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OZET

Farkli Kranio-Fasiyal Biiyiime Modellerinde Dental ve Tlgili iskeletsel
Parametreler Arasindaki Iliskilerin U¢ Boyutlu Sefalometri Yontemi ile

Incelenmesi

Amag: Bu calismanin amaci farkli dik yon biiylime modellerine sahip bireylerde
dental ve ilgili iskeletsel parametreler arasindaki iliskilerin 3 boyutlu incelenmesi ve

farkliliklarin belirlenmesidir.

Materyal ve Metot: Calisma 6rneklemi 75 hastadan olusmaktadir. Bireyler, dik
yonde S-MidGo/N-Me oranina gore hiperdiverjan (n=25), hipodiverjan (n=25),
normodiverjan (n=25) olmak tizere 3 gruba ayrilmistir. Dental ve iskeletsel yapilar
tizerindeki olgtimler konik 1l bilgisayarli tomografi ve dijital model entegrasyonu
kullanilarak yapilmistir. ikiden fazla alt kategoriye sahip bagimsiz gruplarin
karsilastirilmasinda, verilerin dagilimi normal ise ANOVA, normal degil ise Kruskal
Wallis testi kullanilmigtir. Parametreler arasi iliskiler Spearman korelasyon analizi ile

degerlendirilmistir.

Bulgular: Hiperdiverjan grupta OccLine-FHLine, posterior ve anterior
dentoalveolar boélge ve Smile Score Olgiimlerinde, hipodiverjan grupta ise
MandRamusLength ve IntMoWidth dl¢iimlerinde diger gruplara gére anlamli artiglar
gozlenmistir. ArchPerimeter, SpeeDepth, dissel boyutsal ve oransal 6l¢timlerde gruplar

arast anlamli farklilik bulunmamustir.

Sonu¢: Farkli vertikal biiyiime modeli gosteren bireylerde dentoalveolar ve
iskeletsel yapilarda anlamli farkliliklar varken, dental boyutsal ve morfolojik yapilarda
belirgin farkliliklar g6zlenmemistir. Konik 151l bilgisayarl tomografi ve dijital model
entegrasyonu dental ve iskeletsel parametrelerin 3 boyutlu degerlendirilmesine olanak

tanimaktadir. Ancak bu alanda daha ¢ok calisma yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: biiyiime modeli, dental parametreler, ii¢ boyutlu goriintiileme
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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

VIl



(%)

)

2B

3B
uSv
ark.
BT
CVMS
DICOM
KIBT
MRG
PAR
STL
TME
cm
kVp
mA

mm

sSn

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

: Yiizde

: Derece

: Iki Boyutlu

: Ug boyutlu

: Mikro Sievert

: Arkadaslari

: Bilgisayarli Tomografi

: Cervical Vertebral Maturation Stage
: Digital Imaging and Communications in Medicine
: Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Peer Assesment Rating

. Stereolitografi

: Temporomandibular Eklem

: Santimetre

: Kilovolt

: Miliamper

: Milimetre

: Birey sayis1

: Istatistiksel anlamlik

: Korelasyon Katsayisi

- Saniye

VIl



SS

Ba

PoR

PoL

PtR

PtL

OrR

OrL

Gn

Me

ANS

PNS

GoR

GoL

CdSR

CdLR

CdMR

CdAR

CdPR

CdSL

CdLL

: Standart sapma

: Sella noktasi

: Nasion noktasi

: Basion noktasi

: Sag Porion noktast

: Sol Porion noktasi

: Sag Pterygoid noktasi

: Sol Pterygoid noktasi

: Sag Orbita noktasi

: Sol Orbita noktasi

: Subspinale noktasi

: Supramentale noktast

: Gnathion noktas1

:Menton noktasi

: Anterior Nazal Spina noktasi

: Posterior Nazal Spina noktas1

: Sag Gonion noktasi

: Sol Gonion noktasi

: Sag Condylion Superior noktasi
: Sag Condylion Lateralis noktasi
: Sag Condylion Medialis noktast
: Sag Condylion Anterior noktasi
: Sag Condylion Posterior noktasi
: Sol Condylion Superior noktasi

: Sol Condylion Lateralis noktasi



CdML
CdAL
CdPL

UR1C
uL1C

MoR

MoL

LR1C
LL1C

MoLR

MoLL

CP

SRP

SRP2

C-Max
C-MaxDent
C-MandRamus
C-MandCorpus

C-Mand

C-MandDent

: Sol Condylion Medialis noktasi

: Sol Condylion Anterior noktast

: Sol Condylion Posterior noktasi

: Ust sag santral disin kesici kenar ortas1

: Ust sol santral disin kesici kenar ortasi

: Ust sag 1. molar disin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin tepe
noktast

: Ust sol 1. molar disin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin tepe
noktasi

. Alt sag santral disin kesici kenar ortasi

- Alt sol santral disin kesici kenar ortast

: Alt sag 1. molar digin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin tepe
noktasi

: Alt sol 1. molar disin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin tepe

noktasi

: Center Point noktast

: Smile Referance Plane

: Smile Referance Plane 2

. ANS ve PNS noktalarinin orta noktasi

: MidU-Molar ve MidU-Incisor noktalarinin orta noktasi
: Mid-Condylion ve Mid-Gonion noktalarinin orta noktasi
: Mid-Gonion ve Gn noktalarinin orta noktasi

: C-MandCorpus ve C-MandRamus noktalarinin orta
noktast

: MidL-Molar ve MidL-Incisor noktalarinin orta noktasi



DeepestPointLR

DeepestPointLL

UR(1-7)C, UL(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

MidU-Canine

MidU-Premolar2

: Mandibular sag spee egrisinin en derin noktasi

: Mandibular sol spee egrisinin en derin noktasi

: Ust sag ve sol kesicilerin kesici kenar noktalari, kanin,

premolar ve molar dislerin tiiberkiil tepeleri noktalari

: Ust sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar dislerin

mezial noktalari

: Ust sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar
dislerin distal noktalar

: Ust sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar
dislerin bukkal gingival tepe noktalari

: Ust sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar

dislerin palatinal gingival tepe noktalari

: Alt sag ve sol kesicilerin kesici kenar noktalari, kanin,

premolar ve molar dislerin tiiberkiil tepeleri noktalari

: Alt sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar disglerin

mezial noktalari

: Alt sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar
dislerin distal noktalar

: Alt sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar
dislerin bukkal gingival tepe noktalari

: Alt sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar
dislerin lingual gingival tepe noktalari

: UR3C ve UL3C noktalarinin orta noktasi

: UR5C ve ULSC noktalarinin orta noktasi

XI



SEKILLER DiZINi

Sekil No Sayfa No
Sekil 3.1. Planmeca Promax 3D Mid konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi cihazi...... 39
Sekil 3.2. 3Shape TRIOS® 3 Cart agiz i¢i tarama cihazi....................c.oeeeennn.n. 40
Sekil 3.3. Sanal kranial model oryantasyonunun yapilmast....................oeeueenn.. 41

Sekil 3.4 Kranial model ve agiz i¢i tarama modelinin ¢akistirma dncesi goriinimii =~ 42

Sekil 3.5 Kranial modeldeki ve tarama modelindeki {ist ¢gene referans noktalarinin
isaretlenmesi ve iist modelin entegrasyonu................c.evvveiiiiniennnnn. 42

Sekil 3.6 Kranial modeldeki ve tarama modelindeki alt ¢gene referans noktalarinin
isaretlenmesi ve alt modelin entegrasyonu.................ccceevvvieennnnn.n. 43

Sekil 3.7 Alt ve list dijital modellerin kranial model ile entegrasyon goriiniimii ve 3

kesitte KONtroll. .. .....o.euii i 43
Sekil 3.8 3B entegre modelin rotasyon ve translasyon kontroliiniin yapilmasi........ 44
Sekil 3.9. Sella noktast (S).......ovuiiriiiiii e 56
Sekil 3.10. Nasion noktast (N)......oceiiuiiiiitii e eeas 56
Sekil 3.11. Basion noktast (Ba).............ooiiiiiiiiii e o7
Sekil 3.12. Porion (POR-8ag) NOKtaSI........c.ooviiiiiti e 57
Sekil 3.13. Porion (PoR-Sag, PoL-Sol) noktasi, Mid-Porion noktast.................. 58
Sekil 3.14. Pterygoid (PtR-sag) noKtast...........c.ooiiriiiiiiiiiiiiieieeieeeaa, 58
Sekil 3.15. Pterygoid (PtR-Sag, PtL-Sol) noktasi, Center Point noktasi............... 59
Sekil 3.16. Orbitale (OrR-sag) noktast.............coeviiriiiiiiiiiii i 59
Sekil 3.17. Orbita (OrR-Sag, OrL-Sol) noktasi, Mid-Orbital noktasi.................... 60

Xl



Sekil No Sayfa No

Sekil 3.18. Anterior Nazal Spina noktast (ANS).........cooiiiiiiiiiiiiiiiiien 60
Sekil 3.19. Posterior Nazal Spina noktast (PNS)............coooiiiiiiiiiiiiiii, 61
Sekil 3.20. Subspinale (A) NOKLASI.......uiitiiiiii i, 61

Sekil 3.21. Supramentale (B)noktasi..............cceviiiiiiiiiiiiiiiii e, 02

Sekil 3.22. Gnathion (Gn) NOKtaSI..........c.oviriiiiiii i 62
Sekil 3.23. Menton (Me) NOKtaST. ......ooviitiiiiiii e 63
Sekil.3.24. Gonion (GOR) NOKLAST. ....ouviuuiieiiiiiii i 63
Sekil 3.25. Gonion (GoR-sag, GoL-sol) noktasi, Mid-Gonion noktasi................. 64
Sekil 3.26. Condylion Superior (CdSR-sag) noKtast.............c.coveevierieiniininnnnn. 64
Sekil 3.27. Condylion Lateralis (CALR-sag) noktasi..............ceeeeiiiiiiiniinninnn, 65
Sekil 3.28. Condylion Medialis (CAMR-sag) noktasi...............ccocovviniiiinin.n.. 65
Sekil 3.29. Condylion anterior (CAAR-sag) noktasi...............cevivviiiiininnennnn. 66
Sekil 3.30. Condylion Posterior (CAPR-sag) noKtast.............c.ooeeviviiiiniininnnnn. 66
Sekil 3.31. Kondil Merkezi (CACR-sag’in merkezi) noktasi............................. 67
Sekil 3.32. Mid-Condylion NOKtas1...........coeviiriiiiiiiiiii i, 67
Sekil 3.33. UR1C noktasi (sag), UL1C noktas1 (SOl)............ccoeviiiiiiiiiiinin.. 68
Sekil 3.34. MidU-InCisor NOKtaSI. .........ouiiritit it 68
Sekil 3.35. MOR NOKLASI. ....uuiiit ittt et e e e e 69
Sekil 3.36. MoOL noktasi NOKtaSI............ooiiriiiiii i e, 69
Sekil 3.37. MidU-Molar NOKEaSI. ........oouiiintiie i e 70
Sekil 3.38. LR1C noktast, LL1C noktast............ccoveiiiiiiiiiiiiiiiiiieeie e, 70
Sekil 3.39. MidL-Incisor NOKtASI. ........viuuiiii i 71
Sekil 3.40. MoLR noktasi, MOLL noktast.............ccceviiiiiiiiiiiiiiiie i 71

X1



Sekil No Sayfa No

SekKil 3.41. MidL-Molar noKtast...........ooviiriiniiit i, 72
SekKil 3.42. Mid-Molar NOKtaSI. .........oouiiniit i e e 72
SekKil 3.43. Mid-INCiSOr NOKLASI. ... .uvut ittt et 73
Sekil 3.44. C-Max NOKLASI. .....ootiiitt it e 73

Sekil 3.45. C-MaxDent nOKtas1...........ccoovviiiiiiiiiiiiiie e siiee e (4

Sekil 3.46. C-MandRamus NOKtaSI. ...........oouiiiiiiii i e, 74
Sekil 3.47. C-MandCorpus NOKEAST. . ...ouvinuientiiteent ettt et eieeaneene e enieeanes 75
SekKil 3.48. C-Mand NOKLASI. .........oviieiit i e, 75
Sekil 3.49. C-MandDent NOKLaSI. ........c.uiieiiiii i e, 76

Sekil 3.50. DeepestPointLR noktasi, DeepestPointLL noktasi, Mid-DeepestPointL
NOKEAST. ..ottt 76
Sekil 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(2-7)M, LL(1-7)M, LR(1-7)D, LL(2-7)D, LR

(1-7)G, LL(1-7)G, LR(1-7)L, LL(1-7)L noktalarinin frontalden ve

okluzalden gOrlinlimi..........oouviiiiii i e, 77
Sekil 3.52. MidU-Canine nOKtasI............c.oiiriiiniinii i, 77
Sekil 3.53. MidU-Premolar2 noKtasI...........ooviiniiniiinii i e 78
Sekil 3.54. Referans dogrular.............oooviiiiiiiiii e 78
Sekil 3.55. Referans dlizlemler. ... 79
Sekil 3.56. CMax-FH O1gUMI. ........ocovieiiiiiiiii e, 80
Sekil 3.57. CMand-FH S1gUMTG. .......coooviiiiiiiiii 80
SekKil 3.58. S-MidGo OIGUMIL. ......ooiveti i e, 80

XV



Sekil No Sayfa No
Sekil 3.59. N-Me OIGUMIT. ......o.oiiniii e 81
Sekil 3.60. Mand Ramus Length 61¢imii............ooovviiiiiiiiiiiieeeeae, 81
Sekil 3.61. Posterior Cranial Length 6l¢timii...............ooooiiiiiiiiiiiii, 81
Sekil 3.62. CMax-PtV OIgUMU. ........coooitiii i e 82
Sekil 3.63. CMand-PtV OI¢Umii. .........o.oiviiiiii e, 82
Sekil 3.64. Maxx Length Slgtimii...........cooiiniiiiiii e 82
Sekil 3.65. Frankfort Length Glgtmii..........ooevviiniiiiiiiii e 83
Sekil 3.66. Mand Effective Length 6l¢timii.............ccooviiiiiiiiiiea, 83
Sekil 3.67. Mand Corpus Length GIglimili............cooviiiiiiiiiiieeee 83
Sekil 3.68. Anterior Cranial Length Slglimii............cooiviiiiiiiiiiee, 84
Sekil 3.69. Wits Appraisal O1gumili............oooiiiiiiiiiiii e 84
Sekil 3.70. Center Width OlgUmiti. ..o 84
Sekil 3.71. Condylar Width Gl1glimili............oooiiiiii e 85
Sekil 3.72. Gonial Width SIGHMIL ... ..o et eeeeeee e 85
Sekil 3.73. S-MidG0o/N-Me Orani O1gUMIt. ........oovvineiiniie e, 85
Sekil 3.74. SN-GOGN OIGUMIT. . ....ooiuiiit i e, 86
Sekil 3.75. MaxxLine-FHLINE Olglmii..............ooiiiiiiii i, 86
Sekil 3.76. MandLine-FHLINE OIgUmMI. ...........cooiiiiiiii e 86
Sekil 3.77. Mand Flexion OlGUMI. ..........cooiiiiii i e 87
SekKil 3.78. N-S-Ba GIGUMITL. ......ovuieneeieie e 87
Sekil 3.79. Overbite O1GUMIU. .........ooiii e 87
Sekil 3.80. CMaxDent-FH SIgUMITL. .........c.uvuieieiieieeeee e 88
Sekil 3.81. CMandDent-FH Glgimii...........c.ooiiiiiiii e 88

XV



Sekil No Sayfa No
Sekil 3.82. Max Incisal Heigth O1¢imii............cooviiiiiiiiiii e 88
Sekil 3.83. Max Molar Height Slgtimii.............coeeiiii e 89
Sekil 3.84. Mand Incisal Heigth Slgtimii..............oooiiiiiii e, 89
Sekil 3.85. Mand Molar Heigth G1gUmii. ...........ooviiiiiii e, 89
Sekil 3.86. SpeeDepth Mid-DeepestPointL 6lgimii.............oovvivviiiiiiiinninnnn.n 90
SekKil 3.87. OVerjet GlgUmili. .. ...ttt 90
Sekil 3.88. CMaxXDeNt-PtV SIGHMIL. ... ... eeeeeeeeee e 90
Sekil 3.89. CMandDeNnt-PtV SIGUMIL. .......vvveveeeeee e, 91
Sekil 3.90. MaxOccLength GIgUmU. .........ooviieiii e, 91
Sekil 3.91. MandOccLength G1gUmi. .......vevviniinii e, 91
Sekil 3.92. U_ArchPerimeter OIgUmt. ........ovvineiine i, 92
Sekil 3.93. L_ArchPerimeter S1¢tmii...........c.ooiiiiiiii e, 92
Sekil 3.94. IntCWidth-U, IntPriWidth-U, IntPr2Width-U, IntMoWidth-U 6l¢timi. 92
Sekil 3.95. IntCWidth-L, IntPriWidth-L, IntPr2Width-L, IntMoWidth-L 6lgtimii.. 93
Sekil 3.96. U(1-7)RWidth, U(1-7)LWidth, L(1-7)RWidth, L(1-7)LWidth 6l¢iimii.. 93
Sekil 3.97. U(1-7)RThick, U(1-7)LThick, L(1-7)RThick, L(1-7)LThick él¢iimii.... 93
Sekil 3.98. U(1-7)RHeight, U(1-7)LHeight, L(1-7)RHeight, L(1-7)LHeight 6l¢iimii 94
Sekil 3.99. U(1-7)RWtoH, U(1-7)LWtoH, L(1-7)RWtoH, L(1-7)LWtoH 8l¢iimii... 94
Sekil 3.100. U(1-7)RTtoH, U(1-7)LTtoH, L(1-7)RTtoH, L (1-7)LTtoH dl¢iimii.... 94
Sekil 3.101. U(1-7)RWtoT, U(1-7)LWtoT, L(1-7)RWtoT, L(1-7)LWtoT 8lgiimii... 95
Sekil 3.102. OccLine FHLine Slgimii...........c.ooeiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 95
Sekil 3.103. Smile Referance Plane ve Smile Referance Plane 2’nin frontalde

(0101401111101 1 | B SN 95

XVI



Sekil No Sayfa No

Sekil 3.104. Smile Referance Plane ve Smile Referance Plane 2’nin lateralden

(0101111111013 B 96
Sekil 3.105. MidUIncisor SRP2 GlgUmIU. ..........ovvviiitiiiiit e e, 96
Sekil 3.106. MidUCanine_SRP2 OIgUMT. ........c.ooviitiii it 96
Sekil 3.107. MidUPremolar2 SRP2 61¢tim...........ccoovviiniiiiiiiiieeiieeeeea 97
Sekil 3.108. MidUPremolar2 SRP Glgimii............coovviiniiiiii i 97
Sekil 3.109. Smile Curve S1GUMIU. ..ottt 97
Sekil 3.110. Smile Curve pozitif..........coooiii 98
Sekil 3.111. Smile Curve negatif.............ooiiiiiii e 98
Sekil 3.112. Smile SCOre GIGUMIU. .....c.oiveiieiit e 98

XVII



Tablo No

Tablo 3.1.

Tablo 4.1.

Tablo 4.2.

Tablo 4.3.

Tablo 4.4.

TABLOLAR DiZIiNi

Sayfa No
Calisma 6rnekleminin belirlenmesinde kullanilan sefalometrik
degerlerin gruplara gore ortalama ve standart sapmalart ve
bireylerin gruplara gore CVMS donemi, cinsiyet ve kronolojik
yas dagilimi. ... e 38

Yas degiskeninin gruplara ve cinsiyete gore tanimlayici istatistikleri... 101
Calismaya dahil edilen farkli dik yon biiylime modelleri

arasinda cinsiyet ve CVMS degiskenlerinin dagilim yiizdeleri

ve gruplara gore karsilagtirma sonuglari.................cooeiiiiiiiin. 101
Farkli dik yon biyiime modeline sahip  gruplarin

iskeletsel dik yon agisal, iskeletsel o6n-arka yon agisal ve

digsel dik yon agisal degiskenlerinin  oOrtalamalari, standart

sapmalari, medyan-Q:1-Qs  degerleri  ve istatistik
degerlendirmesi.......o.vvniiinii i 105
Farkli dik yon biiylime modeline sahip gruplarin iskeletsel dik

yon  boyutsal  degiskenlerinin  ortalamalari, standart

sapmalart, medyan-Q1-Qs degerleri istatistik

degerlendirmesi...........c.cooviieniiiiiiiiiiiiie e seeenenaene. 106

XVIII


file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385458
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385458
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385458
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385458
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385458
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385458
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385458
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385458
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385458
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385458
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385458
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385458
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385459
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385459
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385459
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385459
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385459
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385460
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385460
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385460
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385460

Tablo No

Tablo 4.5.

Tablo 4.6.

Tablo 4.7.

Tablo 4.8.

Tablo 4.9.

Farkl1 dik yon biiyiime modeline sahip gruplarin iskeletsel on-
arka yon boyutsal degiskenlerinin ortalamalari, standart

sapmalari,  medyan-Q:-Qz  degerleri  ve istatistik

degerlendirmesi........o.oviee et e

Farkli dik yon biiyiime modeline sahip gruplarin iskeletsel
yatay yon boyutsal degiskenlerinin ortalamalari, standart

sapmalar;, medyan- Q:-Q3 degerleri ve istatistik

degerlendirmesi.......o.oveeeiiniit e

Farkl1 dik yon biliylime modeline sahip gruplarin digsel dik
yon boyutsal degiskenlerinin ortalamalari, standart

sapmalart, medyan-Q1.Qs  degerleri  ve istatistik

degerlendirmesi.........oeeniiie e e

Farkli dik yon biiyiime modeline sahip gruplarin dissel 6n-
arka yon boyutsal degiskenlerinin ortalamalari, standart

sapmalari,  medyan-Qi1-Qs  degerleri  ve  istatistik

degerlendirmesi........vvvieeeeiiiie e,

Farkli dik yon biiylime modeline sahip gruplarin digsel yatay
yon  boyutsal  degiskenlerinin ortalamalari,  standart

sapmalari,  medyan-Q1-Qs3  degerleri  ve istatistik

degerlendirmesi..........oouiiuiiiiiii i

Sayfa No

107

....... 108

111

........ 112

....... 113

XIX


file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385461
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385461
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385461
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385461
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385462
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385462
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385462
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385462
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385463
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385463
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385463
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385463
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385464
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385464
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385464
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385464
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385465
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385465
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385465
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385465

Tablo No

Tablo 4.10.

Tablo 4.11.

Tablo 4.12.

Tablo 4.13.

Tablo 4.14.

Tablo 4.15.

Farkli dik yon biliyime modeline sahip gruplarin dissel
boyutsal degiskenlerinin ortalamalari, standart

sapmalar;,  medyan-Q:1-Qz  degerleri  ve istatistik

degerlendirmesi.......c.ooeuiiniinii e

Farkli dik yon biiyiime modeline sahip gruplarin dissel
boyutsal degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari,

medyan-Q1.Qs degerleri ve istatistik degerlendirmesi

(dEVAMI). ..

Farkli dik yon biiyiime modeline sahip gruplarin dissel
boyutsal degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari,

medyan-Q1.Qs  degerleri ve  istatistik degerlendirmesi

(AEVAMIL) L.ei e

Farkli dik yon biliylime modeline sahip gruplarin dissel
boyutsal degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari,

medyan-Q1.Qs  degerleri ve istatistik  degerlendirmesi

(devami) ..o

Farkli dik yon biliylime modeline sahip gruplarin dissel
boyutsal degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari,

medyan-Q1.Qs  degerleri ve istatistik  degerlendirmesi

(devami) .....oei

Farkli dik yon biliyime modeline sahip gruplarin dissel
boyutsal degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari,

medyan-Q1.Qs degerleri  ve istatistik  degerlendirmesi

(devami) .....oeei e

Sayfa No


file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385466
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385466
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385466
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385466
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385467
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385467
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385467
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385467
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385468
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385468
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385468
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385468
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385468
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385468
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385468
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385468
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469

Tablo No

Tablo 4.16.

Tablo 4.17.

Tablo 4.18.

Tablo 4.19.

Tablo 4.20.

