ve Frankfort Horizontal düzlem arasındaki 

mesafe (Şekil 3.80) 

CMandDent-FH: CMandDent noktası ve Frankfort horizontal düzlem arasındaki 

mesafe (Şekil 3.81) 

Max Incisal Heigth: MidU-Incisor ve MaxxPlane düzlemi arasındaki mesafe 

(Şekil 3.82) 

 Max Molar Height: MidU-Molar ve MaxxPlane düzlemi arasındaki mesafe 

(Şekil 3.83) 

 Mand Incisal Heigth: MidL-Incisor ve MandPlane düzlemi arasındaki mesafe 

(Şekil 3.84) 
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 Mand Molar Heigth: MidL-Molar ve MandPlane düzlemi arasındaki mesafe 

(Şekil 3.85) 

SpeeDepth: Mid-DeepestPointL ve MandOccPlane arasındaki mesafe (Şekil 

3.86) 

 

Dişsel Ön-Arka Yön Boyutsal Ölçümler 

Overjet: MidU-IncisorNOcc ve MidL-IncisorNOcc doğrusu arasındaki mesafe 

(Şekil 3.87) 

CMaxDent-PtV: CMaxDent noktası ve PT Vertikal düzlemi arasındaki mesafe 

(Şekil 3.88) 

CMandDent-PtV: CMandDent noktası ve PT Vertikal düzlemi arasındaki mesafe 

(Şekil 3.89) 

MaxOccLength: MidU-Molar ve MidU-Incisor noktaları arasındaki mesafe 

(Şekil 3.90) 

 MandOccLength: MidL-Molar ve MidL-Incisor noktaları arasındaki mesafe 

(3.91) 

U_ArchPerimeter: UR6D-UR4M, UL6D-UL4M, UR3D-MidLIncisor ve 

UL3D-MidLIncisor arasındaki mesafelerin toplamı (Şekil 3.92) 

L_ArchPerimeter: LR6D-LR4M, LL6D-LL4M, LR3D-MidLIncisor ve LL3D-

MidLIncisor arasındaki mesafelerin toplamı (Şekil 3.93) 

 

Dişsel Yatay Yön Boyutsal Ölçümler 

IntCWidth-U: UR3C ve UL3C noktaları arasındaki mesafe (Şekil 3.94) 

IntPr1Width-U: UR4C ve UL4C noktaları arasındaki mesafe (Şekil 3.94) 

IntPr2Width-U: UR5C ve UL5C noktaları arasındaki mesafe (Şekil 3.94) 

IntMoWidth-U: MorR ve MoL noktaları arasındaki mesafe (Şekil 3.94) 
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IntCWidth-L: LR3C ve LL3C noktaları arasındaki mesafe (Şekil 3.95) 

IntPr1Width-L: UR4C ve UL4C noktaları arasındaki mesafe (Şekil 3.95) 

IntPr2Width-L: UR5C ve UL5C noktaları arasındaki mesafe (Şekil 3.95) 

IntMoWidth-L: MoLR ve MoLL noktaları arasındaki mesafe (Şekil 3.95) 

Dişsel Boyutsal ve Oransal Ölçümler 

U(1-7)RWidth, U(1-7)LWidth: Üst sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar 

dişlerin mezial ve distal noktaları arasındaki mesafe (Şekil 3.96) 

L(1-7)RWidth, L(1-7)LWidth: Alt sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar 

dişlerin mezial ve distal noktaları arasındaki mesafe (Şekil 3.96) 

U(1-7)RThick, U(1-7)LThick: Üst sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar 

dişlerin bukkal gingival tepe noktası ve palatinal gingival tepe noktaları arasındaki 

mesafe (Şekil 3.97) 

L(1-7)RThick, L(1-7)LThick: Alt sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar 

dişlerin bukkal gingival tepe noktası ve lingual gingival tepe noktaları arasındaki mesafe 

(Şekil 3.97) 

U(1-7)RHeight, U(1-7)LHeight: Üst sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve 

molar dişlerin bukkal gingival tepe noktası ve kesici kenar, tüberkül tepe noktaları 

arasındaki mesafe  (Şekil 3.98) 

L(1-7)RHeight, L(1-7)LHeight: Alt sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve 

molar dişlerin bukkal gingival tepe noktası ve kesici kenar, tüberkül tepe noktaları 

arasındaki mesafe  (Şekil 3.98) 

U(1-7)RWtoH, U(1-7)LWtoH: Üst sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar 

dişlerin genişliklerinin yüksekliklerine oranı (Şekil 3.99) 

L(1-7)RWtoH, L(1-7)LWtoH: Alt sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar 

dişlerin genişliklerinin yüksekliklerine oranı (Şekil 3.99) 
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U(1-7)RTtoH, U(1-7)LTtoH: Üst sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar 

dişlerin kalınlıklarının yüksekliklerine oranı (Şekil 3.100) 

L(1-7)RTtoH, L (1-7)LTtoH: Alt sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar 

dişlerin kalınlıklarının yüksekliklerine oranı (Şekil 3.100) 

U(1-7)RWtoT, U(1-7)LWtoT: Üst sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar 

dişlerin genişliklerinin kalınlıklarına oranı (Şekil 3.101) 

L(1-7)RWtoT, L(1-7)LWtoT: Alt sağ ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar 

dişlerin genişliklerinin kalınlıklarına oranı (Şekil 3.101) 

 

Dişsel Dik Yön Açısal Ölçüm: 

OccLine_FHLine: Occ-Line ve FH-Line arasındaki açı (Şekil 3.102) 

 

Dişsel Gülümseme Ölçümleri: 

            MidUIncisor_SRP2: MidU-Incisor noktası ve Smile Referance Plane 2 düzlemi 

arasındaki mesafe (Şekil 3.105) 

            MidUCanine_SRP2: MidU-Canine noktası ve Smile Referans Plane 2 düzlemi 

arasındaki mesafe (Şekil 3.106) 

MidUPremolar2_SRP2: MidU-Premolar noktası Smile Referans Plane 2 

düzlemi arasındaki mesafe (Şekil 3.107)  

MidUPremolar2_SRP: MidU-Premolar noktası Smile Referans Plane düzlemi 

arasındaki mesafe (Şekil 3.108) 

Smile Curve: Gülümseme arkı ‘posedsmile’ sırasında maksillar kesicilerin insizal 

kenar kurvatürüyle alt dudak kurvatür ilişkisi olarak tanımlanır.227 Estetik bir gülüşte 

maksillar anterior dişlerin insizal kenarları alt dudak kurvatürüyle de uyumlu olarak hafif bir 

konveksite göstermelidir. İnsizal kenar kurvatürü alt dudak çizgisinin hafif üzerinde ve bu 

çizgiye paralel olmalıdır.122 Çalışmamızda ise üst santral kesici kenarı, kanin ve 2.premoların 
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kusp tepelerinin kurvatürü ile smile curve belirlenmiştir. Pozitif bir gülüş estetiği için santral 

kesicilere göre kanin ve premolar kusp tepelerinin eşit seviyede veya nispi olarak daha 

yukarıda olması beklenir. Çalışmamızda smile curve değerini belirlemek için 2 düzlem 

kullanılmıştır: Smile Referance Plane (Frankfort Horizontal düzlemine paralel, MidU-

Incisor noktasından geçen düzlem) ve Smile Referance Plane 2 (Frankfort Horizontal 

düzlemine paralel, ANS noktasından geçen düzlem) (Şekil 103 ve Şekil 104). 

Çalışmamızda MidU-Incisor noktası orijin kabul edilmiş, üst sağ ve sol kanin ve premolar 

seviyelerinin orta noktasının Smile Referans Plane 2 düzlemine göre uzaklıkları 

hesaplanmıştır (Şekil 3.109). Kanin ve premolar uzaklıkları nispi olarak artış gösteriyorsa 

Smile Curve pozitif (Şekil 3.110), bu nispi artışı bozan herhangi bir durumda ise Smile Curve 

negatif (Şekil 3.111) olarak belirlenmiştir. Smile Curve pozitif değerlendirme ‘‘1’’, negatif 

değerlendirme ‘‘0’’ olarak tanımlanmıştır.  

 

Smile Score: Smile Curve pozitif çıkan (1) bireyler arasında pozitif gülümseme 

derecesinin skorlanmasıdır. Bu skorlama üst sağ ve sol 2.premolar dişlerin tüberkül 

tepelerinin orta noktasının (MidUPremolar2) Smile Referance Plane düzlemine mesafesi 

(MidUPremolar2_SRP) ile ölçülür (Şekil 3.112). Mesafe ne kadar artarsa, smile score 

değeri o kadar fazla; smile score değeri ne kadar fazlaysa birey o kadar pozitif gülümseme 

eğrisine sahip denilebilir. Smile Curve ve Smile Score ölçümlerinin literatürde örnekleri 

bulunmayıp, çalışmamıza özel olarak dizayn edilmiştir. 
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Şekil 3.9. Sella noktası (S) 

 

 

Şekil 3.10. Nasion noktası (N) 
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Şekil 3.11. Basion noktası (Ba) 

 

 

Şekil 3.12. Porion (PoR-sağ) noktası 
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Şekil 3.13. Porion (PoR-Sağ, PoL-Sol) noktası, Mid-Porion noktası 

 

 

Şekil 3.14. Pterygoid (PtR-sağ) noktası 
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Şekil 3.15. Pterygoid (PtR-Sağ, PtL-Sol) noktası, Center Point noktası 

 

 

Şekil 3.16. Orbitale (OrR-sağ) noktası 
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Şekil 3.17. Orbita (OrR-Sağ, OrL-Sol) noktası, Mid-Orbital noktası 

 

 

Şekil 3.18. Anterior Nazal Spina noktası (ANS) 
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Şekil 3.19. Posterior Nazal Spina noktası (PNS) 

 

 

Şekil 3.20. Subspinale (A) noktası 
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Şekil 3.21. Supramentale (B) noktası 

 

 

Şekil 3.22. Gnathion (Gn) noktası 
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Şekil 3.23. Menton (Me) noktası 

 

 

Şekil.3.24. Gonion (GoR) noktası 
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Şekil 3.25. Gonion (GoR-sağ, GoL-sol) noktası, Mid-Gonion noktası 

 

 

 

Şekil 3.26. Condylion Superior (CdSR-sağ) noktası 
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Şekil 3.27. Condylion Lateralis (CdLR-sağ) noktası 

 

 

 
Şekil 3.28. Condylion Medialis (CdMR-sağ) noktası 
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Şekil 3.29. Condylion anterior (CdAR-sağ) noktası 

 

 

Şekil 3.30. Condylion Posterior (CdPR-sağ) noktası 
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Şekil 3.31. Kondil Merkezi (CdCR-sağ’ın merkezi) noktası 

 

 

Şekil 3.32. Mid-Condylion noktası 
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Şekil 3.33. UR1C noktası (sağ), UL1C noktası (sol) 
 

 

 

Şekil 3.34. MidU-Incisor noktası 
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Şekil 3.35. MoR noktası 

 

 

Şekil 3.36. MoL noktası noktası 
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Şekil 3.37. MidU-Molar noktası 

 

 

Şekil 3.38. LR1C noktası, LL1C noktası 
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Şekil 3.39. MidL-Incisor noktası 

 

 

 

Şekil 3.40. MoLR noktası, MoLL noktası 
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Şekil 3.41. MidL-Molar noktası 

 

 

Şekil 3.42. Mid-Molar noktası 

 

 



7
3 

 

73 
 

Şekil 3.43. Mid-Incisor noktası 

 

 

 

Şekil 3.44. C-Max noktası 
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Şekil 3.45. C-MaxDent noktası 

 

 

 

Şekil 3.46. C-MandRamus noktası 
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Şekil 3.47. C-MandCorpus noktası 

 

 

Şekil 3.48. C-Mand noktası 
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Şekil 3.49. C-MandDent noktası 

 

 

 

 
Şekil 3.50. DeepestPointLR noktası, DeepestPointLL noktası, Mid-DeepestPointL 

noktası 
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Şekil 3.51. UR(1-7)C, UL(1-7)C, LR(1-7)C, LL(1-7)C, UR(1-7)M, UL(1-7)M, UR(1-

7)D, UL(1-7)D, UR(1-7)G, UL(1-7)G, UR(1-7)P, UL(1-7)P, LR(1-7)C, LL(1-7)C, LR(1-

7)M, LL(1-7)M, LR(1-7)D, LL(1-7)D, LR(1-7)G, LL(1-7)G, LR(1-7)L, LL(1-7)L 

noktalarının frontalden ve okluzalden görünümü 

 

 

 

 

Şekil 3.52. MidU-Canine noktası 
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Şekil 3.53. MidU-Premolar2 noktası 

 

 

 

 

 
Şekil 3.54. Referans doğrular 
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Şekil 3.55. Referans düzlemler 
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Şekil 3.56. CMax-FH ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.57. CMand-FH ölçümü     

 

 

  
Şekil 3.58. S-MidGo ölçümü 
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Şekil 3.59. N-Me ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.60. Mand Ramus Length ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.61. Posterior Cranial Length ölçümü 
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Şekil 3.62. CMax-PtV ölçümü 

 

 

 

 
Şekil 3.63. CMand-PtV ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.64. Maxx Length ölçümü 
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Şekil 3.65. Frankfort Length ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.66. Mand Effective Length ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.67. Mand Corpus Length ölçümü 
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Şekil 3.68. Anterior Cranial Length ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.69. Wits Appraisal ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.70. Center Width ölçümü 
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Şekil 3.71. Condylar Width ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.72. Gonial Width ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.73. S-MidGo/N-Me Oranı ölçümü 
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Şekil 3.74. SN-GoGn ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.75. MaxxLine-FHLine ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.76. MandLine-FHLine ölçümü 
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Şekil 3.77. Mand Flexion ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.78. N-S-Ba ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.79. Overbite ölçümü 
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Şekil 3.80. CMaxDent-FH ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.81. CMandDent-FH ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.82. Max Incisal Heigth ölçümü 
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Şekil 3.83. Max Molar Height ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.84. Mand Incisal Heigth ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.85. Mand Molar Heigth ölçümü 
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Şekil 3.86. SpeeDepth Mid-DeepestPointL ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.87. Overjet ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.88. CMaxDent-PtV ölçümü 



9
1 

 

91 
 

 
Şekil 3.89. CMandDent-PtV ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.90. MaxOccLength ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.91. MandOccLength ölçümü 
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Şekil 3.92. U_ArchPerimeter ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.93. L_ArchPerimeter ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.94. IntCWidth-U, IntPr1Width-U, IntPr2Width-U, IntMoWidth-U 

 ölçümü 
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Şekil 3.95. IntCWidth-L, IntPr1Width-L, IntPr2Width-L, IntMoWidth-L ölçümü 

 

 

 

  
Şekil 3.96. U(1-7)RWidth, U(1-7)LWidth, L(1-7)RWidth, L(1-7)LWidth ölçümü 

 

 

 

 

  

Şekil 3.97. U(1-7)RThick, U(1-7)LThick, L(1-7)RThick, L(1-7)LThick ölçümü 
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Şekil 3.98. U(1-7)RHeight, U(1-7)LHeight, L(1-7)RHeight, L(1-7)LHeight 

 ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.99. U(1-7)RWtoH, U(1-7)LWtoH, L(1-7)RWtoH, L(1-7)LWtoH ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.100. U(1-7)RTtoH, U(1-7)LTtoH, L(1-7)RTtoH, L (1-7)LTtoH ölçümü 
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Şekil 3.101. U(1-7)RWtoT, U(1-7)LWtoT, L(1-7)RWtoT, L(1-7)LWtoT ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.102. OccLine_FHLine ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.103. Smile Referance Plane ve Smile Referance Plane 2’nin frontalden 

 görünümü 
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Şekil 3.104. Smile Referance Plane ve Smile Referance Plane 2’nin lateralden 

 görünümü 

 

 

 
Şekil 3.105. MidUIncisor_SRP2 ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.106. MidUCanine_SRP2 ölçümü 
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Şekil 3.107. MidUPremolar2_SRP2 ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.108. MidUPremolar2_SRP ölçümü 

 

 

 
Şekil 3.109. Smile Curve ölçümü 
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Şekil 3.110. Smile Curve pozitif 

 

 

 
Şekil 3.111. Smile Curve negatif 

 

 

 
Şekil 3.112. Smile Score ölçümü 
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3.6. İstatistiksel Yöntem 

 Veriler IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket 

programında değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler birim sayısı (n), yüzde (%), 

ortalama ± standart sapma, en küçük değer (min), en büyük değer (max), ortanca 

(medyan), 25.yüzdelik (Q1) ve 75.yüzdelik (Q3) değerleri olarak verildi. Nicel 

değişkenlere ait verilerin normal dağılımı Shapiro Wilk normallik testi ve Q-Q grafikleri 

ile değerlendirildi. İkiden daha fazla alt kategoriye sahip bağımsız grupların 

karşılaştırmaları, verilerin dağılımı normallik testi sonucuna göre Tek Yönlü Varyans 

Analizi (ANOVA) ya da Kruskal-Wallis analizi ile değerlendirildi. Tek Yönlü Varyans 

Analizi (ANOVA) sonucu fark bulunması durumunda, grup varyansları homojen olduğu 

durumda Tukey testi, grup varyansları homojen olmadığı durumda Tamhane testi çoklu 

karşılaştırma testi olarak kullanıldı. Kruskal Wallis analizi sonucu fark bulunması 

durumunda çoklu karşılaştırma testi olarak Dunn’s testi kullanıldı. Bu tez çalışmasında 

nitel değişkenler ise frekans ve yüzde olarak gösterildi. Kategorik değişkenler arasındaki 

ilişki r x c Pearson Ki-Kare testi ile değerlendirildi. Sürekli değişkenler arası ilişkiler 

Spearman korelasyon analizi ile değerlendirildi. p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Ölçümlerin Duyarlılığı ve Gücü 

Araştırma hiperdiverjan grupta 25 birey, hipodiverjan grupta 25 birey ve 

normodiverjan grupta 25 birey olmak üzere toplam 75 birey ile tamamlanmıştır. Çalışmaya 

dahil edilen 75 hastanın tümünde değerlendirmeye alınan her bir parametre, aynı 

araştırmacı (Ö.İ.) tarafından ölçülmüştür. Referans noktalarının işaretlenmesi ve ölçüm hata 

düzeyinin kontrolü amacıyla, tüm ölçümler bittikten 2 hafta sonra aynı araştırmacı 

tarafından 27 KIBT görüntüsü üzerinde (her gruptan rastgele 9 hasta seçilerek) yeniden 

ölçüm yapılmıştır. Ölçüm tekrarlama katsayıları 0,91-0,93 arasında değişmektedir. 

Çalışmanın posterior güç analizi, GPower3.1 paket programı ile gerçekleştirilmiştir. Her 

bir gruba göre ortalama ve standart sapma değerleri kullanılarak etki büyüklükleri Max 

Molar Height değişkenine göre 0.61, CmaxDent-FH değişkenine göre 0.57, Cmax-FH 

değişkenine göre 0.56 olarak hesaplanmıştır. Tip I hata 0.05, Tip II hata 0.20 olarak 

alındığında; çalışmanın gücü Max Molar Height değişkenine göre 0.97, CmaxDent-FH 

değişkenine göre 0.91, Cmax-FH değişkenine göre 0.90 olarak bulunmuştur.  

 

 4.2. Cinsiyet, Yaş ve CVMS Dağılımı 

Bu tez çalışmasına dahil olan 75 bireyin yaş değişkeninin gruplara ve cinsiyete 

göre tanımlayıcı istatistikleri Tablo 4.1.’de gösterilmiştir. Çalışmaya dahil edilen kız ve 

erkek bireylerin gruplara göre dağılımı, CVMS IV ve CVMS V olan bireylerin gruplara 

göre dağılımı Tablo 4.2’de verilmiştir. Cinsiyet ve CVMS değişkenleri alt kategorileri ile 

grup kategorileri arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmamıştır (p=0.820; 

p=0.804) 
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Tablo 4.1. Yaş değişkeninin gruplara ve cinsiyete göre tanımlayıcı istatistikleri  

Yaş 

  n Ort ± Std. Sapma Min-Max 

Kız Hiperdiverjanγ 18 16.22 ± 1.48 14-18 

 Hipodiverjanγ 19 15.16 ± 1.21 14-18 

 Normodiverjanγ 17 15.00 ± 1.12 14-17 

 Toplam 54 15.46 ± 1.37 14-18 

Erkek Hiperdiverjanγ 7 14.86 ± 1.07 14-17 

 Hipodiverjanγ 6 15.33 ± 1.37 14-17 

 Normodiverjanγ 8 15.25 ± 0.89 14-16 

 Toplam 21 15.14 ± 1.06 14-17 

                        Genel Toplam 75 15.37 ± 1.29 14-18 

 

γ Dik yön büyüme modelleri Jarabak oranına göre belirlenmiştir. 

 

 

Tablo 4.2. Çalışmaya dahil edilen farklı dik yön büyüme modelleri arasında cinsiyet ve 

CVMS değişkenlerinin dağılım yüzdeleri ve gruplara göre  karşılaştırma sonuçları 

 

 

* Sütun yüzdeleri hesaplanmıştır. 
δ Pearson Ki-Kare Testi 
γ  Dik yön büyüme modelleri Jarabak oranına göre belirlenmiştir.  

 

  
 

 

 
Grup  

Hiperdiverjanγ 

0.57 ± 0.02 

Hipodiverjanγ 

0.67 ± 0.03 

Normodiverjanγ 

0.62 ± 0.01 

 

n       %* Sayı %* Sayı %* pδ 

Cinsiyet Kız 18 72.0 19 76.0 17 68.0 0.820 

Erkek 7 28.0 6 24.0 8 32.0  

CVMS CVMS IV 10 40.0 12 48.0 10 40.0 0.804 

CVMS V 15 60.0 13 52.0 15 60.0  
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4.3. Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

4.3.1. Dik Yön Anomalilerine Göre Gruplandırılan Hiperdiverjan, 

Hipodiverjan ve Normodiverjan Gruplar Arasındaki Farklılıkların 

Değerlendirilmesi 

4.3.1.1. İskeletsel Ölçümler ile İlgili Bulgular 

             İskeletsel Dik Yön Açısal Ölçümler, İskeletsel Ön-Arka Yön Açısal 

Ölçüm ve Dişsel Dik Yön Açısal Ölçüm ile İlgili Bulgular 

Grupların oluşturulmasında dikkate alınan S-MidGo/N-Me ölçümünde en düşük 

değer hiperdiverjan grupta, en yüksek değer hipodiverjan grupta olmak üzere gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p˂0.001***). SN-GoGn ve 

OccLine-FHLine değişken değerlerinin gruplara göre dağılımları önemli düzeyde 

birbirinden farklılık göstermektedir (p<0.001***). MandLine-FHLine ve Mand-

Flexion değişkenlerinin ortalamaları gruplar arasında farklılık göstermektedir 

(p<0.001***). Hiperdiverjan grubunun bu 2 ölçüm ortalamaları daha yüksek iken en 

düşük ortalamanın hipodiverjan grubunda olduğu görülmektedir. N-S-Ba değişkeninin 

ortalamaları gruplar arasında farklılık göstermektedir (p=0.003**). Bu fark, hiperdiverjan 

ve hipodiverjan gruplarının ortalamaları arasında ortaya çıkmaktadır (p=0.002**). Diğer 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlılık bulunmamıştır (p=0.054; p=0.469). 