Farkli dik yon biiyiime modeline sahip gruplarin dissel
boyutsal degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari,

medyan-Q1.Qs degerleri  ve istatistik  degerlendirmesi

(devami) ...,

Farkli dik yon biiyiime modeline sahip gruplarin dissel
boyutsal degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari,

medyan-Q1.Qs degerleri  ve istatistik  degerlendirmesi

(EVAMIL) ..eiet i e

Farkli dik yon biiyiime modeline sahip gruplarin dissel
boyutsal degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari,

medyan-Q1.Qs degerleri  ve istatistik  degerlendirmesi

(devami) ..o,

Farkli dik yon Dbiiyime modeline sahip gruplarin
digsel ~ oransal degiskenlerinin ortalamalari, standart

sapmalart, medyan-Q1.Qs  degerleri  ve istatistik

degerlendirmesi..........ovveeiiiiiiie e

Farkli dik yon biiyiime modeline sahip gruplarin dissel
oransal degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari,

medyan-Q1.Qs degerleri  ve istatistik  degerlendirmesi

Sayfa No

XXI


file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385468
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385468
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385468
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385468
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469

Tablo No

Tablo 4.21. Farkli dik yon biiyime modeline sahip gruplarin dissel
oransal degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari,

medyan-Q1.Qs degerleri  ve istatistik  degerlendirmesi

(devami) ...,

Tablo 4.22. Farkli dik yon biiyime modeline sahip gruplarin dissel
oransal degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari,

medyan-Q1.Qs degerleri  ve istatistik  degerlendirmesi

(EVAMIL) ..eiet i e

Tablo 4.23. Farkli dik yon biiyime modeline sahip gruplarin digsel
oransal degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari,

medyan-Q1.Qs degerleri  ve istatistik  degerlendirmesi

(devami) ..o,

Tablo 4.24. Farkli dik yon biiyime modeline sahip gruplarin digsel
oransal degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari,

medyan-Q1.Qs degerleri  ve istatistik  degerlendirmesi

(devami) ..o,

Tablo 4.25. Farkli dik yon biiyime modeline sahip gruplarin digsel
oransal degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari,

medyan-Q1.Qs degerleri  ve istatistik  degerlendirmesi

Sayfa No

XXII


file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469

Tablo No

Tablo 4.26.

Tablo 4.27.

Farkli dik yon biiyiime modeline sahip gruplarin dissel
oransal degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari,

medyan-Q1.Qs degerleri  ve istatistik  degerlendirmesi

(devami) ..o,

Farkli dik yon biiyiime modeline sahip gruplarin dissel
oransal degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari,

medyan-Q1.Qs degerleri  ve istatistik  degerlendirmesi

(EVAMIL) L.eiet e e

Tablo 4.28. Smile Curve olan (1) ve olmayan (0) bireylerin gruplara gore

Tablo 4.29.

Tablo 4.30.

Tablo 4.31.

Tablo 4.32.

Tablo 4.33.

Tablo 4.34.

Tablo 4.35.

dagilimi ve karsilagtirma sonuglari degerlendirmesi

(EVAMIL) ..t e e

Smile Curve olan (1) bireylerin Giilimseme Skorlarmin

(Smile Score) tamimlayici istatistikleri ve karsilastirma

SONUGIATT. ..o
Hiperdiverjan grubuna ait degiskenler arasi korelasyon-1.................
Hiperdiverjan grubuna ait degiskenler arasi korelasyon-2.................
Hipodiverjan grubuna ait degiskenler arasi korelasyon-1...........
Hipodiverjan grubuna ait degiskenler arasi korelasyon-2...........
Normodiverjan grubuna ait degiskenler arasi korelasyon-1...............

Normodiverjan grubuna ait degiskenler arasi korelasyon-2.......

Sayfa No

XXI11


file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385469
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385299
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385299
file:///F:/BANU%20KAHRAMAN%20TEZ%20FİNAL%20düzeltme%20sonrası.docx%23_Toc515385299

1. GIRIS

Ortodontik anomaliler, genellikle kraniofasiyal yapilarin dikey ve oOn-arka
yondeki boyut farkliliklar1 sonucu meydana gelmektedir. Morfolojik yiiz tiplerinin
belirlenmesinde, yiiz boyutlarinda 6n-arka yonde goriilen degisiklikler kadar dikey yonde
meydana gelen degisiklikler de etkilidir.*

Normal fasiyal ve dental iliskiyi siniflandiran bir¢ok calisma yapilmistir. Bu
calismalarin asil amaci, normal ve anormal kavramlari icin referans olusturmaktir.? Bu
siiflama kraniofasiyal ve dental uyumsuzluklarin teshisi ve tedavi planlamasinda biiyiik
onem arz etmektedir.?

Vertikal malokluzyonlar; tedavilerinin zor olmasi, tedavi ile istenilen estetik
sonuglara ¢ogu zaman ulagilamamasi ve tedavi sonrasinda siklikla goriilen relaps
nedeniyle ortodontistleri olduk¢a zorlayan vakalar arasinda yer almaya devam
etmektedir. Bu nedenle yiiziin vertikal uyumu hakkinda elde edilen bilgiler teshis, tedavi
planlamas ve tedavinin prognozu agisindan oldukg¢a énemlidir.*

Ortodontik teshis ve tedavi planlamasi agisindan biiyiik 6nem arz eden vertikal
yondeki farkli biiyime modelleri nedeniyle, normal ve anormal yiiz yapisina sahip
bireylerde dentofasiyal ve kraniofasiyal iligkilerin tanimlanmasi1 ortodonti literatiiriinde
genis yer bulmustur. Bu caligmalar yiizin normal degisim araliklarinin tespiti ve farkli
yiiz tiplerinin ayrimina yonelik ¢abalar1 da beraberinde getirmistir.> Cenelerin hem
birbirleriyle hem de kraniofasiyal kompleks ile olan iliskilerinin disler {izerindeki etkisi,
aragtirmacilari bu iligkileri saptamaya ve tedavi planlamasinda da bu iliskileri goz 6niinde
bulundurmaya yéneltmistir.>

Ge¢misten giliniimiize kadar pek ¢ok arastirmaci kraniofasiyal yapilarin

degerlendirilmesinde 2 boyutlu (2B) sefalometrik radyografilerden faydalanmustir.®



Ancak ti¢ boyutlu (3B) dinamik bir yap1 olan kraniofasiyal sistemin 2B incelenmesi ve
sadece a¢isal ve metrik yonde degerlendirilmesi yetersiz kalmaktadir. Konvansiyonel x-
1sinlart ile yapilan 2B 6l¢iimlerin; bilgi kaybi, goriintiilerin {ist {iste ¢akigsmasi, anatomik
noktalarin yerlestirilmesindeki hatalar ve artefaktlar gibi birtakim eksiklikleri so6z
konusudur.”8

Iki boyutlu sefalometrik radyografilerde, kemik goriintiilenmesinde sadece metrik
ve acisal incelemeler yapilabilirken®, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) de
yapilar 3B degerlendirilebilmekte, kiitle ve bosluklarin hacmi ile ilgili olarak da
incelemeler yapilabilmektedir. 3B inceleme sayesinde bireyin anatomisi hakkinda daha
dogru bilgi edinilebilmektedir.°

Ortodontide goriintiillemenin uygulamalar1 arasinda, dis-iskelet sistemi iligkileri,
yiiz estetiginin Oncesi ve sonrasinin ortodontik degerlendirmesi, yumusak ve sert
dokulara yonelik ortodontik sonuglarin denetlenmesi, tedavi planlamasi ve 3B yumusak
ve sert doku tahmini bulunmaktadir. 3B olarak hazirlanmis 6zellestirilmis ark telleri,
tedavi Oncesi planlama ve arastirma i¢in 3B yiiz, iskelet ve dis kayitlarinin arsivlenmesi
ortodontide 3B modellerin faydalarindandir.*

Giintimiiz dis hekimliginde, KIBT gibi, dokular1 3 boyutta incelemeye olanak
tantyan cihazlar ile daha kapsamli ve kesin tanisal sonuglara ulasmak miimkiindiir.!2
Dijital model olarak adlandirilan bilgisayar destekli modellerin, fiziksel kayit tiirii olan
al¢1 modellerin yerini alma potansiyelinde olduklari bir gergektir.™®

Dijital modellerin alg1 modellere gore; dijital ortamda arsivlenebilmesi, erisim ve
aktariminin kolaylikla yapilabilmesi, algt model elde etmek igin harcanan zaman ve
maliyeti ortadan kaldirmasi, arklar arasi iligskileri 3B daha iyi degerlendirebilmesi,
modellerin degisik agilardan incelenebilmesi ve lizerinde 6l¢iim yapilabilmesi gibi pek

¢ok avantaj1 bulunmaktadir.} 1°



Ik ¢iktiklar1 andan itibaren giiniimiizden birkag yi1l éncesine kadar pekcok kisi
tarafindan gelisme potansiyeli olan bir uygulama alani olarak goriilen dijital dis hekimligi
uygulamalari, iretici firmalarin son yillarda katettigi biiyiikk teknolojik ilerleme,
materyallerin hizli gelisimi ve sistemin kullanim alanlarinin genislemesi nedeniyle
hayatimiza hizli ve kesin bir giris yapmustir. Artik glintimiizde yiiksek hassasiyetle dijital
agiz ic¢i taramalar yapilabilmektedir. Bugiin gelinen noktada, 3B dijital modeller
meslegimizin gelecegini sekillendirmeye baslamustir. 16

Son gelismeler ile dijital modellerin KIBT, 3B fotograf ve intra veya extra oral
tarayicilar gibi mevcut goriintiileme teknolojileri ile entegrasyonlar1 gerceklestirilerek
tiim kraniofasiyal yapilarin 3B degerlendirilmesi yapilmaktadir.}”°

KIBT, g¢ene kemiklerinin pozisyonunu ve 3B seklini dogru bir sekilde temsil
edebilme basarisindan dolay1 son yillarda yeni bir diagnostik veri haline gelmistir. KIBT
verileri, hastanin iskelet modelinin olusturulmasi, tedavi planinin belirlenmesi, ortognatik
cerrahi simiilasyonu, tedavi sonug¢larmin 6ngoriilebilirligi ve kraniofasiyal yapilarin daha
giivenilir verilerinin elde edilmesi gibi alanlarda kullanilabilmektedir.?% #! Diger yandan
metalik restorasyonlarin, ortodontik braketlerin varligit KIBT verilerinde ¢izgi artefakt
olusuma neden olarak dental yapilarin net goriiniimiinii engellemektedir.??

Klinik pratikle iligkili olarak, maksillofasiyal yapilarin goriintiilenmesinde dijital
dental modellerin KIBT ile entegrasyonu, o6zellikle dental yapilarin kesin ve net bir
sekilde 3B verisinin elde edilmesine olanak saglayarak ortodontide yeni bir metot haline
gelmistir.?% 24

Dijital model yazilimlari, goriintiilerin 3 diizlemde rotasyonuna ve biiyiitiilmesine
olanak tamiyarak hem okluzyonu hem de disleri bireysel olarak ayrintili bir sekilde

degerlendirebilmemizi saglamaktadir. 3B goriintiiniin net bir sekilde biiyiitiilebilmesi

anatomik detaylarin daha giivenilir bir sekilde izlenmesi agisindan biiyiik bir avantajdir.!*



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Kraniofasiyal Yapilarin Bilyiime ve Gelisimi

Biiylime, biitiiniin degisimini ifade etmektedir ve bir bolgenin biiylime ve gelisimi
tek basina distliniilemez. Bu nedenle bir ortodontistin biiyiime ve gelisimi incelerken
cenelerle birlikte komsu dokularin gelisimini de incelemesi, normal biiyiime siireci ve
normalden sapmalar hakkinda bilgi sahibi olmas1 gerekmektedir.?®

Postnatal donemde yiiziin biliylime ve gelisimi uzayin her 3 yoniinde olmaktadir.
Ancak bu 3 yonde gerceklesen biiyiimenin miktar1 ve hizi farklidir. En fazla biiytimenin
gerceklestigi yon dik yondiir. Biiyiime ve gelisim sirasinda ¢ene ve yiiz iskeletini
olusturan kemiklerin boyutlar1 ve hacimleri artarken, birbirleri ile olan iliskileri de
degismektedir.?® 2" Kraniofasiyal sistemin olgunlasmasi, kranium ve yiiziin birbiriyle
iliskili bolgelerin dengelenmesi sonucu olusur. Bu siiregte fonksiyonda ve/veya birbirleri
ile olan iligkilerde sapma olursa kraniofasiyal sistemin dengesi bozulmus olur.® % Yiiz
iskeletini kranial kaide, nazomaksillar kompleks ve mandibula olusturmaktadir. Bu
yapilarda goriilen farkli bir biiyiime modeli, yiiziin vertikal yon gelisimini ve yliz tipini

etkilemektedir.® 2°

2.1.1. Kraniumun ve Kranial Kaidenin Biiyiime ve Gelisimi

Kranial ¢atiyr olusturan temporal, parietal, frontal, oksipital ve sfenoid
kemiklerin?” arasinda kalvaryal sekillenmeyi saglayan sutura ad1 verilen fibroz eklemler
bulunur.?® Kemik yapilarinin altinda bulunan beyin dokusu kraniumun biiyiimesini
yonlendirir. Hizla biiyliyen beyin morfolojisine uyum saglayabilmek icin suturalarda

adaptif bir biiylime meydana gelir. Kranium biiyiimesi, biiylik oranda kiiciik yaslarda



gerceklesmekle birlikte 5 yas itibariyle %85, 10 yas itibariyle de %96 oraninda
tamamlanmaktadir ve 20 yasinda biiyiimesi tamamiyle sona erer.?

Kranial kaide sfenoid, etmoid ve oksipital kemikler tarafindan olusturulur ve bu
kemiklerin arasinda sinkondrozis olarak adlandirilan kikirdak yapida eklemler bulunur.
Biiyliyen beyine uyum saglayabilmesi i¢in kranial kaidenin uzamasi sinkondrozisler
sayesinde gercgeklesir. Kranial kaidenin yiiz yapilarmin gelisti§i zemini olusturmasi
sebebiyle, kranial kaidede meydana gelen olaylar yiiz boliimlerinin yapisini, konumlarini,

boyutlarini ve acilarm etkiler.?%

2.1.2. Orta Yiiz Bolgesinin Gelisimi

Maksillanin biiylime ve gelisimi yeniden sekillenme ve yer degistirme
kuramlarina uygun olarak gerceklesmektedir. Yer degistirme ve biiyiime devam ederken
ayni zamanda biiyiiyen kemiklerde sekil degistirme mekanizmalar1 da ortaya ¢ikmakta ve
biitiin kemikleri ayr1 ayr1 etkilemektedir. Moss’un fonksiyonel matriks teorisine gore,
maksilla kendisini olusturan palatal, orbital, nazal, zigomatik ve alveolar béliimlerin
fonksiyonel matrikslerinin (¢evresel etkenler) islevlerine cevap olarak biiylimekte,
gelisimini ve konumunu degistirmektedir. Bu arada suturlar da maksilla ve kranial kaide
arasidaki iliskiyi korumaktadirlar.3t 32

Maksilla biiylimesi yer degistirmenin etkisiyle daha ¢ok oOne; yeniden
sekillenmenin etkisiyle de daha ¢ok asag1 yonde meydana gelmektedir.®® Maksillanin ilk
olarak transversal, ikincil sagital ve en son vertikal yon biiylimesi tamamlanmaktadir.

Hem iskeletsel hem dissel genislik artis1 biiylime atilimi baslamasindan hemen 6nce

tamamlanmaktadir. Vertikal alveolar biiyiime hayat boyu devam etmektedir.®*



2.1.3. Mandibulanin Biiyiimesi

Mandibular kondil kikirdagi sekonder kikirdaktir®® ve kondil kikirdaginda
hipertrofi, hiperplazi ve endokondral yer degistirme meydana gelmektedir.®® Kondil,
mandibulanin biiyiime ve gelisiminde temel faktor olmamakla birlikte mandibulanin
translasyonuna etki etmektedir.>® Kondil biiyiimesi, yukar1 ve bireyin bilyiime yoniine
bagl olarak geri ya da 6ne dogru gerceklesmektedir.®” 3

Kondilin, kraniofasiyal sistemin biiyiimesine ve g¢evresel etkenlere uyum
gostererek cevap verebilme potansiyeli vardir.® Mandibula gévdesinin uzamas: arka
yiizeyinde periosteal apozisyon ile olurken, ramusun uzamasi kondilde endokondral yer
degistirme ve yeniden sekillenme ile gerceklesmektedir.?® Ramusun 6n kenarmnda
gerceklesen kemik rezorbiyonu ve arka yiiziinde gergeklesen kemik apozisyonu,
mandibula ramusu ve govdesinin on-arka yondeki biiylimesine katki saglarken ayni

zamanda molar disler i¢in gerekli yeri saglamaktadir.?® 3¢

2.2. Kraniofasiyal Yapmmin Vertikal Malokluzyonlan

Normal yiiz bliylime siireci; yiiziin bliyliyen, degisen ve fonksiyon gosteren sert
ve yumusak doku birimleri arasindaki sik1 morfogenetik iliskiye baglidir. Bu siiregte bir
bolgede meydana gelen dengesizlik, kraniofasiyal sistemde dengeyi saglayabilmek adina
komsu yapilar tarafindan telafi edilmeye calisilir. Calisan bu telafi mekanizmasinin
derecesine gore farkli biliyiime modelleri ve akabinde farkli malokluzyonlar
olusabilmektedir.®

Yiiziin vertikal yondeki malokluzyonlari, kraniofasiyal bolgede yaygin goriilen
iskeletsel problemlerdendir. Vertikal malokluzyonlarin dental ve iskeletsel etiyolojik
faktorlerini  kondilin, c¢enelerin ve dentoalveolar vyapilarin biiylime farkliliklar

olusturmaktadir.®



Yiiziin vertikal malokluzyonlari, kraniofasiyal sistemin siklikla goriilen
problemlerinden biri olmakla birlikte etiyolojisinde birgok faktor etki etmektedir.
Kondilin, ¢enelerin ve dentoalveolar yapilarin biiyiime farkliliklar1 olmak iizere dental ve
iskeletsel etkenlerin' yani sira, aliskanliklar, postiir, fonksiyonel ihtiyaglar ve yumusak
dokular gibi cevresel etkenler de so6z konusudur. Yiiziin vertikal yon gelisiminde
dudaklar, yanaklar, disler ve dil arasinda uyum mevcuttur.?®

Dis gicirdatma, ¢igneme kaslarinin asir1 aktivitesi gibi aligkanliklar arka grup
dislerin yetersiz siirmesiyle maksilla ve mandibulada vertikal alveolar gelisim eksikligine
neden olurlar.?® Nazal septum deviasyonu, adenoid ve tonsil hipertrofisi ve alerjik
problemler gibi nedenlerle nazal havayolu kapasitesinin azalmasi agiz solunumuna yol
acarak arka grup dislerin asir1 slirmesine ve alt yiiz yiiksekliginin artmasina sebep
olmaktadr.*%-42

Vertikal malokluzyonlar arastirmacilar tarafindan etiyolojik faktorleri ve klinik
ozellikleri dikkate alinarak farkli sekillerde siniflandirilmistir:

- Hipodiverjan, normodiverjan, hiperdiverjan 4

- Tleri ve geri rotasyon paterni**

- Kisa, normal ve uzun yiiz tipleri® #°

- Brakifasiyal, mezofasiyal, dolikofasiyal*®

- Iskeletsel agik ve ortiilii kapanis*’

Farkli yiiz yapilarim tanimlamak amaciyla Siriwat and Jarabak, arka yiiz
yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine boliinmesiyle elde edilen yiiz yiikseklik oranini
(Jarabak orani) kullanmuslardir. Jarabak oranina gore 3 biiyiime modeli bulunmaktadir.*?

a. Hipodiverjan yiiz modeli: yiiz yiikseklik oran1 > %63, ise yiiziin 6ne ve yukari

rotasyonu

b. Notral biiytime modeli: yiiz yiikseklik oran1 = %59-63, yiiziin Y ekseni boyunca

asagi1 ve ileri bliylimesi



c. Hiperdiverjan yiiz modeli: yiiz yilikseklik oran1 <%>59, yiiziin asagi ve geri
rotasyonu
Hipodiverjan Yiiz Yapisi, anterior rotasyon modeli olarak tanimlanir ve
popiilasyonda goriilme sikligi %10-20 arasindadir.*® Bu biiyiime modeline sahip
bireylerde ramus yiiksekligi artarken, 6n yliz yiiksekligi ve total yiiz yiiksekligi azalmustir.
Koseli bir mandibula yapis1 goriilebilmektedir.*® Sefalometrik degerlendirmede SN-

GoGn°, FMA®, gonial ag1 azalirken,® Jarabak orani artmigstir.*3

Yumusak doku
degerlendirmesinde gii¢lii masseter ve temporal kaslar, derin mentolabial sulkus, belirgin
¢ene ucu ve konkav bir profil goriilmektedir. Bas formu brakisefalik, dental arklar genis
ve damak formu diizdiir.*

Hiperdiverjan yiiz modeli, posterior rotasyon modeli olarak tanimlanir ve
popiilasyonda goriilme sikligi %3.5-15 arasindadir.®® Bu biiyiime modeline sahip
bireylerde ramus yiiksekligi ve arka yiiz yiiksekligi azalirken, alt 6n yiiz yiiksekligi ve
total yiiz yliksekligi artmistir. Antegonial gentik belirgindir, maksillanin posterioru asagi
egimlenmistir.* 4" Sefalometrik degerlendirmede FMA®°, SN/GoGn°, gonial ag1
artarken,* 52 %3 Jarabak oran1 azalmistir.** Yumusak doku degerlendirmesinde uzun alt
yiiz, konveks profil ve silik ¢ene ucu goriilmektedir. Dis-dudak iliskisinin yetersizligi
nedeniyle dudaklar1 kapamada giicliik yasanabilir. Bu biiylime modeline sahip bireylerde

mandibular  retrognati, dentoalveolar protriizyon, dar ve derin damak

gbzlenebilmektedir.*®

2.2.1. Vertikal Malokluzyonlar ve Kondilin Bityiime Farkhiliklar1 Arasindaki
Tliski

Kondillerde adaptif kartilaj doku sayesinde, cok yonlii biiylime potansiyeli
mevcuttur. Mandibular kondil, yukar1 ve bireyin biiylime yoniine bagli olarak 6ne veya

arkaya dogru biiyiir.2 Kondil gelisimi, kraniofasiyal yapilarmn vertikal komponentlerinin



kombine gelisimi ile yakindan iliskilidir. Kondilin biliylime yonii ile maksilla ve
mandibulanin posterior dentoalveolar yapilarinin vertikal biiylimesi ve maksillanin
sutural biiyiimesi arasinda sik1 bir iliski vardir. %% %

Kondil biiyiimesi dogrultusunun yukari1 ve éne dogru fazla olmasi, mandibulanin
daha fazla 6ne hareketine neden olur. Bunun sonucunda 6n yiiz yliksekligi azalir, alt
kesici disler 6ne dogru egimlenir, maksillar ve mandibular dentisyonda meziale hareket
goriliir ve genellikle ortiilii kapanisla iliskili malokluzyon gelisir. Kondil biiylimesi
dogrultusunun yukar1 ve geriye dogru fazla olmasi, mandibulanin daha fazla vertikal
yonde hareketine neden olur. Bunun sonucunda alt yiiz ytliksekligi artar, arka grup disler
vertikal yonde uzarken, on disler geriye dogru egimlenir.*

Bjork,*® 4 yasindan 24 yasina kadar 100 bireyden olusan longitudinal ¢alismasinda
mandibulada meydana gelen degisiklikleri incelemistir. Bu calismadan elde ettigi
bilgilere gore, kondilin sagital yondeki gelisiminin mandibulada posterior yonde
rotasyona neden olurken, vertikal yondeki gelisiminin ise anterior yonde rotasyona neden
olacagini belirtmistir.

Vertikal biiylime modelinin olusumunda kondilin biiylime yonii kadar, arka ve 6n
yiiz yuksekliklerinin gelisimi de etkili faktorlerdir. Yiz yiiksekliginde goriilen bu
farkliliklar, mandibulanin rotasyonuna ve ¢ene ucunu etkileyecek pozisyonel degisimlere
sebep olurlar. Arka yiiz yiiksekligi gelisiminde, temporomandibular fossa ve kondillerin
dik yon biiyiimesi ile ilgili faktorler etki eder.>” On yiiz yiiksekligi gelisimi ise daha fazla
etken rol oynamasi sebebiyle daha karmasiktir. Maksillar ve mandibular dislerin siirmesi,

maksillanin sutural faaliyetler sonucu asag1 hareketi gibi iskeletsel etkenlerin yani sira,

yumusak dokular (kaslar ve boyun fasyalar1) da etkin rol oynamaktadir.*®



2.2.2. Vertikal Malokluzyonlar ve Cenelerin Biiyiime Farkhliklar:

Arasindaki iliski

Maksilla ve mandibuladaki biiyiime farkliliklar1 vertikal malokluzyonlari
etkilemektedir. Maksilla ve mandibuladaki biiylime ve gelisim siireci dental yapida
dengeli bir iliski saglanmas1 ve korunmasina yoneliktir.>® Maksilla veya mandibulada bir
bolgede meydana gelen diizensizlik fonksiyonel dengeyi saglayabilmek i¢in diger yapilar
tarafindan kompanze edilmelidir. Ancak kompanzatuar mekanizmalar1 yeterli calismazsa

vertikal malokuzyonlar olusabilir.%

Schudy’e gore,>* mandibulanin gelisimine 4 agidan bakilmasi gerekmektedir.
Bunlar; korpusun biiyiime ve gelisimi, kondil ve ramusun biiylime ve gelisimi, posterior
alveolar yapilarin biiylimesi ve anterior alveolar yapilarin bitylimesidir. Mandibulanin
kendi gelisiminin yani sira maksillanin vertikal gelisimi de mandibulanin postiiriini
etkilemektedir.® Schudy’e gore vertikal yondeki maksillar sutural biiyiime ile maksillar
ve mandibular posterior alveolar yapilarin vertikal bilylimelerinin toplamini kompanze
eden tek faktor vertikal kondil biiylimesidir. Eger kondilde daha az bir biiyiime
gerceklesirse, mandibula posterior rotasyon yapar, hiperdiverjan yiiz modeli olusur ve 6n
yiiz yiiksekliginde artig gerceklesir. Bu yiiz modelinde, asir1 vertikal gelisim sonucunda
kapanis azalir ve bu durumun asir1 olmasi agik kapanisa sebep olur.*

Bjork, mandibulada meydana gelen rotasyon farkliliklarini agiklamistir ve bunun
mandibulanin biiyiime ydniiniin tahmin edilmesinde kullanilabilecegini belirtmistir.**

Bjork, 1969 yilinda implant metodu ile yaptig1 calismasinda,®® mandibulanm 2
farkli bliyiime modeli gdsterebilecegini ortaya koymustur. Bunlar:

a. lleri yonlii (anterior) rotasyon: ters saat yonii (counterclockwise) rotasyon

veya yatay biiyiime modeli.
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b. Geri yonlii (posterior) rotasyon: saat yonii (clockwise) rotasyon veya dikey

biliylime modeli.

Bjork’e gore,*® mandibulanin ileri rotasyonu 3 sekilde gerceklesebilir:

Tip I: Bu rotasyon modelinde rotasyon merkezi eklemdedir. Dis kayb1 veya giiglii
kas basinci nedeniyle olusan okluzal dengesizlik sonucunda olusabilir. Alt dental arkin,
ist dental ark tarafindan baskilanmasi nedeniyle kapanis derinlesir ve 6n yiiz yiiksekligi
yetersizligi ile sonuglanir.

Tip Il: Bu rotasyon modelinde, rotasyon merkezi alt kesici dislerin insizal
kenarlarindadir. Arka yiiz yiikksekliginin belirgin gelisimi ve 6n yiiz yiiksekliginin normal
artisinin kombinasyonundan kaynaklanmaktadir. Arka yiiz yiiksekligindeki artigin 2
bileseni vardir. Birincisi, orta kranial fossanin algalmasi ile kranial kaide egimlenir.
Kranial kaidenin egimlenmesinin akabinde kondiler fossa algalir. Ikincisi, mandibular
kondillerin vertikal biiylimesinde, ramus yiiksekligindeki artis belirgindir. Kondiler
biiyiimenin vertikal dogrultusundan dolayi, mandibula ileri hareketinden daha fazla
oranda algalir. Kas ve ligament atagmanlar1 nedeniyle mandibuladaki algcalma merkezi,
alt kesici dislerin kesici kenarlari olan bir 6ne rotasyon olarak gerceklesir.

Az dislerin ertipsiyonu rotasyona adapte olur. Gonial aginin altinda es zamanli
goriilen belirgin rezorpsiyon nedeniyle, bu bolgede yiikseklik biiyiik 6l¢iide artmayabilir
ve alt sinirda karakteristik bir yeniden sekillenme meydana gelir.

Tip Ill: Anterior diglerin anormal okluzyon durumunda, mandibulanin ileri
rotasyonu biiyiime ile birlikte karakterini degistirir. Maksillar veya mandibular overjet
artis1 s6z konusu oldugunda, rotasyon merkezi kesici digler bolgesinden geriye dogru
kayarak premolar disler bolgesinde yer almaktadir. Bu tip rotasyonda, arka yiiz yiiksekligi
arttiginda On yiiz yiliksekligi az gelisir. Dental arklar birbirini baskilar ve bazal derin
kapanig geligir. Tip 1l ve 11l biiylime rotasyonunda simfiz bdlgesi 6nemli derecede 6ne

ilerler ve ¢ene ucu belirginlesir. Bu, insanin ¢ene olusumu 6zelliklerinden biridir.
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Geri rotasyon asagidaki 2 sekilde ortaya cikabilir:

Tip I: Bu rotasyon modelinde, rotasyon merkezi eklemdedir. Kapanisin,
ortodontik apareylerle yiikseltilmesi durumunda gergeklesir ve 6n yiiz yiiksekliginde bir
artisla sonuglanir. Mandibulanin eklem merkezindeki geriye rotasyonu, kranial kaide
biiyiimesiyle baglantili olarak da gergeklesir. Kranial kaidenin diizlesmesi halinde, orta
kranial fossa 6n kranial fossaya gore yiikselir ve akabinde mandibula da yiikselir. Arka
yiiz yiiksekliginin yetersiz gelisimi neticesinde mandibula geriye dogru rotasyona ugrar,
On yiiz yiiksekligi artar ve bunun sonucu olarak da muhtemelen agik kapanis meydana
gelir.

Tip II: Geriye dogru rotasyon merkezi, okluzyonda olan en distaldeki molar
distedir. Bu rotasyon modeli, mandibular kondillerde sagittal yonde biiyiime ile iliskili
olarak ortaya ¢ikar. Mandibula uzunlugu yoniinde biiyldiigi i¢in, al¢aldigindan daha
fazla oranda 6ne tasinir. Kaslara ve ligamentlere tutunmasi nedeniyle mandibula geriye
dogru dondirtlir. Molarlardaki rotasyon merkezinin konumu nedeniyle, simfiz geriye
dogru ve cene ucu da asagi-geri cekilir. Cenenin yumusak dokular1 bu hareketi
izlemeyebilir ve gifte ¢cene goriintiisii olusabilir. A¢ik kapanis gelisebilir ve dudaklar
gerilimsiz bir sekilde kapatmakta zorluk yasanabilir.

Sassouni’ye gore,*’ ramus ve arka kranial kaidenin fazla biiyiimesine ilaveten
maksillanin posteriorunun vertikal biiylimesinin az olmasi ile mandibula yukar1 ve one
rotasyon egilimi gosterebilir. Orta yiiz yiiksekliginin fazla ve arka yiiz yiiksekliginin
yetersiz gelisiminin birlikte olmasi ile mandibula asag1 ve geriye rotasyon egilimi
gosterebilir. Schudy! Sassouni’ye benzer sekilde hiperdiverjan bireylerde ramus
yiiksekliginin azaldigini belirtirken, bunun aksine Bjérk,>® hiperdiverjan bireylerde ramus
yiiksekliginin arttigini rapor etmistir. Fields ve ark.*® ise toplam arka yiiz yiiksekliginde

normodiverjan ve hiperdiverjan bireyler arasinda fark olmadigini belirtmislerdir.

12



Schendel ve ark. hiperdiverjan bireylerde maksillanin vertikal boyutlarinin artmis
oldugunu,®® bunun aksine Nahoum,>® Siriwat ve Jarabak*® hiperdiverjan bireylerde

vertikal maksillar boyutlarda géreceli bir yetersizlik oldugunu belirtmisledir.

Isaacson ve ark.®? farkl: yiiz tipleri ile mandibular diizlem acis1 arasindaki iliskiyi
inceledikleri ¢calismada bu acinin, hiperdiverjan bireylerde hipodiverjan bireylere gore
daha yiiksek oldugunu ve yiiziin dik yon boyutlarindaki artis ile birlikte toplam ve alt 6n

yiiz ylksekliginin arttigini, iist 6n yiiz yiiksekliginin ise degismedigini belirtmislerdir.

Hapak,®® acik kapanisl bireyleri inceledigi calismasinda iist 6n yiiz yiiksekliginin
degismedigini, toplam o6n yiiz yiiksekligi, SN/GoGn ve FMA agilarinin ise arttigini
bildirmistir.

Hiperdiverjan ve hipodiverjan yiiz tipleri kranial kaide, okluzal diizlem, palatal
diizlem ve mandibular diizlem gibi horizontal diizlemlerin yerlesimi agisindan da farklilik
gostermektedir. Horizontal diizlemlerinin alt yiiz yiiksekligi artmis bireylerde daha egimli
ve rotasyonlu oldugunu, azalmis alt yiiz yliksekligine sahip bireylerde ise bu egim ve

rotasyonun azalmis oldugunu belirtmislerdir. %

Farkli bliyiime modellerinde degerlendirilen palatal diizlem acis1 igin farkh
gorlsler rapor edilmistir. Baz1 arastirmacilar iskeletsel agik kapanisa sahip ve alt 6n yliz
yiiksekligi artmig bireylerde, palatal diizlemin posterior boliimiiniin molarlart ekstriize
edecek sekilde asagiya dogru egimlendigini belirtmislerdir. Ayrica artmis ¢eneler arasi
aginin artmis alt on yiiz yiiksekligi ile iliskili oldugunu savunmuslardir.*® %68 Buna
karsilik, Nahoum ve ark.* hiperdiverjan bireylerde palatal diizlem acismin normal

oldugunu rapor etmistir.
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2.2.3. Vertikal Malokluzyonlar ve Dentoalveolar Yapilar Arasindaki fliski

Yiiz iskeletinin biiyiime ve gelisiminde kondiler biiylime, sutural ve alveolar
gelisim etkin rol oynamaktadir. Bu yapilardaki farklilagsma, 6zellikle yliziin vertikal yon
gelisiminde 6nem arz etmektedir. Bu yapilarin mekanik uyaranlara hassasiyeti ve tepkisi

fonksiyonel ortopedik veya ortognatik tedavi i¢in temel saglar.%"*

Cenelerin fonksiyonel bilesenleri alveolar yapilardir ve okluzal dinamige disler
araciligiyla katilmaktadirlar. Sagital ve vertikal maksillomandibular iliskilerin
kurulmasinda ¢eneler arasindaki iskeletsel sapmalar1 maskelemek adina alveolar yapilar
tarafindan telafi edici mekanizmalar devreye girmektedir.”>’* Bu mekanizma
‘“dentoalveolar kompanzasyon mekanizmas1’’ olarak tanimlanir.’> Ancak herhangi bir

nedenle bu mekanizma geregini yapamazsa iskeletsel malokluzyon meydana gelir.”

Iskelet sistemi ile dentoalveolar yapilar arasinda vertikal yonde goriilen
farkliliklar agik ve derin kapanisa neden olabilmektedir. Literatiirde, maksillar posterior
dentoalveolar bolgenin vertikal gelisiminin yiiziin dik yon boyutlar: artisi ile yakindan
iliskili oldugunu belirten ¢aligmalar mevcuttur.*” "® Schudy, anterior alveolar yapilarin
vertikal gelisiminin kapanis derecelerinde 6nemli oldugunu ancak yiiz yiiksekliginde fark
edilir bir etki olusturmadiklarmi vurgulamistir. Nahoum ve ark.®® 7" yaptiklari
caligmalarda agik kapanish bireylerde maksillar dentoalveolar yapilarin gelisiminin

yetersiz olmadigini belirtmislerdir.

Bazi aragtirmacilar, mandibular molar dislerin asir1 siirmesinin de hiperdiverjan
bireylerde agik kapanis iliskisinin goriilmesine neden olan bir diger etken oldugu
bildirmislerdir.*>" 4 ’® Bu arastirmalarin aksine Subtelny ve Sakuda, calismalarinda
hiperdiverjan ve kontrol grubu bireyleri arasinda mandibular molar yiikseklikleri

acisindan énemli bir fark olmadigim gostermislerdir.”
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Mandibulanin anterior ve posterior rotasyonu, keserlerin siirme yolunu
etkilemektedir ve mandibular kaideye gore daha protriiziv ya da retriiziv
konumlanmalarina neden olmaktadir. Maksilla ve mandibulada olusan biiyiime
rotasyonlar1 ve digler arasindaki iliski, kisa ve uzun yiizlii bireylerde keserlerin hem
vertikal hem de antero-posterior konumuna etki etmektedir. Kisa yiizlii bireylerde keser
disler anterior mandibular rotasyona uyum saglayarak dik konuma gelir ve linguale egilir
boylelikle overbite miktar artis gosterir.®* Buna ek olarak keser, premolar ve molar disler
arasindaki ag1 azalir. Molarlar daha fazla mezialize olur ve ark uzunlugu azalir.

Uzun yiizlii bireylerde ise keser dislerin protriizyonu ile birlikte agik kapanis veya
bimaksillar protriizyon meydana gelebilir.”® & Genel yaklasimin bu sekilde olmasiyla
birlikte benzer iskeletsel uyumsuzluga sahip olan bazi bireylerde dentoalveolar
kompanzasyonun etkisiyle mevcut anomaliyi telafi edici degisiklikler sayesinde ideal
overjet-overbite gozlemlenebilmekte, hiperdiverjan bliylime modeli gosteren bir bireyde
derin kapanis veya hipodiverjan biiyiime modeli gosteren bir bireyde de acik kapanig

olusabilmektedir’® 7481

Literatiirde, hiperdiverjan bireylerde, posterior dentoalveolar yiiksekligin artmis
oldugunu gdsteren birgok calisma mevcuttur.>> % 8284 Bisrk ve Skieller, yaptiklari
longitudinal c¢alismalarda posterior rotasyonel biiyiime paterninin dentoalveolar
kompanzasyon mekanizmasi sayesinde azalmis molar eriipsiyonu ile birlikte
goriildiigiinii rapor etmislerdir.%> Betzenberger ve ark. ise daimi dentisyonda dik yon
boyutlar1 artmis malokluzyona sahip bireylerde posterior dentoalveolar yiiksekliklerin
azaldigin1 savunmaktadirlar. Bu nedenle posterior dentoalveolar yiikseklikler ve vertikal

fasiyal gelisim arasindaki iliski konusunda hala net bir kaniya varilamamistir.®?

Normal fasiyal ve dental iligkiyi saptama ya da siniflandirma konusunda birgok

calisma mevcuttur. Siniflandirma yapilirken genel amag¢ normal ve anormal kavramlar
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i¢in referans cercevesi olusturmaktir.? Kraniofasiyal ve dental uyumsuzluklari teshis ve

tedavi planinda bu siniflamalar biiyiik 6nem arz etmektedir.®

Dental arklarin sekli ve biiyiikliigii, ortodontik tani ve tedavi planlamasinda,
dislerin stabilitesinde ve dental estetikte dnemli bir yere sahiptir.2® Kalitim, etnik koken,
cevresel etkenler, dislerdeki eriipsiyon ve inklinasyon gibi bir¢ok faktor dental arklarin

seklini ve boyutuna etki etmektedir.®’

Maksillar palatal suturda genislik artisi, 5 yasina kadar meydana gelmektedir.
Daha sonraki siiregte maksillar genislikte artis, dislerin siirmesiyle birlikte maksillanin
dis yiizeyinde kemik depozisyonu yoluyla gergeklesmektedir.?®

Dental ark boyutlari, karma dislenme déneminde hem dislerin siirmesi hem de
destek kemik dokularin bliylimesiyle belirlenmektedir. Ayrica erken ve karma dislenme
donemi dental arklarin simetrik gelisimini engelleyen dis etkenlere oldukca agik bir
donemdir.®

Interkanin genislik degerlendirildiginde; 3-13 yaslar1 arasinda maksillar arkta 6
mm, mandibular arkta 3.7 mm artig goriilmektedir. 13-45 yaslar1 arasindaki donemde ise
maksillar arkta 1.7 mm artis olurken, mandibular arkta 1.2 mm azalma s6z konusudur.
Intermolar genislik degerlendirildiginde; 3-13 yaslar1 arasinda maksillada 4.2 mm,
mandibulada 2.5 mm artis ger¢eklesmektedir. 13-45 yaslar1 arasinda hem maksillada hem
de mandibulada 1 mm azalma gériilmektedir.?®

Ark genisliginde meydana gelen degisimler cinsiyete gore farklilik
gostermektedir. Ayrica maksillada mandibuladan daha fazla genislik artisi meydana
gelmektedir. Ark genisligindeki artisin biiyiik cogunlugu 7-12 yaslar1 arasinda
gerceklesirken, maksillada bu artis yaklasik 3 mm, mandibulada ise yaklasik 2 mm

olmaktadir.® 12 yasindan sonra sadece erkeklerde ark genisligi artmaktadir.®®
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Biiylime ve tedavi sonucunda meydana gelen dis ark boyutlarindaki degisiklikler
ortodontistler agisindan ilgi ¢ekicidir ve tedavi planlamasi esnasinda dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi gerekmektedir. Meydana gelen bu degisikliklerin daha iyi anlagilmasi,

klinisyen tarafindan tedavi ve retansiyon planlarinin formiilasyonunu etkileyebilir.%® %

Yanlis yutkunma, parmak emme, uzun siire emzik ve biberon kullanimi, nazal
hava yolu obstriiksiyonu ve agiz solunumu gibi ¢evresel faktorler hiperdiverjan biiyiime
paterninin olusmasina neden olabilmektedir.*® Bahsedilen bu faktorler biyomekanik
ortami1 degistirip maksillar dislerin supraeriipsiyonuna ve maksillar dental arklarin
daralmasina neden olmaktadirlar.? % Bunun yaninda posterior rotasyon yapan
mandibulada fasiyal kaslarin elongasyonu goriiliir. Uzayan Kaslar, pasif gerilimi
artirmaktadir. Bu nedenle maksillar arkin daha konstrakte olmasi beklenir bir sonugtur.
Tam tersi durumda mandibulanin anterior rotasyon paterninde, kaslar gergin olmadigi
icin maksillar dislerin bukkal hareketine izin verilir ve arklar posterior rotasyon paternine

gore daha genis olabilir.%3

Ricketts ve ark.? gore, uzun yiiz paternine sahip bireyler cogunlukla ¢aprasikligin
oldugu dar dental arklarla birlikte, zay1f kas sistemi ve genis gonial agiya sahiptir. Bunun
aksine, kisa yiiz paternine sahip bireyler genis ve kare formunda olan mandibula ve genis

dental arklara sahiptir.

Beckmann ve ark.* daha uzun alt yiiz yiiksekligine sahip bireyleri kisa alt yiiz
yiiksekligine sahip bireylerle karsilagtirdiginda, uzun yiize sahip bireylerin daha dar

maksillar ve mandibular alveolar progese sahip oldugunu vurgulamistir.

Izard® yaptig1 ¢alismada, fasiyal genislik ve dental ark genisligi arasinda pozitif
korelasyon belirtmistir. Uzun yiizlii bireyler (dolikosefal) dar arklarla karakterize iken,

kisa ylizlii (brakisefal) bireyler genis arklara meyillidir.
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Kraniofasiyal yapilarda biiyiime gelisim esnasinda gézlenen diizensizlikler ¢esitli
malokluzyonlara sebep olabilmektedir.®> Ayrica bazi arastirmacilar, malokluzyonun
gelismesinde prenatal tetikleyici bir etken olup olmadigmi kanitlamaya calismistir.%® %
Gelisimsel olmayan malokluzyonlar i¢in dislerin boyutlarindaki degisim ve ark boyutlari

arasindaki iliski nedensel bir faktor olabilir.%8 %

Literatiirde dis boyutu ve ark boyutu arasinda pozitif korelasyonun bulundugu
calismalar mevcuttur.?% 1% Genis maksillar ve mandibular dental arklarda genis dislerin
oldugu ifade edilirken,'%2 1% etnik ve genetik farkiliklarin da ark ve dislerin boyutunu ve

seklini etkileyebilecegini gosteren ¢aligmalar vardir, 1% 1

Selen ve ark.!°® superimpozisyonun sofistike methodunu kullanarak yaptigi
analizde yiiz sekli, dis sekli, dental ark ve palatal kontur formu arasindaki iliskiye
bakmistir. Calismaya goére en anlamli uygunluk ark formu ve yiiz sekli arasinda

bulunurken (%28), bunu dental ark formu ve dis sekli takip etmektedir ( %24).

Berksun ve ark.’®” ‘nm bilgisayar destekli dijital fotograflar kullanarak yaptigi
caligmada, yiiz sekli—dental ark arasindaki korelasyon (%54), yiiz sekli — dis sekli
arasindaki korelasyon (%51), ark formu — dis sekli arasindaki korelasyon (%46)

bulunmustur.

Dental ark, dogal disler ve alveol kemiginin birlesik yapisi sonucu meydana
gelmektedir.1% Bir¢ok dental ark ¢alismasi genel olarak dental ark formunun baslangic
seklinin alveolar kemige bagl olarak olustugunu gostermistir.}%® 10 Spee egrisi ile
koruyucu okluzyonun dental arkta dengeleme sagladig1 gosterilmistir. Ayrica spee egrisi
arka dis tiiberkiil egimleri, kondiler egim ve insizal rehberlik ile birlikte istenilen okluzal
diizenin olusturulmasinda énemli rol oynamaktadir.'!! Literatiirde spee egrisi derinligi ile
vertikal bilylime paterni arasindaki iliskinin arastirildigi calismalara gore,''? 12 spee

egrisi derinligi ile vertikal yiliz yiiksekligi arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir.
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Biiylime ve gelisim siirecinde okluzal diizlem inklinasyon degisiklikleri
malokluzyon ve iskeletsel paterni etkileyebilmektedir. Okluzal diizlemdeki degisiklikler
maksillar okluzal yiizeye ve kondilin adaptif cevabina goére mandibular pozisyonu
degistirebilir. Bu durum farkli dentoiskeletsel yapilarin meydana gelmesinde anahtar rol

oynamaktadir.!'*

Okluzal diizlemin inklinasyonu ve formu stomatognatik sistemin fonksiyonu ve
dentofasiyal goériiniimiin estetigi ile de iligkilidir. Okluzal diizlem ve mastikator yapi

arasinda fonksiyonel bir korelasyon bulunmaktadir.!*

Acik kapanigl bireylerde okluzal diizlem agisinin daha egimli oldugunu bildiren
calismalar oldugu gibi,*118 maksillar okluzal diizlemde degisiklik olmadigini gdsteren

calismalar da mevcuttur.%> 7

Yiiz estetigi toplumumuzda her zaman hayati bir role sahip olmustur. Giiniimiizde
de yliz harmonisi, dis hekimleri 6zellikle ortodontistler i¢in ¢ok Onem tasimaktadir.
Hastanin tedavi siirecinde amag yalnizca malokluzyonu diizeltmek degil ayni zamanda
yiiz estetigini ve profilini iy1 hale getirmektedir. Bu sebeplerden dolayi tedavi planlamasi

sirasinda ortodontistler farkli teshis parametrelerine giivenmek zorundadir.*®

Giilimseme arki, maksillar kesici kenarlari ve kanin kusp tepelerinin kurvatiiriiyle
alt dudak kurvatiirii arasindaki iliskidir ve okluzal diizlem agisindan etkilenmektedir.'?°
Batwa ve ark.!?! farkli okluzal diizlemlere sahip bireylerdeki giiliis goriiniimiinii
bilgisayar destekli ¢alismayla incelemis ve okluzal diizlemin giilimseme g¢ekiciligi

tizerinden goreceli bir etkisi oldugu sonucuna varmistir.
Optimal giiliis estetigi i¢in dis sekli, rengi, dizilimi ve bunlar arasindaki iligki
hakkinda fikir sahibi olunmalidir.}?? Giiliimsemenin yiiz igerisinde harmonik sekilde

oturabilmesi i¢in fasiyal oranlar ve bu oranlarin ortopedik apareyler veya cerrahiyle

modifiye edilebilecegi ihtimali dikkate alinmalidir.*?®
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Ortodontik arastirmalar profil, tim yiiz, ¢ene ucu, burun, dudaklar, dil, dis,
giilimseme, giilimseme arki ve bukkal koridor iizerine yogunlasmis olsa da fasiyal

estetik hala giiniimiizde tarifi zor bir kavram olarak durmaktadir.?

2.3. Uc Boyutlu Gériintiileme Yontemleri

Dis hekimliginde ve ortodontide hastalarin klinik degerlendirilmesinde en 6nemli

diagnostik tan1 araglarindan biri  goriintiillemedir.!?®

Goriintileme  yontemleri
kraniofasiyal bolgenin anatomik yapi ve patolojik degisikliklerinin incelenmesinde, tan:
ve tedavi planlamalarinin yapilmasinda siklikla kullanilmaktadir. Glinlimiizde yaygin
olarak kullanilan panoramik, periapikal ve sefalometrik radyografiler yalnizca 2B
goriintii analizine olanak saglamaktadirlar.}?® Bu sistemlerin dezavantajlari; aslinda 3B
olan anatominin 2 boyuta indirgenmesi, yansima efektleri, perspektif problemleri, ¢cevre
dokularin superimpozisyonlari, goriintii artefaktlar1 ve hareket kisithligi olarak
sayilabilir.1?’