MaxxLine-FHLine değerinin gruplara göre dağılımı farklılık göstermektedir 

(p=0.002**). Bu fark, hiperdiverjan ve hipodiverjan grupları ile hipodiverjan ve 

normodiverjan grupları arasında ortaya çıkmaktadır (p= 0.001***; p=0.026**). 

Hiperdiverjan ve normodiverjan grupları arasında farklılık bulunmamıştır (p=0.058) 

(Tablo 4.3). 
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İskeletsel Dik Yön Boyutsal Ölçümler ile İlgili Bulgular 

CMax-FH değişkeninin ortalaması gruplar arasında önemli düzeyde farklılık 

göstermektedir (p<0.001***). Bu fark, hiperdiverjan ile hipodiverjan (p<0.001***), 

hipodiverjan ile normodiverjan grupları (p=0.009**) arasında ortaya çıkmakta iken 

normodiverjan ve hiperdiverjan grupları arasında farklılık bulunmamıştır (p=0.266). En 

yüksek değer hiperdiverjan gruba en düşük değer hipodiverjan gruba aittir. S-MidGo, 

Mand Ramus Length ve Posterior Cranial Length değişkenlerinin ortalamaları gruplar 

arasında farklılık göstermektedir (p=0.001***). Hiperdiverjan grubunda bu 3 ölçüm 

ortalamalarının daha düşük olduğu görülürken, hipodiverjan grubunda ortalamaların en 

yüksek olduğu görülmektedir. Posterior Cranial Length ölçümünde hiperdiverjan ve 

normodiverjan gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0.112). 

N-Me değişkeninin gruplara göre dağılımları birbirinden farklılık göstermektedir 

(p=0.001***). En yüksek değer hiperdiverjan grubunda iken en düşük değer hipodiverjan 

grubunda bulunmuştur. Hipodiverjan ve normodiverjan grupları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=1.000). CMand-FH değerinin gruplara 

göre dağılımı birbirine benzer bulunmuştur (p=0.616) (Tablo 4.4).  

 

İskeletsel Ön-Arka Yön Boyutsal Ölçümler ile İlgili Bulgular 

CMax-Ptv değişkeninin ortalamaları gruplar arasında farklılık göstermektedir 

(p=0.037*). Bu fark, normodiverjan ve hipodiverjan gruplarının ortalamaları arasında 

ortaya çıkmaktadır (p=0.038*). Diğer gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlılık 

bulunmamıştır (p=0.131; p=0.847). CMand-Ptv değişkeninin ortalamaları gruplar 

arasında farklılık göstermektedir (p=0.002**). Bu fark, hiperdiverjan ve hipodiverjan 

gruplarının ortalamaları arasında ortaya çıkmaktadır (p=0.001**). Diğer gruplar arasında 

farklılık bulunmamıştır (p=0.124; p=0.181). Frankfort Length değerinin gruplara göre 

dağılımı birbirinden farklılık göstermektedir (p=0.004**). Bu fark hiperdiverjan ve 
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hipodiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasında meydana gelmektedir 

(p=0.006**, p=0.029*). En yüksek değer hipodiverjan grupta iken, en düşük değer 

hiperdiverjan gruptadır. Hiperdiverjan ve normodiverjan gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır (p=1.000). Maxx Length, Mand Effective Length, Mand Corpus 

Length ve Anterior Cranial Length değişkenlerinin ortalamaları gruplar arasında 

farklılık göstermemektedir (p=0.151, p=0.852, p=0.591, p=0.825). Wits Appraisal 

değerinin gruplara göre dağılımının birbirine benzer olduğu bulunmuştur (p=0.327) 

(Tablo 4.5).  

 

İskeletsel Yatay Yön Boyutsal Ölçümler ile İlgili Bulgular 

Center Width, Condylar Width ve Gonial Width değişkenlerinin gruplara göre 

dağılımında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0.627, p=0.194, p=0.250) 

(Tablo 4.6). 
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Tablo 4.3. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların iskeletsel dik yön açısal, 

iskeletsel ön-arka yön açısal, dişsel dik yön açısal değişkenlerinin ortalamaları, standart 

sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik değerlendirmesi 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

S--MidGo/N-Meb  

Hiperdiverjan 25 0.58 (0.57-0.58) 

<0.001*** 

1-2: <0.001 

1-3: <0.001 

2-3: <0.001 
Hipodiverjan 25 0.66 (0.65-0.68) 

Normodiverjan 25 0.62 (0.61-0.63) 

SN-GoGn(°)b 

Hiperdiverjan 25 40.61 (38.93-44.98) 

<0.001*** 

1-2:   0.001 

1-3: <0.001 

2-3: <0.001 

Hipodiverjan 25 26.03 (25.28-29.37) 

Normodiverjan 25 32.80 (31.54-34.58) 

MaxxLine- 

FHLine(º)b 

Hiperdiverjan 25 4.59 (3.02-5.93) 

0.002** 

1-2:   0.001 
1-3:   0.058 

2-3:   0.026 

Hipodiverjan 25 3.18 (1.91-3.79) 

Normodiverjan 25 3.88 (3.12-5.37) 

MandLine- 

FHLine(º)a 

Hiperdiverjan 25 29.70 ± 3.35 

<0.001*** 

1-2: <0.001 

1-3: <0.001 

2-3: <0.001 

Hipodiverjan 25 16.58 ± 2.11 

Normodiverjan 25 23.85 ± 2.66 

Mand-Flexion(º)a 

Hiperdiverjan 25 124.18 ± 5.15 

<0.001*** 

1-2: <0.001 

1-3:   0.001 

2-3:   0.024 

Hipodiverjan 25 116.16 ± 4.87 

Normodiverjan 25 119.80 ± 4.37 

N-S-Ba(º)a 

Hiperdiverjan 25 134.52 ± 4.84 

0.003** 

1-2:   0.002 
1-3:   0.054 

2-3:   0.469 

Hipodiverjan 25 129.41 ± 5.14 

Normodiverjan 25 131.12 ± 5.32 

OccLine-

FHLine(º)b 

Hiperdiverjan 25 10.95 (9.42-14.18) 

<0.001*** 

1-2: <0.001 
1-3:    0.477 

2-3: <0.001 

Hipodiverjan 25 6.61 (4.33-7.63) 

Normodiverjan 25 10.21 (8.42-11.69) 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

 1 Hiperdiverjan  

 2 Hipodiverjan  

 3 Normodiverjan 
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Tablo 4.4.  Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların iskeletsel dik yön boyutsal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

       p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

CMax-

FH(mm)a 

Hiperdiverjan 25 24.67 ± 2.41 

<0.001*** 

1-2: <0.001 
1-3:   0.266 

2-3:   0.009 
Hipodiverjan 25 21.15 ± 2.50 

Normodiverjan 25 23.47 ± 3.15 

CMand-

FH(mm)a 

Hiperdiverjan 25 50.28 ± 2.61 

0.616 - Hipodiverjan 25 49.85 ± 3.43 

Normodiverjan 25 49.33 ±3.95 

S-

MidGo(mm)a 

Hiperdiverjan 25 67.63 ± 3.40 

0.001*** 

1-2: <0.001 

 1-3:  0.011 

2-3: <0.001 

Hipodiverjan 25 74.78 ± 4.97 

Normodiverjan 25 70.53 ± 5.17 

N-Me(mm)b 

Hiperdiverjan 25 116.57 (113.78-121.36) 

0.001*** 

1-2:   0.001 

1-3:   0.019 
2-3:   1.000 

Hipodiverjan 25 110.50 (102.09-115.25) 

Normodiverjan 25 108.83 (107.03-119.41) 

Mand Ramus 

Length(mm) a 

Hiperdiverjan 25 48.00 ± 4.83 
 0.001*** 

 

1-2: 0.000 

1-3: 0.012 

2-3: 0.007 

Hipodiverjan 25 52.54 ± 4.31 

Normodiverjan 25 49.69 ± 4.07 

Posterior 

Cranial 

Length(mm)a 

Hiperdiverjan 25 42.15 ± 2.85 

0.001*** 

1-2: 0.001 

1-3: 0.112 

2-3: 0.011 

Hipodiverjan 25 45.42 ± 3.19 

Normodiverjan 25 43.48 ± 3.35 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan 

3 Normodiverjan 
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Tablo 4.5. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların iskeletsel ön-arka yön 

boyutsal değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve 

istatistik değerlendirmesi 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

CMax-PtV(mm)a 

Hiperdiverjan 25 28.77 ± 1.92 

0.037* 

1-2:   0.131 

1-3:   0.847 

2-3:   0.038 

Hipodiverjan 25 30.07 ± 2.25 

Normodiverjan 25 28.41 ± 2.78 

CMand-PtV(mm)a 

Hiperdiverjan 25 -7.00 ± 3.39 

0.002** 

1-2:   0.001 

1-3:   0.124 

2-3:   0.181 

Hipodiverjan 25 -3.28 ± 3.38 

Normodiverjan 25 -5.04 ± 3.70 

Maxx 

Length(mm)a 

Hiperdiverjan 25 47.19 ± 3.93 

0.151 - Hipodiverjan 25 49.37 ± 2.63 

Normodiverjan 25 48.49 ± 2.42 

Mand Effective 

Length(mm)a 

Hiperdiverjan 25 116.21 ± 4.31 

0.852 - Hipodiverjan 25 115.42 ± 4.47 

Normodiverjan 25 115.69 ± 5.93 

Mand Corpus 

Length(mm)a 

Hiperdiverjan 25 84.62 ± 3.98 

0.591 - Hipodiverjan 25 85.78 ± 3.47 

Normodiverjan 25 85.35 ± 4.53 

Frankfort 

Length(mm)b 

Hiperdiverjan 25 69.59 (65.51-71.23) 

0.004** 

1-2:   0.006 

1-3:    1.000 

2-3:   0.029 

Hipodiverjan 25 72.19 (69.34-75.42) 

Normodiverjan 25 69.11 (67.54-71.75) 

Anterior Cranial 

Length(mm)a 

Hiperdiverjan 25 66.98 ± 4.36 

0.825 - Hipodiverjan 25 66.69 ± 3.10 

Normodiverjan 25 66.35 ± 3.18 

Wits  

Appraisal(mm)b 

Hiperdiverjan 25 0.33 (-1.52 - 2.03) 

0.327 - Hipodiverjan 25 1.24 (0.22-1.97) 

Normodiverjan 25 0.65 (-1.56 – 2.35) 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan 

3 Normodiverjan  
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Tablo 4.6. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların iskeletsel yatay yön boyutsal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi 

Değişkenler Alt Gruplar n Medyan (Q1-Q3) b p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

Center 

Width(mm) b 

Hiperdiverjan 25 39.64 (36.91-42.10) 

0.627 - Hipodiverjan 25 40.45 (37.55-42.69) 

Normodiverjan 25 39.06 (37.81-41.75) 

Condylar 

Width(mm) b 

Hiperdiverjan 25 98.15 (94.71-100.80) 

0.194 - Hipodiverjan 25 95.69 (93.43-98.73) 

Normodiverjan 25 99.96 (95.75-102.64) 

Gonial 

Width(mm) b 

Hiperdiverjan 25 90.92 (86.88-93.08) 

0.250 - Hipodiverjan 25 88.83 (87.03-91.25) 

Normodiverjan 25 91.28 (87.00-96.85) 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan 

3 Normodiverjan  

4.3.1.2. Dişsel Ölçümler İle İlgili Bulgular 

       Dişsel Dik Yön Boyutsal Ölçümler ile İlgili Bulgular 

Overbite değişkeninin gruplara göre dağılımı arasında istatistiksel olarak farklılık 

bulunmaktadır (p<0.001***). Bu fark hiperdiverjan ve hipodiverjan, hiperdiverjan ve 

normodiverjan grupları arasında görülmektedir (p<0.001***, p=0.040*). Hipodiverjan ve 

normodiverjan grupları arasında fark bulunmamaktadır (p=0.075). CMaxDent-FH, 

CMandDent-FH değerlerinin ortalamaları gruplar arasında farklılık göstermektedir 

(p<0.001***). CMaxDent-FH değerinde en yüksek değer hiperdiverjan grubunda 

bulunurken, en düşük değer hipodiverjan grubunda bulunmaktadır. Hiperdiverjan grubu 

ile hipodiverjan ve normodiverjan grubu arasında farklılık istatistiksel olarak anlamlı iken 

(p<0.001***, p=0.047*) hipodiverjan ve normodiverjan grubu arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır (p=0.066). CMandDent-FH değişkeni ve Max Molar Height 
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değişkenlerinin ortalamaları gruplar arasında farklılık göstermektedir (p<0.001***). Her 

2 değişkende de en yüksek değer hiperdiverjan grubunda iken, en düşük değer 

hipodiverjan grubundadır. İki değişkenin ölçümlerinde de hipodiverjan ve normodiverjan 

gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p=0.071, p=0.097). Max Incisal Height 

değişkeninin gruplar arasında dağılımı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0.004**). Bu fark hiperdiverjan ve hipodiverjan grupları arasında ortaya çıkmakta, en 

yüksek değer hiperdiverjan grubunda bulunmaktadır (p=0.004**). Diğer gruplar arasında 

farklılık bulunmamıştır (p=0.053, p=1.000). Mand Incisal Height değişkeninin 

ortalamaları gruplar arasında anlamlı fark göstermektedir (p=0.020*). Bu fark 

hiperdiverjan ve hipodiverjan gruplarının ortalamaları arasında olup (p=0.021*) en 

yüksek değer hiperdiverjan grubuna sahip bireyler arasında bulunmaktadır. Diğer gruplar 

arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur (p=0.093, p=0.812). Mand 

Molar Height ve Spee Depth değişkenlerinin ortalamalarının gruplar arasında birbirine 

benzer olduğu bulunmuştur (p=0.259, p=0.138) (Tablo 4.7). 

 

 

Dişsel Ön-Arka Yön Boyutsal Ölçümler ile İlgili Bulgular 

Overjet değerinin ortalamaları gruplar arasında anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p=0.683). CMandDent-PtV, MaxOccLength ve MandOccLength 

değişkenlerinin ortalamaları gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p=0.123, p=0.148, 0.096). CMaxDent-PtV değişkeninin gruplara dağılımı arasında da 

anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0.467) (Tablo 4.8). 

 

Dişsel Yatay Yön Boyutsal Ölçümler ile İlgili Bulgular 

IntMoWidthU ve IntMoWidthL değişkenlerinin ortalamaları gruplar arasında 

farklılık göstermektedir (p=0.006**, p=0.007**) . Bu fark hiperdiverjan ve hipodiverjan 

grupları arasında bulunmaktadır. Her 2 değişkende de hipodiverjan grubun değerleri 
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hiperdiverjan grubun değerlerine göre yüksek bulunmuştur (p=0.006**, p=0.008**). 

Diğer grupların ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

IntCWidthL değişkenin ortalamaları gruplar arasında farklılık göstermektedir 

(p=0.017*). En yüksek değer hipodiverjan grubunda iken, en düşük değer hiperdiverjan 

grubundadır. Hiperdiverjan ve hipodiverjan gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p=1.000). IntCWidthU, L-ArchPerimeter değişkenlerinin 

gruplara dağılımı arasında anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p=0.102, p=0.156). 

IntPr1WidthU, IntPr2WidthU, IntPr1WidthL, IntPr2WidthL, U-ArchPerimeter 

değişkenlerinin ortalamaları gruplar arasında anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p=0.292, p=0.368, p=0.249, p=0.720, p=0.059) (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.7. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel dik yön boyutsal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

Overbite(mm)b 

Hiperdiverjan 25 1.19 (0.26-2.83) 

<0.001*** 

1-2:  <0.001 

1-3:    0.040 

2-3:    0.075 
Hipodiverjan 25 2.78 (1.20-4.23) 

Normodiverjan 25 2.33 (1.19-3.45) 

CMaxDent-

FH(mm)a 

Hiperdiverjan 25 50.64 ± 3.58 

<0.001*** 

1-2:  <0.001 

1-3:    0.047 

2-3:    0.066 

Hipodiverjan 25 45.45 ± 3.61 

Normodiverjan 25 47.97 ± 4.47 

CMandDent-

FH(mm)a 

Hiperdiverjan 25 49.48 ± 3.70 

<0.001*** 

1-2:  <0.001 

1-3:    0.024 

2-3:    0.071 

Hipodiverjan 25 44.00 ± 3.52 

Normodiverjan 25 46.50 ± 4.50 

Max Incisal 

Height(mm)b 

Hiperdiverjan 25 27.55 (26.48-31.26) 

0.004** 

1-2:   0.004 

1-3:   0.053 

2-3:   1.000 

Hipodiverjan 25 25.11 (23.15-28.54) 

Normodiverjan 25 26.41 (24.43-28.47) 

Max Molar 

Height(mm)a 

Hiperdiverjan 25 25.84 ± 2.30 

<0.001*** 

1-2:  <0.001 

1-3:    0.005 

2-3:    0.097 

Hipodiverjan 25 22.40 ± 2.24 

Normodiverjan 25 23.75 ± 2.26 

Mand Incisal 

Height(mm)a 

Hiperdiverjan 25 35.64 ± 2.27 

0.020* 

1-2:   0.021 

1-3:   0.093 

2-3:   0.812 

Hipodiverjan 25 33.46 ± 3.32 

Normodiverjan 25 33.95 ± 2.77 

Mand Molar 

Height(mm)a 

Hiperdiverjan 25 27.64 ± 1.87 

0.259 - Hipodiverjan 25 26.65 ± 2.27 

Normodiverjan 25 26.96 ± 2.32 

SpeeDepth(mm)a 

Hiperdiverjan 25 2.13 ± 0.73 

0.138 - Hipodiverjan 25 2.49 ± 0.71 

Normodiverjan 25 2.39 ± 0.45 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan 

3 Normodiverjan 
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Tablo 4.8. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel ön-arka yön boyutsal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3) b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

Overjet(mm)a 

Hiperdiverjan 25 2.17 ± 1.65 

0.683 - Hipodiverjan 25 2.21 ± 1.24 

Normodiverjan 25 2.89 ± 1.30 

CMaxDent-PtV(mm)b 

Hiperdiverjan 25 41.09 (38.54-42.68) 

0.467 - Hipodiverjan 25 42.64 (39.66-43.08) 

Normodiverjan 25 40.67 (38.66-43.08) 

CMandDent-PtV(mm)a 

Hiperdiverjan 25 38.87 ± 3.63 

0.123 - Hipodiverjan 25 41.05 ± 3.11 

Normodiverjan 25 39.95 ± 4.30 

MaxOccLength(mm)a 

Hiperdiverjan 25 29.01 ± 2.25 

0.148 - Hipodiverjan 25 28.86 ± 1.79 

Normodiverjan 25 27.95 ± 2.09 

MandOccLength(mm)a 

Hiperdiverjan 25 24.69 ± 1.89 

0.096 - Hipodiverjan 25 24.36 ± 1.46 

Normodiverjan 25 23.67 ± 1.65 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan 

3 Normodiverjan 
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Tablo 4.9.  Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel yatay yön boyutsal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

IntCWidth, 

U(mm)b 

Hiperdiverjan 25 33.84 (31.22-35.24) 

0.102 - Hipodiverjan 25 34.46 (33.59-35.65) 

Normodiverjan 25 34.95 (31.22-36.24) 

IntPr1Width, 

U(mm)a 

Hiperdiverjan 25 40.25 ± 2.50 

0.292 - Hipodiverjan 25 41.24 ± 2.35 

Normodiverjan 25 40.48 ± 2.11 

IntPr2Width, 

U(mm)a 

Hiperdiverjan 25 45.49 ± 2.87 

0.368 - Hipodiverjan 25 46.53 ± 2.80 

Normodiverjan 25 45.65 ± 2.72 

IntMoWidth, 

U(mm)a 

Hiperdiverjan 25 49.50 ± 2.36 

0.006** 

1-2:   0.006 

1-3:   0.060 

2-3:   0.645 

Hipodiverjan 25 51.90 ± 3.16 

Normodiverjan 25 51.23 ± 2.30 

IntCWidth, 

L(mm)a 

Hiperdiverjan 25 26.85 ± 2.31 

0.017* 

1-2:   1.000 

1-3:   0.034 

2-3:   0.034 

Hipodiverjan 25 26.85 ± 2.58 

Normodiverjan 25 25.21 ± 1.88 

IntPr1Width, 

L(mm)a 

Hiperdiverjan 25 33.00 ± 2.45 

0.249 - Hipodiverjan 25 34.01 ± 3.06 

Normodiverjan 25 32.90 ± 2.13 

IntPr2Width, 

L(mm)a 

Hiperdiverjan 25 38.56 ± 3.41 

0.720 - Hipodiverjan 25 39.23 ± 3.22 

Normodiverjan 25 38.69 ± 2.62 

IntMoWidth, 

L(mm)a 

Hiperdiverjan 25 42.50 ± 2.64 

0.007** 

1-2:   0.008 

1-3:   0.075 

2-3:   0.054 

Hipodiverjan 25 44.92 ± 2.95 

Normodiverjan 25 43.72 ± 2.63 

U_ArchPerimet

er(mm)a 

Hiperdiverjan 25 91.04 ± 3.15 

0.059 - Hipodiverjan 25 92.75 ± 3.82 

Normodiverjan 25 91.30 ± 4.02 

L_ArchPerimet

er(mm) b 

Hiperdiverjan 25 81.96 (78.02-85.30) 

0.156 - Hipodiverjan 25 83.02 (78.93-84.95) 

Normodiverjan 25 81.50 (78.79-85.00) 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan 

3 Normodiverjan 
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Dişsel Boyutsal ve Oransal Ölçümler ile İlgili Bulgular 

Alt ve üst dişlerin mezio-distal genişliklerini belirten ölçümler incelendiğinde; üst 

sol kanin dişin meziodistal genişliğini gösteren U3LWidth değişkeninin gruplara göre 

dağılımı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır (p=0.037*). Bu fark 

hiperdiverjan ve normodiverjan gruplar arasında görülmektedir (p=0.032*). Diğer 

gruplar arasında farklılık bulunmamaktadır (p=0.857, p=0.412). U1RWidth, 

U2RWidth, U3RWidth, U4RWidth, U5RWidth, U6RWidth, U1LWidth, 

U4LWidth, U5LWidth, U6LWidth, U7LWidth, L1RWidth, L2RWidth, L3RWidth, 

L5RWidth, L6RWidth, L2LWidth, L3LWidth, L4LWidth, L5LWidth, L6LWidth, 

L7LWidth değişkenlerinin ortalamaları gruplar arasında anlamlı fark göstermemektedir. 