Son yillarda daha kesin tan1 ve tedavi adina var olan yontemlerdeki gelismelere
bagli olarak tiim kraniofasiyal yapilarin 3B goriintiilemesini yapabilen yontemler
gelistirilmistir.}?® Bilgisayarli Tomografi (BT), KIBT, Manyetik Rezonans Gériintiileme
(MRG), 3B yiiz ve model tarama sistemleri (dijital goriintiileme) veya bu belirtilen
tekniklerden 2 ya da daha fazlasimin birlikte kullanildig1 yontemler drnek verilebilir.*?

MRG, bir 3B goriintiileme teknigidir ve ¢alisma prensibi agisindan farklidir,
avantaji dokularin iyonize edici 1sinlara maruz kalmamasi, goriintii i¢in incelenmek
istenen bolgeye radyo dalgalar1 gonderilmesi ve hidrojen atomlarmin kullanilmasidir.™
Yiiksek kalitede yumusak doku rezoliisyonlu goriintiilerin elde edilmesini saglayan
goriintiileme metodudur. Yumusak doku rezoliisyonu miikemmel oldugundan dolay:

temporomandibular eklem (TME) diski pozisyon ve biitlinliigi, tiikiiriik ve lenf bezleri,
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boyun, dil gibi yumusak dokular1 etkileyen neoplaziler, yag dokulari, orofasiyal yumusak
doku lezyonlarmin degerlendirilmesi ve kas patolojilerinin  incelenmesinde
kullanilmaktadir.'?®

3B yliz ve model tarama sistemleri ise en son gelisen teknoloji ile iiretilen ve
kullanima sunulan yontemlerdendir. Dijital ortodontik model elde etme, radyasyon
olmaksizin yliz ve yumusak doku goriintiilemesini 3B olusturma, lazer yiizey tarama
sistemleri kullanilarak X,y ve z koordinat diizleminde 3B olarak goriintii olusturulur.
Kullanilan yazilimlar ile de goriintiiler islenir, haritalanir ve 6lgiilebilir.!!

BT, 1960’larin sonlarina dogru Godfrey Hounsfield!® tarafindan gelistirilen, bir
X 151 tlipl ve algilayicilardan olusan ve incelenen bolgenin kesitsel goriintiistinii
olusturmay1 hedefleyen radyolojik teshis yontemidir.}3X 1sin1 tiipii ve algilayicilarin
hasta etrafinda es zamanli olarak donmesi sonucunda, ayni aksiyal kesite ait farkli
acilardan elde edilmis goriintiiler bilgisayar yardimiyla bir araya getirilir. BT ile 2B ve
3B goriintiileri elde edilmektedir. 3B hacimsel goriintiiler ile anatomik bolgeler daha
detayli incelenebilmekte, isaret noktalarinin yerlesimi ve Olgiimler daha kolay
yapilabilmektedir. Dis yapilar uzaklastirilip i¢ yapilar daha detayli incelenebilir. 2B
goriintiileme tekniklerindeki magnifikasyon, projeksiyon, siiperimpozisyon Ve
konumlandirma hatalar1 BT de olmamaktadir. 3% 133

BT, orofasiyal yapilarin incelenmesine imkan verdigi i¢in gelistirildigi giinden bu
yana biiyiik ilgi gormektedir. Fakat yiiksek iyonize radyasyona sahip olmasi, fazla alan
kaplamasi, ¢Oziiniirliigiiniin yetersiz olmasi ve yliksek maliyeti dis hekimliginde
kullanimimi sinirlamaktadir. KIBT bu konuda daha avantajlidir™*, daha diisiik doz

radyasyon igerir ve daha uygun ekipmanlar kullanilarak sonuglar elde edilir.*®®
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2.3.1 Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

1990’1 yillarda gelistirilen KIBT, BT sistemindeki yelpaze sekilli 1sin demeti
yerine, konik sekilli bir 1s1n demetine ve hastanin etrafinda es zamanli olarak 360°
donebilen 15 tiipii-dedektor sistemine sahiptir.’*® Dedektorler, x 1sm1 algilama
Ozelliklerine gore image intensifier dedektér (CCD dedektorlii sistemler) ve flat panel
dedektor olmak tizere 2’ye ayrilir. Son yillarda gelistirilen flat panel dedektorler ile daha
yiksek c¢ozinirlikli gorintiler daha disik dozlardaki 1sinlarda bile elde
edilebilmektedir.*®” Her 2 sistemde de elde edilen ham verilerin tiimii goriintii datasini
olusturur, bilgisayar yazilim programlariyla 3B hacimsel verilere doniistiiriiliir ve
koronal, sagittal ve aksiyal diizlemde yeniden yapilandirma ile oOlgim ve

degerlendirmelerde kullanilir.*®®

2.3.1.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Avantaj ve Dezavantajlan

KIBT, kraniofasiyal yapilarin goriintiilenmesinde bir¢ok avantaja sahiptir. KIBT
cihazlar i¢in etkin doz 36.9-50.3 mikrosieverts (uSv) degeri arasinda olup, cihazin
modeline ve uygulanan goriintiileme teknigine gore degisiklik gostermektedir.t>%14
Konvansiyonel BT’lerden 15 kat daha az radyasyon dozu, diger bir terimle 4-15
panoramik radyografi dozajina esit radyasyon dozuna sahiptir. KIBT efektif radyasyon
dozunun klasik BT lere gore yaklasik % 85-98 oraninda daha az oldugunu sdylenebilir.
138

Bazi durumlarda tiim kraniofasiyal yapilarin degil belli bolge ya da bdlgelerin
goriintiilenmesine ihtiya¢ duyulur. Baz1 KIBT cihazlari ile tek bir ¢ene ya da birkag disi
igeren bir bolge gibi daha kii¢iik alanlarda taramalar yapilabilir bu da 1sinlanan alanin
boyutunu azaltmakta ve alinan radyasyon dozunu en aza indirmektedir. Bunun aksine BT

cihazlarinda hedeflenen goriintii ne olursa olsun tiim kraniofasiyal bolgenin taranmasi

gerekmektedir.14?
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BT ile karsilastirildiginda KIBT’de ham goriintii elde edebilmek icin 1smn
kaynagimin bir kez doniisiliniin yeterli olmas1 1sinlama siiresini olduk¢a azaltarak 10-70
sn. gibi bir siirede tamamlamasina olanak verir. Hatta ¢ogu cihazda tarama 30 saniyeden
az siirmektedir. Bununla birlikte tam bir tur 1s1nlama sirasinda KIBT cihazlarindaki farkl
atim araligima gore kii¢iik pozlamalarla 1sin verilir, bu da devamli bir 1smn verilmesini
engelleyerek, gercek 1s1n almim siiresini tarama siiresinden daha az bir siireye indirir.1*?
KIBT hizli tarama siiresine sahiptir. BOylece hastanin hareketsiz kaldigi siire kisa
oldugundan hareket artefaktlar1 da azalmaktadir. Goriintiilerin yeniden yapilandirilmasi
icin gereken siire ise KIBT cihazlarinda degisken olmakta birlikte, genellikle 5 dakikadan
daha az siirmektedir. 3% 142

KIBT cihazlari BT’lerle karsilastirildiginda maliyetlerinin oldukg¢a diisiik,
ebatlarinin ise oldukea kiiciilmiis oldugu bilinmektedir.**!

KIBT’ler yiiksek oranda kontrastlifa sahip yapilarin goriintiilenmesini
sagladigindan kemik ve dislerin bulundugu kraniofasiyal bolgedeki oOzellikle sert
dokularm degerlendirilmesinde oldukga etkili olmaktadirlar.!4!

Modern KIBT cihazlarinda BT’lerdeki anizotropik voksellerin aksine, 0.125—
0.4mm arasinda 3 boyutta esit olan izotropik yapida submilimetrik vokseller
mevcuttur.’*® Voksellerin boyutlari gériintiiniin ¢dziiniirliigiinii belirler. BT lerde voksel
yiizeyleri kenarlar1 0,625 mm olan karelerden olusurken,derinlikleri 1mm-1cm arasinda
degismektedir. KIBT cihazlarinda ise vokseller esittir ve kenar boylar1 0,4 mm ile 0,125
mm arasindadir. Kenar boylarmin kiiclik olmasi kii¢iik ol¢iimlerin yapilabilmesine,
voksellerin izotropik olmasi ise yapilan Olclimlerin farkli diizlemlerde aymi dogru
sonuglar1 vermesine olanak saglar.138 144

KIBT in geleneksel BT’lere gore bir diger avantaji ise radyolog yardimi

olmaksizin dishekimi tarafindan uygulanabilir ve degerlendirilebilir olmasidir.**
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KIBT’1n en 6nemli dezavantaj1 sert dokulari ¢ok iyi goriintiileyebildigi halde cogu
yumusak dokuyu, kaslar1 ve baglantilarini goriintiileyememesidir. 4

BT’lere kiyasla KIBT’1n tarama zamani daha kisa oldugu igin hareket artefakti
olusma riski daha az olsa da hastanin tarama sirasinda hareket etmesi artefakt olusumuna
neden olabilir.® Metal restorasyonlar veya braketlerin varligina bagli olarak da artefaktlar
meydana gelebilirken, radyasyon sagilimina bagli olarak da noise (goriintii kirliligi)
olusabilmektedir.'*
Yumusak dokularin goriintiilenmesinde sinirli olmasi bir yana birakilirsa,;

KIBT’lar kraniofasiyal anatominin sert dokularinin incelenmesinde ¢ok dénemli bir yere

sahiptir.*®®

2.3.1.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Ortodontide Kullanim
Alanlan

Kraniofasiyal sistem karmasik bir dizayna sahip olmasi nedeniyle bu sisteme ait
yapilarin ve bolgelerin birbiriyle iliskilerini ve fonksiyonlarimi incelemek amaciyla
fotograflar, al¢i modeller ve sefalogramlar gibi ¢esitli yontemler kullanilsa da bu
yontemlerde veri kaybi yasanmasi nedeniyle 3B degerlendirme yapmanin 6nemi
artmustir.'4

KIBT dudak damak yarikli hastalar gibi daha ayrintili inceleme gerektiren
hastalarda avantaj saglamaktadir. Son zamanlarda KIBT’daki radyasyon dozunun
azaltilmasi ve fasiyal sistemde rekonstriiksiyonlarin yapilabilmesi ile dudak damak
yarikli hastalarin goriintiillenmesinde 6n plana ¢ikmaktadir. Ayrica BT ye kiyasla KIBT,
yarik bolgesinin daha detayli goriintiilenmesine olanak tanir ve kemik defektinin hacmi
ve morfolojisini, komsu dislerle olan iliskisini ayrintili olarak géstermektedir. Bu 6zellik,
dudak-damak yarikli hastalarin cerrahi tedavisinde kullanilacak greft miktarinin

tespitinde oldukca 6nemlidir.}4
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KIBT’1in en 6nemli getirilerinden biri gomiilii dislerin pozisyonlari ve komsu
dislerle iliskilerinin dogru bir sekilde degerlendirilmesidir. KIBT, gomiilii disin komsu
dislere zarar vermeden siirdiiriilmesinde uygulanacak kuvvetin yonii ve braketin
konumunun belirlenmesinde biiyiik 6neme sahiptir.'4°

KIBT kullanim yerlerinden biri havayolu analizleridir. 3B olarak
degerlendirmenin avantaji 2B lateral sefalogramlarin tam olarak yansitamadigi hacimsel
Olclimlerin yani sira, Ust solunum yollarinin dogrusal ve kesitsel Olglimlerinin
yapilabilmesidir.**

KIBT’in ayrica alveolar kemik hacmi, yiiksekligi ve gelisiminin
degerlendirilmesi, dislerin etrafindaki kemik kalinliginin belirlenmesi, diglerin kemik
icerisindeki pozisyonlari, kok rezorpsiyonlari ve dislerin 6ne veya geriye dogru
hareketleri sirasinda olusabilecek dehisens ve fenestrasyonlarin tespiti gibi ortodontide
genis kullanim alanlar1 s6z konusudur.®% 152

Teknolojideki hizli ilerlemeler sayesinde KIBT goriintiilerinden elde edilen 3B
caligmalar giin gectikce zenginlesmektedir. Artik KIBT verilerine 3B cakistirma, yliz
tarama analizleri ve hizli modelleme (prototiplendirme) gibi teknolojiler entegre
edilebilmektedir. Caligmacinin belirledigi anatomik noktalar ve kranial yapilar tizerinde
farkli zaman dilimlerinde alinmis goriintiiler 3B yazilimlar aracilifiyla cakistirilarak
bliylime ve tedavi ile meydana gelen degisiklikler incelenebilirken, tedaviden sonra
stabilite degerlendirilebilmesi yapilabilmektedir.>?

Prototiplendirme tekniginde 3B bilgisayar destekli verilerden somut modellerin
olusturulmasiyla anatomik yapilar bire bir oraninda elde edilebilirler. Bu modeller
‘biomodel’ olarak adlandirilirlar ve distraksiyon osteogenesizi, tlimor rezeksiyonu,
travma kaynakli veya konjential deformitelerin kraniofasiyal rekonstriiksiyonla tedavisi
ve dental implantlarin planlanmas1 gibi kompleks maksillofasiyal cerrahi tedavi

planlamalarinin dogru bir sekilde yapilmast icin iiretilirler. 4 152
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2.3.1.3. U¢ Boyutlu Sefalometri

Ortodontide kraniofasiyal sistemin degerlendirilmesinde sefalometrik analiz
oldukca onemli bir teshis aracidir. Ancak 2B olarak yapilan sefalometrik
degerlendirmede alan ve hacim Ol¢limlerinin yapilmasinin miimkiin olmamasi,
magnifikasyon, distorsiyon ve sliperimpozisyonlarin varligi gibi pek c¢ok dezavantaj
nedeniyle kraniofasiyal sistemin dogru olarak degerlendirilmesi zorlasmaktadir.'®3

KIBT’da bu dezavantajlarin olmamasi, 2B yontemlere kiyasla anatomik
yapilardaki isaret ve referans noktalarinin daha dogru konumlandirilabilmesi ve sagital,
koronal, aksiyal diizlemlerin olusturulmas: ile kraniofasiyal sistemi olusturan dokularin
daha dogru ve gercekei bir sekilde degerlendirilmesi miimkiindiir.*>*

3B sefalometrik analizlerle kraniofasiyal yapilarin degerlendirilmesi, ortodontik
teshis ve tedavi planinin gelistirilmesi, tedavi sonrasinda yumusak dokuda meydana
gelecek degisimlerin simiilasyonunun yapilabilmesi ve 3B biomodellerin olusturulmasi
bu tekniklerle miimkiindiir. 1> 1%

3B sefalometrik analizlerin ortodontiye girisinden itibaren bu alanda yapilan ve
2B analiz yontemlerine gore istiinliigiiniin ve glivenilirliginin kanitlandig1 ¢ok sayida

calisma literatiire girmistir.1>"-162

2.4. Ortodontide Dijital Modeller

Ortodontik bir anomalinin teshisi ve tedavi planinin yapilmasinda klinik muayene,
fotograflar, radyograflar ve ortodontik modeller gerekli bilgiyi saglamaktadir. Ortodontik
modeller hekime okluzyonun her agidan goriintiisiinii saglayarak malokluzyonu daha
detayli degerlendirme imkam sunar.!®® Bu modeller iizerinde yapilan incelemeler ve

ol¢iimler malokluzyonun teshis ve tedavisinde rutin ve dnemli bir basamaktir. %4
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Ortodontide al¢1 modeller ‘Altin Standart’ olarak kabul edilmelerine karsin
saklamak i¢in bir alana ihtiya¢ duyulmasi, kirilma, asinma ve maliyet gibi dezavantajlari
mevcuttur.1%®

Hizla gelisen teknoloji sayesinde dijital teknoloji de ortodontinin her alaninda
oldugu gibi tan1 araclarinda da kullanilmaya baslanmistir. Artik giinlimiizde hastalarin
ortodontik modellerinden radyografilerine kadar tiim kayitlarina dijital olarak erismek

miimkiin hale gelmistir.'6®

2.4.1. Dijital Modellerin Elde Edilmesindeki Giincel Yontemler

Bilgisayar teknolojisinin dis hekimligi ve ortodonti alanina girmesiyle dijital
modeller algt modellerin yerini almaya baslamis ve dijital ortamda ¢alisma modeli
olusturmak adina ¢ok sayida yontem gelistirilmistir. KIBT, agiz i¢i tarama sistemleri ve
model tarayici sistemlerin kullanilmaya baglanmasiyla kolay bir sekilde hastalarin 3B
calisma modelleri olusturulabilmektedir. 1%

Ortodontik modellerin dijitallestirilmesi i¢in holografi, fotokopi ve moire
topografisi gibi yontemler gelistirilmistir. Ancak fotokopi yonteminin 3B yapilar1 2B
goriintliler olarak verebilme smirliligi, holografi yonteminde 3B goriintiilerin sadece
statik olarak depolanabiliyor olmas1 ve kesici disler bolgesindeki detayr tam olarak
yakalayamiyor olmasi, moiré topografisi yonteminin ise ozellikle dis yapisini diisiik
¢cOziinlirlik ile kaydetmesi gibi sahip olduklar1 pek ¢ok dezavantaj nedeniyle bu
yontemler alg1 modellere iyi bir alternatif olmayr basaramamuslardir. 167169

Ayoub ve ark.’®® 2003 yilinda fotostereometri teknigini tanimlamislardir ve bu
teknik kisisel bir bilgisayar ile baglantili stereo c¢ift video kameralar ve 6zel olarak
renklendirilmis aydinlatmanin kullanilmasi esasina dayanmaktadir. Bu teknik sayesinde

ortodontik modeller bilgisayarda dijital olarak kaydedilebilmekte ve 3B olarak tekrar

yapilandirilabilmektedir. Bell ve ark.®® fotostereometrik teknik ile elde edilen dijital
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modellerin metrik dogrulugunu arastirmislar ve yliksek diizeyde dogruluk gostermesi
sebebiyle bu yontemi alg1 modellerin dijital olarak depolanmasinda iyi bir alternatif
olarak gostermislerdir. Giliniimiizde bu teknik 6zellikle maksillofasiyal cerrahide yliziin
3B simiilasyonunda kullanilmaktadir.170-173

Literatiirde al¢1 ve dijital modellerde yapilan model analizlerini karsilastirarak
ol¢iimlerin giivenirliliginin arastirildig1 pek ok ¢alismada,'® 27417 dijital model iizerinde
yapilan O6l¢timlerin al¢1 modeller {izerinde yapilan Ol¢limlere gore daha kiigiik oldugu
gbzlenmistir, ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamli olsa da klinik olarak
anlamsizdir. Proffit,'® dis boyutu 6l¢iimleri arasindaki farkin 1,5 mm’den az olmasinin
anlamli olmadigimi bildirmistir.

Giliniimiizde KIBT 1 aktif kullanimi, agiz i¢i tarama sistemleri ve lazer ylizey

tarayicilariin gelistirilmesi ile dijital ortodontik model elde edilmesi adina yeni ve

giincel yaklagimlar 6nemli bir yere sahip olmaya baslamistir.

2.4.1.1. Al¢1 Modellerin Lazer Yiizey Tarama Y ontemi

Al¢1 modellerden lazer yiizey taramasi ile dijital model olusturma yontemi
giinlimiizde sik kullanilan bir yontemdir. Bu amagla gelistirilen birgok yontem olmakla
birlikte golgelendirme ile sekilleme, stereo analiz, fotometrik stereo ve yapisal
aydinlatma en sik kullanilan yéntemlerdir. '8!

Lazer ylizey taramasi ile 3B dijitallestirme yonteminde bir¢ok arastirmaci farkl

sistemler gelistirmislerdir.Yamamoto ve ark.®

modellerin lazer yiizey taramasi ile 3B
olarak 6lciilebilmesini saglayan bir sistem tanimlarken, Kuroda ve ark.®® modellerin
kesik 1s1nl1 lazer ile taranmalar1 esasina dayali 3B bilgisayar destekli bir sistem kullanmus,

Lu ve ark.}” lazer taramasi ile 3B dijitallestirme yonteminde 6zel bir yar1 kondiiktor lazer

tipi kullanmiglardar.
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Giliniimilizde al¢1 modellerden lazer ylizey taramasi ile dijital ortodontik model
iiretiminde hizmet veren ¢ok sayida firma mevcuttur. Hastadan alinan 6l¢ii ve kapanis
kayd1 firmanin belirledigi talimatlarina uygun olarak paketlenerek gonderilir. Sonrasinda
firmada Olciilerden al¢1 model elde edilir ve alg1 modelin iizerinden lazer ylizey taramasi
yapilarak agiz i¢ini temsil eden 3B bir veri dosyasi olusturulur. Bu elektronik dosya
internet araciligiyla gonderilir ve firmanin kendi yazilimi kullanilarak islenir. Yazilim;
ark uzunlugu, ark genisligi, mesiodistal dis boyutu, Bolton Orani, okluzyon, overjet,
overbite gibi hastanin cesitli dental 6lgiimlerinin degerlendirilebilmesini saglar.'® 165
Algt modellerin farkli lazer tipleri ile taranmasi ve bilgisayar yazilimlari

164

araciligryla 6l¢iim yapilmasi ile ilgili birgok ¢alisma literatiirde yerini almistir ~** ve lazer

yiizey tarama metodu ile olusturulan dijital modellerin hem dis boyutlarinda hem de ark

i¢i ve arklar aras1 dlgiimlerde alg1 modellerden fark gdstermedigi tespit edilmistir.t’’: 179

184-189

Rheude ve ark.1* dijital modeller iizerinde yaptiklar1 dlgiimlere gore teshis, tedavi
plant ve tedavi mekaniklerini belirlemisler ve sonrasinda bu dlgiimleri algt modeller
tizerinde yapilan degerlendirmeler ile kiyaslamislardir. Sonuca gore teshis
karakteristiklerinin %12.8’1, tedavi planlarinin %6°s1 ve tedavi mekaniklerinin % 12’si
al¢1 modeller ile yapilan degerlendirme sonrasinda degismistir. Arastirmacilar, bu bilgiler
1s1ginda  dijital modellerin ortodontik teshis ve tedavi planlamasinda basariyla
kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Mayers ve ark.!, yaptiklari ¢alismada alg1 modellerde kullanilan ve giivenilir bir
okliizal indeks olan PAR (Peer Assesment Rating) indeksini dijital modellerde de
kullanarak dijital modeller iizerindeki degeri ile karsilastirma yapmislar ve kapanis
bozuklugunun dogru ve giivenilir 6l¢limiiniin dijital modeller {izerinde de yapilabilecegi
sonucuna varmislardir. Ayn1 sonug Stevens ve ark.!’® Bolton analizi ve PAR indeksi

kullanarak yaptigi calisma ile de desteklenmistir.
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Leifert ve ark.'®? Siif I malokluzyona sahip 25 hastadan alinan alg1 ve dijital
modeller iizerinde dislerin en genis mesiodistal boyutlarmi ve ark uzunlugunu
karsilastirmislardir. Alt ¢ene modellerindeki 6l¢timlerde farklilik goriilmezken, iist ¢cene
modellerinde yapilan 6l¢imlerde 0.4 mm’lik istatistiksel olarak anlamli ancak klinik
olarak anlamsiz bir farklilik tespit edilmistir.

Alcafiiz ve ark.'®® hastadan alinan 6lciiden alci model olusturmanin zaman alici
bir islem olmasi, kirilma gibi dezavantajlar1 nedeniyle direkt olarak hastadan alinan 6l¢ii
izerinde lazer taramasi yaparak elde ettikleri ortodontik dijital modeli kullanarak ¢aligsma
yapmiglardir.

Gilinimiizde baz1 firmalar ara model elde etmenin getirdigi dezavantajlari ortadan
kaldirmak amaciyla gilinliik klinik rutininde hekim veya yardimci personel tarafindan
kullanilabilen, aljinant veya silikon Olgiilerin direkt taranabilmesini saglayan iiriinler

gelistirmis ve hizmete sunmuslardir.*®*

2.4.1.2. Algr Model veya Ortodontik Olgiileri Konik Isinh Bilgisayarh
Tomografi ile Tarama Yoéntemi

KIBT’1n ortodontiye girisi ile kraniofasiyal sistemi olusturan yapilarin 3B ve
detayli bir sekilde goriintiillenmesi teshis ve tedavi planlamasinda biiyiik bir ilerleme
saglamistir. Bu 3B goriintiiler iizerinde dislerde c¢esitli dlglimler yapilabilmesi KIBT 1n
bir diger avantajidir.1®

KIBT’dan yararlanilarak olusturulan indirekt dijital model, hastadan aljinant veya
PVS (polivinil siloksan) materyalleri ile alinan 6l¢ii ve kapanis mumunun KIBT taramasi
sonucu elde edilmesi sistemine dayanmaktadir. Bu sistemde, 6l¢ii maddesi ve kapanis
kaydindan dijital modelleme yapilmasi nedeniyle al¢1 dokme islemine gerek kalmamasi

ve lazer yilizey tarama yoOnteminin aksine iizerinde tarama yapilan bir ara model
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olmamasi, bu islemler sirasinda meydana gelebilecek herhangi bir hatanin olusmasinin
engellenecegi goriisii hakimdir.'®

Torassian ve ark.!®® al¢1 modeller ve agiz iginden alinan olgiilerin KIBT ile
tarandig1 dijital modelleri karsilagtirdiklar1 calismada, genellikle dijital modeller tizerinde
yapilan 6l¢timlerin algt modeller iizerinde yapilanlardan daha kiigiik oldugunu ve aradaki
farkin 0.5 mm’den biiyiik ve klinik olarak anlamli oldugunu rapor etmislerdir.

Alg1 modellerin lazer ylizey taramalar1 ile ilgili birgok c¢alisma yapilmasina

ragmen, Slciilerin KIBT ile taranmalar1 konusunda heniiz yeterli ¢aligma mevcut degildir.

2.4.1.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Verilerinden U¢ Boyutlu Model
Elde Etme Yontemi

KIBT goriintiileri ortodontik teshis ve tedavi planlamasi agisindan Onemli
olanaklar saglamaktadir.’®” Giiniimiiz teknoloji ve bilgisayar yazilimlarindaki gelismeler
sayesinde KIBT goriintiilerinden sayisal ortodontik modeller elde edilebilmektedir ve bu
sayisal modellerin bir avantaji dislerin kronlarinin  yani sira koklerin  de
izlenebilmesidir.®

KIBT kullanilarak dijital model elde etme ydntemlerinden birisi de KIBT
verilerinin islenerek 3B bir yapi olusturulmasidir. Bu yontemle olglim 2 sekilde
yapilabilmektedir. Volumetrik KIBT verileri {izerinde direkt 6l¢iim veya segmente edilen
KIBT verilerinin yazilimlar araciligiyla tekrar yapilandirilmasiyla elde edilen goriintiiler
iizerinde 6l¢iim yapilabilmektedir.!® Hastadan alinan KIBT gériintiileri, DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicine) formatinda kaydedildikten sonra yazilim
programlariyla tekrar yapilandirilarak 3B dijital modeller elde edilir.®®

Kau ve ark.!®® 30 hastadan aldiklar1 KIBT goriintiilerini DICOM formatinda
kaydettikten sonra yazilim araciligi ile 3B olarak tekrar yapilandirmis ve bu sekilde elde

ettikleri dijital modeller ile ayn1 hastalardan aldiklar1 geleneksel lazer tarama metodu ile
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olusturulan dijital modelleri Little indeksi, overbite ve overjet dlglimlerini kullanarak
kiyaslamiglardir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore, degerlendirilen tiim 6lgiimlerde 2 farkli
yontemle elde edilen dijital modeller arasinda anlamli fark olmadig tespit edilmistir.
KIBT goriintiileri kullanilarak elde edilen dijital modellerin gegerliliginin
degerlendirildigi bircok calismada, ortodontide teshis ve tedavi planlamasinda bu
modellerin kullanilabilecegi bildirilmistir.'®> 1% 20 By modellerin elde edilmesinde
hastadan ol¢ii alma gereksinimi olmamasi ve tek bir KIBT goriintiisii ile tiim teshis
kayitlarinin toplanmasi “sayisal ortodonti klinigi” ideali i¢in {imit verici olmasina karsin
hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozu, artefaktlar ve dijital modellerde diseti

dokularmin eksik olmas1 gibi birtakim simirliliklar s6z konusudur. 197 199 200

2.4.1.4. Agiz ici Tarama Yontemi

Agiz i¢i tarayicilarin gelistirilmesi, dentisyonun 3B olarak dijitallestirilip
arsivlenmesine iliskin kolay ve pratik bir ydntemin gerekliligine dayanmaktadir. Ilk agiz
ici tarama sistemi, 1986 yilinda Dr. Werner Moermann ve ekibi tarafindan
201

gelistirilmistir™ ve sonrasinda birgok {iretici firmanin bu yontemle ilgilenmesi iizerine

yeni agiz i¢i tarama sistemleri piyasaya siiriilmiistiir. % 202

Bu sistemin ¢alisma prensibi, hekim tarafindan tarayicinin tiim disler tizerinde
gezdirilerek elde edilen bilginin, tarayicinin  bagli oldugu bilgisayara STL
(Stereolitografi) formatinda veri aktarimi seklinde aktarilmasi ve verilerin islenerek
dislerin 3B goriintiilerinin es zamanl olarak elde edilebilmesine dayanmaktadir.?®® Agiz
i¢i tarayici, undercut’li alanlar dahil biitiin dis yiizeyleri goriintiilenecek sekilde hareket
ettirilir ve istedigimiz bolgenin net goriintiisii elde edilene kadar isleme devam edilir. Bu

tarama siireci, kullanilan sisteme ve tarama islemini yapan kisiye gore farklilik

gostermekle birlikte 5-15 dakika arasinda degisir.'8 293 204 Ag17 i¢i tarama yontemi
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klinikte kolay uygulanabilirligi ve hizli sonug alma gibi avantajlariyla umut vaad edici

goriinmektedir.?%®

2.4.2. Dijital Ortodontik Modellerin KIBT ve/veya U¢ Boyutlu Gériintiileme
Teknikleri ile Entegrasyonu

Dijital modellerin ortodontide bir¢ok kullanim alani vardir. Genel olarak, 3B
goriintii  teknolojilerine entegre edilerek tanisal set-up’larin yapilmasi, 3B tedavi
planlarinin yapilmasi, dis hareketlerinin 3B simiilasyonu, hastaya 6zel aparey tasarimi,
tedavi oncesi ve sonrasindaki verilerin 3B cakistirilmasinda kullanilmaktadir.2052%

KIBT, tiim kraniofasiyal yapilarin ve ¢enelerin 3B bir sekilde goriintiilenmesine
olanak tanimaktadir®® 210 211 Ancak bazen, daha detayli bir gériintii elde etmek istersek,
en yiiksek ¢oziiniirliik teknolojisine sahip BT teknikleri bile yetersiz kalabilmektedir.?2
Ozellikle, hastaya verilen radyasyon dozunu azaltmak igin diisik doz radyasyon
kullanimi, hastanin agzinda braket ya da restorasyon gibi materyaller nedeniyle
olusabilecek artefaktlardan dolay1r okluzyon hatta dislerin seklini bile ayirt etmek
imkansizlasabilir.1*®

Bu noktada giintimiiz teknolojisinde dijital ortodontik modellerin BT ile
entegrasyonu,  yasanilan  dezavantajlart  Onleyerek  kraniofasiyal  sistemin
degerlendirilmesinde dentisyonun 3B net gorlintileme ve analizine olanak
saglamaktadir.?1? 213

Macchi ve ark.2%® maksilla ve mandibulanin KIBT verileri ve lazer yiizey taramasi
ile elde ettikleri ortodontik dijital modellerin 3B entegrasyonu ile yaptiklar1 ¢alismada, 2
premolar ¢ekimi ile her bir dis i¢in set-up islemi uygulamislardir. Entegrasyon islemi,
KIBT verilerinden elde edilen dentisyon goriintiisii ile dijital modellerdeki kronlarin

belirlenen referans noktalarinin ¢akistirilmasi ile saglanir. Dislerin distalizasyonu, dis

cekimi sonrasi retraksiyon ve tork hareketleri gibi set-up degerlendirmeleri KIBT verileri
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ve dijital modellerin entegrasyonu ile basarili bir sekilde gergeklestirilmis ve dentisyonun
belli alanlar1 daha iyi degerlendirilebilmistir. Bu sayede, hastaya verilen radyasyon dozu
azaltilirken ayn1 zamanda dentisyon kesin ve net bir sekilde degerlendirilebilmektedir.

Noh ve ark.?!%da KIBT ile lazer yiizey tarayici sistemle elde ettikleri dijital
modellerin ¢akistirmasinda, maksillar diglerin palatinal yiizeylerini mandibular disler
kapladigi i¢in bu bolgede referans nokta ¢akistirmasi yapmamislardir. Anatomik olarak
mandibular lingual bolgede de c¢akistirma yapilabilir olmasi, maksillaya gore
mandibulada daha dogru bir entegrasyon yapilabilmesini miimkiin kilmaktadir. Bu
calismanin sonuglarina gore, referans nokta cakistirmalarinin daha genis ylizeylerde
yapilmasi entegrasyonun dogrulugu i¢in oldukc¢a dnemli bir kriterdir.

Ortognatik cerrahi planlamasi, 3B model analizlerinin, rekonstriiksiyonun ve
simiilasyonlarin yapildigi 6nemli bir uygulamadir. Ortognatik cerrahinin sanal planlamasi
i¢in fasiyal yumusak doku, iskelet ve dentisyonun dogru planlanmas1 gerekmektedir.?*®
Yumusak doku ve iskelet yap1, KIBT ve 3B fotostereogrametri ile dogru bir sekilde ele
alinabilir.?’> #1® Dental yapilarin dogru 3B verisinin KIBT ile entegrasyonu giiniimiiz
teknolojisinin tani ve tedavi planlamasinda ilgi odagi haline gelen uygulamalardan biridir.
KIBT goriintiileri 1smsal artefakt,dental restorasyon ve metal ortodontik apareylerden
dolay1 dentisyonun goriintiilenmesinde yetersiz kalmaktadir.?!> 2. 218 By amag
dogrultusunda dijital ortodontik modeller 3B sanal kafatasi modellerine entegre edilerek
kullanilmaya baslanmistir.2%

Waard ve ark.!?® ortognatik cerrahi planlamasinda konvansiyonel 3’lii tarama
prosediiriiyle, KIBT verileri ile agiz i¢i tarama ile elde edilen ortodontik dijital modellerin
entegrasyonunun uygulanabilirligini degerlendirmislerdir. Aragtirmanin sonucuna gore,
agiz ici tarayacilarin olusturdugu dijital modeller KIBT gortintiileri ile dogru bir eslesme

saglamaktadir.
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Giliniimiiz teknolojisinde sert ve yumusak dokunun bir arada oldugu goriintiilerin
elde edilebildigi yeni sistemler gelistirilmistir. Stereofotogrametri, yiiziin 3B
gorlntiillenmesinde kullanilan glincel ve popiiler bir yontem olmakla birlikte
kullanilabilirligi yapilan ¢alismalar ile desteklenmistir. Ancak, yiiziin bir biitiin olarak
gorlintiilenmesinde yiiksek ¢oziiniirliik saglayan bir yontem olmasina karsin, yiiziin
disleri kapsayan boliimiinde yeteri kadar iyi olmadig1 belirtilmektedir.!”

Rangel ve ark.?® dijital dental modeli bu teknik ile olusturduklar1 3B yiiz fotografi
icerisine dahil etmis ve yaptiklar1 arastirma neticesinde dentisyonun yiiz fotografina
entegre edilebilecegini, dentofasiyal iliskilerin giivenilir bir reprodiiksiyonunun
olusturulabilecegini gostermislerdir. Bu sistemin en avantajli yonlerinden biri ise tim
kraniofasiyal  yapilarin  hastanin ~ higbir ~ radyasyona  maruz  kalmadan
olusturulabilmesidir.?*°

Glnimiiz ortodontisine hizli ve kesin giris yapan bu yOntemleri
degerlendirdigimizde, KIBT veya 3B goriintiileme sistemleri ile dijital ortodontik
modellerin entegrasyonunun iskeletsel, dental ve yumusak dokularin dogru ve gilivenilir

bir sekilde 3B yapilandirilmasin gerceklestirdigi ile ilgili caligmalar?®: 125 173, 206, 207, 220-

222 mevcut olmasina karsin, cok da uzak gecmisi olmayan bu uygulamalarin gelistirilmesi
ve rutin teshis ve tedavi plania girmeleri i¢in daha ¢ok arastirmaya ihtiya¢ oldugu
yadsinamaz bir gergektir.!?®

Bu c¢aligmanin amaci; farkli vertikal kraniofasiyal biiyiime modellerine sahip
bireylerde dental ve ilgili iskeletsel parametreler arasindaki iliskilerin KIBT ve ortodontik

dijital model entegrasyonu yapilarak 3B sefalometri yontemiyle incelenmesi ve

farkliliklarin degerlendirilmesidir.
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3. MATERYAL VE METOT

Calismanin 6rneklemi, Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi amaciyla bagvuran bireyler arasindan asagida
belirtilen kriterlere uygun olarak segilen 75 hastadan alinan KIBT kayitlar1 ve agiz igi
dijital tarayici kullanilarak elde edilen 3B dijital model kayitlar1 olusturmaktadir.

Aragtirmanin etik kurul onayr Eskisehir Osmangazi Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (Karar Tarihi: 13.03.2018, Karar No: 19)

(EK 2) alind1.

3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Bireylerin arastirma kapsamina dahil edilme kriterleri sunlardir:

1) Bireylerin sefalometrik degerlere gore vertikal yonde 3 farkli ¢alisma grubuna
ayrilacak sekilde biiyiime modellerine sahip olmasi

2) KIBT verilerinden elde edilen referans noktalarinin net bir sekilde tespit
edilebilecek yeterli goriintii kalitesine sahip olmast

3) Agiz i¢i dijital tarama ile elde edilen 3B alt ve iist gene modellerinin tiim
dentisyonu eksiksik bir sekilde icermesi

4) Bireylerin Bacetti ve ark.?? belirledigi Servikal Maturasyon Evresinin IV ve V
doneminde olmalari, yas araliginin 14-18 arasinda olmast

5) Bireylerin daha dnce herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis olmalari

6) Konjenital ve/veya edinilmis herhangi bir kraniofasiyal anomalilerin olmamasi
(dudak- damak yarigi, travma, vb.)

7) Bireylerin daimi dentisyonda olmalar1
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8) 3. molar disler hari¢ eksik, gomiilii, ¢ekilmis ve/veya siipernumere dislerin
olmamast

9) Iki veya 3 yiizlii dolgu ve protetik uygulamalarin olmamasi

10) Dislerde herhangi bir dental anomali, atrizyon veya giiriik bulunmamasi

11) Dental ¢aprasiklik ve/veya diastemalarin hafif-orta dereceli olmasi

12) Posterior gapraz kapanisin bulunmamasi

13) Gingival dokularin saglikli olmasi, horizontal ve/veya vertikal kemik kaybinin
eslik ettigi periodontal hastaliklarin olmamasi

Calismaya dahil edilen toplam 75 hastanin KIBT verileri S-MidGo/N-Me
Ol¢timiine gore 3 gruba ayrilmistir. 25 hastadan olusan 1. grup (18 kiz ve 7 erkek, ortalama
yas 15.80£1.78) S-MidGo/N-Me orani %59 norm degerinin altinda olan hiperdiverjan
gruba; 25 hastadan olusan 2. grup (19 kiz ve 6 erkek, ortalama yas 15.78+1.61) S-
MidGo/N-Me oran1 %63 norm degerinin iizerinde olan hipodiverjan gruba; 3. grup ise
(17 kiz ve 8 erkek, ortalama yas 15.53+0.92) S-MidGo/N-Me orani %59-63 arasinda
olan normodiverjan gruba dahil edilmistir.** Calisma &rnekleminin belirlenmesinde
kullanilan sefalometrik degerlerin gruplara gore ortalama ve standart sapmalar1 ve
bireylerin gruplara géore CVMS (Cervical Vertebral Maturation Stage) dénemi, cinsiyet
ve kronolojik yas dagilimi Tablo 3.1 de gosterilmektedir. Bireylerin cinsiyetlere gore
gruplara dagilimi rastgele yapilmistir. Calismada hastalarin iskeletsel olgunlagmalarini
tespit etmek amaciyla, KIBT verilerinden servikal vertebra maturasyonlari
degerlendirilmistir. Baccetti ve ark.’mn??® tanimlamis oldugu smiflamaya gére CVMS |,
CVMS Il ve CVMS 11l doneminde olan bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir. CVMS IV
ve CVMS V donemindeki pubertal biiylime atilimi bitmek iizere ve postpubertal donemde

olan bireyler dahil edilmistir.
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Tablo 3.1. Calisma 6rnekleminin belirlenmesinde kullanilan sefalometrik degerlerin
gruplara gore ortalama ve standart sapmalar1 ve bireylerin gruplara géore CVMS donemi,
cinsiyet ve kronolojik yas dagilimi

Hiperdiverjan? Hipodiverjan? Normodiverjan”
Sefalometrik Ol¢iim
S-MidGo/N-Me 0.57+0.02 0.67+0.03 0.62+£0.01
(Jarabak Orani)?
CVMS
CVMS IV 10 12 10
CVMS V 15 13 15
Cinsiyet
Kiz 18 19 17
Erkek 7 6 8
Yas
Min 14 14 14
Max 18 18 17
Ort 15.8 15.2 15.3

3.2. Calismada Kullamlan Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Kayitlarinin
Elde Edilmesi

Calismada dislerin maksimum interkiispidasyonda oldugu 75 adet KIBT
goriintiisii degerlendirilmistir. Kayitlar, Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltes1 Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi kliniginde bulunan "Flat Panel Based Cone
Beam Volumetric Computed Tomography" (Planmeca Promax 3D Mid, Helsinki,
Finlandiya) cihazi (Sekil 3.1) kullanilarak elde edilmis, KIBT datalari retrospektif olarak
kullanilmistir. KIBT kayitlari, tomografi cihazinin Ultra-Low Dose (90 kVp, 2.2 mA ve
4.5 sn 1smlama siiresi) modiilii??* kullamlarak elde edilmistir. Bireyin etrafinda 360°
donerek 20.2cm x 17.4 cm alani tarayan bu cihazin bir tam tur doniisteki radyasyon dozu
18 uSv’tir.

Calismamiza dahil edilen 75 hastanin KIBT verisi DICOM formatinda

kaydedilmistir. Elde edilen kayitlar Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi
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Fakiiltesi Ortodonti kliniginde bulunan SimPlant O&O yazilim1 (Materialise, Leuven,
Belgium) yardimiyla degerlendirilmistir. Kayitlar kullanilarak 3B sanal kranial modeller
olusturulmus ve bu modeller dijital ortodontik modeller ile entegre edilerek 3B
sefalometrik degerlendirmeler yapilmistir. 3B sefalometrik degerlendirmeler i¢in Dr.
Ogretim Uyesi Ilhan Metin DAGSUYU tarafindan gelistirilen "Pal 3D Sefalometrik

Analizi"?® kullanilmistir.

Sekil 3.1. Planmeca Promax 3D Mid konik 1s1inl1 bilgisayarli tomografi cihazi

3.3. Caliymada Kullanilan Ortodontik Dijital Model Kayitlarinin Agiz ici
Tarayic1 Kullanilarak Elde Edilmesi

Caligmaya dahil edilen bireylerin agiz i¢i taramalart Eskisehir Osmangazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti kliniginde bulunan 3Shape TRIOS® 3
Cart (Copenhagen, Denmark, 2010) agiz igi tarayici kullanilarak yapilmistir (Sekil 3.2).
Bireylerin agiz i¢i dokularinin elde edilmesi i¢in direkt agi1z icinden alt ¢ene, iist gene ve
kapanig taramasi yapilmistir. Elde edilen tarama verileri STL formatinda dijital veri

olarak kayit altma alinmistir. Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
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Ortodonti kliniginde bulunan SimPlant O&O yazilimi (Materialise, Leuven, Belgium)
kullanilarak monitérize edilen 3B ortodontik dijital modeller KIBT verilerinden elde

edilen 3B sanal kranial modeller ile entegre edilmistir.

Sekil 3.2. 3Shape TRIOS® 3 Cart ag1z i¢i tarama cihazi

3.4. Calismada Kullanilan Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Verileri ve
Ortodontik Dijital Modellerin Rekonstriiksiyonu ile U¢ Boyutlu Gériintiilerin Elde
Edilmesi

SimPlant O&O yazilim programinda agilan DICOM formatindaki KIBT
verilerinden elde edilen 3B sanal kranial model {izerinde rekonstriiksiyon yapilmadan
once program tizerinde kranial modeller Frankfort Horizontal diizlemi yere paralel olacak

sekilde ayarlanmig, mid sagital diizlem de dikkate alinarak oryante edilmistir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Sanal kranial model oryanta[;nunun yapilmast

Dijital ag1z i¢i tarama modeli ve KIBT verisinden elde edilen kranial model ayni
anda agilarak (Sekil 3.4), birbiri lizerinde ¢akistirilmasi i¢in hem iist hem alt ¢ene disleri
tizerinde referans noktalar1 belirlenmistir. Belirlenen referans noktalar1 dogru bir
entegrasyon i¢in hem tarama modellerinin hem de kranial modellerin iizerinde birebir
ayn1 yerde isaretlenmistir.??®® Entegrasyonun dogru ve giivenilirligini artirmak amaciyla
iist enede 10, alt genede 10 olmak iizere toplam 20 referans nokta isaretlenmistir. Ust
cenede referans noktalar1 dislerin kusp tepeleri ve kesici kenarlarina konulurken, alt
cenede bukkal kusp tepelerinin ve kesici kenarlarim diglerin interdijitasyonundan
kaynaklanan limitasyon nedeniyle lingual kusp tepelerine konulmustur (Sekil 3.5) (Sekil

3.6).
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Sekil 3.4 Kranial model ve agiz i¢i tarama modelinin ¢akistirma 6ncesi goriiniimii

EER
Sekil 3.5 Kranial modeldeki ve tarama modelindeki {ist ¢ene referans noktalarinin
isaretlenmesi ve list modelin entegrasyonu
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1 [l ]
Sekil 3.6 Kranial modeldeki ve tarama modelindeki alt ¢ene referans noktalarinin
isaretlenmesi ve alt modelin entegrasyonu

Alt ve ist modeller sanal kranial modele referans noktalarin birebir
cakistirilmasiyla entegre edildikten sonra (Sekil 3.7) KIBT verilerinin sagital, koronal ve
aksiyal kesitteki goriintiileri ile karsilastirilip 3 diizlemde de rotasyon ve translasyon
kontrolii saglanmistir (Sekil 3.8). Dental dl¢iimlerdeki digsel noktalar, entegre edilen
ortodontik dijital model iizerinde isaretlenip KIBT kesitlerindeki kontrolii ile

desteklenmistir.
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Sekil 3.7 At ve iit dijital modellerin kranial model ile entegrasyon gérﬁnﬁmﬁ ve
3 kesitte kontrolii
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Sekil 3.8 3B etegre modelin rotayon ve translasyon kontroliiniin
yapilmasi

3.5. Cahsmada Kullanilan isaret Noktalari, Referans Dogrular, Referans
Diizlemleri ve Olciimler

3.5.1. Cahsmada Kullamlan Isaret Noktalar

Calismamizda kullanilan isaret noktalarinin tanimlart:

Sella (S): Sella tursika’nin geometrik orta noktasidir (Sekil 3.9).

Nasion (N): Nazofrontal suturun orta noktasidir. Midsagital diizlemde internazal
ve frontonazal suturlarin kesisimi (Sekil 3.10)

Basion (Ba): Foramen occipitale magnum’un 6n kenarinin en arka ve alt
noktasidir (Sekil 3.11).

Porion (PoR-PoL): Meatus akustikus eksternusun en {ist noktasi (¢ift nokta; sag
ve sol) (Sekil 3.12 ve Sekil 3.13)

Mid-Porion: Sag ve sol Porion noktalarinin orta noktasi (Sekil 3.13)

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

alt-orta noktasi (¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.14)
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Center Point: Sag ve sol Pterygoid (PtR-PtL) noktalarinin orta noktasi (Sekil
3.15)

Orbita (OrR-OrL): infra-orbital kenarin en derin-iist-dis noktas1 (¢ift nokta; sag
ve sol) (Sekil 3.16 ve Sekil 3.17)

Mid-Orbital: Sag ve sol orbita noktalarinin orta noktasi (Sekil 3.17)

Anterior Nazal Spina (ANS): Anterior nazal spinanin en 6n-u¢ noktasi (Sekil
3.18)

Posterior Nazal Spina (PNS): Posterior nazal spinanin en arka-ug noktasi (Sekil
3.19)

Subspinale (A): Maksillar alveolar progesin orta hat tizerindeki i¢ biikeyligin en
derin noktasidir(Sekil 3.20).

Supramentale (B): Mandibular alveolar progesin orta hat iizerindeki ig
biikeyligin en derin noktasidir (Sekil 3.21).