U7RWidth, U2LWidth, L4RWidth, L7RWidth, L1LWidth, L7LWidth 

değişkenlerinin gruplara dağılımı arasında anlamlı farklılık bulunmamaktadır (Tablo 

4.10, Tablo 4.11, Tablo 4.12).  

Alt ve üst dişlerin yüksekliklerini belirten ölçümler incelendiğinde; U1RHeight, 

U1LHeight, U7LHeight, L4RHeight, L4LHeight ve L3LHeight değişkenlerinin 

ortalamaları gruplar arasında anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.024*, p=0.015*, 

p=0.038*, p=0.025*, p=0.008**, p=0.009**). U1RHeight değerinde en yüksek değer 

normodiverjan grubundadır. Normodiverjan ve hiperdiverjan grubunda anlamlı fark 

varken (p=0.021*), diğer gruplar arasında anlamlılık bulunmamaktadır. U1LHeight ve 

U7LHeight değişkenlerinde anlamlı fark hiperdiverjan ve normodiverjan grupları 

arasında bulunmaktadır (p=0.015*, p=0.033*). Diğer gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamaktadır. L4RHeight, L4LHeight değişkenleri arasında anlamlı 

fark hipodiverjan ve normodiverjan grupları arasında bulunurken (p=0.025*, p=0.008**) 

, en yüksek değer normodiverjan gruptadır. Diğer gruplar arasında benzerlik 

bulunmaktadır. L3LHeight değişkeninde en yüksek değer normodiverjan, en düşük 

değer hipodiverjan grubuna ait iken; hiperdiverjan ve hipodiverjan grupları arasında 
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anlamlı fark bulunmamaktadır (p=0.975). U2RHeight, U3RHeight, U4RHeight, 

U5RHeight, U3LHeight, U5LHeight, L2RHeight, L3RHeight, L6RHeight, 

L1LHeight, L2LHeight, L6LHeight değişkenlerin ortalamaları gruplar arasında anlamlı 

farklılık göstermemektedir. U6RHeight, U7RHeight, U2LHeight, U4LHeight, 

U6LHeight, L1RHeight, L5RHeight, L7RHeight, L5LHeight, L7LHeight 

değişkenlerinin gruplara dağılımı arasında anlamlı fark bulunmamaktadır (Tablo 4.13, 

Tablo 4.14, Tablo 4.15).  

Alt ve üst dişlerin bukko-lingual genişliklerini belirten ölçümler incelendiğinde; 

U(1-7)RThick, U(1-7)LThick, L(1-7)RThick ve L(1-7)LThick değişkenleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklar bulunmamaktadır (Tablo 4.16, Tablo 4.17, Tablo 4.18). 

Alt ve üst dişlerin genişliklerinin yüksekliklerine oranını belirten ölçümler 

incelendiğinde; U4RWtoH, U1LWtoH, U4LWtoH, L1RWtoH, L2RWtoH, 

L2LWtoH, L3LWtoH değişkenlerinin ortalamaları gruplar arasında anlamlı farklılık 

göstermektedir (p=0.004**, p=0.010**, p=0.004**, p=0.008**, p=0.032*, p=0.039*, 

p=0.001***). Bu değişkenler arasında en düşük oran normodiverjan gruplarda 

bulunmaktadır. U2LWtoH, L4LWtoH değişkenlerinin gruplara dağılımı  arasında 

farklılık bulunmaktadır (p=0.043*, p=0.022*). U1RWtoH, U6RWtoH, U7RWtoH, 

U3LWtoH, U5LWtoH, U6LWtoH, L4RWtoH, L5RWtoH, L6RWtoH, L7RWtoH, 

L1LWtoH, L4LWtoH, L5LWtoH, L7LWtoH değerlerinin gruplar arasında dağılımı 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (Tablo 4.19, Tablo 4.20, Tablo 4.21). 

Alt ve üst dişlerin kalınlıklarının yüksekliklerine oranını belirten ölçümler 

incelendiğinde; U4RTtoH, U7RTtoH, U1LTtoH, U4LTtoH, U5LTtoH, U6LTtoH, 

U7LTtoH, L1RTtoH, L4RTtoH, L3LTtoH, L4LTtoH değişkenlerinin ortalamaları 

gruplar arasında anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.012*, p=0.016*, p=0.024*, 

p=0.002**, p=0.030*, p<0.001***, p=0.008**, p=0.003**, p=0.018*, p=0.010**, 

p=0.001***). U1RTtoH, U2RTtoH, U6RTtoH, U2LTtoH, U3LTtoH, L7RTtoH, 
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L5LTtoH, L7LTtoH değişkenlerinin gruplara dağılımı istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamaktadır. U5RTtoH, U3RTtoH, L6RTtoH, L3RTtoH, L2RTtoH, L6LTtoH, 

L2LTtoH, L1LTtoH değişkenlerinin ortalamaları gruplar arasında anlamlı farklılık 

göstermemektedir (Tablo 4.22, Tablo 4.23, Tablo 4.24). 

Alt ve üst dişlerin genişliklerinin kalınlıklarına oranını belirten ölçümler 

incelendiğinde; U3LWtoT, L6LWtoT değişkenlerinin gruplara dağılımı anlamlı 

farklılık göstermektedir (p=0.003**, p=0.005**). U3LWtoT değerinde en düşük oran 

normodiverjan grupta, en yüksek oran hipodiverjan grupta bulunmaktadır. Anlamlı fark 

normodiverjan grupla hiperdiverjan grup, normodiverjan grupla hipodiverjan grup 

arasında görülmektedir (p=0.007**, p=0.010*). L6LWtoT değerinde en düşük oran 

hiperdiverjan grubunda iken en yüksek değer hipodiverjan grubundadır. İstatistiksel 

olarak anlamlı fark sadece hiperdiverjan ve hipodiverjan gruplar arasında görülmektedir 

(p=0.004**). Bu 2 değişkenin dışındaki tüm dişlere ait genişlik-kalınlık oranlarında 

istatistiksel olarak anlamlı farklar bulunmamıştır (Tablo 4.25, Tablo 4.26, Tablo 4.27). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1
17 

 

117 
 

Tablo 4.10. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel boyutsal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

U1RWidth(mm)a 

Hiperdiverjan 25 7.96 ± 0.62 

0.861 - Hipodiverjan 25 8.02 ± 0.46 

Normodiverjan 25 7.93 ± 0.67 

U2RWidth(mm)a 

Hiperdiverjan 25 6.20 ± 0.45 

0.902 - Hipodiverjan 25 6.20 ± 0.54 

Normodiverjan 25 6.14 ± 0.56 

U3RWidth(mm)a 

Hiperdiverjan 25 7.33 ± 0.45 

0.535 - Hipodiverjan 25 7.24 ± 0.40 

Normodiverjan 25 7.19 ± 0.46 

U4RWidth(mm)a 

Hiperdiverjan 25 6.15 ± 0.35 

0.062 - Hipodiverjan 25 6.05 ± 0.37 

Normodiverjan 25 5.90 ± 0.39 

U5RWidth(mm)a 

Hiperdiverjan 25 5.89 ± 0.46 

0.616 - Hipodiverjan 25 5.89 ± 0.48 

Normodiverjan 25 5.77 ± 0.49 

U6RWidth(mm)a 

Hiperdiverjan 25 9.89 ± 0.48 

0.681 - Hipodiverjan 25 9.85 ± 0.65 

Normodiverjan 25 9.75 ± 0.58 

U7RWidth(mm)b 

Hiperdiverjan 25 8.75 (8.50-9.28) 

0.657 - Hipodiverjan 25 8.82 (8.20-9.46) 

Normodiverjan 25 8.96 (8.47-9.58) 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan 

3 Normodiverjan  
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Tablo 4.11. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel boyutsal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi (devamı) 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

U1LWidth(mm)a 

Hiperdiverjan 25 8.03 ± 0.51 

0.708 - Hipodiverjan 25 8.06 ± 0.53 

Normodiverjan 25 7.94 ± 0.62 

U2LWidth(mm)b 

Hiperdiverjan 25 6.14 (5.89-6.54) 

0.227 - Hipodiverjan 25 6.17 (5.77-6.70) 

Normodiverjan 25 5.91 (5.63-6.36) 

U3LWidth(mm)b 

Hiperdiverjan 25 7.39 (7.13-7.71) 

0.037* 

1-2:   0.857 

1-3:   0.032 

2-3:   0.412 

Hipodiverjan 25 7.24 (7.01-7.48) 

Normodiverjan 25 7.03 (6.84-7.43) 

U4LWidth(mm)a 

Hiperdiverjan 25 6.19 ± 0.36 

0.114 - Hipodiverjan 25 6.05 ± 0.42 

Normodiverjan 25 5.94 ± 0.43 

U5LWidth(mm)a 

Hiperdiverjan 25 5.90 ± 0.37 

0.831 - Hipodiverjan 25 5.95 ± 0.40 

Normodiverjan 25 5.88 ± 0.51 

U6LWidth(mm)a 

Hiperdiverjan 25 9.84 ± 0.66 

0.106 - Hipodiverjan 25 9.83 ± 0.53 

Normodiverjan 25 9.53 ± 0.54 

U7LWidth(mm)a 

Hiperdiverjan 25 8.87 ± 0.67 

0.995 - Hipodiverjan 25 8.89 ± 0.90 

Normodiverjan 25 8.88 ± 0.75 

L1RWidth(mm)a 

Hiperdiverjan 25 5.04 ± 0.35 

0.494 - Hipodiverjan 25 4.91 ± 0.35 

Normodiverjan 25 4.98 ± 0.46 

L2RWidth(mm)a 

Hiperdiverjan 25 5.54 ± 0.35 

0.585 - Hipodiverjan 25 5.51 ± 0.35 

Normodiverjan 25 5.43 ± 0.43 

L3RWidth(mm)a 

Hiperdiverjan 25 6.50 ± 0.42 

0.471 - Hipodiverjan 25 6.36 ± 0.44 

Normodiverjan 25 6.36 ± 0.47 

L4RWidth(mm)b 

Hiperdiverjan 25 9.05 (7.69-9.95) 

0.862 - Hipodiverjan 25 9.13 (8.52-9.63) 

Normodiverjan 25 9.11 (8.39-10.09) 

L5RWidth(mm)a 

Hiperdiverjan 25 6.72 ± 0.45 

0.765 - Hipodiverjan 25 6.63 ± 0.42 

Normodiverjan 25 6.67 ± 0.40 
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Tablo 4.12. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel boyutsal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi (devamı) 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

L6RWidth(mm) a 

Hiperdiverjan 25 10.23 ± 0.47 

0.693 - Hipodiverjan 25 10.28 ± 0.52 

Normodiverjan 25 10.14 ± 0.69 

L7RWidth(mm)b 

Hiperdiverjan 25 9.77 (9.24-10.15) 

0.421 - Hipodiverjan 25 9.48 (9.05-9.78) 

Normodiverjan 25 9.55 (9.13-10.02) 

L1LWidth(mm)b 

Hiperdiverjan 25 5.05 (4.70-5.23) 

0.987 - Hipodiverjan 25 5.09 (4.70-5.34) 

Normodiverjan 25 5.05 (4.83-5.29) 

L2LWidth(mm) a 

Hiperdiverjan 25 5.60 ± 0.35 

0.409 - Hipodiverjan 25 5.60 ± 0.37 

Normodiverjan 25 5.48 ± 0.38 

L3LWidth(mm) a 

Hiperdiverjan 25 6.46 ± 0.43 

0.309 - Hipodiverjan 25 6.38 ± 0.41 

Normodiverjan 25 6.28 ± 0.41 

L4LWidth(mm) a 

Hiperdiverjan 25 6.76 ± 0.27 

0.118 - Hipodiverjan 25 6.54 ± 0.41 

Normodiverjan 25 6.60 ± 0.41 

L5LWidth(mm) a 

Hiperdiverjan 25 6.83 ± 0.51 

0.240 - Hipodiverjan 25 6.60 ± 0.52 

Normodiverjan 25 6.72 ± 0.39 

L6LWidth(mm) a 

Hiperdiverjan 25 10.25 ± 0.31 

0.423 - Hipodiverjan 25 10.20 ± 0.58 

Normodiverjan 25 10.30 ± 0.64 

L7LWidth(mm)b 

Hiperdiverjan 25 9.45 (9.10-10.05) 

0.347 - Hipodiverjan 25 9.41 (8.91-9.86) 

Normodiverjan 25 9.79 (9.23-10.25) 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan 

3 Normodiverjan 
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Tablo 4.13. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel boyutsal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi (devamı) 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

U1RHeight(mm)a 

Hiperdiverjan 25 8.82 ± 0.74 

0.024* 

1-2:   0.674 

1-3:   0.021 

2-3:   0.148 
Hipodiverjan 25 9.05 ± 1.11 

Normodiverjan 25 9.56 ± 0.94 

U2RHeight(mm)a 

Hiperdiverjan 25 7.25 ± 0.53 

0.329 - Hipodiverjan 25 7.33 ± 0.91 

Normodiverjan 25 7.57 ± 0.87 

U3RHeight(mm)a 

Hiperdiverjan 25 8.47 ± 0.81 

0.372 - Hipodiverjan 25 8.54 ± 0.93 

Normodiverjan 25 8.80 ± 0.87 

U4RHeight(mm)a 

Hiperdiverjan 25 6.81 ± 0.61 

0.098 - Hipodiverjan 25 6.77 ± 0.68 

Normodiverjan 25 7.13 ± 0.61 

U5RHeight(mm)a 

Hiperdiverjan 25 5.82 ± 0.64 

0.518 - Hipodiverjan 25 5.78 ± 0.78 

Normodiverjan 25 5.98 ± 0.52 

U6RHeight(mm)b 

Hiperdiverjan 25 5.66 (5.32-6.10) 

0.516 - Hipodiverjan 25 5.76 (5.15-6.20) 

Normodiverjan 25 5.96 (5.36-6.26) 

U7RHeight(mm)b 

Hiperdiverjan 25 5.08 (4.93-5.68) 

0.256 - Hipodiverjan 25 5.62 (4.77-5.90) 

Normodiverjan 25 5.66 (4.97-6.22) 

U1LHeight(mm)a 

Hiperdiverjan 25 8.92 ± 0.60 

0.015* 

1-2:   0.755 

1-3:   0.015 

2-3:   0.087 
Hipodiverjan 25 9.08 ± 0.93 

Normodiverjan 25 9.58 ± 0.85 

U2LHeight(mm)b 

Hiperdiverjan 25 7.12 (6.48-7.76) 

0.288 - Hipodiverjan 25 7.08 (6.68-7.64) 

Normodiverjan 25 7.63 (6.77-8.05) 

U3LHeight(mm)a 

Hiperdiverjan 25 8.54 ± 0.71 

0.080 - Hipodiverjan 25 8.40 ± 0.91 

Normodiverjan 25 8.91 ± 0.83 

U4LHeight(mm)b 

Hiperdiverjan 25 6.71 (6.29-7.33) 

0.108 - Hipodiverjan 25 6.70 (6.35-7.09) 

Normodiverjan 25 7.03 (6.61-7.6) 

U5LHeight(mm)a 

Hiperdiverjan 25 5.71 ± 0.65 

0.125 - Hipodiverjan 25 5.70 ± 0.70 

Normodiverjan 25 6.02 ± 0.47 
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Tablo 4.14. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel boyutsal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi (devamı) 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

U6LHeight(mm)b 

Hiperdiverjan 25 5.44 (4.75-5.90) 

0.120 - Hipodiverjan 25 5.39 (5.11-5.91) 

Normodiverjan 25 5.72 (5.50-6.18) 

U7LHeight(mm)a 

Hiperdiverjan 25 5.06 ± 0.69 

0.038* 

1-2:   0.188 

1-3:   0.033 

2-3:   0.708 

Hipodiverjan 25 5.44 ± 0.91 

Normodiverjan 25 5.61 ± 0.61 

L1RHeight(mm)b 

Hiperdiverjan 25 7.24 (6.84-8.08) 

0.060 - Hipodiverjan 25 8.02 (7.24-8.40) 

Normodiverjan 25 7.45 (7.29-8.56) 

L2RHeight(mm)a 

Hiperdiverjan 25 7.52 ± 0.71 

0.094 - Hipodiverjan 25 7.68 ±0.80 

Normodiverjan 25 7.96 ± 0.64 

L3RHeight(mm)a 

Hiperdiverjan 25 8.74 ± 0.85 

0.563 - Hipodiverjan 25 8.73 ± 0.88 

Normodiverjan 25 8.97 ± 0.99 

L4RHeight(mm)a 

Hiperdiverjan 25 7.68 ± 0.57 

0.025* 

1-2:   0.109 

1-3:   0.810 

2-3:   0.025 

Hipodiverjan 25 7.35 ± 0.71 

Normodiverjan 25 7.78 ± 0.42 

L5RHeight(mm)b 

Hiperdiverjan 25 6.52 (6.15-6.71) 

0.313 - Hipodiverjan 25 6.53 (5.98-6.92) 

Normodiverjan 25 6.59 (6.40-6.94) 

L6RHeight(mm)a 

Hiperdiverjan 25 6.15 ± 0.60 

0.531 - Hipodiverjan 25 6.27 ± 0.65 

Normodiverjan 25 6.33 ± 0.45 

L7RHeight(mm)b 

Hiperdiverjan 25 5.55 (5.16-6.09) 

0.582 - Hipodiverjan 25 5.55 (4.75-6.09) 

Normodiverjan 25 5.61 (5.08-6.13) 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan 

3 Normodiverjan 
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Tablo 4.15. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel boyutsal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi (devamı) 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

L1LHeight(mm)a 

Hiperdiverjan 25 7.50 ± 0.57 

0.129 - Hipodiverjan 25 7.84 ± 0.72 

Normodiverjan 25 7.82 ± 0.68 

L2LHeight(mm)a 

Hiperdiverjan 25 7.58 ± 0.73 

0.217 - Hipodiverjan 25 7.70 ± 0.53 

Normodiverjan 25 7.89 ± 0.58 

L3LHeight(mm)a 

Hiperdiverjan 25 8.59 ± 0.86 

0.009** 

 

1-2:   0.975 

1-3:   0.026 

2-3:   0.015 

Hipodiverjan 25 8.54 ± 0.82 

Normodiverjan 25 9.26 ± 0.99 

L4LHeight(mm)a 

Hiperdiverjan 25 7.54 ± 0.65 

0.008** 

1-2:   0.767 

1-3:   0.052 

2-3:   0.008 

Hipodiverjan 25 7.41 ± 0.68 

Normodiverjan 25 7.95 ± 0.51 

L5LHeight(mm)b 

Hiperdiverjan 25 6.54 (6.13-6.90) 

0.375 - Hipodiverjan 25 6.46 (6.11-7.04) 

Normodiverjan 25 6.67 (6.36-7.06) 

L6LHeight(mm)a 

Hiperdiverjan 25 6.39 ± 0.65 

0.417 - Hipodiverjan 25 6.28 ± 0.60 

Normodiverjan 25 6.51 ± 0.58 

L7LHeight(mm)b 

Hiperdiverjan 25 5.77 (5.15-6.19) 

0.159 - Hipodiverjan 25 5.56 (5.18-6.03) 

Normodiverjan 25 5.81 (5.49-6.44) 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan 

3 Normodiverjan 
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Tablo 4.16. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel boyutsal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi (devamı) 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

U1RThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 7.15 ± 0.51 

0.648 - Hipodiverjan 25 7.10 ± 0.53 

Normodiverjan 25 7.23 ± 0.48 

U2RThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 6.40 ± 0.45 

0.890 - Hipodiverjan 25 6.37 ± 0.45 

Normodiverjan 25 6.44 ± 0.54 

U3RThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 8.03 ± 0.48 

0.306 - Hipodiverjan 25 7.97 ± 0.48 

Normodiverjan 25 8.19 ± 0.57 

U4RThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 9.54 ± 0.51 

0.176 - Hipodiverjan 25 9.39 ± 0.43 

Normodiverjan 25 9.29 ± 0.48 

U5RThick(mm)b 

Hiperdiverjan 25 9.51 (9.27-10.04) 

0.918 - Hipodiverjan 25 9.62 (9.07-10.08) 

Normodiverjan 25 9.53 (9.23-9.71) 

U6RThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 11.60 ± 0.59 

0.598 - Hipodiverjan 25 11.48 ± 0.53 

Normodiverjan 25 11.45 ± 0.48 

U7RThick(mm)b 

Hiperdiverjan 25 11.46 (11.09-11.77) 

0.187 - Hipodiverjan 25 11.16 (10.68-11.51) 

Normodiverjan 25 11.44 (10.71-11.94) 

U1LThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 7.24 ± 0.46 

0.672 - Hipodiverjan 25 7.14 ± 0.44 

Normodiverjan 25 7.26 ± 0.53 

U2LThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 6.36 ± 0.46 

0.688 - Hipodiverjan 25 6.28 ± 0.59 

Normodiverjan 25 6.41 ± 0.58 

U3LThick(mm)b 

Hiperdiverjan 25 8.14 (7.71-8.51) 

0.113 - Hipodiverjan 25 7.92 (7.47-8.54) 

Normodiverjan 25 8.36 (8.02-8.68) 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan  

3 Normodiverjan 
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Tablo 4.17. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel boyutsal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi (devamı) 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

U4LThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 9.53 ± 0.55 

0.100 - Hipodiverjan 25 9.44 ± 0.43 

Normodiverjan 25 9.23 ± 0.50 

U5LThick(mm)b 

Hiperdiverjan 25 9.48 (9.25-9.99) 

0.802 - Hipodiverjan 25 9.48 (9.06-10.04) 