Gnathion (Gn): Cene ucunun en alt-6n-orta noktasi (Sekil 3.22)

Menton (Me): Sagittal diizlemde mandibula simfizinin alt kenariin en asagi
noktasi (Sekil 3.23)

Gonion (GoR-GoL): Mandibula korpus ve ramus birlesiminin en alt-arka-orta
noktasi (¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.24 ve Sekil 3.25)

Mid-Gonion: Sag ve sol gonion noktalarinin orta noktasi (Sekil 3.26)

Condylion Superior (CdSR-CdSL): Kondil basinin en iist-orta noktast (gift
nokta; sag ve sol) (Sekil 3.26)

Condylion Lateralis (CdLR-CdLL): Kondil basinin en dig-orta noktasi (gift
nokta; sag ve sol) (Sekil 3.27)

Condylion Medialis (CAMR-CdML): Kondil basinin en ig-orta noktast (¢ift

nokta; sag ve sol) (Sekil 3.28)
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Condylion anterior (CdAR-CdAL): Kondil basinin en 6n-orta noktasi (¢ift
nokta; sag ve sol) (Sekil 3.29)

Condylion Posterior (CdPR-CdPL): Kondil basinin en arka-orta noktas: (¢ift
nokta; sag ve sol) (Sekil 3.30)

Kondil Merkezi (CdCR-CdCL): Kondilyon anterior, posterior, siiperior,
lateralis ve medialisin geometrik merkezi olarak belirlenmistir (¢ift nokta; sag ve sol)
(Sekil 3.31).

Mid-Condylion: Sag ve sol kondil merkezi noktalarinin orta noktasi (Sekil 3.32)

URIC, UL1C: Ust sag santral disin kesici kenar ortasu, iist sol santral disin disin
kesici kenar ortas1 (Sekil 3.33)

MidU-Incisor: UR1C ve UL1C noktalarinin okluzal kesisim noktas1 (Sekil 3.34)

MoR, MoL: Ust sag 1. molar disin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasi, iist
sol 1. molar disin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasi (Sekil 3.36 ve Sekil 3.37)

MidU-Molar: MoR ve MorL’nin orta noktasi (Sekil 3.37)

LR1C, LL1C: Alt sag santral digin kesici kenar ortasi, alt sol santral digin kesici
kenar ortast (Sekil 3.38)

MidL-Incisor: LR1C ve LL1C noktalarinin okluzal kesisim noktas1 (Sekil 3.39)

MoLR, MoLL: Alt sag 1. molar disin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasi,
alt sol 1. molar disin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin tepe noktas1 (Sekil 3.40)

MidL-Molar: MoLR ve MoLL noktalarinin orta noktas1 (Sekil 3.41)

Mid-Molar: MidU-Molar ve MidL-Molar noktalarinin orta noktasi (Sekil 3.42)

Mid-Incisor: MidU-Incisor ve MidL-Incisor noktalarinin orta noktas1 (Sekil 3.43)

C-Max: ANS ve PNS noktalarinin orta noktasi (Sekil 3.44)

C-MaxDent: MidU-Molar ve MidU-Incisor noktalarinin orta noktasi (Sekil 3.45)

C-MandRamus: Mid-Condylion ve Mid-Gonion noktalarinin orta noktasi (Sekil

3.46)
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C-MandCorpus: Mid-Gonion ve Gn noktalarinin orta noktasi (Sekil 3.47)

C-Mand: C-MandCorpus ve C-MandRamus noktalarinin orta noktas1 (Sekil 3.48)

C-MandDent: MidL-Molar ve MidL-Incisor noktalarinin orta noktasi (Sekil
3.49)

DeepestPointLR, DeepestPointLL: Mandibular sag ve sol spee egrisinin en
derin noktasi (¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.50)

Mid-DeepestPointL: DeepestPointLR ve DeepestPointLL noktalarinin orta
noktasi (Sekil 3.50)

UR(1-7)C, UL(1-7)C: Ust sag ve sol kesicilerin kesici kenar noktalar1, kanin,
premolar ve molar dislerin tiiberkiil tepeleri noktalar1 (Molar dislerin mezio-bukkal
tiiberkiil tepeleri referans alinmistir.) (Sekil 3.51)

UR(1-7)M, UL(1-7)M: Ust sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar dislerin
mezial noktalar1 (Sekil 3.51)

UR(1-7)D, UL(1-7)D: Ust sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar dislerin
distal noktalar1 (Sekil 3.51)

UR(1-7)G, UL(1-7)G: Ust sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar dislerin
bukkal gingival tepe noktalar1 (Sekil 3.51)

UR(1-7)P, UL(1-7)P: Ust sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar dislerin
palatinal gingival tepe noktalar1 (Sekil 3.51)

LR(1-7)C, LL(1-7)C: Alt sag ve sol kesicilerin kesici kenar noktalari, kanin,
premolar ve molar dislerin tiiberkiil tepeleri noktalar1 (Molar dislerin mezio-bukkal
tiiberkiil tepeleri referans alinmustir.) (Sekil 3.51)

LR(1-7)M, LL(1-7)M: Alt sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar dislerin
mezial noktalar1 (Sekil 3.51)

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

distal noktalar (Sekil 3.51)
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LR(1-7)G, LL(1-7)G: Alt sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar dislerin

bukkal gingival tepe noktalar1 (Sekil 3.51)

LR(1-7)L, LL(21-7)L: Alt sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar dislerin

lingual gingival tepe noktalar1 (Sekil 3.51)

dogru

dogru

dogru

dogru

MidU-Canine: UR3C ve UL3C noktalarin orta noktasi (Sekil 3.52)

MidU-Premolar2: UR5C ve UL5C noktalarinin orta noktasi (Sekil 3.53)

3.5.2. Calismada Kullamlan Referans Dogrular (Sekil 3.54)
FH-Line: Mid-Orbital ve Mid-Porion noktalarindan gegen dogru
Maxx-Line: ANS ve PNS noktalarindan gegen dogru

Occ-Line: Mid-Incisor ve Mid-Molar noktalarindan gegen dogru
Mand-Line: Gn ve Mid-Gonion noktalarindan ge¢en dogru

MidU-IncisorNOcc: MidU-Incisor noktasindan Occ-Line dogrusuna dik bir

MidL-IncisorNOcc: MidL-Incisor noktasindan Occ-Line dogrusuna dik bir

MidU-IncisorPOcc: MidU-Incisor noktasindan Occ-Line dogrusuna paralel bir

MidL-IncisorPOcc: MidL-Incisor noktasindan Occ-Line dogrusuna paralel bir

A-OccLine: A noktasindan Occ-Line dogrusuna dik bir dogru

B-OccL.ine: B noktasindan Occ-Line dogrusuna dik bir dogru

3.5.3. Calismada Kullamlan Referans Diizlemler (Sekil 3.55)

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

Orbital noktalarindan gegen yatay referans diizlemi
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Pt-Vertical Plane (PtV): Frankfort Horizontal diizlemine dik olarak Center
Point’ten gecen, ylizii 6n arka yonde 2 pargaya ayiran dikey referans diizlemi

MaxxPlane: ANS ve PNS noktalarindan MidMaxPlane diizlemine dik gecen
diizlem

MidMaxPlane: ANS, Center Point ve PNS noktalarindan gegen diizlem

MandPlane: GoL, GoR ve Gn noktalarindan gegen diizlem

MandOccPlane: MoLR, MoLL ve MidL-Incisor noktalarindan gegen diizlem

Smile Referance Plane: Frankfort Horizontal diizlemine paralel, MidU-Incisor
noktasindan gegen diizlem

Smile Referance Plane 2: Frankfort Horizontal diizlemine paralel, ANS

noktasindan gegen diizlem

3.5.4. Calismada Kullanilan Ol¢iimler

3.5.4.1. iskeletsel Ol¢iimler

Iskeletsel Boyutsal Ol¢iimler

Iskeletsel Dik Yon Boyutsal Ol¢iimler

CMax-FH: CMax noktast ve Frankfort Horizontal diizlemi arasindaki mesafe
(Sekil 3.56)

CMand-FH: CMand noktasi ve Frankfort Horizontal diizlemi arasindaki mesafe
(Sekil 3.57)

S-MidGo: S ve Mid-Go noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.58)

N-Me: N ve Me noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.59)

Mand Ramus Length: MandRamus Length R (CdCenterR ve GoR arasindaki
mesafe) ve MandRamus Length L (CdCenterL ve GoL arasindaki mesafe) 6l¢timlerinin

ortalamasi (Sekil 3.60)
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Posterior Cranial Length: Sella ve Basion noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil

3.61)

Iskeletsel On-Arka Yon Boyutsal Ol¢iimler

CMax-PtV: CMax noktasi ve PT Vertikal diizlem arasindaki mesafe (Sekil 3.62)

CMand-PtV: CMand noktas1 ve PT Vertikal diizlem arasindaki mesafe (Sekil
3.63)

Maxx Length: ANS ve PNS noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.64)

Frankfort Length: Mid-Porion ve Mid-Orbital noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil
3.65)

Mand Effective Length: Mand Effective Length R (CdCenterR ve Gn noktalari
arasindaki mesafe) ve Mand Effective Length L (CdCenterL ve Gn noktalar1 arasindaki
mesafe) 6lglimlerinin ortalamasi (Sekil 3.66)

Mand Corpus Length: Mand Corpus Length R (GoR ve Gn noktalari arasindaki
mesafe) ve Mand Corpus Length L (GoL ve Gn noktalar1 arasindaki mesafe) 6l¢iimlerinin
ortalamasi (Sekil 3.67)

Anterior Cranial Length: Sella ve Nasion noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil
3.68)

Wits Appraisal: A-OccLine ve B-OccLine dogrulari arasindaki mesafe (Sekil

3.69)

Iskeletsel Yatay Yon Boyutsal Olciimler

Center Width: PtR ve PtL noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.70)

Condylar Width: CdCenter R ve CdCenter L noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil
3.71)

Gonial Width: GoR ve GoL noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.72)
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Iskeletsel Acisal Olciimler

Iskeletsel Dik Yon Acisal Olgiimler

S-MidGo/N-Me Orani: S-MidGo 6l¢timiiniin N-Me 6lglimiine orani (Sekil 3.73)
SN-GoGn: SN ve Mand-Line dogrusu arasindaki ag1 (Sekil 3.74)
MaxxLine-FHLine: Maxx-Line ve FH-Line dogrular1 arasindaki a¢1 (Sekil 3.75)
MandLine-FHLine: Mand-Line ve FH-Line dogrular1 arasindaki ag1 (Sekil 3.76)

Mand Flexion: Mid-Condylion, Mid-Gonion, Gn arasindaki a¢1 (Sekil 3.77)

Iskeletsel On-Arka Yon Acisal Olgiimler

N-S-Ba: N, S ve Ba noktalar1 arasindaki a¢1 (Sekil 3.78)

3.5.4.2. Dissel Ol¢iimler

Dissel Boyutsal Ol¢iimler

Dissel Dik Yén Boyutsal Olgiimler

Overbite: MidU-IncisorPOcc ve MidL-IncisorPOcc dogrusu arasindaki mesafe
(Sekil 3.79)

CMaxDent-FH: CMaxDent noktasi ve Frankfort Horizontal diizlem arasindaki
mesafe (Sekil 3.80)

CMandDent-FH: CMandDent noktasi ve Frankfort horizontal diizlem arasindaki
mesafe (Sekil 3.81)

Max Incisal Heigth: MidU-Incisor ve MaxxPlane diizlemi arasindaki mesafe
(Sekil 3.82)

Max Molar Height: MidU-Molar ve MaxxPlane diizlemi arasindaki mesafe
(Sekil 3.83)

Mand Incisal Heigth: MidL-Incisor ve MandPlane diizlemi arasindaki mesafe

(Sekil 3.84)
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Mand Molar Heigth: MidL-Molar ve MandPlane diizlemi arasindaki mesafe
(Sekil 3.85)
SpeeDepth: Mid-DeepestPointl. ve MandOccPlane arasindaki mesafe (Sekil

3.86)

Dissel On-Arka Yon Boyutsal Ol¢iimler

Overjet: MidU-IncisorNOcc ve MidL-IncisorNOcc dogrusu arasindaki mesafe
(Sekil 3.87)

CMaxDent-PtV: CMaxDent noktas1 ve PT Vertikal diizlemi arasindaki mesafe
(Sekil 3.88)

CMandDent-PtV: CMandDent noktasi ve PT Vertikal diizlemi arasindaki mesafe
(Sekil 3.89)

MaxOccLength: MidU-Molar ve MidU-Incisor noktalari arasindaki mesafe
(Sekil 3.90)

MandOccLength: MidL-Molar ve MidL-Incisor noktalar1 arasindaki mesafe
(3.91)

U_ArchPerimeter: UR6D-UR4M, UL6D-UL4M, UR3D-MidLIncisor ve
UL3D-MidLIncisor arasindaki mesafelerin toplami (Sekil 3.92)

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

MidLIncisor arasindaki mesafelerin toplami (Sekil 3.93)

Dissel Yatay Yon Boyutsal Ol¢ciimler

IntCWidth-U: UR3C ve UL3C noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.94)
IntPriWidth-U: UR4C ve UL4C noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.94)
IntPr2Width-U: URS5C ve UL5C noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.94)

IntMoWidth-U: MorR ve MoL noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.94)
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IntCWidth-L: LR3C ve LL3C noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.95)

IntPriWidth-L: UR4C ve UL4C noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.95)

IntPr2Width-L: URS5C ve ULS5C noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.95)

IntMoWidth-L: MoLR ve MoLL noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.95)

Dissel Boyutsal ve Oransal Ol¢iimler

U(1-7)RWidth, U(1-7)LWidth: Ust sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar
dislerin mezial ve distal noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.96)

L(1-7)RWidth, L(1-7)LWidth: Alt sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar
dislerin mezial ve distal noktalar1 arasindaki mesafe (Sekil 3.96)

U(1-7)RThick, U(1-7)LThick: Ust sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar
dislerin bukkal gingival tepe noktast ve palatinal gingival tepe noktalar1 arasindaki
mesafe (Sekil 3.97)

L(1-7)RThick, L(1-7)LThick: Alt sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar
dislerin bukkal gingival tepe noktasi ve lingual gingival tepe noktalar1 arasindaki mesafe
(Sekil 3.97)

U(1-7)RHeight, U(1-7)LHeight: Ust sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve
molar dislerin bukkal gingival tepe noktasi ve kesici kenar, tiiberkiil tepe noktalari
arasindaki mesafe (Sekil 3.98)

L(1-7)RHeight, L(1-7)LHeight: Alt sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve
molar dislerin bukkal gingival tepe noktasi ve kesici kenar, tiiberkiil tepe noktalari
arasindaki mesafe (Sekil 3.98)

U(1-7)RWtoH, U(1-7)LWtoH: Ust sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar
dislerin genisliklerinin yiiksekliklerine oran1 (Sekil 3.99)

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

dislerin genisliklerinin yiiksekliklerine oran1 (Sekil 3.99)
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U(1-7)RTtoH, U(1-7)LTtoH: Ust sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar
dislerin kalinliklarinin yiiksekliklerine orani (Sekil 3.100)

L(1-7)RTtoH, L (1-7)LTtoH: Alt sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar
dislerin kalinliklarinin yiiksekliklerine orani (Sekil 3.100)

U(1-7)RWtoT, U(1-7)LWtoT: Ust sag ve sol kesiciler, kanin, premolar ve molar
dislerin genisliklerinin kalinliklarina oran1 (Sekil 3.101)

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

dislerin genisliklerinin kalinliklarina orani (Sekil 3.101)

Dissel Dik Yon Acisal Olgiim:

OccLine_FHLine: Occ-Line ve FH-Line arasindaki ag1 (Sekil 3.102)

Dissel Giiliimseme Olciimleri:

MidUIncisor_SRP2: MidU-Incisor noktas1 ve Smile Referance Plane 2 diizlemi
arasindaki mesafe (Sekil 3.105)

MidUCanine_SRP2: MidU-Canine noktasi ve Smile Referans Plane 2 diizlemi
arasindaki mesafe (Sekil 3.106)

MidUPremolar2_SRP2: MidU-Premolar noktasi Smile Referans Plane 2
diizlemi arasindaki mesafe (Sekil 3.107)

MidUPremolar2_SRP: MidU-Premolar noktas1 Smile Referans Plane diizlemi
arasindaki mesafe (Sekil 3.108)

Smile Curve: Giiliimseme arki ‘posedsmile’ sirasinda maksillar kesicilerin insizal
kenar kurvatiiriiyle alt dudak kurvatiir iliskisi olarak tamimlanir.??’ Estetik bir giiliiste
maksillar anterior dislerin insizal kenarlar1 alt dudak kurvatiiriiyle de uyumlu olarak hafif bir
konveksite gdstermelidir. Insizal kenar kurvatiirii alt dudak ¢izgisinin hafif {izerinde ve bu
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cizgiye paralel olmalidir.”** Caligmamizda ise {ist santral kesici kenari, kanin ve 2.premolarin
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kusp tepelerinin kurvatiirii ile smile curve belirlenmistir. Pozitif bir giiliis estetigi i¢in santral
kesicilere gore kanin ve premolar kusp tepelerinin esit seviyede veya nispi olarak daha
yukarida olmasi beklenir. Calismamizda smile curve degerini belirlemek igin 2 diizlem
kullanilmistir: Smile Referance Plane (Frankfort Horizontal diizlemine paralel, MidU-
Incisor noktasindan gecen diizlem) ve Smile Referance Plane 2 (Frankfort Horizontal
diizlemine paralel, ANS noktasindan gegen diizlem) (Sekil 103 ve Sekil 104).
Calismamizda MidU-Incisor noktasi orijin kabul edilmis, iist sag ve sol kanin ve premolar
seviyelerinin orta noktasinin Smile Referans Plane 2 diizlemine gore uzakliklar
hesaplanmistir (Sekil 3.109). Kanin ve premolar uzakliklari nispi olarak artis gosteriyorsa
Smile Curve pozitif (Sekil 3.110), bu nispi artis1 bozan herhangi bir durumda ise Smile Curve
negatif (Sekil 3.111) olarak belirlenmistir. Smile Curve pozitif degerlendirme ‘“1°°, negatif

degerlendirme ‘0’ olarak tanimlanmustir.

Smile Score: Smile Curve pozitif ¢ikan (1) bireyler arasinda pozitif giiliimseme
derecesinin skorlanmasidir. Bu skorlama iist sag ve sol 2.premolar dislerin tiiberkiil
tepelerinin orta noktasinin (MidUPremolar2) Smile Referance Plane diizlemine mesafesi
(MidUPremolar2_SRP) ile olgiiliir (Sekil 3.112). Mesafe ne kadar artarsa, smile score
degeri 0 kadar fazla; smile score degeri ne kadar fazlaysa birey o kadar pozitif giilimseme
egrisine sahip denilebilir. Smile Curve ve Smile Score dl¢limlerinin literatiirde 6rnekleri

bulunmayip, calismamiza 6zel olarak dizayn edilmistir.
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Sekil 3.12. Porion (PoRsag) noktasi
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Sekil 3.14. Pterygoid (PtR-sag) noktasi |
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Sekil 3.16. Orbitale (OrR-sag) noktast
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Sekil 3.20. Subspinale (A) noktast
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Sekil 3.22. Gnathion (Gn) noktasi
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Sekil.3.24. Gonion (GoR) noktasi
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Sekil 3.26. Condylio Superior (CdSR-saé) noktasi
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Sekil 3.28. Condylion Medialis (CdMR-sag) noktast
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Sekil 3.29. Condylion anterior (CdAR-sag) noktast
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Sekil 3.30. Condylion Posterior (CdPR-saé) noktasi
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Sekil 3.32. Mid-CodyIion noktasi
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Sekil 3.34. MidU-Incisor noktasi
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ekil 3.35. MoR noktasi
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Sekil 3.38. LR1C noktasi, LL1C noktasi
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Sekil 3.40. MoLR noktasi, MoLL noktas1 '
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Sekil 3.42. Mid-Molar noktas1
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Sekil 3.43. Mid-Incisor noktasi

Sekil 3.44. C-Max noktasi
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Sekil 3.45. C-MaxDent noktast |

Sel 3.46. C-MandRamus nokts1
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Sekil 3.47. C-MandCorpus noktasi

Sekil 3.48. C-Mand noktasi
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Sekil 3.49. C-MandDent noktasi
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Sekil 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-
)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
noktalarinin frontalden ve okluzalden goriiniimi
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Sekil 3.52. MidU-Canine noktast
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Sekil 3.53. MidU-Premolar2 noktasi

Sekil 3.54. Referans dogrular
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Sekil 3.55.

Referans duzlemler
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Sekil 3.56. CMax-FH 6l¢iimii

Sekil 3.58. S-MidGo dl¢iimii
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Sekil 3.59. N-Me 6l¢iimii

Sekil 3.61. Posterior Cranial Length 6l¢timii
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Sekil 3.62. CMax-PtV ol¢iimii

Sekil 3.63. CMand-PtV olciimii

Sekil 3.64. Maxx Length 6l¢iimii
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Sekil 3.67. Mand Corpus Length 6lgtimii
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Sekil 3.70. Center Width 6l¢iimii
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Sekil 3.73. S-MidGo/N-Me Orani 6l¢timii
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Sekil 3.74.

Sekil 3.76.

SN-GoGn 6l¢iimi

MandLine-FHLine 6l¢timii
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Sekil 3.78. N-S-Ba ol¢iimii

Sekil 3.79. Overbite 6l¢iimii
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Sekil 3.82. Max Incisal Heigth 6l¢timii
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Sekil 3.85. Mand Molar Heigth 6l¢iimii
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Sekil 3.88. CMaxDent-PtV sl¢iimii
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Sekil 3.91. MandOccLength dlgtimii
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Sekil 3.94. IntCWidth-U, IntPriWidth-U, IntPr2Width-U, IntMoWidth-U
Olgtimii
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Sekil 3.95. IntCWidth-L, IntPri1Width-L, IntPr2Width-L, IntMoWidth-L dl¢iimii

l‘l
(7 WY

Sekil 3.96. U(1-7)RWidth, U(1-7)LWidth, L(1-7)RWidth, L(1-7)LWidth 6l¢iimii

Sekil 3.97. U(1-7)RThick, U(1-7)LThick, L(1-7)RThick, L(1-7)LThick &l¢iimii
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Sekil 3.98. U(1-7)RHeight, U(1-7)LHeight, L(1-7)RHeight, L(1-7)LHeight
Ol¢timii

Sekil 3.99. U(L-7)RWtoH, U(1-7)LWtoH, L(1-7)RWitoH, L(1-7)LWtoH dl¢iimii

Sekil 3.100. U(1-7)RTtoH, U(1-7)LTtoH, L(1-7)RTtoH, L (1-7)LTtoH 6lciimii
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Sekil 3.101. U(1-7)RWtoT, U(L-7)LWtoT, L(1-7)RWtoT, L(1-7)LWtoT &lgiimii

Sekil 3.102. OccLine_FHLine dl¢timii

Sekil 3.103. Smile Referance Plane ve Smile Referance Plane 2’nin frontalden
gorinimi
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R MidU-Incisor
i

Sekil 3.104. Smile Referance Pa ve Smile Referance Plane 2’nin lateralden
gorinimii

Sekil 3.106. MidUCanine_SRP2 6l¢iimii
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MidU-Incisor

Sekil 3.108. MidUPremolar2_SRP o6lgtimii

AMidU Canine

MidU-Incisor

Sekil 3.109. Smile Curve 6l¢timii
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Sekil 3.112. Smile Score 6l¢iimii
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3.6. Istatistiksel Yontem

Veriler IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket
programinda degerlendirildi. Tanimlayict istatistikler birim sayis1 (n), yiizde (%),
ortalama + standart sapma, en kiigiik deger (min), en biiyiik deger (max), ortanca
(medyan), 25.yiizdelik (Q1) ve 75.yiizdelik (Q3z) degerleri olarak wverildi. Nicel
degiskenlere ait verilerin normal dagilimi1 Shapiro Wilk normallik testi ve Q-Q grafikleri
ile degerlendirildi. Ikiden daha fazla alt kategoriye sahip bagimsiz gruplarin
karsilastirmalari, verilerin dagilimi normallik testi sonucuna gore Tek Yonlii Varyans
Analizi (ANOVA) ya da Kruskal-Wallis analizi ile degerlendirildi. Tek Yonlii Varyans
Analizi (ANOVA) sonucu fark bulunmasi durumunda, grup varyanslari homojen oldugu
durumda Tukey testi, grup varyanslari homojen olmadigi durumda Tamhane testi ¢oklu
karsilastirma testi olarak kullanildi. Kruskal Wallis analizi sonucu fark bulunmasi
durumunda ¢oklu karsilastirma testi olarak Dunn’s testi kullanildi. Bu tez ¢alismasinda
nitel degiskenler ise frekans ve yiizde olarak gosterildi. Kategorik degiskenler arasindaki
iliski r x ¢ Pearson Ki-Kare testi ile degerlendirildi. Siirekli degiskenler arasi iliskiler
Spearman korelasyon analizi ile degerlendirildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml

kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Olgiimlerin Duyarhhg ve Giicii

Arastirma hiperdiverjan grupta 25 birey, hipodiverjan grupta 25 birey ve
normodiverjan grupta 25 birey olmak lizere toplam 75 birey ile tamamlanmistir. Calismaya
dahil edilen 75 hastanin tiimiinde degerlendirmeye aliman her bir parametre, ayni
arastirmaci (O.1.) tarafindan 6lgiilmiistiir. Referans noktalarinin isaretlenmesi ve dl¢iim hata
diizeyinin kontrolii amaciyla, tim Ol¢iimler bittikten 2 hafta sonra ayni arastirmaci
tarafindan 27 KIBT goriintiisii lizerinde (her gruptan rastgele 9 hasta secilerek) yeniden
dlgiim yapilmistir. Olgiim tekrarlama katsayilar1 0,91-0,93 arasinda degismektedir.
Calismanin posterior gii¢ analizi, GPower3.1 paket programu ile gerceklestirilmistir. Her
bir gruba gore ortalama ve standart sapma degerleri kullanilarak etki biiytikliikleri Max
Molar Height degiskenine gore 0.61, CmaxDent-FH degiskenine gére 0.57, Cmax-FH
degiskenine gore 0.56 olarak hesaplanmigtir. Tip | hata 0.05, Tip Il hata 0.20 olarak
alindiginda; ¢aligmanin giicii Max Molar Height degiskenine gore 0.97, CmaxDent-FH

degiskenine gore 0.91, Cmax-FH degiskenine gore 0.90 olarak bulunmustur.