Normodiverjan 25 9.41 (9.23-9.80) 

U6LThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 11.44 ± 0.90 

0.966 - Hipodiverjan 25 11.48 ± 0.84 

Normodiverjan 25 11.42 ± 0.77 

U7LThick(mm)b 

Hiperdiverjan 25 11.48 (11.01-11.91) 

0.324 - Hipodiverjan 25 11.22 (10.55-11.64) 

Normodiverjan 25 11.29 (10.97-11.78) 

L1RThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 6.02 ± 0.35 

0.815 - Hipodiverjan 25 5.95 ± 0.45 

Normodiverjan 25 5.97 ± 0.43 

L2RThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 6.32 ± 0.42 

0.663 - Hipodiverjan 25 6.25 ± 0.44 

Normodiverjan 25 6.35 ± 0.41 

L3RThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 7.38 ± 0.58 

0.950 - Hipodiverjan 25 7.33 ± 0.50 

Normodiverjan 25 7.34 ± 0.62 

L4RThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 8.24 ± 0.44 

0.146 - Hipodiverjan 25 8.01 ± 0.40 

Normodiverjan 25 8.03 ± 0.53 

L5RThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 8.76 ± 0.54 

0.772 - Hipodiverjan 25 8.68 ± 0.45 

Normodiverjan 25 8.66 ± 0.55 

L6RThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 10.91 ± 0.56 

0.238 - Hipodiverjan 25 10.77 ± 0.48 

Normodiverjan 25 10.65 ± 0.52 

L7RThick(mm)b 

Hiperdiverjan 25 10.52 (9.96-10.87) 

0.834 - Hipodiverjan 25 10.22 (9.92-10.95) 

Normodiverjan 25 10.48 (10.15-10.77) 
 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan 

3 Normodiverjan 
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Tablo 4.18. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel boyutsal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi (devamı) 

 

 
 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan 

3 Normodiverjan 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

L1LThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 5.97 ± 0.34 

0.723 - Hipodiverjan 25 5.91 ± 0.44 

Normodiverjan 25 6.00 ± 0.42 

L2LThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 6.31 ± 0.34 

0.785 - Hipodiverjan 25 6.24 ± 0.38 

Normodiverjan 25 6.30 ± 0.37 

L3LThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 7.29 ± 0.58 

0.722 - Hipodiverjan 25 7.26 ± 0.47 

Normodiverjan 25 7.39 ± 0.70 

L4LThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 8.22 ± 0.40 

0.098 - Hipodiverjan 25 7.95 ± 0.39 

Normodiverjan 25 7.99 ± 0.62 

L5LThick(mm)a 

Hiperdiverjan 25 8.79 ± 0.42 

0.544 - Hipodiverjan 25 8.66 ± 0.49 

Normodiverjan 25 8.67 ± 0.53 

L6LThick(mm)b 

Hiperdiverjan 25 10.77 (10.60-11.25) 

0.115 - Hipodiverjan 25 10.90 (10.35-11.06) 

Normodiverjan 25 10.56 (10.38-10.98) 

L7LThick(mm)b 

Hiperdiverjan 25 10.45 (10.25-10.79) 

0.363 - Hipodiverjan 25 10.40 (9.77-10.72) 

Normodiverjan 25 10.49 (10.10-10.81) 
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Tablo 4.19. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel oransal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

U1RWtoH b 

Hiperdiverjan 25 0.88 (0.85-0.97) 

0.055 - Hipodiverjan 25 0.91 (0.83-0.97) 

Normodiverjan 25 0.84 (0.78-0.91) 

U2RWtoHa 

Hiperdiverjan 25 0.86 ± 0.09 

0.170 - Hipodiverjan 25 0.85 ± 0.09 

Normodiverjan 25 0.82 ± 0.08 

U3RWtoHa 

Hiperdiverjan 25 0.87 ± 0.09 

0.135 - Hipodiverjan 25 0.85 ± 0.09 

Normodiverjan 25 0.82 ± 0.08 

U4RWtoHa 

Hiperdiverjan 25 0.91 ± 0.08 

0.004** 

1-2:   0.995 

1-3:   0.009 

2-3:   0.011 

Hipodiverjan 25 0.91 ± 0.11 

Normodiverjan 25 0.83 ± 0.06 

U5RWtoHa 

Hiperdiverjan 25 1.02 ± 0.14 

0.194 - Hipodiverjan 25 1.04 ± 0.16 

Normodiverjan 25 0.97 ± 0.10 

U6RWtoH b 

Hiperdiverjan 25 1.74 (1.60-1.85) 

0.342 - Hipodiverjan 25 1.71 (1.61-1.84) 

Normodiverjan 25 1.65 (1.54-1.82) 

U7RWtoH b 

Hiperdiverjan 25 1.72 (1.52-1.93) 

0.496 - Hipodiverjan 25 1.65 (1.46-1.90) 

Normodiverjan 25 1.61 (1.46-1.86) 

U1LWtoHa 

Hiperdiverjan 25 0.90 ± 0.08 

0.010** 

1-2:   0.949 

1-3:   0.015 

2-3:   0.034 
Hipodiverjan 25 0.89 ± 0.11 

Normodiverjan 25 0.83 ± 0.07 

U2LWtoH b 

Hiperdiverjan 25 0.90 (0.84-0.95) 

0.043* 

1-2:   1.000 

1-3:   0.041 

2-3:   0.311 

Hipodiverjan 25 0.87 (0.78-0.94) 

Normodiverjan 25 0.80 (0.76-0.87) 

U3LWtoH b 

Hiperdiverjan 25 0.86 (0.81-0.92) 

0.058 - Hipodiverjan 25 0.87 (0.82-0.91) 

Normodiverjan 25 0.80 (0.75-0.87) 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan 

3 Normodiverjan 
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Tablo 4.20. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel oransal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi (devamı) 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

U4LWtoHa 

Hiperdiverjan 25 0.92 ± 0.10 

0.004** 

1-2:   0.495 

1-3:   0.003 

2-3:   0.071 

Hipodiverjan 25 0.89 ± 0.08 

Normodiverjan 25 0.84 ± 0.08 

U5LWtoHb 

Hiperdiverjan 25 1.02 (0.97-1.11) 

0.058 - Hipodiverjan 25 1.08 (0.97-1.12) 

Normodiverjan 25 0.98 (0.92-1.07) 

U6LWtoHb 

Hiperdiverjan 25 1.86 (1.59-2.18) 

0.058 - Hipodiverjan 25 1.83 (1.69-1.94) 

Normodiverjan 25 1.64 (1.52-1.75) 

U7LWtoHa 

Hiperdiverjan 25 1.78 ± 0.26 

0.061 - Hipodiverjan 25 1.68 ± 0.32 

Normodiverjan 25 1.60 ± 0.21 

L1RWtoHa 

Hiperdiverjan 25 0.68 ± 0.07 

0.008** 

1-2:   0.007 

1-3:   0.060 

2-3:   0.702 
Hipodiverjan 25 0.62 ± 0.07 

Normodiverjan 25 0.64 ± 0.08 

L2RWtoHa 

Hiperdiverjan 25 0.74 ± 0.08 

0.032* 

1-2:   0.684 

1-3:   0.028 

2-3:   0.178 

Hipodiverjan 25 0.72 ± 0.08 

Normodiverjan 25 0.68 ± 0.07 

L3RWtoHa 

Hiperdiverjan 25 0.75 ± 0.08 

0.288 - Hipodiverjan 25 0.73 ± 0.07 

Normodiverjan 25 0.71 ± 0.07 

L4RWtoHb 

Hiperdiverjan 25 1.17 (1.04-1.26) 

0.443 - Hipodiverjan 25 1.25 (1.09-1.34) 

Normodiverjan 25 1.17 (1.03-1.32) 

L5RWtoHb 

Hiperdiverjan 25 1.04 (0.98-1.11) 

0.439 - Hipodiverjan 25 1.04 (0.96-1.14) 

Normodiverjan 25 1.01 (0.96-1.07) 

L6RWtoHb 

Hiperdiverjan 25 1.64 (1.55-1.80) 

0.568 - Hipodiverjan 25 1.62 (1.53-1.76) 

Normodiverjan 25 1.59 (1.54-1.74) 

L7RWtoHb 

Hiperdiverjan 25 1.72 (1.58-1.86) 

0.616 - Hipodiverjan 25 1.67 (1.55-1.99) 

Normodiverjan 25 1.68 (1.48-1.91) 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan/ 3 Normodiverjan  
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Tablo 4.21. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel oransal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi (devamı) 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

L1LWtoHb 

Hiperdiverjan 25 0.67 (0.63-0.72) 

0.126 - Hipodiverjan 25 0.63 (0.61-0.69) 

Normodiverjan 25 0.65 (0.60-0.70) 

L2LWtoHa 

Hiperdiverjan 25 0.74 ± 0.07 

0.039* 

1-2:   0.725 

1-3:   0.035 

2-3:   0.187 

Hipodiverjan 25 0.73 ± 0.05 

Normodiverjan 25 0.70 ± 0.06 

L3LWtoHa 

Hiperdiverjan 25 0.76 ± 0.09 

0.001*** 

1-2:   0.944 

1-3:   0.003 

2-3:   0.007 

Hipodiverjan 25 0.75 ± 0.07 

Normodiverjan 25 0.68 ± 0.07 

L4LWtoHb 

Hiperdiverjan 25 0.88 (0.85-0.96) 

0.022* 

1-2:   1.000 

1-3:   0.021 

2-3:   0.173 

Hipodiverjan 25 0.86 (0.82-0.95) 

Normodiverjan 25 0.85 (0.79-0.89) 

L5LWtoHb 

Hiperdiverjan 25 1.02 (0.98-1.14) 

0.365 - Hipodiverjan 25 1.02 (0.94-1.09) 

Normodiverjan 25 1.01 (0.95-1.06) 

L6LWtoHa 

Hiperdiverjan 25 1.42 ± 0.29 

0.300 - Hipodiverjan 25 1.49 ± 0.28 

Normodiverjan 25 1.53 ± 0.20 

L7LWtoHb 

Hiperdiverjan 25 1.65 (1.51-1.85) 

0.335 - Hipodiverjan 25 1.73 (1.57-1.91) 

Normodiverjan 25 1.62 (1.46-1.78) 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan 

3 Normodiverjan  
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Tablo 4.22. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel oransal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi (devamı) 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

U1RTtoHb 

Hiperdiverjan 25 0.81 (0.76-0.88) 

0.079 - Hipodiverjan 25 0.77 (0.73-0.88) 

Normodiverjan 25 0.76 (0.70-0.83) 

U2RTtoHb 

Hiperdiverjan 25 0.87 (0.84-0.94) 

0.585 - Hipodiverjan 25 0.89 (0.83-0.94) 

Normodiverjan 25 0.83 (0.77-0.95) 

U3RTtoHa 

Hiperdiverjan 25 0.95 ± 0.09 

0.688 - Hipodiverjan 25 0.94 ± 0.08 

Normodiverjan 25 0.93 ± 0.07 

U4RTtoHa 

Hiperdiverjan 25 1.41 ± 0.12 

0.012* 

1-2:   0.951 

1-3:   0.018 

2-3:   0.039 

Hipodiverjan 25 1.40 ± 0.15 

Normodiverjan 25 1.31 ± 0.11 

U5RTtoHa 

Hiperdiverjan 25 1.66 ± 0.17 

0.203 - Hipodiverjan 25 1.67 ± 0.19 

Normodiverjan 25 1.59 ± 0.14 

U6RTtoHb 

Hiperdiverjan 25 2.08 (1.94-2.12) 

0.203 - Hipodiverjan 25 1.99 (1.90-2.16) 

Normodiverjan 25 1.94 (1.84-2.10) 

U7RTtoHb 

Hiperdiverjan 25 2.24 (2.03-2.36) 

0.016* 

1-2:   0.068 

1-3:   0.025 

2-3:   1.000 

Hipodiverjan 25 1.96 (1.81-2.28) 

Normodiverjan 25 1.97 (1.91-2.22) 

U1LTtoHa 

Hiperdiverjan 25 0.81 ± 0.06 

0.024* 

1-2:   0.520 

1-3:   0.019 

2-3:   0.217 
Hipodiverjan 25 0.79 ± 0.08 

Normodiverjan 25 0.76 ± 0.06 

U2LTtoHb 

Hiperdiverjan 25 0.92 (0.82-0.98) 

0.416 - Hipodiverjan 25 0.89 (0.84-0.94) 

Normodiverjan 25 0.86 (0.78-0.95) 

U3LTtoHb 

Hiperdiverjan 25 0.93 (0.90-1.02) 

0.902 - Hipodiverjan 25 0.95 (0.87-1.03) 

Normodiverjan 25 0.94 (0.91-1.01) 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan 

3 Normodiverjan 
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Tablo 4.23. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel oransal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi (devamı) 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

U4LTtoHa 

Hiperdiverjan 25 1.42 ± 0.14 

0.002** 

1-2:   0.749 

1-3:   0.002 

2-3:   0.018 

Hipodiverjan 25 1.39 ± 0.10 

Normodiverjan 25 1.30 ± 0.11 

U5LTtoHa 

Hiperdiverjan 25 1.70 ± 0.19 

0.030* 

1-2:   0.948 

1-3:   0.040 

2-3:   0.082 

Hipodiverjan 25 1.68  ± 0.16 

Normodiverjan 25 1.58 ± 0.13 

U6LTtoHa 

Hiperdiverjan 25 2.39 ± 0.45 

<0.001*** 

  1-2:   <0.001 

1-3:   0.016 

2-3:   0.386 

Hipodiverjan 25 1.82 ± 0.41 

Normodiverjan 25 2.00 ± 0.58 

U7LTtoHa 

Hiperdiverjan 25 2.29 ± 0.29 

0.008** 

1-2:   0.117 

1-3:   0.006 

2-3:   0.486 

Hipodiverjan 25 2.13 ± 0.32 

Normodiverjan 25 2.04 ± 0.21 

L1RTtoHa 

Hiperdiverjan 25 0.82 ± 0.08 

0.003** 

1-2:   0.004 

1-3:   0.025 

2-3:   0.787 
Hipodiverjan 25 0.75 ± 0.06 

Normodiverjan 25 0.77 ± 0.08 

L2RTtoHa 

Hiperdiverjan 25 0.85 ± 0.07 

0.110 - Hipodiverjan 25 0.82 ± 0.08 

Normodiverjan 25 0.80 ± 0.07 

L3RTtoHa 

Hiperdiverjan 25 0.85 ± 0.06 

0.404 - Hipodiverjan 25 0.84 ± 0.06 

Normodiverjan 25 0.82 ± 0.07 

L4RTtoHa 

Hiperdiverjan 25 1.07 ± 0.08 

0.018* 

1-2:   0.593 

1-3:   0.150 

2-3:   0.015 

Hipodiverjan 25 1.10 ± 0.09 

Normodiverjan 25 1.03 ± 0.07 

L5RTtoHb 

Hiperdiverjan 25 1.37 (1.28-1.43) 

0.281 - Hipodiverjan 25 1.36 (1.28-1.44) 

Normodiverjan 25 1.33 (1.20-1.44) 

L6RTtoHa 

Hiperdiverjan 25 1.79 ± 0.17 

0.075 - Hipodiverjan 25 1.73 ± 0.16 

Normodiverjan 25 1.69 ± 0.11 

L7RTtoHb 

Hiperdiverjan 25 1.95 (1.72-2.03) 

0.808 - Hipodiverjan 25 1.95 (1.73-2.10) 

Normodiverjan 25 1.83 (1.76-2.01) 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan/ 3 Normodiverjan 
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Tablo 4.24. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel oransal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi (devamı) 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

L1LTtoHa 

Hiperdiverjan 25 0.80 ± 0.06 

0.109 - Hipodiverjan 25 0.76 ± 0.07 

Normodiverjan 25 0.77 ± 0.07 

L2LTtoHa 

Hiperdiverjan 25 0.84 ± 0.08 

0.175 - Hipodiverjan 25 0.81 ± 0.06 

Normodiverjan 25 0.80 ± 0.07 

L3LTtoHa 

Hiperdiverjan 25 0.85 ± 0.08 

0.010** 

1-2:   0.989 

1-3:   0.027 

2-3:   0.019 

Hipodiverjan 25 0.85 ± 0.07 

Normodiverjan 25 0.80 ± 0.06 

L4LTtoHa 

Hiperdiverjan 25 1.10 ± 0.10 

0.001*** 

1-2:   0.696 

1-3:   0.001 

2-3:   0.014 

Hipodiverjan 25 1.08 ± 0.08 

Normodiverjan 25 1.01 ± 0.08 

L5LTtoHb 

Hiperdiverjan 25 1.35 (1.25-1.45) 

0.339 - Hipodiverjan 25 1.33 (1.28-1.38) 

Normodiverjan 25 1.33 (1.16-1.39) 

L6LTtoHa 

Hiperdiverjan 25 1.73 ± 0.16 

0.109 - Hipodiverjan 25 1.72 ± 0.14 

Normodiverjan 25 1.64 ± 0.15 

L7LTtoHb 

Hiperdiverjan 25 1.82 (1.71-2.08) 

0.187 - Hipodiverjan 25 1.85 (1.72-2.00) 

Normodiverjan 25 1.78 (1.63-1.91) 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan 

3 Normodiverjan  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1
32 

 

132 
 

Tablo 4.25. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel oransal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi (devamı) 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

U1RWtoTb 

Hiperdiverjan 25 1.09 (1.05-1.19) 

0.207 - Hipodiverjan 25 1.15 (1.09-1.21) 

Normodiverjan 25 1.07 (1.03-1.16) 

U2RWtoTb 

Hiperdiverjan 25 0.96 (0.89-1.02) 

0.675 - Hipodiverjan 25 0.97 (0.91-1.03) 

Normodiverjan 25 0.95 (0.90-1.03) 

U3RWtoTa 

Hiperdiverjan 25 0.91 ± 0.05 

0.062 - Hipodiverjan 25 0.91 ± 0.05 

Normodiverjan 25 0.88 ± 0.05 

U4RWtoTa 

Hiperdiverjan 25 0.64 ± 0.05 

0.525 - Hipodiverjan 25 0.65 ± 0.04 

Normodiverjan 25 0.63 ± 0.03 

U5RWtoTb 

Hiperdiverjan 25 0.60 (0.59-0.65) 

0.521 - Hipodiverjan 25 0.62 (0.60-0.65) 

Normodiverjan 25 0.61 (0.58-0.64) 

U6RWtoTb 

Hiperdiverjan 25 0.85 (0.82-0.89) 

0.937 - Hipodiverjan 25 0.85 (0.82-0.90) 

Normodiverjan 25 0.85 (0.84-0.87) 

U7RWtoTb 

Hiperdiverjan 25 0.76 (0.75-0.82) 

0.250 - Hipodiverjan 25 0.80 (0.77-0.86) 

Normodiverjan 25 0.81 (0.74-0.84) 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Testi 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan 

3 Normodiverjan 
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Tablo 4.26. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel oransal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi (devamı) 

 

L1RWtoTa 

Hiperdiverjan 25 0.84 ± 0.06 

0.867 - Hipodiverjan 25 0.83 ± 0.07 

Normodiverjan 25 0.83 ± 0.09 

L2RWtoTb 

Hiperdiverjan 25 0.87 (0.83-0.92) 

0.634 - Hipodiverjan 25 0.87 (0.81-0.94) 

Normodiverjan 25 0.85 (0.81-0.94) 

L3RWtoTb 

Hiperdiverjan 25 0.87 (0.83-0.95) 

0.740 - Hipodiverjan 25 0.85 (0.83-0.93) 

Normodiverjan 25 0.86 (0.83-0.94) 

L4RWtoTb 

Hiperdiverjan 25 1.08 (0.91-1.27) 

0.467 - Hipodiverjan 25 1.14 (1.08-1.22) 

Normodiverjan 25 1.16 (1.02-1.31) 

L5RWtoTa 

Hiperdiverjan 25 0.77 ± 0.06 

0.889 - Hipodiverjan 25 0.76 ± 0.05 

Normodiverjan 25 0.77 ± 0.04 

 

 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

U1LWtoTa 

Hiperdiverjan 25 1.11 ± 0.08 

0.341 - Hipodiverjan 25 1.13 ± 0.09 

Normodiverjan 25 1.10 ± 0.08 

U2LWtoTa 

Hiperdiverjan 25 0.99 ± 0.10 

0.163 - Hipodiverjan 25 0.98 ± 0.11 

Normodiverjan 25 0.94 ± 0.10 

U3LWtoTb 

Hiperdiverjan 25 0.91 (0.87-0.96) 

0.003** 

1-2:   1.000 

1-3:   0.007 

2-3:   0.010 

Hipodiverjan 25 0.91 (0.87-0.96) 

Normodiverjan 25 0.86 (0.82-0.89) 

U4LWtoTa 

Hiperdiverjan 25 0.65 ± 0.04 

0.667 - Hipodiverjan 25 0.64 ± 0.04 

Normodiverjan 25 0.64 ± 0.03 

U5LWtoTa 

Hiperdiverjan 25 0.61 ± 0.03 

0.513 - Hipodiverjan 25 0.63 ± 0.04 

Normodiverjan 25 0.62 ± 0.04 

U6LWtoTb 

Hiperdiverjan 25 0.23 (0.21-0.23) 

0.178 - Hipodiverjan 25 0.22 (0.20-0.23) 

Normodiverjan 25 0.21 (0.20-0.22) 

U7LWtoTb 

Hiperdiverjan 25 0.76 (0.73-0.82) 

0.159 - Hipodiverjan 25 0.81 (0.76-0.86) 

Normodiverjan 25 0.78 (0.75-0.83) 
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Tablo 4.27. Farklı dik yön büyüme modeline sahip grupların dişsel oransal 

değişkenlerinin ortalamaları, standart sapmaları, medyan-Q1-Q3 değerleri ve istatistik 

değerlendirmesi (devamı) 
 

Değişkenler Alt Gruplar n 

 

Ort ± Std. Sapmaa 

Medyan (Q1-Q3)b 

p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

L1LWtoTb 

Hiperdiverjan 25 0.84 (0.79-0.90) 

0.984 - Hipodiverjan 25 0.82 (0.80-0.90) 

Normodiverjan 25 0.83 (0.80-0.91) 

L2LWtoTa 

Hiperdiverjan 25 0.89 ± 0.06 

0.341 - Hipodiverjan 25 0.90 ± 0.08 

Normodiverjan 25 0.87 ± 0.06 

L3LWtoTa 

Hiperdiverjan 25 0.89 ± 0.07 

0.209 - Hipodiverjan 25 0.88 ± 0.08 

Normodiverjan 25 0.85 ± 0.07 

L4LWtoTb 

Hiperdiverjan 25 0.83 (0.80-0.86) 

0.979 - Hipodiverjan 25 0.82 (0.78-0.87) 

Normodiverjan 25 0.82 (0.80-0.85) 

L5LWtoTb 

Hiperdiverjan 25 0.77 (0.74-0.82) 

0.263 - Hipodiverjan 25 0.75 (0.72-0.79) 

Normodiverjan 25 0.78 (0.74-0.81) 

L6LWtoTb 

Hiperdiverjan 25 1.25 (1.01-1.46) 

0.005** 

1-2:   0.004 

1-3:   0.086 

2-3:   0.953 

Hipodiverjan 25 0.95 (0.82-1.34) 

Normodiverjan 25 0.91 (0.89-1.32) 

L7LWtoTb 

Hiperdiverjan 25 0.98 (0.88-0.95) 

0.356 - Hipodiverjan 25 0.92 (0.88-0.99) 

Normodiverjan 25 0.92 (0.89-0.97) 

L6RWtoTa 

Hiperdiverjan 25 0.94 ± 0.05 

0.475 - Hipodiverjan 25 0.95 ± 0.04 

Normodiverjan 25 0.95 ± 0.05 

L7RWtoTb 

Hiperdiverjan 25 0.92 (0.89-0.96) 

0.816 - Hipodiverjan 25 0.92 (0.88-0.97) 

Normodiverjan 25 0.92 (0.86-0.94) 

 

n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma 

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan değerler koyu olarak işaretlenmiştir. 
b Kruskal Wallis Test 
a Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan 

3 Normodiverjan 
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4.3.1.3. Dişsel Gülümseme Ölçümleri ile İlgili Bulgular 

Smile Curve ile İlgili Bulgular 

Smile curve olan (1) ve olmayan (0) bireylerin gruplara göre dağılımı Tablo 

4.28’de verilmiştir. Smile Curve ile grup kategorileri arasında istatistiksel olarak önemli 

bir ilişki bulunmamıştır (p=0.173).  

 

Smile Score ile İlgili Bulgular 

Gülümseme eğrisine sahip olan 52 bireyin Smile Score değerinin gruplara göre ortalama 

değerleri ve karşılaştırmaları Tablo 4.29’da verilmiştir. En yüksek Smile Score 

ortalaması hiperdiverjan grubuna ait iken en düşük ortalamaya sahip grup ise 

hipodiverjan grubudur. Grup ortalamaları arasında istatistiksel olarak önemli farklılık 

bulunmuştur (p=0.007**). Bu farklılık hiperdiverjan ve hipodiverjan grup 

ortalamalarından kaynaklanmaktadır (p=0.005**). Diğer gruplar arasında istatistiksel 

olarak önemli bir farklılık bulunmamıştır (p=0.309;p=0.076). 

Tablo 4.28. Smile Curve olan (1) ve olmayan (0) bireylerin gruplara göre dağılımı ve 

karşılaştırma sonuçları 

 

Grup  

Hiperdiverjan Hipodiverjan Normodiverjan  

n %* Sayı %* Sayı %* pγ 

Smile Curve 

0 5 20.0 11 44.0 7 28.0 0.173 

1 20 80.0 14 56.0 18 72.0  

 

* Sütun yüzdeleri hesaplanmıştır. 
γ Pearson Ki-Kare Test 

0: Gülümseme Eğrisi yok 

1: Gülümseme Eğrisi var 
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Tablo 4.29. Smile Curve olan (1) bireylerin Gülümseme Skorlarının (Smile Score) 

tanımlayıcı istatistikleri ve karşılaştırma sonuçları 

Değişken Alt Gruplar n Ort ± Std. Sapmaa p 

 

Çoklu 

Karşılaştırma 

Smile Scorea 

Hiperdiverjan 20 3.43 ± 1.48 

0.007** 

1-2: 0.005 
1-3: 0.309 

2-3: 0.076 
Hipodiverjan 14 2.13 ± 0.68 

Normodiverjan 18 2.79 ± 0.92 

 

a  Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

1 Hiperdiverjan 

2 Hipodiverjan 

3 Normodiverjan 

 

 

4.3.1.4. Değişkenler Arası Korelasyon ile İlgili Bulgular 

Hiperdiverjan Grubuna Ait Değişkenler Arası Korelasyon Bulguları 

Hiperdiverjan grubundaki Smile Score, OccLine-FHLine, Maxx Line-FH Line, 

Max Molar Height ve Max Incisal Height değişkenleri arasındaki korelasyonlar 

incelendiğinde; Smile Score ve OccLine-FHline değişkenleri arasında pozitif yönde 

kuvvetli ilişki bulunmaktadır (r=0.794**).  

Hiperdiverjan grubundaki CMax-PtV, CMand-PtV, CMaxFH, CmandFH, 

CMaxDent-PtV, CMandDent-PtV, CMaxDent-FH ve CMandDent-FH değişkenleri 

arasındaki korelasyonlar incelendiğinde; CMand-PtV ve CMaxDent-PtV arasında 

pozitif yönde kuvvetli ilişki (r=0.538**), CMand-PtV ve CMandDent-PtV arasında 

pozitif yönde kuvvetli ilişki (r=0.748**), CMand-PtV ve CMandDent-FH arasında 

negatif yönde bir ilişki bulunmaktadır (r= -0.448*). CMax-FH ile CMaxDent-FH, 

CMax-FH ile CMandDent-FH arasında pozitif yönde ilişki bulunmaktadır (r=0.518**, 

r=0.404*). CMaxDent-FH ile CMandDent-FH arasında da pozitif yönde kuvvetli bir 

ilişki bulunmaktadır (r=0.893**). CMaxDent-PtV ile CMandDent-PtV arasında pozitif 

yönde kuvvetli ilişki bulunmaktadır (r=0.712**). 
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Tablo 4.30. Hiperdiverjan grubuna ait değişkenler arası korelasyon-1 

 
  Smile 

Score 

OccLine-

FHLine 

MaxxLine 

FHLine 

Max Molar 

Height 

Max Incisal 

Heigth 

Smile Score 1.000 0.794** 0.103 0.006 0.359 

OccLine-FHLine  1.000 0.027 0.059 0.333 

MaxxLine-FHLine   1.000 0.050 0.376 

Max Molar Height    1.000 -0.047 

Max Incisal Heigth     1.000 

 

*  p<0.05 ; **  p<0.01; *** p<0.001 
 

 

Tablo 4.31. Hiperdiverjan grubuna ait değişkenler arası korelasyon-2 

 
  Cmax 

PtV 

Cmand 

PtV 

Cmax 

FH 

Cmand 

FH 

CMax 

DentPtV 

CMand 

DentPtV 

CMax 

DentFH 

CMand 

DentFH 

Cmax-PtV 1.000 0.143 -0.129 0.292 0.176 0.368 -0.037 -0.052 

Cmand-PtV  1.000 -0.236 -0.128 0.538** 0.748** -0.306 -0.448* 

Cmax-FH   1.000 0.086 -0.205 -0.282 0.518** 0.404* 

Cmand-FH    1.000 0.000 0.235 0.548** 0.636** 

CMaxDentPtV     1.000 0.712** -0.108 -0.075 

CMandDentPtV      1.000 -0.184 -0.201 

CMaxDent-FH       1.000 0.893** 

CMandDentFH        1.000 

 
*  p<0.05 ; **  p<0.01; *** p<0.001 

 

 

Hipodiverjan Grubuna Ait Değişkenler Arası Korelasyon Bulguları 

Hipodiverjan grubundaki Smile Score, OccLine-FHLine, Maxx Line-FH Line, 

Max Molar Height ve Max Incisal Height değişkenleri arasındaki korelasyonlar 

incelendiğinde; Smile Score ile OccLine-FHLine arasında ve Max Molar Height ve 

Max Incisal Height arasında pozitif yönde kuvvetli ilişki bulunmaktadır (r=0.810**, 

r=0.722**). OccLine-FHLine ve Max Molar Height arasında negatif yönde ilişki 

bulunmaktadır (r= -0.474*)  

Hipodiverjan grubundaki CMax-PtV, CMand-PtV, CMaxFH, CmandFH, 

CMaxDent-PtV, CMandDent-PtV, CMaxDent-FH ve CMandDent-FH değişkenleri 
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arasındaki korelasyonlar incelendiğinde; CMand-PtV ve CMax-FH değişkenleri 

arasında negatif yönde bir ilişki bulunmaktadır (r= -0.478*). CMaxPtV- 

CMandDentPtV, CMandPtV - CMandDentPtV, CMaxFH- CmandFH, CMaxFH- 

CMaxDentFH, CMaxFH- CMandDentFH, CmandFH- CMaxDentFH, CmandFH- 

CMandDentFH, CMaxDentFH- CMandDentFH değişkenlerinin arasında pozitif 

yönde kuvvetli ilişki bulunmaktadır (r=0.526**, r=0.681**, r=0.518**, r=0.707**, 

r=0.657**, r=0.892**, r=0.888**, r=0.972**).  

 

Tablo 4.32. Hipodiverjan grubuna ait değişkenler arası korelasyon-1 

 

 
  Smile 

Score 

OccLine 

FHLine 

MaxxLine 

FHLine 

Max Molar 

Height 

Max Incisal 

Heigth 

Smile Score 1.000 0.810** 0.260 -0.355 -0.095 

OccLine-FHLine  1.000 0.182 -0.474* -0.288 

MaxxLine-FHLine   1.000 0.243  0.351 

Max Molar Height    1.000  0.722** 

Max Incisal Heigth      1.000 

      

*  p<0.05 ; **  p<0.01; *** p<0.001 
 

 

Tablo 4.33. Hipodiverjan grubuna ait değişkenler arası korelasyon-2 

 

 
  Cmax 

PtV 

Cmand 

PtV 

Cmax 

FH 

Cmand 

FH 

CMax 

DentPtV 

CMand 

DentPtV 

CMax 

DentFH 

CMand 

DentFH 

Cmax-PtV 1.000 0.383 -0.086 0.305 0.028 0.526** 0.152 0.100 

Cmand-PtV  1.000 -0.478* -0.131 -0.197 0.681** -0.333 -0.322 

Cmax-FH   1.000 0.518** 0.135 -0.139 0.707** 0.657** 

Cmand-FH    1.000 0.207 0.286 0.892** 0.888** 

CMaxDent-PtV     1.000 0.029 0.300 0.255 

CMandDent-PtV      1.000 0.140 0.129 

CMaxDent-FH       1.000 0.972** 

CMandDent-FH        1.000 

 

*  p<0.05 ; **  p<0.01; *** p<0.001 
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Normodiverjan Grubuna Ait Değişkenler Arası Korelasyon Bulguları 

Normodiverjan grubundaki Smile Score, OccLine-FHLine, Maxx Line-FH Line, 

Max Molar Height ve Max Incisal Height değişkenleri arasındaki korelasyonlar 

incelendiğinde; Smile Score ile OccLine-FHLine arasında pozitif yönde kuvvetli ilişki 

bulunmaktadır (r=0.614**). 

Normodiverjan grubundaki CMax-PtV, CMand-PtV, CMaxFH, CmandFH, 

CMaxDent-PtV, CMandDent-PtV, CMaxDent-FH ve CMandDent-FH değişkenleri 

arasındaki korelasyonlar incelendiğinde; CMaxPtV-CMandPtV, CMaxPtV- 

CMaxDentPtV değişkenleri arasında pozitif yönde ilişki bulunmaktadır (r=0.465*, 

r=0.662*). CMaxPtV-CMandDentPtV, CMandPtV-CMaxDentPtV, CMandPtV- 

CMandDentPtV, CMaxFH-CmandFH, CMaxFH-CMaxDentFH, CMaxFH-

CMandDentFH, CmandFH-CMaxDentFH, CmandFH-CMandDentFH, 

CMaxDentPtV-CMandDentPtV, CMaxDentFH-CMandDentFH değişkenleri 

arasında pozitif yönde kuvvetli ilişki bulunmaktadır (r=0.662**, r=0.604**, r=0.695**, 

r=0.685**, r=0.779**, r=0.815**, r=0.888**, r=0.871**, r=0.858**, r=0.983**). 

 

Tablo 4.34. Normodiverjan grubuna ait değişkenler arası korelasyon-1 

 

 
  Smile 

Score 

OccLine 

FHLine 

MaxxLine 

FHLine 

Max Molar 

Height 

Max Incisal 

Heigth 

Smile Score 1.000 0.614** -0.281 0.183 0.142 

OccLine-FHLine  1.000 -0.243 0.261 0.127 

MaxxLine-FHLine   1.000 0.062 -0.142 

Max Molar Height    1.000 0.304 

Max Incisal Heigth     1.000 

 
*  p<0.05 ; **  p<0.01; *** p<0.001 
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Tablo 4.35. Normodiverjan grubuna ait değişkenler arası korelasyon-2 

 

 
  Cmax 

PtV 

Cmand 

PtV 

Cmax 

FH 

Cmand 

FH 

CMax 

DentPtV 

CMand 

DentPtV 

CMax 

DentFH 

CMand 

DentFH 

Cmax 

PtV 
1.000 0.465* -0.157 -0.026 0.476* 0.662** -0.084 -0.068 

Cmand 

PtV 
 1.000 -0.356 -0.142 0.604** 0.695** -0.325 -0.269 

Cmax 

FH 
  1.000 0.685** -0.109 -0.190 0.779** 0.815** 

Cmand 

FH 
   1.000 0.161 0.131 0.888** 0.871** 

CMax 

Dent-PtV 
    1.000 0.858** 0.064 0.095 

CMand 

Dent-PtV 
     1.000 -0.043 0.001 

CMax 

Dent-FH 
      1.000 0.983** 

CMand 

Dent-FH 
       1.000 

 
*  p<0.05 ; **  p<0.01; *** p<0.001 
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5. TARTIŞMA 

Kraniofasiyal komplekste çeneler, yüz kemikleri ve ilgili yapılar birbirleri ile 

fonksiyonel bir denge içerisindedirler.228 Bu kompleksi oluşturan yapılarda meydana 

gelen dengesizlik komşu yapılar tarafından kompanze edilemezse, kompanzasyonun 

derecesine göre farklı büyüme paternleri, farklı anomaliler ortaya çıkar.25 Çenelerin 

kraniumla ve birbirleriyle olan ilişkilerinin dişler üzerindeki etkisi, araştırmacıları bu 

ilişkileri saptamaya ve tedavi planlamasında kullanmaya yöneltmiştir.5, 229 230 

Kraniofasiyal malokluzyonları doğru olarak teşhis edebilmek için öncelikle 

malokluzyonların iskeletsel ve dental karakterlerinin ayırt edilmesi, malokluzyonun 

bölgesi ve şiddetinin bilinmesi gerekir.231  

Björk,232 insan vücudunun fonksiyonel bütünlüğüne değinerek, vücudun herhangi 

bir bölümünün, diğer bölümlerini etkilemeden değiştirilemeyeceğini belirtmiştir. Aynı 

şekilde, dişlerin de baş ve yüzün bir bölümü olması nedeniyle, dişlerdeki değişimler ile 

yüz ve baş yapısı arasında da büyük bir ilişki bulunduğu vurgulanmıştır. Björk, 

araştırmasında gelişimle birlikte çenelerde görülen değişikliklerin dişlerde meydana 

gelen değişimlerle kompanze edildiğini belirtmiştir. 

 

5.1. Materyal-Metodun Tartışılması 

Çalışmamızda farklı vertikal büyüme paternlerine sahip bireylerin iskeletsel ve 

dental yapıları arasındaki benzerlik ve farklılıkların belirlenmesi amaçlanmıştır. Tezin 

çalışma grubunu hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan olmak üzere 3 farklı dik 

yön büyüme paternine sahip, kronolojik yaşı 14-18 yıl olan, her bir gruptan 25 birey 

olmak üzere toplam 75 birey oluşturmaktadır. 
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Farklı büyüme modeli gösteren bireylerde yaş ilerlemesi ile beraber orijinal yüz 

tipi güçlü bir şekilde korunma eğilimindedir. Bu bilgiler ışığında, elde edilen sonuçların 

daha gerçekçi olabilmesi için çalışma kapsamına alınan bireylerin seçiminde kronolojik 

ve iskeletsel yaş aralığına dikkat edilmiştir. Yapılan araştırmalar servikal vertebra 

gövdelerinin progresiv genişlemesinin iskelet yaşı233, 234 ve vertikal yüz paterni235, 236 ile 

ilişkili olduğunu göstermiştir. Kronolojik yaşları 14-18 arasında olan, iskeletsel yaşları 

Bacetti ve ark.223 belirlediği servikal vertebral maturasyon evresinin CVMS IV ve CVMS 

V döneminde olan bireyler çalışmaya dahil edilmiştir. Bireyler pubertal büyüme 

atılımının peak evresini geçmiş, pubertal büyüme atılımı bitmek üzere olan ve 

postpubertal dönemde olan bireylerdir. Araştırmaya dahil edilen bireylerin iskeletsel yaş 

tayini için servikal vertebra maturasyonları çalışmada kullanılan KIBT verileri üzerinden 

belirlenmiştir. Servikal vertebral maturasyon metodu iskeletsel gelişimin 

değerlendirilmesinde etkili ve güvenilir bir yöntemdir.237 Sadece 3 tane servikal 

vertebranın (C2, C3, C4) tespitinin yeterli olması ve KIBT görüntülerinden elde edilip ek 

bir radyografa ihtiyaç duyulmaması metodun avantajlarıdır. Böylece çalışmamızın, alt ve 

üst çene büyümesi ve yüz gelişimi büyük oranda tamamlanmış, dental yapıların belli bir 

maturasyona ulaştığı ve dik yön büyüme paterni büyük oranda şekillenmiş bireyler 

üzerinde yapılması sağlanmıştır. Literatürde maksimum pubertal gelişim atılımına 

erişildikten sonra yüz büyümesinin devam ettiği bildirilse de 238, 239 bu büyümedeki 

değişikliklerin iskeletsel ve dentoalveolar yapılarda önemli ölçüde değişikliğe sebep 

olmayarak, çalışma sonuçlarını çok fazla etkilemeyeceği varsayılmıştır.  

Cinsiyet farklılığının sefalometrik değerlendirme açısından önemli olduğunu 

söyleyen araştırmacılara nazaran,240-242 bazı araştırmacılar yaptıkları çalışmalarda 

cinsiyet farklılığının değerlendirmede önemli rol oynamadığını söylemektedir.243-245 Tüm 

yaş aralıkları ve cinsiyetler için aynı sefalometrik normlar kullanıldığında, hastanın hem 
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teşhis hem de tedavi planı etkilenmektedir. Ortodontistler tüm yaş ve cinsiyetler için 

aynı standart normu kullanmak ya da her yaş ve cinsiyet için ayrı ayrı verilmiş olan 

standart normları kullanmak arasında ikilemdedirler.246 Araştırmacılar, kraniofasiyal 

sistemin sagital ve vertikal yön boyutları ile ilgili yaptıkları çalışmalarda, boyutsal 

ölçümlerin analizinde cinsiyet ayrımı yapılırken, açısal ve oransal ölçümler için cinsiyet 

farkının en az düzeyde olduğunu belirtmişlerdir.240, 247 Çalışmamızdaki bireylerin cinsiyet 

dağılımı düşünüldüğünde, kız bireylerin sayısı erkek bireylere göre daha fazladır. Grup 

içi kız ve erkek birey sayısı homojen olmamasına rağmen gruplar arası kız-erkek 

yüzdeleri birbirine yakın dağılım göstermektir. Böylece cinsiyet farklılığının çalışma 

gruplarını farklı oranlarda etkilemesi önlenmiştir.  

Vertikal yön gelişimi ve mandibular rotasyonları belirleyebilmek için geliştirilen 

Jarabak oranı yüz yükseklik oranı olarak adlandırılır ve posterior yüz yüksekliğinin 

anterior yüz yüksekliğine bölünmesiyle elde edilir (S-Go/N-Me). 1985 yılında Jarabak ve 

Siriwat tarafından geliştirilen Jarabak oranı 2B sefalogramlar üzerinde geliştirilmiştir.43 

Çalışmamızda ise vertikal büyüme paterni gruplarının oluşturulmasında 3B analizler 

kullanıldığı için S-MidGo/N-Me değeri temel alınmıştır. Jarabak’ın belirlediği norm 

değerlerine göre 59-63° normodiverjan, 59°’nin altındaki değerler hiperdiverjan, 63°’nin 

üstündeki değerler hipodiverjan gruba dahil edilmiştir. 

Farklı kraniofasiyal yapıların ortaya çıkmasında çene yüz kemikleri ve 

dentoalveolar yapılar hem sagital hem de vertikal yönde birbirini etkilemektedir.1, 55 

Çalışmamızdaki iskeletsel ve dental yapılar arasındaki ilişki sagital malokluzyonlardan 

bağımsız olarak sadece farklı vertikal büyüme paternlerine ayrılarak incelenmiştir. Fakat 

sagital büyüme paterninin pek çok çalışmada rapor edilen iskeletsel ve dental etkilerini 

elimine etmek ve belli oranda standardizasyon yakalamak için çalışmaya dahil edilen 
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bireylerin Wits değeri ile belirlenen Sınıf I ve/veya Sınıf I’e yakın sagital ilişkiye sahip 

olmasına dikkat edilmeye çalışılmştır.  