4.2. Cinsiyet, Yas ve CYMS Dagilim

Bu tez ¢alismasina dahil olan 75 bireyin yas degiskeninin gruplara ve cinsiyete
gore tanimlayici istatistikleri Tablo 4.1.’de gosterilmistir. Calismaya dahil edilen kiz ve
erkek bireylerin gruplara gére dagilimi, CVMS IV ve CVMS V olan bireylerin gruplara
gore dagilimi Tablo 4.2°de verilmistir. Cinsiyet ve CVMS degiskenleri alt kategorileri ile
grup kategorileri arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir iligki bulunmamistir (p=0.820;

p=0.804)
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Tablo 4.1. Yas degiskeninin gruplara ve cinsiyete gore tanimlayici istatistikleri

Yas
n Ort + Std. Sapma Min-Max

Kiz Hiperdiverjan” 18 16.22 +1.48 14-18
Hipodiverjan? 19 15.16 + 1.21 14-18
Normodiverjan? 17 15.00+ 1.12 14-17
Toplam 54 15.46 + 1.37 14-18
Erkek Hiperdiverjan” 7 14.86 + 1.07 14-17
Hipodiverjan? 6 15.33+£1.37 14-17
Normodiverjan? 8 15.25+0.89 14-16
Toplam 21 15.14+ 1.06 14-17
Genel Toplam 75 15.37+1.29 14-18

" Dik yon biiyiime modelleri Jarabak oranina gore belirlenmistir.

Tablo 4.2. Calismaya dahil edilen farkli dik yon biiyiime modelleri arasinda cinsiyet ve
CVMS degiskenlerinin dagilim yiizdeleri ve gruplara gore karsilastirma sonuglari

Grup

Hiperdiverjan’

Hipodiverjan* Normodiverjan?

0.57 = 0.02 0.67 = 0.03 0.62 +0.01
n %* Say1  %* Say1 %* p®
Cinsiyet Kiz 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

* Siitun yiizdeleri hesaplanmistir.
3 pearson Ki-Kare Testi

¥ Dik yon biiyiime modelleri Jarabak oranina gore belirlenmistir.
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4.3. Olgiimlerin Degerlendirilmesi
4.3.1. Dik Yon Anomalilerine Gore Gruplandirilan Hiperdiverjan,
Hipodiverjan ve Normodiverjan Gruplar Arasindaki Farkhhklarin
Degerlendirilmesi
4.3.1.1. Iskeletsel Olgiimler ile Tlgili Bulgular
Iskeletsel Dik Yon Acisal Olciimler, iskeletsel On-Arka Yon Acisal
Olciim ve Dissel Dik Yon Acisal Olgiim ile ilgili Bulgular
Gruplarin olusturulmasinda dikkate alinan S-MidGo/N-Me 6l¢iimiinde en diisiik
deger hiperdiverjan grupta, en yiiksek deger hipodiverjan grupta olmak iizere gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.001***). SN-GoGn ve
OccLine-FHLine degisken degerlerinin gruplara gore dagilimlari 6nemli diizeyde
birbirinden farklilik gostermektedir (p<0.001***). MandLine-FHLine ve Mand-
Flexion degiskenlerinin ortalamalar1 gruplar arasinda farkliik gostermektedir
(p<0.001***). Hiperdiverjan grubunun bu 2 6l¢iim ortalamalari daha yiiksek iken en
diisiik ortalamanin hipodiverjan grubunda oldugu goriilmektedir. N-S-Ba degiskeninin
ortalamalar1 gruplar arasinda farklilik gostermektedir (p=0.003**). Bu fark, hiperdiverjan
ve hipodiverjan gruplarinin ortalamalar1 arasinda ortaya ¢ikmaktadir (p=0.002**). Diger
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamistir (p=0.054; p=0.469).
MaxxLine-FHLine degerinin gruplara gore dagilimi farklilik gostermektedir
(p=0.002**). Bu fark, hiperdiverjan ve hipodiverjan gruplar1 ile hipodiverjan ve
normodiverjan gruplari arasinda ortaya ¢ikmaktadir (p= 0.001***; p=0.026**).
Hiperdiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda farklilik bulunmamistir (p=0.058)

(Tablo 4.3).
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Iskeletsel Dik Yon Boyutsal Olgiimler ile lgili Bulgular

CMax-FH degiskeninin ortalamasi gruplar arasinda onemli diizeyde farklilik
gostermektedir (p<0.001***). Bu fark, hiperdiverjan ile hipodiverjan (p<0.001***),
hipodiverjan ile normodiverjan gruplari (p=0.009**) arasinda ortaya ¢ikmakta iken
normodiverjan ve hiperdiverjan gruplari arasinda farklilik bulunmamistir (p=0.266). En
yiiksek deger hiperdiverjan gruba en diisiik deger hipodiverjan gruba aittir. S-MidGo,
Mand Ramus Length ve Posterior Cranial Length degiskenlerinin ortalamalar1 gruplar
arasinda farklilik gostermektedir (p=0.001***). Hiperdiverjan grubunda bu 3 &lgiim
ortalamalarinin daha diisiik oldugu goriiliirken, hipodiverjan grubunda ortalamalarin en
yiiksek oldugu goriilmektedir. Posterior Cranial Length 6l¢iimiinde hiperdiverjan ve
normodiverjan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.112).
N-Me degiskeninin gruplara gore dagilimlari birbirinden farklilik gdstermektedir
(p=0.001***). En yiiksek deger hiperdiverjan grubunda iken en diisiik deger hipodiverjan
grubunda bulunmustur. Hipodiverjan ve normodiverjan gruplart arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=1.000). CMand-FH degerinin gruplara

gore dagilimi birbirine benzer bulunmustur (p=0.616) (Tablo 4.4).

Iskeletsel On-Arka Yon Boyutsal Olgiimler ile ilgili Bulgular

CMax-Ptv degiskeninin ortalamalar1 gruplar arasinda farklilik gostermektedir
(p=0.037*). Bu fark, normodiverjan ve hipodiverjan gruplarinin ortalamalari1 arasinda
ortaya ¢ikmaktadir (p=0.038*). Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
bulunmamistir (p=0.131; p=0.847). CMand-Ptv degiskeninin ortalamalar1 gruplar
arasinda farklilik gostermektedir (p=0.002**). Bu fark, hiperdiverjan ve hipodiverjan
gruplarinin ortalamalar1 arasinda ortaya ¢ikmaktadir (p=0.001**). Diger gruplar arasinda
farklilik bulunmamistir (p=0.124; p=0.181). Frankfort Length degerinin gruplara gore

dagilimi birbirinden farklilik gostermektedir (p=0.004**). Bu fark hiperdiverjan ve
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hipodiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda meydana gelmektedir
(p=0.006**, p=0.029%). En yiiksek deger hipodiverjan grupta iken, en diisiik deger
hiperdiverjan gruptadir. Hiperdiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamistir (p=1.000). Maxx Length, Mand Effective Length, Mand Corpus
Length ve Anterior Cranial Length degiskenlerinin ortalamalar1 gruplar arasinda
farklilik gostermemektedir (p=0.151, p=0.852, p=0.591, p=0.825). Wits Appraisal
degerinin gruplara gore dagiliminin birbirine benzer oldugu bulunmustur (p=0.327)

(Tablo 4.5).

Iskeletsel Yatay Yon Boyutsal Olciimler ile flgili Bulgular
Center Width, Condylar Width ve Gonial Width degiskenlerinin gruplara gore
dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.627, p=0.194, p=0.250)

(Tablo 4.6).
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Tablo 4.3. Farkli dik y6n biiyiime modeline sahip gruplarin iskeletsel dik yon agisal,
iskeletsel on-arka yon agisal, digsel dik yon agisal degiskenlerinin ortalamalari, standart
sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik degerlendirmesi

Degiskenler Alt Gruplar n Ort £ Std. Sapma? p Coklu
Medyan (Q1-Qs)P Karsilastirma
Hiperdiverjan 25 0.58 (0.57-0.58) 1-2: <0.001
S--MidGo/N-Me®  Hipodiverjan 25 0.66 (0.65-0.68) <0.001*** 1-3: <0.001
Normodiverjan 25  0.62 (0.61-0.63) 2-3:<0.001
Hiperdiverjan 25  40.61 (38.93-44.98) 1-2: 0.001
SN-GoGn(°)® Hipodiverjan 25  26.03(25.28-29.37)  <0.001*** 1-3: <0.001
Normodiverjan 25  32.80 (31.54-34.58) 2-3:<0.001
Hiperdiverjan 25 4.59 (3.02-5.93) 1-2: 0.001
MaxxLine- < odiveri - - 0.
FHLine(") Hipodiverjan 25  3.18(1.91-3.79) 0.002 1-3: 0.058
Normodiverjan 25 3.88 (3.12-5.37) 2-3: 0.026
Hiperdiverjan 25 29.70 +3.35 -
MandL.ine- T 1 2: <0.001
- Hipodiverjan 25 16.58 £ 2.11 <0.001*** 1-3: <0.001
FHLine(") 2.3: <0.001
Normodiverjan 25 23.85 + 2.66 -3. <0,
Hiperdiverjan 25 124.18 £ 5.15 1-2: <0.001
Mand-Flexion(®°)®>  Hipodiverjan 25 116.16 + 4.87 <0.001*** 1-3: 0.001
Normodiverjan 25 119.80 + 4.37 2-3: 0.024
Hiperdiverjan 25 134.52 + 4.84 1-2: 0.002
N-S-Ba(®)2 Hipodiverjan 25 129.41 +5.14 0.003** 1-3: 0.054
Normodiverjan 25 131.12 +5.32 2-3: 0.469
OceLine. Hiperdiverjan 25  10.95(9.42-14.18) 1-2: <0.001
FHLine(") Hipodiverjan 25  6.61(4.33-7.63)  <0.001%** 1-3: 0.477
Normodiverjan 25  10.21 (8.42-11.69) 2-3:<0.001

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

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

2 Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan

2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan
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Tablo 4.4. Farkli dik yon biiyiime modeline sahip gruplarin iskeletsel dik yon boyutsal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik

degerlendirmesi
Degiskenler Alt Gruplar n Ort + Std. Sapma® p Coklu
Medyan (Qi-Qs)P Karsilastirma
CMax. Hiperdiverjan 25 24.67 £2.41 1-2: <0.001
a Hipodiverjan 25 21.15+2.50 <0.001*** 1-3: 0.266

FH(mm) 2-3: 0.009
Normodiverjan 25 23.47+£3.15 e
Hiperdiverjan 25 50.28 £2.61

CMand- TP

FH(mm)? Hipodiverjan 25 49.85+3.43 0.616 -
Normodiverjan 25 49.33 £3.95

. Hiperdiverjan 25 67.63 +£3.40 1-2: <0.001

H i H *kk Q-

MidGo(mm)? Hipodiverjan 25 74.78 £4.97 0.001 2133_. (())(())%)i
Normodiverjan 25 70.53 £5.17 ma: <U.
Hiperdiverjan 25  116.57 (113.78-121.36) 1-2: 0.001

N-Me(mm)®  Hipodiverjan 25 110.50 (102.09-115.25) 0.001*** 1-3: 0.019
Normodiverjan 25  108.83 (107.03-119.41) 2-3: 1.000
Hiperdiverjan 25 48.00 +4.83 1-2: 0.000

*kk - *

Mand Ramu: Hipodiverjan 25 52.54 +£4.31 R001 1-3:0.012

Length(mm) 2-3-0.007
Normodiverjan 25 49.69 + 4.07 oY

Posterior Hiperdiverjan 25 42.15+2.85 1-2: 0.001

Cranial Hipodiverjan 25 4542 +3.19 0.001*** 1-3:0.112

Length(mm)® Normodiverjan 25 43.48 £3.35 2-3:0.011

n: Birey sayist, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma
*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan degerler koyu olarak igaretlenmistir.
b Kruskal Wallis Testi

2 Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan
2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan
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Tablo 4.5. Farkli dik yon biiyiime modeline sahip gruplarin iskeletsel 6n-arka yon
boyutsal degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q:-Qz degerleri ve
istatistik degerlendirmesi

Degiskenler Alt Gruplar n Ort £ Std. Sapma? p Coklu
Medyan (Q1-Qs)° Karsilastirma
Hiperdiverjan 25 28.77 +£1.92 1-2: 0.131
CMax-PtV(mm)?  Hipodiverjan 25 30.07 £2.25 0.037* 1-3: 0.847
Normodiverjan 25 28.41+2.78 2-3: 0.038
Hiperdiverjan 25 -7.00 £3.39 1-2: 0.001
CMand-PtV(mm)?  Hipodiverjan 25 -3.28£3.38 0.002** 1-3: 0.124
Normodiverjan 25 -5.04 +3.70 2-3: 0.181
Hiperdiverjan 25 47.19+3.93
Maxx Hipodiverjan 25 49.37 +2.63 0.151 -
Length(mm)? P ) - . '
Normodiverjan 25 48.49+£2.42
] Hiperdiverjan 25 116.21 +£4.31
Mand Effective =P, iverian - 25 115.42 + 4.47 0.852 :
Length(mm)?
Normodiverjan 25 115.69 + 5.93
d Hiperdiverjan 25 84.62 +3.98
Mand Corpus r
Length(mm)? Hipodiverjan 25 85.78 + 3.47 0.591 -
Normodiverjan 25 85.35+4.53
Hiperdiverjan 25 69.59 (65.51-71.23) 1-2: 0.006
Frankiort Hipodiverjan 25 7219 (69.34-7542)  0.004**  1-3; 1.000
Length(mm) 2.3: 0029
Normodiverjan 25 69.11 (67.54-71.75) O
c | Hiperdiverjan 25 66.98 + 4.36
Anterior Crania —
Length(mm)? Hipodiverjan 25 66.69 +3.10 0.825 -
Normodiverjan 25 66.35+ 3.18
Hiperdiverjan 25 0.33(-1.52 - 2.03)
Wits AT
Appraisal(mm)? Hipodiverjan 25 1.24 (0.22-1.97) 0.327 -
Normodiverjan 25 0.65 (-1.56 — 2.35)

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

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan degerler koyu olarak igaretlenmistir.
b Kruskal Wallis Testi
2 Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan
2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan
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Tablo 4.6. Farkli dik yon biliylime modeline sahip gruplarin iskeletsel yatay yon boyutsal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi

Degiskenler Alt Gruplar n Medyan (Q1-Qz)® p Coklu

Karsilastirma

Hiperdiverjan 25 39.64 (36.91-42.10)
Center T
Width(mm)® Hipodiverjan 25 40.45 (37.55-42.69) 0.627 -
Normodiverjan 25 39.06 (37.81-41.75)
Hiperdiverjan 25  98.15 (94.71-100.80)

W?(;?]‘grﬂ% . Hipodiverjan 25  95.69 (93.43-98.73) 0.194 -
Normodiverjan 25  99.96 (95.75-102.64)
Hiperdiverjan 25 90.92 (86.88-93.08)
Gonial T
Width(mm)® Hipodiverjan 25 88.83 (87.03-91.25) 0.250 -

Normodiverjan 25 91.28 (87.00-96.85)

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

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

1 Hiperdiverjan

2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan

4.3.1.2. Dissel Ol¢iimler Ile Tlgili Bulgular
Dissel Dik Yon Boyutsal Olgiimler ile flgili Bulgular

Overbite degiskeninin gruplara gore dagilimi arasinda istatistiksel olarak farklilik
bulunmaktadir (p<0.001***). Bu fark hiperdiverjan ve hipodiverjan, hiperdiverjan ve
normodiverjan gruplari arasinda goriilmektedir (p<0.001***, p=0.040*). Hipodiverjan ve
normodiverjan gruplari arasinda fark bulunmamaktadir (p=0.075). CMaxDent-FH,
CMandDent-FH degerlerinin ortalamalart gruplar arasinda farklilik gostermektedir
(p<0.001***). CMaxDent-FH degerinde en yiiksek deger hiperdiverjan grubunda
bulunurken, en diisiik deger hipodiverjan grubunda bulunmaktadir. Hiperdiverjan grubu
ile hipodiverjan ve normodiverjan grubu arasinda farklilik istatistiksel olarak anlamli iken
(p<0.001***_ p=0.047*) hipodiverjan ve normodiverjan grubu arasinda anlamli fark

bulunmamistir (p=0.066). CMandDent-FH degiskeni ve Max Molar Height
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degiskenlerinin ortalamalari gruplar arasinda farklilik gostermektedir (p<0.001***). Her
2 degiskende de en yiiksek deger hiperdiverjan grubunda iken, en diisiik deger
hipodiverjan grubundadir. iki degiskenin dlgiimlerinde de hipodiverjan ve normodiverjan
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir (p=0.071, p=0.097). Max Incisal Height
degiskeninin gruplar arasinda dagilimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.004**). Bu fark hiperdiverjan ve hipodiverjan gruplari arasinda ortaya ¢ikmakta, en
yiiksek deger hiperdiverjan grubunda bulunmaktadir (p=0.004**). Diger gruplar arasinda
farklillk  bulunmamistir (p=0.053, p=1.000). Mand Incisal Height degiskeninin
ortalamalar1 gruplar arasinda anlamli fark gostermektedir (p=0.020*). Bu fark
hiperdiverjan ve hipodiverjan gruplarinin ortalamalari arasinda olup (p=0.021%*) en
yiiksek deger hiperdiverjan grubuna sahip bireyler arasinda bulunmaktadir. Diger gruplar
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p=0.093, p=0.812). Mand
Molar Height ve Spee Depth degiskenlerinin ortalamalarinin gruplar arasinda birbirine

benzer oldugu bulunmustur (p=0.259, p=0.138) (Tablo 4.7).

Dissel On-Arka Yon Boyutsal Olciimler ile lgili Bulgular

Overjet degerinin  ortalamalar1  gruplar arasinda  anlamli  farklilik
gostermemektedir (p=0.683). CMandDent-PtV, MaxOccLength ve MandOccLength
degiskenlerinin ortalamalar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0.123, p=0.148, 0.096). CMaxDent-PtV degiskeninin gruplara dagilimi arasinda da

anlamli farklilik bulunmamuistir (p=0.467) (Tablo 4.8).

Dissel Yatay Yon Boyutsal Olciimler ile Tlgili Bulgular
IntMoWidthU ve IntMoWidthL degiskenlerinin ortalamalar1 gruplar arasinda
farklilik gostermektedir (p=0.006**, p=0.007**) . Bu fark hiperdiverjan ve hipodiverjan

gruplar1 arasinda bulunmaktadir. Her 2 degiskende de hipodiverjan grubun degerleri

109



hiperdiverjan grubun degerlerine goére yiiksek bulunmustur (p=0.006**, p=0.008**).
Diger gruplarin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
INtCWidthL degiskenin ortalamalar1 gruplar arasinda farkliik gostermektedir
(p=0.017%*). En yiiksek deger hipodiverjan grubunda iken, en diisiikk deger hiperdiverjan
grubundadir. Hiperdiverjan ve hipodiverjan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=1.000). IntCWidthU, L-ArchPerimeter degiskenlerinin
gruplara dagilimi arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0.102, p=0.156).
IntPriwidthU, IntPr2WidthU, IntPriWidthL, IntPr2WidthL, U-ArchPerimeter
degiskenlerinin ortalamalar1 gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemektedir

(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. Farkli dik yon biiyiime modeline sahip gruplarin dissel dik yon boyutsal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q:-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi

Degiskenler Alt Gruplar n Ort £ Std. Sapma? p Coklu
Medyan (Q1-Qs)° Karsilastirma
Hiperdiverjan 25 1.19 (0.26-2.83) 1-2: <0.001
Overbite(mm)® Hipodiverjan 25 2.78 (1.20-4.23) <0.001***  1-3: 0.040
Normodiverjan 25 2.33 (1.19-3.45) 23 0075
Hiperdiverjan 25 50.64 + 3.58 .
CMaxDent- TR . L 2'_ <0.001
FH(mm)? Hipodiverjan 25 4545+ 3.61 <0.001 1-3: 0.047
Normodiverjan 25 47.97 £ 4.47 2-3: 0.066
Hiperdiverjan 25 49.48 £ 3.70 -
CMandDent- T 1-2: <0.001
FH(mm)? Hipodiverjan 25 44.00 + 3.52 <0.001*** 1-3: 0.024
Normodiverjan 25 46.50 + 4.50 2-3: 0071
Hiperdiverjan 25 27.55 (26.48-31.26) 1-2: 0.004
Max Incisal T e
. b Hipodiverjan 25 25.11 (23.15-28.54)  0.004** 1-3: 0.053
Height(mm) = 2.3~ 1.000
Normodiverjan 25 26.41 (24.43-28.47) s
Hiperdiverjan 25 25.84 +2.30 by
Max Molar . 1-2: <0.001
. Hipodiverjan 25 2240 £2.24 <0.001***  1-3: 0.005
Height(mm)? 23" 0.097
Normodiverjan 25 23.75+2.26 e
Hiperdiverjan 25 35.64 +£2.27 9.
Mand Incisal T 1 2j 0.021
. Hipodiverjan 25 33.46 £3.32 0.020* 1-3: 0.093
Height(mm)? 2-3: 0.812
Normodiverjan 25 33.95+2.77 e
4 Mol Hiperdiverjan 25 27.64 +1.87
Mand Molar T
Height(mm)? Hipodiverjan 25 26.65+2.27 0.259 -
Normodiverjan 25 26.96 =2.32
Hiperdiverjan 25 2.13+0.73
SpeeDepth(mm)? Hipodiverjan 25 249+0.71 0.138 -
Normodiverjan 25 2.39+£0.45

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

*:p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan degerler koyu olarak igaretlenmistir.
® Kruskal Wallis Testi

2 Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan

2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan
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Tablo 4.8. Farkli dik yon biiyiime modeline sahip gruplarin dissel on-arka yon boyutsal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q:-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi

Degiskenler Alt Gruplar n Ort £ Std. Sapma? p Coklu
Medyan (Q1-Qs)® Karsilastirma
Hiperdiverjan 25 217+ 1.65
Overjet(mm)? Hipodiverjan 25 2.21+1.24 0.683 -
Normodiverjan 25 2.89+1.30

Hiperdiverjan 25 41.09 (38.54-42.68)
CMaxDent-PtV(mm)®  Hipodiverjan 25  42.64 (39.66-43.08) 0.467 -
Normodiverjan 25 40.67 (38.66-43.08)

Hiperdiverjan 25 38.87 + 3.63

CMandDent-PtV(mm)?  Hipodiverjan 25 41.05+3.11 0.123 -
Normodiverjan 25 39.95 +4.30
Hiperdiverjan 25 29.01+2.25

MaxOccLength(mm)? Hipodiverjan 25 28.86 + 1.79 0.148 -
Normodiverjan 25 27.95+2.09
Hiperdiverjan 25 24.69 + 1.89

MandOccLength(mm)®  Hipodiverjan 25 24.36 + 1.46 0.096 -
Normodiverjan 25 23.67 £ 1.65