Sefalometrik analiz ortodontik ve ortognatik cerrahinin diagnoz ve tedavi 

planında hayati bir komponenttir. Literatürde yıllar boyunca birçok çeşitli sefalometrik 

analizler tanımlanmıştır.229, 248-250 Her analiz, birçok spesifik landmarkların tanımı ve 

birbirleri ile olan doğrusal ve açısal ilişkilere dayanmaktadır. Bütün analizler iskeletsel 

ve dentoalveolar yapılardaki değişiklikleri değerlendirmeyi ve bu değişikliklerin normal 

değerlerle ve birbirleri ile olan ilişkilerinin karşılaştırılmasını amaçlamaktadır.251 Diğer 

yandan 2B sefalometrik analizler, anatomik yapıların superimpozisyonu ve 

magnifikasyonu, 3B bir yapının 2B iz düşümünün meydana getirdiği kısıtlamalar gibi 

dezavantajarı barındırmakta ve sefalometrik analiz güvenirliliğini etkilemektedir.252, 253 

Bunun yanında baş oryantasyon gereksiniminin varlığı ölçülerin güvenirliliği ile ilgili 

soruları artırmaktadır.254, 255 KIBT’ın ortodontide kullanımı konvansiyonel 2B radyografi 

tekniklerinin dezavantajlarını ortadan kaldırarak radyografik verilerin kalitesinde artışla 

sonuçlanmıştır. KIBT görüntüleri üzerindeki işaretlerin doğruluğu, kesinliği ve 

güvenilirliği kapsamlı bir şekilde değerlendirilerek, gözlemciler arası yüksek güvenilirlik 

çalışmalarla rapor edilmiştir.160, 256-260  

KIBT’ın ortodontide birçok kullanım alanı ve avantajlarına rağmen metalik dental 

restorasyonlar, ortodontik braketlerin varlığı artefakt oluşumuna sebep olarak dental 

yapıların görüntülenmesinde engel teşkil etmektedir.22, 226 Dişler detaylı bir şekilde 

görüntülenmek istenirse, bazen en yüksek çözünürlüğe sahip BT teknikleri bile yetersiz 

kalabilmektedir.22, 226 Bu limitasyonların varlığı ise dijital ortodontik modellerin KIBT 

ile entegre edilerek kullanılmasının yolunu açmıştır. Günümüzde ağız içi veya ağız dışı 

tarayıcılar ile ortodontik dijital modellerin elde edilip görüntülenmesi ortodontistlere 

hastanın dentisyonunu çeşitli parametreler ile değerlendirmesine olanak sağlamıştır.14 
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Ortodontik dijital modelleme yeni bir gelişme olmasına rağmen literatürde diagnostik 

doğruluğunu, güvenirliliğini ve ölçüm duyarlılığını değerlendirmek adına pek çok 

çalışma yapılmıştır.13, 17, 19, 168, 174, 213, 261-264 Bu çalışmalarda dişsel ölçümler yapılarak 

(overjet,overbite,diş boyutları vb.) dijital modeller, ortodonti rutininde kullanılan ve 

standart kabul edilen alçı modeller ile kıyaslanmıştır. Yapılan çalışmaların birçoğuna 

göre,13, 19, 168, 174, 262-264 dijital modeller üzerinde yapılan ölçümler alçı modeller üzerinde 

yapılan ölçümlere göre daha küçük bulunmuştur. Sonuçların istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmasına rağmen, aradaki farkın pek çok çalışmada 0.5 mm’den daha az olmasından 

dolayı klinik olarak anlamsız kabul edilmiştir. Bunun yanında ölçüm farklılığının 0.5 

mm’den fazla olduğu ve klinik olarak anlamlı kabul edildiği çalışmalar da mevcuttur.17, 

213, 261 Çalışmaların genel sonucuna göre, ortodontik dijital modellerin alçı modeller kadar 

güvenilir olup, klinik olarak kabul edilebilir olduğu vurgulanmış ve bu yöntemlerin 

kullanılabileceği belirtilmiştir. 

Literatürde 3B dijital ortodontik modellerin BT ile entegrasyonunun yapıldığı 

çalışmalarda23, 146, 213, 265-267 doğru ve güvenilir bir entegrasyon için noktaya dayalı 

eşleşme, yüzey tabanlı eşleşme, palatal ruga bölgesi gibi referans bölgeleri ve farklı 

referans noktaları kullanılması gerektiği vurgulanmıştır. Santler yaptığı bir çalışmanın 

sonucuna göre, doğru bir entegrasyon için en az 3 sabit referans markerının belirlenmesi 

gerektiğini rapor etmiştir.226 Çalışmamızda intra-oral ağız içi tarayıcı ile elde edilen dijital 

model ile KIBT verilerinin 3B yazılım programı kullanarak çakıştırılması sağlanmıştır. 

Rekonstrüksiyon safhasında ise entegrasyonun doğru oluşturulması için alt ve üst çenede 

toplam 20 referans nokta belirlenerek işaretleme yapılmıştır. 

KIBT kullanımındaki radyasyon dozları hakkında literatürde farklı çalışmalar 

mevcuttur. KIBT’den alınan radyasyon dozunun, panoramik gibi konvansiyonel 

radyografi tekniklerinden alınan doza yakın olduğu belirten araştırmalar var iken,139, 268 
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başka araştırmalarda ise dozun panoramik radyografiden daha fazla olduğu ifade 

edilmiştir.216, 269 Birçok çalışmada12, 268-273 KIBT’lerin efektif dozu; cihazın tipine, 

FOV’a, çözünürlük moduna bağlı olarak büyük varyasyonlar göstermektedir. Bütün bu 

bilgilerin ışığında hastalar için en uygun parametreleri tercih ederek ve mutlaka koruyucu 

önlemler alarak çalışmak oldukça önemlidir.274 Çalışmamızda Planmeca Promax 3D Mid 

tomografi cihazının ultra-low doz modülü kullanılmaktadır. Bu cihazın bir tam tur 

dönüşteki radyasyon dozu bir panoramik radyasyon dozuna yakın olup 18 µSv’tir. 

Dijital model elde etme yöntemlerinden biri olan ağız içi tarama sistemlerinin 

doğruluğu ve hassasiyeti üzerine yapılan çalışmalarda275-281 alçı modellerle ağız içi 

tarayıcı ile oluşan modellerin birbirine benzer oldukları ve yüksek doğruluk oranlarına 

sahip oldukları görülmüştür. Çalışmamızda 3Shape TRIOS® 3 Cart ağız içi tarama cihazı 

kullanılmıştır. Literatürde 3Shape TRIOS ağız içi tarama cihazının hassasiyeti ve 

doğruluğu hakkında yapılan çalışmalara göre281-284 diğer ağız içi tarama cihazlarıyla 

karşılaştırmalı yapılan çalışmalarda 3Shape TRIOS tarama cihazının hassasiyet 

(precision) derecesi yüksek, deviasyon miktarı düşük, doğruluğu yüksek (trueness) 

tarama zamanı kısa, başarılı ve dijital modellemede kullanılır bir cihaz olduğu rapor 

edilmiştir.  

3B görüntüleme ile gerçekleştirilen çalışmalarda, ölçümler (mesafe, açı) herhangi 

bir radyografik büyütme olmaksızın gerçek boyutlardadır, bu da kraniofasiyal sistemdeki 

çift yapıların doğru karşılaştırılmasını mümkün kılmaktadır. Bununla birlikte, standart 

referans eksenlerinin belirlenmesi de problem teşkil etmektedir. Eksternal Akustik 

meatus şeklinin sabit korunması, lateral ve superior orbital konturların 8 yaşından sonra 

sabit referans bölgeleri kabul edilmesi porion ve orbitaların oluşturduğu Frankfort 

Horizontal (FH) düzleminin kraniofasiyal asimetri analizi için horizontal referans 

düzlemi olarak kullanımını uygun hale getirmiştir.285 Bu nedenle, kraniofasiyal deformite 
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ile ilgili 3B çalışmalarda genellikle FH düzlemi referans olarak kullanılmaktadır.286-289 

Çalışmamızda da hastaların baş oryantasyonu KIBT verileri üzerinden güvenilir ve stabil 

olması nedeniyle FH düzlemi yere paralel olacak şekilde reoryante edilmiştir. 

 

5.2. Ölçümlerin Tartışılması 

5.2.1. İskeletsel Ölçümlerin Tartışılması 

 Vertikal yüz büyümesi ve/veya mandibular rotasyonları belirleyebilmek için yüz 

yükseklik oranları ve/veya mandibular düzlem açısı kullanılır. Tek bir ölçüm vertikal yön 

yüz tipini belirlemede çoğunlukla yeterli olmayabilir. Jarabak oranı, SN/GoGn, MP/FH, 

gonial açı gibi parametreler yüzün vertikal yön paternini incelemede sıklıkla 

kullanılmaktadır.43, 79, 230 Yüzün dik yön boyutunun arttığı bireylerde ön kranial kaide ve 

mandibular düzlem arasındaki açıyı gösteren SN/GoGn açısı artış göstermektedir.1, 4, 43, 

45, 52, 60, 79, 117 Yüzün dik yön boyutunun azaldığı bireylerde ise SN/GoGn açısında azalma 

görülmektedir.43, 45 Çalışmamızdaki SN/GoGn ölçümü bu araştırma sonuçlarıyla benzer 

bulunmuştur. Çalışma gruplarımız arasında bu bulgularla uyumlu olarak anlamlı 

farklılıklar görülmüştür. SN/GoGn değeri en yüksek hiperdiverjan, en düşük hipodiverjan 

bireylerde gözlenmiştir. 

Kafa kaidesi eğimindeki varyasyonların elimine edilmesi gerektiği durumlarda 

FH düzlemin mandibular düzlemle yaptığı açı (MP/FH) ölçümleri sıklıkla 

kullanılmaktadır.230, 290 Bu açının yüzün dik yön boyutunun arttığı bireylerde arttığı 

bulunurken,117, 291, 292 yüzün dik yön boyutunun azaldığı bireylerde ise azaldığı 

bulunmuştur.43, 246, 292 Bishara ve Jakobsen,3 1985 yılında yaptıkları çalışmada, çalışma 

gruplarını Jarabak oranı ve Frankfort horizontal düzlem/Mandibular düzlem (FH/MP ) 

oranını kullanarak oluşturmuşlardır. Uzun yüz, kısa yüz ve ortalama yüz tipleri arasındaki 

farklılıkları incelemişlerdir. Gruplar arasında görülen farklılıkların, yüz tiplerini ayırt 



1
48 

 

148 
 

etmek için kullanılan bu yöntemin uygun olduğunu gösterdiğini belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda mandibular düzlem ile FH düzlem arasındaki açı değeri MandLine-

FHLine olarak belirtilmiş ve bu açı değeri literatür çalışmalarıyla uyumlu bulunmuştur. 

Hiperdiverjan grupta en yüksek değer gözlenirken, en düşük değer hipodiverjan grupta  

bulunmuştur.  

Johnson, Frankfort horizontal düzlem ile mandibular düzlem arasındaki açının 

yüz modelleri ile ilişkisini incelediği çalışmasında, bu açının arttığı bireylerde palatal 

düzlemin öne ve aşağıya eğimlendiğini belirtmiştir.292  Literatürde yapılan çalışmalarda 

yüzün dik yön boyutlarının arttığı bireylerde palatal düzlem ile FH düzlem arasındaki 

açının arttığını belirten çalışmalar mevcut iken,43, 292 yüzün dik yön boyutunun artmasıyla 

bu açının değişmediğini rapor eden çalışmalar da bulunmaktadır.79, 117, 291 Betzenberger 

ve ark.82, Hering ve ark.293 yaptıkları çalışmalarında dik yön boyutları artmış olan 

bireylerde palatal düzlem ile FH düzlem arasındaki açı artışının ön açık kapanış 

oluşumunu önleyen bir adaptasyon olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda palatal 

düzlem ile Frankfort horizontal düzlemi arasındaki açıyı gösteren MaxxLine-FHLine 

ölçümü çalışmalarla uyumlu bulunmuştur. Hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır. En yüksek değer 

hiperdiverjan grupta iken bu sırayı normodiverjan ve hipodiverjan grupu izlemektedir. 

Yüzün dik yön boyutunun arttığı hipediverjan grubunda MaxxLine-FHLine değerinin 

artması açık kapanışı önlemek adına gerçekleşen bir kompanzasyon olarak 

yorumlanabilir. 

Sefalometrik analizlerde okluzal düzlem, dentisyonun yüz iskeletine göre 

konumunu tanımlar. Diğer yüz düzlemleri ile birlikte okluzal düzlemin sapma derecesi 

normodiverjan, hiperdiverjan veya hipodiverjan büyüme paterni olarak sınıflandırılan 

yüz büyümesinin yönü ile yakından ilişkilidir. 294 Trouten, açık kapanışlı bireylerde derin 
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kapanışlı bireylere göre fonksiyonel okluzal düzlemin ön-aşağıya doğru döndüğünü 

rapor etmiştir.295 Hiperdiverjan bireylerde okluzal düzlemin daha dik, hipodiverjan 

bireylerde ise daha düz olduğu bulunmuştur.47 Yapılan çalışmalarda yüzün dik yön 

boyutunun arttığı bireylerde okluzal düzlem ve FH düzlem arasındaki açının arttığı 

bulunmuştur.117, 296, 297 Çalışmamızda literatür bulguları ile uyumlu olarak okluzal 

düzlem ile FH düzlemi arasındaki açıyı belirten OccLine-FHLine ölçümü gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. En yüksek değer hiperdiverjan grupta, 

en düşük değer hipodiverjan grupta bulunmuştur. 

Mandibular büyüme miktarı ve yönünün tahmin edilmesi için değişik 

parametreler belirlenmiştir. Bu parametrelerden biri ramus ve mandibulanın birbiriyle 

ilişkisini gösteren gonial açıdır. Çalışmamızda gonial açı 3B görüntüler üzerinde 

gerçekleştirildiği için MidCond-MidGonion-Gn noktaları kullanılmıştır ve 

parametremiz Mandibular Flexion (Mand.Flexion) olarak adlandırılmıştır. Literatürde 

yüzün dik yön boyutlarının artmış olduğu bireylerde gonial açı (Mand.Flexion) artış 

göstermektedir.4, 43, 45, 52, 77, 79, 295, 298-300 Yüzün dik yön boyutlarının azaldığı bireylerde 

ise gonial açıda (Mand.Flexion) azalma rapor edilmiştir.43, 47, 292, 301, 302 Çalışmamızda bu 

bulgularla uyumlu olarak hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasında 

anlamlı fark bulunmuştur. En yüksek değerler hiperdiverjan grupta görülürken, en düşük 

değerler hipodiverjan grupta görülmüştür. 

Literatürde N-S-Ba açısının oluşturduğu kranial kaide açısı (kranial kaide 

fleksiyonu) ile çeneler arasında ilişki olduğunu rapor eden çalışmalar mevcuttur.29, 303-306 

Çeşitli araştırmacılar, yüzün dik yön boyutunun artmış olduğu bireylerde orta kranial 

kaidenin (N–S–Ba) arkaya eğimlendiğini belirtmişlerdir.43, 295 Ancak kranial kaide 

açısının yüzün dik yön boyutunun arttığı bireylerde azaldığını297 ya da değişmediğini45, 

60, 79 gösteren çalışmalar da mevcuttur. Çalışmamızda N-S-Ba ölçümü 
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değerlendirildiğinde sadece hiperdiverjan ile hipodiverjan grup arasında anlamlı farklılık 

bulunmaktadır. Kranial kaiede fleksiyonu (N-S-Ba) hiperdiverjan grupta hipodiverjan 

gruba göre yüksek bulunmuştur.  

Çalışmamızda ANS ve PNS noktalarının orta noktası ve FH düzlem arasındaki 

mesafeyi gösteren ve maksillanın dik yön konumu hakkında bilgi veren CMax-FH 

ölçümü için hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmuştur. Hiperdiverjan grup en yüksek değere sahip iken, en düşük değer 

hipodiverjan grupta bulunmuştur. Literatürde maksillar boyutlarda göreceli yetersizlik 

olduğunu belirten çalışmalar olmasına rağmen,43, 53 hiperdiverjan bireylerde maksillanın 

vertikal boyutlarının artmış olduğunu rapor eden çalışmalar bulunmaktadır.60-62 

Çalışmamızda, mandibular korpus ve mandibular ramus merkez noktalarının orta 

noktasının oluşturduğu C-Mand noktası ve FH düzlemi arasındaki mesafeyi gösteren ve 

mandibulanın dik yön konumu hakkında bilgi veren CMand-FH ölçümü için 

hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır. 

N-Me değeri total ön yüz yüksekliği ölçümü olup, yüzün dik yön boyutlarının 

artmış olduğu bireylerde alt çenenin posterior rotasyonuna bağlı olarak artış 

göstermektedir. 3, 4, 43, 45, 52, 62, 299, 307, 308 Yüzün dik yön boyutunun azaldığı bireylerde ise 

alt çenenin anterior rotasyonuna bağlı N-Me ölçümü azalmaktadır. 3, 309, 310 Nanda, açık 

ve derin kapanışa sahip bireyler arasındaki temel farkın, arka yüz yüksekliği veya ramus 

uzunluğundaki değişikliklerden ziyade ön yüz yüksekliğindeki farklılıktan 

kaynaklandığını belirtmiştir.311 Çalışmamızda, N-Me değerinin literatürdeki çalışmalarla 

uymluluk göstererek hiperdiverjan grupta arttığı, hipodiverjan grupta ise azaldığı 

bulunmuştur. 
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S-Go ölçümü, total arka yüz yüksekliğini belirten ölçüm olup, yüzün dik yön 

boyutlarının artmış olduğu bireylerde arka yüz yüksekliği azalmaktadır.43, 53, 77, 307, 308 

Yüzün dik yön boyutunun azaldığı bireylerde ise S-Go ölçümü artmaktadır.3, 47, 297 

Çalışmamızdaki ölçümler 3B sefalometri ile değerlendirildiği için sağ ve sol Gonion 

noktalarının orta noktası olan Mid-Go noktası kullanılarak arka yüz yüksekliği S-MidGo 

değeri olarak belirlenmiştir. Çalışma gruplarımız arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklar bulunmuştur. En düşük S-MidGo değeri hiperdiverjan grupta olup, bunu 

normodiverjan ve hipodiverjan grup izlemektedir. Literatürde bulgularımızı 

desteklemeyen çalışmalar da bulunmaktadır. Sassouni ve Nanda, açık ve derin kapanışlı 

bireylerde yaptıkları çalışmada derin kapanışlı bireylerde arka yüz yüksekliğinin ön yüz 

yüksekliği ile neredeyse eşit olduğunu belirtmişlerdir.47 Arka yüz yüksekliğinin farklı dik 

yön boyutlarına sahip bireylerde farklılık göstermediğini bildiren çalışmalar da 

mevcuttur.45, 117 

Yapılan çalışmalarda yüzün dik yön boyutlarının artmış olduğu bireylerde ramus 

uzunluğunda azalma, 43, 54, 62, 79, 296, 299, 302, 312-316 yüzün dik yön boyutlarının azalmış 

olduğu bireylerde ramus uzunluğunda artma rapor edilmiştir. 43, 62, 292, 317 Jarabak, S-

Go/N-Me oranı ile ramus uzunluğu arasında yüksek korelasyon bulmuştur.43 

Çalışmamızda ramus uzunluğunu gösteren Mand Ramus Length ölçümünde 

hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasında anlamlı fark olduğu tespit 

edilmiştir. Literatür çalışmaları ile uyumlu olarak en yüksek değer hipodiverjan grupta, 

en düşük değer hiperdiverjan grupta bulunmuştur.  

Yapılan araştırmalarda, yüzün dik yön boyutlarının arttığı bireylerde arka kranial 

kaide uzunluğunun azaldığı,77, 79, 308 yüzün dik boyutunun azaldığı bireylerde ise bu 

uzunluğun arttığı bulunmuştur.43 Richardson, arka kranial kaide uzunluğunun açık 

kapanışlı ve derin kapanışlı bireyler arasında farklılık göstermediğini belirtmiştir.310 
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Çalışmamızda, Posterior Cranial Length olarak belirtilen arka kranial kaide 

uzunluğunun literatürdeki araştırmalarla uyumlu olarak hiperdiverjan grupta azaldığı, 

hipodiverjan grupta ise arttığı bulunmuştur.  

Literatürde maksillar kaide uzunluğunu belirten ANS-PNS uzunluğu ile yüzün 

vertikal yön boyutları arasında bir ilişki olmadığı belirtilmektedir. 77, 79, 318 Çalışmamızda  

literatürle uyumlu olarak maksillar kaide uzunluğunu gösteren Maxx Length ölçümünde 

hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır.  

Schudy, vertikal yüz boyutlarının arttığı vakalarda sagittal yönde daha retrognatik 

bir yüz tipi, vertikal yön yüz boyutlarının azaldığı vakalarda ise sagittal yönde daha 

prognatik bir yüz tipi söz konusu olduğunu bildirmiştir.54, 55 Ayrıca Bishara ve Jakobsen 

yaptığı çalışmada yüzün dik yön boyutları artmış bireylerde maksilla ve mandibulanın 

normale göre daha retrüziv konumda bulunduğunu ancak her 2 çenenin senkronize 

olduğunu vurgulamışlardır.3 Çalışmamızda ANS ve PNS noktalarının orta noktası ve PT 

Vertikal düzlem arasındaki mesafeyi gösteren ve maksillanın sagittal yön konumu 

hakkında bilgi veren CMax-PtV ölçümü için hiperdiverjan, hipodiverjan ve 

normodiverjan gruplar arasında anlamlı fark bulunmuştur. Bu fark hipodiverjan grup ile 

normodiverjan grup arasında bulunmuştur. Hipodiverjan grupta CMax-PtV ölçümü 

normodiverjan gruba göre yüksek çıkmıştır. Hipodiverjan grup ile hiperdiverjan grup 

arasında istatistiksel olarak anlam olmamasına rağmen CMax-PtV ölçümü hiperdiverjan 

grupta hipodiverjan gruba göre daha düşük çıkmıştır. Bu bulgu hiperdiverjan bireylerde 

maksillanın horizontal büyüme modelinden çok vertikal büyüme modeli göstermesi, 

hipodiverjan bireylerde ise maksillanın vertikal büyüme modelinden daha çok horizontal 

büyüme modeli göstermesi şeklinde yorumlanabilmektedir.  
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Çalışmamızda, CMandRamus ve CMandCorpus noktalarının orta noktası ve PT 

Vertikal düzlem arasındaki mesafeyi gösteren ve mandibulanın sagital yön konumu 

hakkında bilgi veren CMand-PtV ölçümünde hiperdiverjan, hipodiverjan ve 

normodiverjan gruplar arasında anlamlı fark bulunmuştur. Bütün gruplarda CMand 

noktası PT Vertikal düzleme göre geride konumlanmaktadır. Hiperdiverjan grupta PT 

Vertikal düzleme göre CMand en geride iken, düzleme en yakın hipodiverjan gruptur. 

Mandibulanın posterior rotasyonuna bağlı olarak hiperdiverjan bireylerde mandibula 

sagital olarak daha geride konumlanırken, hipodiverjan bireylerde mandibula sagital 

olarak daha önde konumlanmaktadır. Çalışmamızdaki bu bulgu literatürle uyum 

göstermektedir. 3, 54, 55 

Çalışmamızda Mid-Porion ve Mid-Orbital noktaları arasındaki uzunluğun 

ölçüldüğü Frankfort Length ölçümünde gruplar arasında anlamlı fark bulunmaktadır. 

En düşük değer hiperdiverjan grubuna ait iken, en yüksek değer hipodiverjan 

grubundadır. Kraniofasiyal yapılar arasında fonksiyonel bir harmoni ve dengeden söz 

edilmektedir.228 Bu harmoni üzerine yorum yapılacak olursa çalışmamızın sonucuna göre 

CMax-PtV değerinin hipodiverjan bireylerde yüksek çıkmasıyla maksillanın sagital 

olarak önde konumlanması ve kraniofasiyal yapının bir ölçümü olan Frankfort Length 

ölçümünün hipodiverjan bireylerde daha fazla bulunması arasında da bir dengeden söz 

edilebilir. 

Yapılan çalışmalarda yüzün dik yön boyutunun arttığı bireylerde korpus 

uzunluğunun azaldığı,316, 319 yüzün dik yön boyutlarının azaldığı bireylerde de bu 

uzunluğun arttığı belirtilmiştir.319 Farklı dik yön boyutlarına sahip bireylerde bu 

uzunluğun değişmediğini gösteren çalışmalar da mevcuttur.45, 61, 296, 310  Çalışmamızda 

korpus uzunluğu (Mand Corpus Length), Mand Corpus Length R ve Mand Corpus Length 

L ölçümlerinin ortalamasıdır. Bulgularımıza göre Mand Corpus Length ölçümünde 
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hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır ve literatürde bu bulguyu destekleyen çalışmalar bulunmaktadır. 45, 61, 296, 

310 

Enlow ve Bhat gonial açının korpus pozisyonunu ve efektif mandibular uzunluğu 

etkilediğini belirtmişlerdir.320 Bazı araştırmacılar yüzün dik yön boyutlarının arttığı 

bireylerde kondilin daha üst pozisyonda konumlandığını böylece dolaylı olarak efektif 

mandibular uzunluğun azaldığını,60 bazı araştırmacılar ise bu bireylerde efektif 

mandibular uzunluğun arttığını belirtirlerken,117 bazı araştırmacılar da farklı büyüme 

modellerinde bu uzunluğun benzer olduğunu belirtmişlerdir.246, 291 Çalışmamızda efektif 

mandibular uzunluğu gösteren Mand Effective Length ölçümünde hiperdiverjan, 

hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. 

Yapılan çalışmalarda yüzün dik yön boyutlarının arttığı bireylerde ön kranial 

kaide uzunluğunun değişmediği belirtilmiştir. 77, 79, 308 Çalışmamızda, ön kranial kaide 

uzunluğunu gösteren Anterior Cranial Length ölçümü sonucuna göre hiperdiverjan, 

hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Bu bulgu, 

yüzün dik yön boyutları ile ön kranial kaide uzunluğu arasında bir ilişki olmadığını 

göstermektedir. 

Jacobson, maksilla ve mandibulayı okluzal düzlemle ilişkilendirerek, büyüme 

veya ortodontik tedavi boyunca çenelerin saat yönü veya ters saat yönü rotasyonunun 

çenelerin uyumsuzluğunun değerlendirilmesini etkilemeyeceğini belirtmiştir.248  Ancak 

bazı araştırmacılar fonksiyonel okluzal düzlem açısındaki herhangi bir değişikliğin, A ve 

B noktasının bu düzlemle olan pozisyonunu ve dolayısıyla da Wits değerini büyük ölçüde 

etkileyebileceğini belirtmişlerdir.34, 321, 322 Wits değerinin vertikal yön artışına paralel, 

negatif yönde ve önemli düzeyde değiştiği bulunmuştur.323, 324 Çenelerin sagital yön 

ilişkisini değerlendirmek için kullanılan ANB açısının325 ön kafa kaidesinin inklinasyonu 
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ve ekstansiyonuna,248, 326 nasion noktasının hastanın yaşına, vertikal ve anteroposterior 

poziyonuna göre değişiklik göstermesine,327, 328 fasiyal prognatizmin derecesine ve 

çenelerin yukarı-aşağı rotasyonuna göre çeşitlilik göstermesinden329 dolayı çalışmamızda 

çenelerin sagital yön ilişkisini değerlendirmek için Wits değeri kullanılmıştır.   

Çalışmamızda, Wits appraisal ile gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. 

Literatürde vertikal fasiyal paternlerin maksilla ve mandibulanın transversal 

genişliği üzerinde rol oynadığını bildiren çalışmalar mevcuttur.330 Literatürde vertikal 

büyüme paterni hiperdiverjan olan bireylerde kondilin medial-lateral genişliğinin ve 

kondil hacminin hipodiverjan bireylere göre daha az çıktığını,331, 332 mandibulanın 

morfolojik karaterinin hiperdiverjan bireylerde daha infantil kaldığını gösteren 

çalışmalar bulunmaktadır.319 Nakawaki ve ark.333 KIBT üzerinde yaptığı çalışmada 

mandibula hacmini anteroposterior ve vertikal yüz yapılarını değerlendirerek 

incelemişlerdir. Sagital ilişkiyi Wits değerine, vertikal ilişkiyi SN-MP açısına göre 

değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonuçlarına göre, sagital ilişki ile mandibula hacminde 

farklılık bulunmazken, vertikal büyüme modeli ile mandibula hacmi ters orantılı 

bulunmuştur. Hiperdiverjan grupta azalmış mandibular hacim, hipodiverjan grupta 

artmış mandibular hacim rapor edilmiştir.  Çalışmamızda bu bulgulardan yola çıkarak 

sağ ve sol kondil merkez noktaları arası genişliği gösteren Condylar Width ölçümüne, 

sağ ve sol gonion noktaları arası genişliği gösteren Gonial Width ölçümüne bakılmıştır. 

Literatürdeki bilgiler ışığında bu ölçümlerde farklılıklar beklemiş olmamıza rağmen, her 

2 ölçümde de hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır. Çalışmamızda, sağ ve sol pterygomaksillar fissürler arası mesafesiyi 

gösteren Center Width ölçümü için de hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan 

gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Bu bulgular hiperdiverjan, hipodiverjan ve 
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normodiverjan bireylerin transversal yönde faklılık göstermedikleri şeklinde 

yorumlanabilir ya da çalışma materyali farklılığından veya azlığından kaynaklı olabilir. 

 

5.2.2. Dişsel Ölçümlerin Tartışılması 

Overbite ölçümü, alt ve üst kesici dişler arasındaki vertikal yön mesafesini 

belirten ölçümdür. Yüzün dik yön boyutunun azaldığı bireylerde derin kapanış,62, 310 

yüzün dik yön boyutunun arttığı bireylerde ise açık kapanış eğilimi görülmektedir.62, 310, 

334  Kuitert ve ark,81 bireylerin vertikal boyutları ya da alt yüz yükseklikleri ile overbite’ın 

birbirleriyle ilişkili olmadığı görüşünü savunmuştur. Ön açık kapanışa, normal overbite’a 

ya da derin kapanışa sahip bireylerin tümü uzun yüzlü olabilirken; diğer yandan normal 

yüz yüksekliğine sahip bireyler de normal overbite ilişkisine ya da açık kapanışa sahip 

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

sahip olabileceği gibi normal overbite ilişkisine de sahip olabileceğini kanıtlamıştır. 335 

Çenelerin büyümesinde bir uyumsuzluk söz konusu olduğunda, bu düzensizliği telafi 

edebilmek amacıyla diş erüpsiyonu sırasında dentoalveolar kompanzasyonun meydana 

geldiği literatürde yer alan pek çok çalışmada gösterilmiştir.57, 298, 336-340  Ülgen,341 

overbite ile dişsel ve iskeletsel faktörler arasındaki ilişkileri incelediği çalışmasında; 

overbite’ın artmış veya azalmış olmasının birçok iskeletsel ve dişsel faktörlerden 

etkilendiğini belirtmiştir. Overbite ın değişen vertikal boyut ile önemli bağlantı 

göstermemesi, bazı vakalarda dentoalveolar kompanzasyonun yeterli, bazılarında ise 

yetersiz olduğunu açıklamaktadır. Çalışmamızda overbite ölçümünde gruplar arasında 

istatistiksel olarak farklılık görülmektedir. En yüksek değer hipodiverjan grupta iken, en 

düşük değer hiperdiverjan grupta gözlenmektedir.  

Schudy, maksillar posterior alveolar proçeslerin gelişimi ile molar dişlerin palatal 

düzlemden uzaklaşmasını, mandibular posterior alveolar proçeslerin gelişimiyle molar 
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dişlerin okluzale hareket etmesini ve maksillanın korpusundaki gelişimle nasion ile 

anterior nasal spina arasındaki mesafenin artarak maksillar molarlar ve posterior nazal 

spinanın SN düzleminden uzaklaşmasını fasiyal yükseklik artışına sebep olan vertikal 

komponentler olarak değerlendirmiştir.55 İskelet sistemi ile dentoalveolar yapılar arasında 

vertikal yönde görülen farklılıklar açık ve derin kapanışa neden olabilmektedir. 

Literatürde, maksillar posterior dentoalveolar bölgenin vertikal gelişiminin yüzün dik yön 

boyutları artışı ile yakından ilişkili olduğunu belirten çalışmalar mevcuttur.47, 76 Çoğu 

araştırmacı, iskeletsel ön açık kapanış vakalarının, özellikle üst arka dentoalveolar 

yüksekliğin ve üst çenenin dik yönde aşırı büyümesi ve buna bağlı olarak alt çenenin 

aşağı ve arkaya rotasyona uğraması sonucunda ortaya çıktığı görüşündedir.40, 45, 47, 52, 60, 

308, 342, 343 Isaacson ve ark.62 adolesan dönemdeki kadın ve erkek bireylerde yaptıkları 

çalışmada yüksek veya düşük mandibular düzlem büyüme paterni gelişiminde en önemli 

faktörün posterior maksillar alveolar proçes olduğunu tespit etmiştir.  Çalışmamızda 

maksillar posterior dentoalveolar yükseklik ölçümünü gösteren Max Molar Height  

değerinde gruplar arası anlamlı farklılık çıkmıştır. Literatürdeki çalışmalarla uyumlu 

olarak en yüksek değer hiperdiverjan grupta, en düşük değer hipodiverjan grupta 

çıkmıştır.  

Araştırmacılardan bazıları, hiperdiverjan bireylerde açık kapanış ilişkisinin 

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

olduğunu belirtilmişlerdir.40, 45, 78 Buna karşılık Subtelny ve Sakuda, çalışmalarında 

hiperdiverjan ve kontrol grubu bireyleri arasında mandibular molar yükseklikleri 

bakımından önemli farkın olmadığını bildirmişlerdir.79 Literatürde farklı dik yön 

boyutlarına sahip bireylerde mandibular posterior dentoalveolar yüksekliğin sabit 

kaldığını gösteren çalışmalar mevcuttur.344, 345 Çalışmamızın sonuçları da bu bulgularla 

uyumlu çıkmıştır. Mandibular posterior dentoalveolar yüksekliği belirten Mand Molar 

Height ölçümü çalışmamızda gruplar arasında anlamlı farklılık göstermemektedir. 
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Kucera ve ark. dik yön boyutları artmış olan bireylerde vertikal yönde 

dentoalveolar kompanzasyonun hem üst hem de alt anterior dentoalveolar 

yüksekliklerinin artışı ile gerçekleştiğini bildirmişlerdir.345 Literatürde vertikal yön 

büyüme paterninin arttığı bireylerde anterior alt ve üst dentoalveolar yükseklik artışının 

rapor edildiği çalışmalar var olmasına karşın,47, 53, 61, 65, 84, 292, 300, 344, 346 vertikal yüz 

paterninin azaldığı bireylerde de anterior dentoalveolar yükseklik artışı rapor edilen 

çalışmalar mevcuttur.84, 344 Çalışmamızda üst anterior dentoalveolar yükseklik değeri 

Max Incisal Height, alt anterior dentoalveolar yükseklik değeri ise Mand Incisal Height 

olarak adlandırılmaktadır. Hem Max Incisal Height hem de Mand Incisal Height 

ölçümünde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. Bu 2 

ölçümde de en yüksek değer hiperdiverjan grupta, en düşük değer hipodiverjan grupta 

görülmektedir. Bu bulgular alt ve üst anterior dentoalveolar yükseklikte kompanzasyon 

mekanizmasının oluşması ile açıklanabilir.  

Yüzün dik yön boyutlarının artmış olduğu bireylerde mandibulanın posterior 

rotasyonu nedeniyle alt ön yüz yüksekliğinin artmasıyla total ön yüz yüksekliğinde artış 

meydana gelir. Alt ve üst kesici dişler bölgesindeki vertikal alveolar gelişimi ile total yüz 

yüksekliğindeki bu artış kompanze edilmeye çalışılır.56 Çalışmamızda bu bulgularla 

uyumlu olarak MidU-Molar ve MidU-Incisor noktalarının orta noktasını gösteren 

maksillar dentisyon merkezi kabul ettiğimiz CMaxDent noktası ile FH düzlemi arasındaki 

mesafeyi gösteren CMaxDent-FH ölçümü için hiperdiverjan, hipodiverjan ve 

normodiverjan gruplar arasında anlamlı fark bulunmuştur. En yüksek değer hiperdiverjan 

grupta, en düşük değer hipodiverjan grupta görülmektedir. CMax-FH, Max Molar Height 

ve Max Incisal Height ölçümlerinin hiperdiverjan grupta fazla çıkmasını göz önünde 

bulundurduğumuz zaman CMaxDent-FH ölçümünün de buna paralel olarak fazla çıkması 

beklenilen bir sonuçtur. 
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Çalışmamızda, MidL-Molar ve MidL-Incisor noktalarının orta noktasını gösteren 

C-MandDent noktası ile FH düzlemi arasındaki mesafeyi gösteren CMandDent-FH 

ölçümünde hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmuştur. En yüksek değer hiperdiverjan grupta bulunurken, en düşük değer 

hipodiverjan grupta bulunmuştur. Hipodiverjan grup ile normodiverjan grup arasındaki 

fark anlamlı bulunmamıştır. CMand-FH ölçümünde hiperdiverjan ve hipodiverjan grup 

arasında anlamlı fark olmadığı halde, CMandDent-FH ölçümü hiperdiverjanlarda fazla 

bulunmuştur. OccLine-FHLine ölçümünün gösterdiği okluzal düzlem açısının 

hiperdiverjanlarda fazla olması sonucu mandibular dentisyon merkezinin 

hipodiverjanlara göre daha aşağıda konumlandığı düşünülürse CMandDent-FH 

ölçümünün hiperdiverjanlarda fazla çıkması beklenebilir. 

Spee eğrisinin dental arkta ve okluzal fonksiyonda denge sağladığı rapor 

edilmekte; arka diş tüberkül eğimleri, kondiler eğim ve insizal rehberlik ile birlikte 

istenilen okluzal düzenin oluşturulmasında önemli rol oynadığı bildirilmektedir.111 Spee 

eğrisinin düzeltilmesi ortodontik uygulamada rutin bir prosedürdür. Spee derinliği ne 

kadar fazla ise ortodontik tedavide o kadar yere ihtiyaç vardır. Bu nedenle 

Spee eğrisinin derinliğinin değerlendirilmesi ortodontik tanı ve tedavi protokolü için 

kritik bir noktadır.347 Spee eğrisi üzerindeki kraniofasiyal morfolojinin varlığı, sistematik 

olarak çok az sayıda araştırma ile incelenmiştir.112, 348, 349 Literatürde spee eğrisi derinliği 

ile vertikal büyüme paterni arasındaki ilişkinin araştırıldığı bazı çalışmalara göre,112, 113, 

349, 350 spee eğrisi derinliği ile vertikal yüz yüksekliği arasında anlamlı bir farklılık 

gözlenmemiştir. Çalışmamızda Mid-DeepestPointL ve MandOccPlane arasındaki mesafe 

olan Spee Depth ölçümünde gruplar arasında anlamlı farklılık görülmemiştir. Farella ve 

ark.349 yaptığı çalışmaya göre spee derinliği mandibulanın sagital konumundan 

etkilenmektedir. Sınıf III bireylerde azalmış spee eğrisi rapor edilmiştir. Yapılan bazı 
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çalışmalara göre brakisefalik yüz paterninde spee eğrisi derinliğinin artmış olduğu rapor 

edilirken,351, 352 dolikosefalik bireylerde spee derinliğinin arttığını gösteren çalışmalar da 

mevcuttur.353 Khera ve ark. yaptığı çalışmaya göre,353 bu artışın sebebi mandibular ark 

çevresinin hiperdiverjan grupta azalması sonucu devreye giren kompanzatuar 

mekanizmanın dişlerin ark içerisine sığabilmesi için spee derinliğini artırmasıdır. Cheon 

ve ark.354 koreli yetişkinlerde spee eğrisi ve dentofasiyal morfoloji arasındaki ilişkiyi 

incelemişlerdir. Spee eğrisi derinlik miktarının, kişideki overbite ve overjet miktarı ile 

ilgili olduğunu bildirmişlerdir. 

Yapılan çalışmalarda alt ve üst kesici dişlerin ön-arka yöndeki mesafesini 

gösteren overjet ölçümü ile yüzün dik yön boyutları arasında farklılık olmadığı 

gösterilmiştir.3, 117, 296 Beckmann overjet ölçümünün derin kapanışlı bireylerde, açık 

kapanış ve normal kapanışlı bireylere göre anlamlı derecede yüksek olduğunu 

belirtmiştir.355 Çalışmamızda, overjet ölçümünde hiperdiverjan, hipodiverjan ve 

normodiverjan gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Gruplar arasında overjet ve 

Wits değerleri farklılık göstermemektedir. Çalışma gruplarımızda dental ve iskeletsel 

sagital yön ilişkisinin gruplar arasında benzer olması, çalışma sonuçlarımızı nispi olarak 

etkilememekte ve sadece farklı vertikal yön paternine göre değerlendirilebilmesini 

sağlamaktadır. 

Çalışmamızda, MidU-Molar ve MidU-Incisor noktalarının orta noktası olan C-

MaxDent noktası ile PT Vertikal düzlemi arasındaki mesafeyi gösteren CMaxDent-PtV 

ölçümünde hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Literatürde var olan çalışmalara göre vertikal yüz 

boyutlarının arttığı vakalarda sagittal yönde daha retrognatik bir yüz tipi, vertikal yön yüz 

boyutlarının azaldığı vakalarda ise sagittal yönde daha prognatik bir yüz tipi olduğu 

bildirilmiştir.54, 55 Dentofasiyal yapıların birbirleri ile bir denge halinde olduğu 
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varsayılırsa CMaxDent-PtV ölçümünün hiperdiverjanlarda daha az hipodiverjanlarda 

daha fazla olmasını beklenebilir. Çalışma sonuçlarımız istatistiksel olarak anlamlı 

çıkmamasına rağmen CMaxDent-PtV sayısal olarak hiperdiverjan grupta hipodiverjan 

gruba göre daha az bulunmuştur. Ölçüm sonucunun istatistiksel olarak anlamlı olmaması 

çalışma materyal azlığından kaynaklı olabilir.  

Çalışmamızda, MidL-Molar ve MidL-Incisor noktalarının orta noktası olan C-

MandDent noktası ile PT Vertikal düzlemi arasındaki mesafeyi gösteren CMandDent-

PtV ölçümünde hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. CMand-PTV ölçüm sonuçları 

düşünüldüğünde CMandDent-PtV ölçümünün hiperdiverjanlarda daha az 

hipodiverjanlarda daha fazla bulunmuş olması beklenebilir. CMandDent-PtV istatistiksel 

olarak anlamlı olmasa da en fazla hipodiverjan en az hiperdiverjan bireylerde 

gözlenmiştir. Björk ‘e göre, ileri rotasyonun sonucu olarak kesiciler ileri yönde 

erüpsiyona uğrar, alveolar prognatizmde artış olur, tüm dişlerde mesial yönde erüpsiyon 

yolu gözlenir. Bu durum anterior segmentte çapraşıklığa sebep olur. Çenelerin rotasyonu 

aynı zamanda alt posterior dişlerin üst dişlerle olan pozisyonunu etkiler. Posterior 

rotasyon sonucu alt keserler retrüze olur, alt arkta anterior segmentte çapraşıklıkta artış 

olur, alveolar prognatizm azalır. 356 Literatürdeki başka çalışmaların sonucuna göre,  

maksillanın ileri rotasyonu kesicilerin öne hareketine neden olmakta ve kesici fırlaklığını 

artırmaktadır.307 Çene rotasyonları ve dişler arasındaki bu ilişki, kısa ve uzun yüzlü 

bireylerde dişlerin hem vertikal hem de antero-posterior pozisyonunu etkilemektedir.76 

Bu bilgilerden yola çıkarak maksillar ve mandibular dentisyon merkezinin PT Vertikal 

düzleme olan uzaklığını gösteren CMaxDent-PtV ve CMandDent-PtV değerlerinin 

birçok faktörün etkisi altında olduğu yorumu yapılabilir. 
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 Çalışmamızda MidU-Molar ve MidU-Incisor noktaları arasındaki mesafe 

MaxOccLength, MidL-Molar ve MidL-Incisor noktaları arasındaki mesafe ise 

MandOccLength olarak belirlenmiştir. Bu değer alt ve üst çenedeki dental arkların 

anteroposterior uzunluk ölçümünü vermektedir. Çalışma sonuçlarına göre 

MaxOccLength ve MandOccLength uznluklarında hiperdiverjan, normodiverjan ve 

hipodiverjan bireyler arasında farklılık bulunmamıştır. Khera ve ark.353 sınıf I iskeletsel 

ilişki ve sınıf I molar ilişkisi ve minimum çapraşıklığı olan, Jarabak oranına göre 

belirledikleri gruplar arasında dental ark uzunluklarını değerlendirmişlerdir. Farklı 

vertikal büyüme paterni gruplarında alt ve üst çenedeki ark uzunluklarında farklılık 

olmadığını rapor etmişlerdir. Çalışmamızın sonucu literatür ile uyumlu bulunmuştur. 

 Dental ark genişliği multifaktöriyel bir fenomendir.357 MP-SN açısındaki 

farklılıklar dental ark genişliklerini açıklamada yetersizdir. Erkeklerde kadınlara göre 

daha geniş arkların varlığı,358 maksillanın 14 yaşlarından sonra transversal genişliğinin 

durması fakat mandibulada devam etmesi,330 artmış vertikal boyutlara sahip bireylerde 

molar dişlerin bukkale inklinasyonu, tam tersi büyüme paterninde molar dişlerin linguale 

inklinasyonu,54, 61, 83 artmış çiğneme kasları kuvvetine bağlı olarak kemik apozisyonu 

stimülasyonu ile arkların genişlemesi,359, 360 sagital malokluzyonların varlığına göre 

dental ark kompanzasyonlarının meydana gelmesi gibi pek çok farklı etkenler dental ark 

genişliklerini etkilemektedir. Ricketts ve ark.361, Enlow ve Hans’ın25 yaptığı çalışmalara 

göre hiperdiverjan bireyler genel olarak transversal olarak daha dar arklara, hipodiverjan 

bireyler ise daha geniş arklara sahiptirler. Isaacson ve ark.83 da bu çalışmalarla uyumlu 

olarak hiperdiverjan bireylerde daha dar maksillar arkların olduğunu rapor etmişlerdir. 

Forster ve ark.241 yaptıkları çalışmada cinsiyete göre dental ark genişliğiyle dikey yüz 

yüksekliği arasındaki ilişkiyi karşılaştırmışlardır. Ark genişliğinin erkeklerde kadınlardan 

daha fazla olduğunu bildirmişlerdir. Bununla birlikte dikey yüz yüksekliği arttıkça dental 

ark genişliğinin azaldığı görülmüştür. Bielawska ve ark.362 yaptıkları çalışmada büyüme 
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ve gelişmeye bağlı dental ark genişliğinin kesiciler arasındaki overbite miktarından 

etkilenebileceğini bildirmişlerdir. Howes ve ark.363 maksillar 1. premolarların bukkal 

kusplarından yaptıkları ölçüme göre,  dik mandibular düzlem açısına sahip bireylerde 

daha dar arkların mevcut olduğunu bildirmişlerdir. Literatürdeki pek çok çalışmada92-94, 

330, 364-366 hiperdiverjan bireylerde dar dental arkların varlığı, hipodiverjan bireylerde ise 

geniş dental arkların varlığı kanıtlanmıştır. Khera ve ark.353 sınıf I iskeletsel ilişki ve sınıf 

I molar ilişkisi olan bireyler üzerinde yaptığı çalışmada Jarabak oranına göre belirlenen 

farklı vertikal büyüme paternlerine sahip hastalarda hem alt çenede hem üst çenede 

interkanin, interpremolar ve intermolar arası ark genişliklerini ölçmüşlerdir. Çalışmanın 

sonucuna göre her bir parametrede istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar bulunmuştur. En 

yüksek değerler hipodiverjan, en düşük değerler hiperdiverjan bireylerde görülmüştür. 

Yapılan başka bir çalışmaya göre367  SN-MP açısı ile interkanin genişlik arasında  negatif 

yönde anlamlı fakat düşük düzeyde korelasyon olduğu bulunmuştur. Çalışmamızda hem 

alt hem üst çenede kanin (IntCWidth,U-L), 1.premolar (IntPr1Width,U-L), 2. premolar 

(IntPr2Width,U-L) ve molar dişler (IntMoWidthU-L) arası ark genişliği ölçülmüştür. 

IntMoWidthU-L ve IntCWidthL ölçümleri istatistiksel olarak gruplar arasında farklılık 

göstermektedir. İnter-molar ark genişliği ölçümlerinde en düşük değer hiperdiverjan 

grupta, en yüksek değer hipodiverjan grupta çıkmıştır. Bu sonuçlar literatür ile uyumlu 

bulunmuştur. IntCWidthL ölçümünde en yüksek değer hipodiverjan grupta, en düşük 

değer normodiverjan grupta bulunmuştur. Diğer ölçümlerde gruplar arasında farklılık 

bulunmamaktadır.  

 Nasby ve ark.364, Howes ve ark.363 düşük SN/MP açısına sahip bireylerde yüksek 

SN/MP açısına sahip bireylere göre maksillar ve mandibular ark çevresinin daha uzun 

olduğunu bildirmişlerdir.364 Khera ve ark.353 sınıf I iskeletsel ilişki ve sınıf I molar ilişkiye 

sahip olan ve Jarabak oranına göre belirledikleri gruplar arasında benzer sonuca ulaşarak 

hiperdiverjan bireylerde ark çevresinin daha kısa olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda 
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alt ve üst çene ark çevresi uzunluğunu gösteren U_ArchPerimeter ve L_ArchPerimeter 

ölçümlerinde hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan gruplar arasında farklılık 

bulunmamıştır. 

 Literatürdeki bazı çalışmalara göre,368, 369 yüzün vertikal boyutları genetik 

faktörlerden daha çok etkilenirken, sagital boyutlar daha çok çevresel faktörlerden 

etkilenmektedir. Diş boyutu analizleri, tanı ve tedavi planlamasının temel araçlarından 

biridir.100 Diş boyutlarında etnik, genetik ve cinsiyet farklılıkları rol oynamaktadır.370-372 

Bu değişkenlerin tedavi planında özellikle de estetik beklenti ve kaygı hususunda iyi 

değerlendirilmesi gerekir.373 Diş boyutu ve ark boyutu arasında pozitif korelasyonun 

bulunduğu çalışmalar mevcuttur.100, 187 Geniş maksillar ve mandibular dental arklarda 

geniş dişlerin olduğu ifade edilirken,102, 103 etnik farkılıkların da ark ve dişlerin boyutunu 

ve şeklini etkileyebileceğini gösteren çalışmalar mevcuttur.104, 105 Farooq ve ark.374 

yaptıkları çalışmada diş boyutlarının sagital malokluzyon ve normal okluzyon arasındaki 

ilişkisine bakmışlardır. Malokluzyon grubunda mezio-distal ve bukko-lingual yönde daha 

geniş dişlerin olduğunu, özellikle mezio-distal olarak maksillar 2. premolar, bukko-

lingual olarak ise mandibular santral kesicinin daha geniş olduğu rapor edilmiştir. 

Literatürde diş boyutlarının erkeklerde kadınlardan %3 -%6 daha fazla olduğuna dair 

çalışmalar da mevcuttur.374 Howes ve ark.363 dik mandibular düzlem açısına sahip 

bireylerde daha düz mandibular düzlem açısına sahip bireylere göre daha geniş dişlerin 

olduğunu rapor etmişlerdir. Dempsey ve Townsend375 yaptıkları çalışmada dişlerin 

boyutlarının genetik faktör altında olduklarını belirtmiş, fakat maksillar kanin, 1. 

premolar ve 1. molar dişlerin erken gelişim ve basınç etkisiyle çevresel faktörlerden de 

etkilendiğini rapor etmiştir. Çalışmamızda alt ve üst dişlerin mezio-distal, bukko-lingual 

ve yükseklik ölçümleri değerlendirilmiştir.  

Mezio-distal genişliklerinin ölçüldüğü U(1-7)RWidth, U(1-7)LWidth, L(1-

7)RWidth, L(1-7)LWidth ölçümlerine göre U3LWidth ölçümü dışındaki değerlerde 
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istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar bulunmamıştır. U3LWidth ölçümünde anlamlı fark 

hiperdiverjan ve normodiverjan grup arasında bulunmuştur. En yüksek değer 

hiperdiverjan grupta en düşük değer normodiverjan grupta çıkmıştır. Bu bulgulardan yola 

çıkarak farklı vertikal büyüme modellerine sahip bireylerde dişlerin mezio-distal 

genişliklerinde farklılık olmadığı yorumu yapılabilmektedir. 

 Dişlerin kron yüksekliklerin, gösteren U(1-7)RHeight, U(1-7)LHeight, L(1-

7)RHeight, L(1-7)LHeight ölçümlerinde; U1RHeight, U1LHeight, U7LHeight, 

U1RHeight, U1LHeight, U7LHeight, ölçümleri dışındaki ölçümlerde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. U1RHeight, U1LHeight, U7LHeight 

ölçümlerinde fark normodiverjan ve hiperdiverjan gruplar arasında görülmüştür. En 

yüksek değerler normodiverjan grupta iken en düşük değer hiperdiverjan grupta 

bulunmuştur. L4RHeight, L3LHeight, L4LHeight, ölçümlerinde ise anlamlı fark 

hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasında bulunmaktadır. En yüksek değer 

normodiverjan grupta iken en düşük değer hipodiverjan grupta bulunmuştur. Bu 

bulgulardan yola çıkarak farklı büyüme modellerine sahip bireylerde dişlerin yükseklik 

ölçümlerinde genel olarak gruplar arasında farklılık olmadığı yorumu yapılabilmektedir. 

Farklı çıkan yükseklik değerlerinde ise, her dişin uzun veya kısa görüldüğü gruplar 

farklıdır. Bu sonuç çalışma materyali farklılığından kaynaklanabilmektedir. 

 Dişlerin bukkolingual kalınlıklarını gösteren U(1-7)RThick, U(1-

7)LThick, L(1-7)RThick, L(1-7)LThick ölçümlerinde gruplar arasında anlamlı farklar 

bulunmamıştır. Bu bulgulardan yola çıkarak farklı vertikal büyüme modellerine sahip 

bireylerde dişlerin bukko-lingual kalınlıklarında farklılık olmadığı yorumu 

yapılabilmektedir. 

 Ortodontistin klinik sorumluluğu makro-, mini- ve mikro estetikleri 

görselleştirmek ve hoş bir gülümseme tasarlamaktır. Bunun için de özellikle anterior 

dişler olmak üzere diş genişlikleri, yükseklikleri ve birbirine oranları önem taşımaktadır. 
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Bu çalışmalar ortodontik ve protetik tedaviler için norm oluşturabilmeyi 

amaçlamaktadır.376, 377 Bangladeş popülasyonunda yapılan çalışmaya göre,378 geniş ve 

dar yüzlerde kron genişlik/yükseklik oranlarına bakılmıştır. Farklı yüz tipleri arasında 

sonuçlarda anlamlı farklılık görülmemiştir. Shahid ve ark.379 anterior dişlerin 

genişlik/yükseklik oranlarının ark genişliği, ark uzunluğu ve ark çevresi ile ilişkisine 

baktıkları çalışmada, diş boyut oranlarıyla ark ölçümleri arasında herhangi bir farklılık 

rapor etmemişlerdir. Çalışmamızda maksillar ve mandibular diş genişliğinin yüksekliğine 

oranını gösteren  U(1-7)RWtoH, U(1-7)LWtoH, L(1-7)RWtoH, L(1-7)LWtoH 

ölçümleri değerlendirilmiştir. U4RWtoH, U1LWtoH, U2LWtoH, U4LWtoH, L1RWtoH, 

L2RWtoH,  L2LWtoH, L3LWtoH ve L4LWtoH ölçümlerinde gruplar arasında anlamlı 

farklılıklar çıkmıştır. En yüksek oran değeri genel olarak hiperdiverjan gruplarda 

bulunmaktadır. Bu bulgular doğrultusunda farklı vertikal büyüme modellerine sahip 

bireylerde dişlerin genişlik-yükseklik oranlarının çalışma grupları içerisinde genel olarak 

farklılık göstermediği fakat farklı olan dişlerde de hiperdiverjan bireylerde daha yüksek 

olduğu söylenebilir.  

 Çalışmamızda alt ve üst dişlerin bukko-lingual kalınlıklarının yüksekliklerine 

oranını gösteren U(1-7)RTtoH, U(1-7)LTtoH, L(1-7)RTtoH, L(1-7)LTtoH 

ölçümlerinde; sadece U4RTtoH, U7RTtoH, U1LTtoH, U4LTtoH, U5LTtoH, U6LTtoH, 

U7LTtoH, L1RTtoH, L4RTtoH, L3LTtoH, L4LTtoH ölçümlerinde gruplar arasında 

anlamlı farklılıklar bulunmuştur. Bu bulgular doğrultusunda farklı vertikal büyüme 

modellerine sahip bireylerde dişlerin kalınlık-yükseklik oranlarının çalışma grupları 

içerisinde genel olarak farklılık göstermediği, farklı olan dişlerde de bu oranın fazlalığı 

ya da azlığının belli bir çalışma grubuna özel olmadığı bulunmuştur. 

 Çalışmamızda alt ve üst dişlerin mezio-distal genişliklerinin bukko-lingual 

kalınlıklarına oranını gösteren U(1-7)RWtoT, U(1-7)LWtoT, L(1-7)RWtoT, L(1-

7)LWtoT ölçümlerinde; U3LWtoT ve L6LWtoT ölçümleri dışındaki diş oranlarında 
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gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar bulunmamıştır. Bu bulgular 

dahilinde farklı vertikal büyüme modellerine sahip bireylerde dişlerin mezio-distal 

genişliklerinin bukko-lingual kalınlıklarına oranında bir farklılık olmadığı düşünülebilir.  

 

 5.2.3. Gülümseme Ölçümlerinin Tartışılması 

Gülümseme arkı, maksillar kesici kenarları ve kanin kusp tepelerinin kurvatürüyle 

alt dudak kurvatürü arasındaki ilişkidir.120 Estetik bir gülüşte maksillar anterior dişlerin 

insizal kenarları alt dudak kurvatürüyle de uyumlu olarak hafif bir konveksite 

göstermelidir. İnsizal kenar kurvatürü alt dudak çizgisinin hafif üzerinde ve bu çizgiye 

paralel olmalıdır.122 İdeal gülümseme arkına katkıda bulunan faktörler; maksillar dişlerin 

uzunlukları ve inklinasyonları, ark genişliği, alt dudak kurvatürü ve okluzal düzlem 

açısıdır.227 Batwa ve ark.121 oluzal düzlem değişiklikleri ile gülümseme estetiği üzerine 

yaptıkları çalışmada, farklı okulzal düzleme sahip fotoğraflar üzerinde hasta ve 

hekimlerin estetik algı görüşüne göre skorlamalar yapılmıştır. Okluzal düzlem açısı 

artıkça gülümsemenin daha estetik bulunduğunu rapor etmişlerdir, okluzal düzlemin 

gülümseme çekiciliği üzerinde göreceli bir etkisi olduğu sonucuna varmışlardır. 

Çalışmamızda hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan bireyler arasında 

gülümseme kurvatürü ve gülümseme skoruna bakılmıştır. Smile Curve değeri 

gülümseme eğrisi pozitif olan (1) ve olmayan (0) şeklinde kategorize edilmiştir. Gruplar 

arasında Smile Curve değerinde anlamlı fark çıkmamasına rağmen, hiperdiverjan grupta 

Smile Curve %80, normodiverjan grupta %72, hipodiverjan grupta ise %56 çıkmıştır. Bu 

değerler klinik olarak anlamlı kabul edilebilir. İstatistiksel olarak anlamlı çıkmaması 

çalışma materyali azlığına bağlı olabilir. Smile Score, Smile Curve pozitif olan bireyler 

arasında yapılan bir ölçümdür ve gülümsemenin pozitiflik derecesini belirtmektedir. Bu 

ölçüm gruplar arasında farklılık göstermektedir. En yüksek değer hiperdiverjan grupta, 
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en düşük değer hipodiverjan grupta çıkmıştır. Bu bulguların sonucuna göre, hiperdiverjan 

bireylerde daha pozitif bir gülümseme olduğu düşünülebilir. Okluzal düzlem eğimi 

artışının da gülümseme üzerine pozitif etkisini düşünürsek, hiperdiverjan grupta okluzal 

düzlem eğiminin gruplar arasında anlamlı derecede yüksek olduğu çalışma 

bulgularımızla paralellik göstermektedir. Smile Curve ve Smile Score ölçümlerinin 

literatürde örnekleri bulunmayıp, çalışmamıza özel olarak dizayn edilmiştir. 

Smile Score ile OccLine-FHLine ölçümü arasındaki korelasyonları 

incelediğimizde; her grupta bu 2 değişken arasında pozitif yönde kuvvetli ilişki 

bulunmuştur. Okluzal düzlem açısı arttıkça gülümseme skoru artmakta ve gülümseme 

daha pozitif olmaktadır.  

Hipodiverjan grupta, Max Incisal Heigth ve Max Molar Height ölçümleri 

arasında yüksek düzeyde pozitif ilişki bulunmuştur. Max Molar Height ve OccLine-

FHLine arasında ise negatif yönde ilişki bulunmuştur. 

CMand-PtV ve CMandDent-PtV ölçümleri arasında her 3 grupta da pozitif 

yönde kuvvetli ilişki bulunmuştur. Mandibula’nın PT vertikal düzleme göre önde olması 

mandibular dentisyonu da PT vertikal düzleme göre öne taşımaktadır. Bu beklenen bir 

sonuçtur.  

CMax-FH ve CMaxDentFH, CMax-FH ve CMandDentFH ölçümleri arasında 

her 3 grupta da pozitif kuvvetli ilişki bulunmuştur.  

CMand-FH ve CMaxDent-FH, CMand-FH ve CMandDent-FH ölçümleri 

arasında her 3 grupta da pozitif kuvvetli ilişki bulunmuştur. 

CMaxDent-PtV ve CMandDentPtV ölçümleri arasında hiperdiverjan ve 

normodiverjan bireyler arasında pozitif yönde ilişki bulunmuşken, hipodiverjan grupta 

bu 2 ölçüm arasında bir ilişki görülmemiştir. 
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CMaxDent-FH ve CMandDent-FH ölçümleri arasında 3 grupta da pozitif yönde 

kuvvetli ilişki bulunmuştur. 

CMax-FH ve CMand-FH ölçümleri arasında normodiverjan ve hipodiverjan 

gruplarda kuvvetli pozitif ilişki bulunmaktadır.  

CMand-PtV ve CMaxDent-PtV ölçümleri arasında hiperdiverjan ve 

normodiverjan gruplar arasında kuvvetli pozitif ilişki bulunmuştur. 

Hiperdiverjan grupta CMand-PtV ve CMandDent-FH ölçümleri arasında 

negatif yönde ilişki bulunmuştur. 

Hipodiverjan grupta; CMax-PtV ve CMandDent-PtV ölçümleri arasında pozitif 

yönde kuvvetli ilişki, CMandPtV ve CMax-FH ölçümleri arasında negatif yönde ilişki 

bulunmaktadır. 

Normodiverjan grupta; Cmax-PtV ve CMand-PtV ölçümleri arasında pozitif 

yönde ilişki, Cmax-PtV ve CMaxDent-PtV ölçümleri arasında pozitif yönde ilişki, 

Cmax-PtV ve CMandDent-PtV ölçümleri arasında pozitif yönde kuvvetli ilişki 

bulunmaktadır. 

5.3. Çalışmanın Limitasyonları 

1) Çalışmamızın retrospektif olması, dental yapılarla ilgili seçim kriterlerine 

uygunluk ve metodolojik yöntemin ortodonti alanında son yıllarda kullanılmaya 

başlanması nedeniyle çalışma sınırlı sayıda örneklem üzerinden yürütülmüştür.  

2) Çalışmamızda vertikal büyüme modelleri arasındaki ilişki sagital yön 

ilişkilerinden bağımsız bir şekilde değerlendirilmiştir. Belli bir standardizasyon elde 

etmek için çalışmaya dahil edilen bireylerin sagital yönde Sınıf I ve/veya Sınıf I’e yakın 

hastalardan seçilmesine dikkat edilmeye çalışılmıştır. Çalışma örnekleminin sadece 

vertikal yönde incelenmesi çalışmanın limitasyonudur. 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

Farklı kranio-fasiyal büyüme modellerinde dental ve ilgili iskeletsel parametreler 

arasındaki ilişkilerin 3B incelendiği bu tez çalışmasında şu sonuçlar elde edilmiştir:  

 

1) Yüzün dik yön boyutlarının artışı ile MandLine-FHLine açısı ve Mand-

Flexion açısında artış gözlenmektedir. 

2) Hiperdiverjan bireylerde MaxxLine-FHLine açısı ve OccLine-FHLine açısı 

hipodiverjan bireylere göre daha fazla bulunmuştur.  

3) Yüzün dik yön boyut farklılığında Mand Ramus Length ve S-MidGo 

uzunlukları etkili bir faktördür. 

4) Yüzün dik yön boyutlarının artmasında maksillanın vertikal konumu ve 

maksillar posterior dentoalveolar bölge etkilidir. 

5) Hiperdiverjan bireylerde meydana gelen dentoalveolar kompanzasyon hem 

maksillar hem de mandibular anterior bölgede meydana gelmiştir.  

6) Yüzün dik yön boyut farklılığı ile SpeeDepth, OccLength ve ArchPerimeter 

ölçümleri arasında ilişki bulunmamıştır. 

7) Hiperdiverjan bireylerde hipodiverjan bireylere göre IntMoWidthU ve 

IntMoWidthL değerleri azalmıştır. 

8)  Yüzün farklı vertikal büyüme modelleri ile dişlerin genişlik, uzunluk ve 

kalınlık değerleri arasında genel olarak farklılık bulunmamıştır. 

9)  Yüzün farklı vertikal büyüme modelleri ile diş boyut oranları arasında genel 

olarak farklılık bulunmamıştır. 

10)  Hiperdiverjan bireylerde Smile Score değeri, hipodiverjan bireylere göre 

daha yüksek bulunmuştur. 
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Öneriler: 

1)   Vertikal anomalilerin birbirinden farklı iskeletsel, dental ve kompanzasyonel 

yapıları değerlendirilmeli; tedavi planlamaları bu hususlar çerçevesinde 

gerçekleştirilmelidir.          

2)   Pozitif gülümsemeye katkıda bulunan ark genişliği, gülümseme eğrisi gibi 

komponentler farklı vertikal büyüme paternlerine sahip bireylerin tedavi planlamasında 

dikkate alınmalıdr. Optimal gülüş estetiği için diş boyutları, oranları ve dizilimi 

arasındaki ilişki hakkında fikir sahibi olunmalıdır. 

3)   Farklı yüz boyutlarına sahip bireylerde fonksiyonel ve estetik planlamalar 

yaparken doğal yapı ve görünümün sınırları da değerlendirilmelidir. Ortodontik tedavi 

planlamasında braket konumları ve ark formları kişiye özel olarak hazırlanabilir. Bu 

farklılıkların bilinmesi, dental ve iskeletsel yapılardaki relapsı önleme de rehber 

oluşturmaktadır.  

4)    KIBT ve ortodontik dijital modellerin entegrasyonu ve klinik pratiğinde 

kullanıma geçilmesi ile dental yapıların hem fasiyal hem kranial yapılarla olan ilişkisi 3B 

değerlendirilebilir. Çeşitli cihazlar ve yazılımların kullanılmasıyla ortodontik teşhis ve 

tedavi planlamasında daha doğru sonuçlar elde edilebilir. 

5)  Çalışmanın doğruluğu ve güveninirliğinin artırılması için daha çok sayıda 

örneklem ile daha çok çalışmanın yapılmasına ihtiyaç vardır.    
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