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

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

2 Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan

2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan
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Tablo 4.9. Farkli dik yon biiyiime modeline sahip gruplarin digsel yatay yon boyutsal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik

degerlendirmesi
Degiskenler Alt Gruplar n Ort + Std. Sapma?® p Coklu
Medyan (Q1-Qs)° Karsilastirma
) Hiperdiverjan 25 33.84 (31.22-35.24)
'L;‘(tr%‘r’n\’)'fth Hipodiverjan 25  34.46 (33.59-35.65) 0.102 -
Normodiverjan 25 34.95 (31.22-36.24)
] Hiperdiverjan 25 40.25+2.50
INPriWidth, i odiverjan 25 4124 +235 0.292 :
U(mm)?
Normodiverjan 25 40.48 £2.11
) Hiperdiverjan 25 45.49 £ 2.87
IntPraWidth, i Cdiverjan 25 4653+ 2.80 0.368 :
U(mm)?
Normodiverjan 25 45.65+2.72
Hiperdiverjan 25 49.50 £ 2.36 -
IntMoWidth, ———— » 1-2:0.006
U(mm)? Hipodiverjan 25 51.90+3.16 0.006 1-3: 0.060
Normodiverjan 25 51.23+2.30 2-3: 0.645
Hiperdiverjan 25 26.85+2.31 By
IntCWidth, D 20 . 1-2:1.000
L (mm)? Hipodiverjan 25 26.85+2.58 0.017 1-3: 0.034
Normodiverjan 25 25.21 + 1.88 2-3: 0.034
] Hiperdiverjan 25 33.00+2.45
IntPriWidth, = diverjan 25 34.01+3.06 0.249 :
L(mm)?
Normodiverjan 25 32.90+2.13
) Hiperdiverjan 25 38.56 £ 3.41
IntPr2Width, Hipodiverjan 25 39.23+3.22 0.720 -
L(mm)?
Normodiverjan 25 38.69+2.62
Hiperdiverjan 25 4250 £ 2.64 -
IntMoWidth, ———— n 1-2:0.008
L (mm)? Hipodiverjan 25 44,92 £2.95 0.007 1-3: 0.075
Normodiverjan 25 43.72 £ 2.63 2-3: 0.054
] Hiperdiverjan 25 91.04 £ 3.15
U_ArchPerimet “ oo iverian 25 92.75+3.82 0.059 :
er(mm)?
Normodiverjan 25 91.30 £ 4.02
) Hiperdiverjan 25 81.96 (78.02-85.30)
'gr—(ﬁ:ﬁ;‘fe“met Hipodiverjan 25  83.02(78.93-8495)  0.156 -
Normodiverjan 25 81.50 (78.79-85.00)

n: Birey sayisi, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma
*:p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan degerler koyu olarak isaretlenmistir.
b Kruskal Wallis Testi
8 Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan
2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan
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Dissel Boyutsal ve Oransal Olgiimler ile Tlgili Bulgular

Alt ve st dislerin mezio-distal genisliklerini belirten 6lgiimler incelendiginde; ist
sol kanin disin meziodistal genisligini gosteren U3LWidth degiskeninin gruplara gére
dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p=0.037%*). Bu fark
hiperdiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda goriilmektedir (p=0.032*). Diger
gruplar arasinda farklilk bulunmamaktadir (p=0.857, p=0.412). UIRWidth,
U2RWidth, U3RWidth, U4RWidth, U5RWidth, U6RWidth, U1LWidth,
U4LWidth, USLWidth, U6LWidth, U7LWidth, LIRWidth, L2RWidth, L3RWidth,
L5RWidth, L6RWidth, L2LWidth, L3LWidth, LALWidth, L5LWidth, L6LWidth,
L7LWidth degiskenlerinin ortalamalar1 gruplar arasinda anlamli fark géstermemektedir.
U7RWidth, U2LWidth, L4RWidth, L7RWidth, L1LWidth, L7LWidth
degiskenlerinin gruplara dagilimi arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (Tablo
4.10, Tablo 4.11, Tablo 4.12).

Alt ve st dislerin yiiksekliklerini belirten 6l¢iimler incelendiginde; U1RHeight,
UlLHeight, U7LHeight, L4RHeight, L4LHeight ve L3LHeight degiskenlerinin
ortalamalar1 gruplar arasinda anlamli farklilik gostermektedir (p=0.024*, p=0.015%,
p=0.038*, p=0.025*, p=0.008**, p=0.009**). ULRHeight degerinde en yiiksek deger
normodiverjan grubundadir. Normodiverjan ve hiperdiverjan grubunda anlamli fark
varken (p=0.021%*), diger gruplar arasinda anlamlilik bulunmamaktadir. ULLHeight ve
U7LHeight degiskenlerinde anlamli fark hiperdiverjan ve normodiverjan gruplari
arasinda bulunmaktadir (p=0.015*, p=0.033*). Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamaktadir. LARHeight, L4LHeight degiskenleri arasinda anlamli
fark hipodiverjan ve normodiverjan gruplari arasinda bulunurken (p=0.025%*, p=0.008**)
, en ylksek deger normodiverjan gruptadir. Diger gruplar arasinda benzerlik
bulunmaktadir. L3LHeight degiskeninde en yiiksek deger normodiverjan, en diisiik

deger hipodiverjan grubuna ait iken; hiperdiverjan ve hipodiverjan gruplari arasinda
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anlamli fark bulunmamaktadir (p=0.975). U2RHeight, U3RHeight, U4RHeight,
US5RHeight, U3LHeight, US5LHeight, L2RHeight, L3RHeight, L6RHeight,
L1LHeight, L2LHeight, L6LHeight degiskenlerin ortalamalar1 gruplar arasinda anlaml
farklilik gostermemektedir. U6RHeight, U7RHeight, UZ2LHeight, U4LHeight,
U6LHeight, L1RHeight, L5RHeight, L7RHeight, L5LHeight, L7LHeight
degiskenlerinin gruplara dagilimi arasinda anlamli fark bulunmamaktadir (Tablo 4.13,
Tablo 4.14, Tablo 4.15).

Alt ve iist dislerin bukko-lingual genisliklerini belirten dl¢iimler incelendiginde;
U(1-7)RThick, U(1-7)LThick, L(1-7)RThick ve L(1-7)LThick degiskenleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmamaktadir (Tablo 4.16, Tablo 4.17, Tablo 4.18).

Alt ve st dislerin genigliklerinin yiiksekliklerine oranini belirten Ol¢timler
incelendiginde; U4RWtoH, U1LWtoH, U4LWtoH, L1RWtoH, L2RWtoH,
L2LWtoH, L3LWtoH degiskenlerinin ortalamalar1 gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermektedir (p=0.004**, p=0.010**, p=0.004**, p=0.008**, p=0.032*, p=0.039%,
p=0.001***). Bu degiskenler arasinda en diisik oran normodiverjan gruplarda
bulunmaktadir. U2LWtoH, L4LWtoH degiskenlerinin gruplara dagilimi arasinda
farklilik bulunmaktadir (p=0.043*, p=0.022*). ULRWtoH, U6RWtoH, U7RWtoH,
U3LWtoH, U5LWtoH, U6LWtoH, L4RWtoH, L5RWtoH, L6RWtoH, L7RWtoH,
L1LWtoH, L4LWtoH, L5LWtoH, L7LWtoH degerlerinin gruplar arasinda dagilimi
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.19, Tablo 4.20, Tablo 4.21).

Alt ve st dislerin kalinliklarinin yiiksekliklerine oranini belirten Ol¢timler
incelendiginde; U4RTtoH, U7RTtoH, U1LTtoH, U4LTtoH, US5LTtoH, U6LTtoH,
U7LTtoH, L1RTtoH, L4RTtoH, L3LTtoH, LALTtoH degiskenlerinin ortalamalari
gruplar arasinda anlamli farklilik gostermektedir (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 degiskenlerinin gruplara dagilimi istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaktadir. USRTtoH, USRTtoH, L6RTtoH, L3RTtoH, L2RTtoH, L6LTtoH,
L2LTtoH, L1LTtoH degiskenlerinin ortalamalari gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermemektedir (Tablo 4.22, Tablo 4.23, Tablo 4.24).

Alt ve tst dislerin genisliklerinin kalinliklarina oranmi belirten Olgiimler
incelendiginde; U3LWtoT, L6LWItoOT degiskenlerinin gruplara dagilimi anlamli
farklhilik gostermektedir (p=0.003**, p=0.005**). USLW1t0T degerinde en diisiikk oran
normodiverjan grupta, en yiiksek oran hipodiverjan grupta bulunmaktadir. Anlamli fark
normodiverjan grupla hiperdiverjan grup, normodiverjan grupla hipodiverjan grup
arasinda goriilmektedir (p=0.007**, p=0.010*). L6LWt0OT degerinde en diisiik oran
hiperdiverjan grubunda iken en yiiksek deger hipodiverjan grubundadir. Istatistiksel
olarak anlamli fark sadece hiperdiverjan ve hipodiverjan gruplar arasinda goriilmektedir
(p=0.004**). Bu 2 degiskenin disindaki tiim dislere ait genislik-kalinlik oranlarinda

istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmamustir (Tablo 4.25, Tablo 4.26, Tablo 4.27).
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Tablo 4.10. Farkli dik yon biliyime modeline sahip gruplarin dissel boyutsal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi

Degiskenler Alt Gruplar n Ort £ Std. Sapma? p Coklu
Medyan (Q1-Qs)° Karsilagtirma

Hiperdiverjan 25 7.96 + 0.62

U1RWidth(mm)® Hipodiverjan 25 8.02+0.46 0.861 -
Normodiverjan 25 7.93 +0.67
Hiperdiverjan 25 6.20 £ 0.45

U2RWidth(mm)? Hipodiverjan 25 6.20 + 0.54 0.902 -
Normodiverjan 25 6.14 + 0.56
Hiperdiverjan 25 7.33+£0.45

U3RWidth(mm)? Hipodiverjan 25 7.24+0.40 0.535 -
Normodiverjan 25 7.19+0.46
Hiperdiverjan 25 6.15+0.35

U4RWidth(mm)? Hipodiverjan 25 6.05+0.37 0.062 -
Normodiverjan 25 5.90 £ 0.39
Hiperdiverjan 25 5.89+0.46

US5RWidth(mm)? Hipodiverjan 25 5.89 +0.48 0.616 -
Normodiverjan 25 5.77+0.49
Hiperdiverjan 25 9.89+0.48

U6RWidth(mm)? Hipodiverjan 25 9.85+0.65 0.681 -
Normodiverjan 25 9.75+0.58

Hiperdiverjan 25 8.75 (8.50-9.28)
U7RWidth(mm)® Hipodiverjan 25 8.82 (8.20-9.46) 0.657 -
Normodiverjan 25 8.96 (8.47-9.58)

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

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

2 Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan

2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan
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Tablo 4.11. Farkli dik yon biliyime modeline sahip gruplarin dissel boyutsal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi (devami)

Degiskenler Alt Gruplar n Ort £ Std. Sapma? p Coklu
Medyan (Q1-Qs)° Karsilastirma

Hiperdiverjan 25 8.03+0.51

U1LWidth(mm)? Hipodiverjan 25 8.06 £ 0.53 0.708 -
Normodiverjan 25 7.94 +0.62
Hiperdiverjan 25 6.14 (5.89-6.54)

U2LWidth(mm)® Hipodiverjan 25 6.17 (5.77-6.70) 0.227 -
Normodiverjan 25 5.91 (5.63-6.36)
Hiperdiverjan 25 7.39 (7.13-7.71) 1-2: 0.857

U3LWidth(mm)® Hipodiverjan 25 7.24 (7.01-7.48) 0.037* 1-3: 0.032
Normodiverjan 25 7.03 (6.84-7.43) 2-3: 0412
Hiperdiverjan 25 6.19+0.36

U4LWidth(mm)? Hipodiverjan 25 6.05+0.42 0.114 -
Normodiverjan 25 5.94+£0.43
Hiperdiverjan 25 5.90+0.37

U5SLWidth(mm)? Hipodiverjan 25 5.95+0.40 0.831 -
Normodiverjan 25 5.88+0.51
Hiperdiverjan 25 9.84 +£0.66

U6LWidth(mm)? Hipodiverjan 25 9.83+0.53 0.106 -
Normodiverjan 25 9.53+0.54
Hiperdiverjan 25 8.87 £0.67

U7LWidth(mm)? Hipodiverjan 25 8.89+0.90 0.995 -
Normodiverjan 25 8.88+£0.75
Hiperdiverjan 25 5.04 +£0.35

L1RWidth(mm)® Hipodiverjan 25 4.91+0.35 0.494 -
Normodiverjan 25 4,98 +0.46
Hiperdiverjan 25 5.54 +£0.35

L2RWidth(mm)? Hipodiverjan 25 5.51+0.35 0.585 -
Normodiverjan 25 5.43+£0.43
Hiperdiverjan 25 6.50 + 0.42

L3RWidth(mm)? Hipodiverjan 25 6.36 + 0.44 0471 -
Normodiverjan 25 6.36 +0.47
Hiperdiverjan 25 9.05 (7.69-9.95)

L4RWidth(mm)® Hipodiverjan 25 9.13 (8.52-9.63) 0.862 -
Normodiverjan 25 9.11 (8.39-10.09)
Hiperdiverjan 25 6.72+0.45

L5RWidth(mm)® Hipodiverjan 25 6.63 £ 0.42 0.765 -
Normodiverjan 25 6.67 +0.40

118



Tablo 4.12. Farkli dik yon biliyime modeline sahip gruplarin dissel boyutsal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi (devami)

Degiskenler Alt Gruplar n Ort + Std. Sapma?® p Coklu
Medyan (Q1-Qs)® Karsilastirma

Hiperdiverjan 25 10.23 £ 0.47

L6RWidth(mm)? Hipodiverjan 25 10.28 £ 0.52 0.693 -
Normodiverjan 25 10.14 + 0.69
Hiperdiverjan 25 9.77 (9.24-10.15)

L7RWidth(mm)® Hipodiverjan 25 9.48 (9.05-9.78) 0.421 -
Normodiverjan 25 9.55 (9.13-10.02)
Hiperdiverjan 25 5.05 (4.70-5.23)

L1LWidth(mm)P Hipodiverjan 25 5.09 (4.70-5.34) 0.987 -
Normodiverjan 25 5.05 (4.83-5.29)
Hiperdiverjan 25 5.60+0.35

L2LWidth(mm) @ Hipodiverjan 25 5.60 £ 0.37 0.409 -
Normodiverjan 25 5.48 £0.38
Hiperdiverjan 25 6.46 £ 0.43

L3LWidth(mm) 2 Hipodiverjan 25 6.38 £0.41 0.309 -
Normodiverjan 25 6.28 + 0.41
Hiperdiverjan 25 6.76 £0.27

LALWidth(mm) 2 Hipodiverjan 25 6.54 + 0.41 0.118 -
Normodiverjan 25 6.60 + 0.41
Hiperdiverjan 25 6.83+£0.51

L5LWidth(mm) 2 Hipodiverjan 25 6.60 + 0.52 0.240 -
Normodiverjan 25 6.72 £0.39
Hiperdiverjan 25 10.25+ 0.31

L6LWidth(mm) @ Hipodiverjan 25 10.20 £0.58 0.423 -
Normodiverjan 25 10.30 £ 0.64
Hiperdiverjan 25 9.45 (9.10-10.05)

L7LWidth(mm)P Hipodiverjan 25 9.41 (8.91-9.86) 0.347 -
Normodiverjan 25 9.79 (9.23-10.25)

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

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

2 Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan

2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan
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Tablo 4.13. Farkli dik yon biliyime modeline sahip gruplarin dissel boyutsal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi (devami)

Degiskenler Alt Gruplar n Ort £ Std. Sapma? p Coklu
Medyan (Q1-Qs)° Karsilastirma

Hiperdiverjan 25 8.82+£0.74 1-2: 0.674

U1RHeight(mm)? Hipodiverjan 25 9.05+1.11 0.024* 1-3: 0.021
Normodiverjan 25 9.56 + 0.94 2-3: 0.148
Hiperdiverjan 25 7.25+0.53

U2RHeight(mm)? Hipodiverjan 25 7.33+0.91 0.329 -
Normodiverjan 25 7.57+0.87
Hiperdiverjan 25 8.47 £0.81

U3RHeight(mm)? Hipodiverjan 25 8.54+0.93 0.372 -
Normodiverjan 25 8.80 £ 0.87
Hiperdiverjan 25 6.81+0.61

U4RHeight(mm)? Hipodiverjan 25 6.77 £ 0.68 0.098 -
Normodiverjan 25 7.13+£0.61
Hiperdiverjan 25 5.82+0.64

U5RHeight(mm)? Hipodiverjan 25 5.78+0.78 0.518 -
Normodiverjan 25 5.98 +0.52
Hiperdiverjan 25 5.66 (5.32-6.10)

U6RHeight(mm)® Hipodiverjan 25 5.76 (5.15-6.20) 0.516 -
Normodiverjan 25 5.96 (5.36-6.26)
Hiperdiverjan 25 5.08 (4.93-5.68)

U7RHeight(mm)® Hipodiverjan 25 5.62 (4.77-5.90) 0.256 -
Normodiverjan 25 5.66 (4.97-6.22)
Hiperdiverjan 25 8.92 £0.60 1-2: 0.755

U1LHeight(mm)? Hipodiverjan 25 9.08 +0.93 0.015* 1-3: 0.015
Normodiverjan 25 9.58 + 0.85 2-3: 0.087
Hiperdiverjan 25 7.12 (6.48-7.76)

U2LHeight(mm)® Hipodiverjan 25 7.08 (6.68-7.64) 0.288 -
Normodiverjan 25 7.63 (6.77-8.05)
Hiperdiverjan 25 8.54+0.71

U3LHeight(mm)? Hipodiverjan 25 8.40+0.91 0.080 -
Normodiverjan 25 8.91+0.83
Hiperdiverjan 25 6.71 (6.29-7.33)

U4LHeight(mm)® Hipodiverjan 25 6.70 (6.35-7.09) 0.108 -
Normodiverjan 25 7.03 (6.61-7.6)
Hiperdiverjan 25 5.71+0.65

U5LHeight(mm)? Hipodiverjan 25 5.70+0.70 0.125 -
Normodiverjan 25 6.02+0.47
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Tablo 4.14. Farkli dik yon biliyime modeline sahip gruplarin dissel boyutsal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi (devami)

Degiskenler Alt Gruplar n Ort £ Std. Sapma? p Coklu
Medyan (Q1-Qs)° Karsilastirma

Hiperdiverjan 25 5.44 (4.75-5.90)

U6LHeight(mm)® Hipodiverjan 25 5.39 (5.11-5.91) 0.120 -
Normodiverjan 25 5.72 (5.50-6.18)
Hiperdiverjan 25 5.06 + 0.69 1-2: 0.188

U7LHeight(mm)? Hipodiverjan 25 544+ 091 0.038* 1-3: 0.033
Normodiverjan 25 5.61+0.61 2-3: 0.708
Hiperdiverjan 25 7.24 (6.84-8.08)

L1RHeight(mm)® Hipodiverjan 25 8.02 (7.24-8.40) 0.060 -
Normodiverjan 25 7.45 (7.29-8.56)
Hiperdiverjan 25 7.52+0.71

L2RHeight(mm)? Hipodiverjan 25 7.68 +0.80 0.094 -
Normodiverjan 25 7.96 £ 0.64
Hiperdiverjan 25 8.74+0.85

L3RHeight(mm)? Hipodiverjan 25 8.73+0.88 0.563 -
Normodiverjan 25 8.97 £ 0.99
Hiperdiverjan 25 7.68+£0.57 1-2: 0.109

L4RHeight(mm)?2 Hipodiverjan 25 7.35+£0.71 0.025* 1-3: 0.810
Normodiverjan 25 7.78 £ 0.42 2-3: 0.025
Hiperdiverjan 25 6.52 (6.15-6.71)

L5RHeight(mm)°® Hipodiverjan 25 6.53 (5.98-6.92) 0.313 -
Normodiverjan 25 6.59 (6.40-6.94)
Hiperdiverjan 25 6.15+ 0.60

L6RHeight(mm)? Hipodiverjan 25 6.27 £ 0.65 0.531 -
Normodiverjan 25 6.33+£0.45
Hiperdiverjan 25 5.55 (5.16-6.09)

L7RHeight(mm)® Hipodiverjan 25 5.55 (4.75-6.09) 0.582 -
Normodiverjan 25 5.61 (5.08-6.13)

n: Birey sayisi, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart Sapma
*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan degerler koyu olarak isaretlenmistir.

® Kruskal Wallis Testi
2 Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan
2 Hipodiverjan
3 Normodiverjan
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Tablo 4.15. Farkli dik yon biliyime modeline sahip gruplarin dissel boyutsal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi (devami)

Degiskenler Alt Gruplar n Ort + Std. Sapma?® p Coklu
Medyan (Q1-Qs)® Karsilastirma

Hiperdiverjan 25 7.50+0.57

L1LHeight(mm)®  Hipodiverjan 25 7.84+0.72 0.129 -
Normodiverjan 25 7.82+0.68
Hiperdiverjan 25 7.58+0.73

L2LHeight(mm)®  Hipodiverjan 25 7.70+0.53 0.217 -
Normodiverjan 25 7.89+0.58
Hiperdiverjan 25 8.59+0.86

L3LHeight(mm)>  Hipodiverjan 25 8.54 +0.82 0.009** ié 88;‘2
Normodiverjan 25 9.26 £ 0.99 2-3: 0.015
Hiperdiverjan 25 7.54 £ 0.65 1-2: 0.767

L4LHeight(mm)®  Hipodiverjan 25 7.41+0.68 0.008**  1-3: 0.052
Normodiverjan 25 7.95+0.51 2-3: 0.008
Hiperdiverjan 25 6.54 (6.13-6.90)

L5LHeight(mm)®  Hipodiverjan 25 6.46 (6.11-7.04) 0.375 -
Normodiverjan 25 6.67 (6.36-7.06)
Hiperdiverjan 25 6.39 £ 0.65

L6LHeight(mm)?  Hipodiverjan 25 6.28 + 0.60 0.417 -
Normodiverjan 25 6.51+0.58
Hiperdiverjan 25 5.77 (5.15-6.19)

L7LHeight(mm)®  Hipodiverjan 25 5.56 (5.18-6.03) 0.159 -
Normodiverjan 25 5.81 (5.49-6.44)

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

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

2 Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan

2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan
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Tablo 4.16. Farkli dik yon biliyime modeline sahip gruplarin dissel boyutsal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi (devami)

Degiskenler Alt Gruplar n Ort £ Std. Sapma? p Coklu
Medyan (Q1-Qs)° Karsilastirma

Hiperdiverjan 25 7.15+0.51

U1RThick(mm)? Hipodiverjan 25 7.10+£0.53 0.648 -
Normodiverjan 25 7.23+0.48
Hiperdiverjan 25 6.40 £ 0.45

U2RThick(mm)? Hipodiverjan 25 6.37 £ 0.45 0.890 -
Normodiverjan 25 6.44 + 0.54
Hiperdiverjan 25 8.03+0.48

U3RThick(mm)? Hipodiverjan 25 7.97+0.48 0.306 -
Normodiverjan 25 8.19+£0.57
Hiperdiverjan 25 9.54+0.51

U4RThick(mm)? Hipodiverjan 25 9.39+0.43 0.176 -
Normodiverjan 25 9.29+0.48
Hiperdiverjan 25 9.51 (9.27-10.04)

USRThick(mm)® Hipodiverjan 25 9.62 (9.07-10.08) 0.918 -
Normodiverjan 25 9.53(9.23-9.71)
Hiperdiverjan 25 11.60 £ 0.59

U6RThick(mm)? Hipodiverjan 25 11.48 +£0.53 0.598 -
Normodiverjan 25 11.45+0.48
Hiperdiverjan 25 11.46 (11.09-11.77)

U7RThick(mm)®  Hipodiverjan 25 11.16 (10.68-11.51) 0.187 -
Normodiverjan 25 11.44 (10.71-11.94)
Hiperdiverjan 25 7.24+0.46

U1LThick(mm)? Hipodiverjan 25 7.14+0.44 0.672 -
Normodiverjan 25 7.26 £0.53
Hiperdiverjan 25 6.36 £ 0.46

U2LThick(mm)? Hipodiverjan 25 6.28 = 0.59 0.688 -
Normodiverjan 25 6.41+0.58
Hiperdiverjan 25 8.14 (7.71-8.51)

U3LThick(mm)® Hipodiverjan 25 7.92 (7.47-8.54) 0.113 -
Normodiverjan 25 8.36 (8.02-8.68)

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

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

2 Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan

2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan
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Tablo 4.17. Farkli dik yon biliyime modeline sahip gruplarin dissel boyutsal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi (devami)

Degiskenler Alt Gruplar n Ort + Std. Sapma?® p Coklu
Medyan (Q1-Qs)® Karsilagtirma

Hiperdiverjan 25 9.53+0.55

U4LThick(mm)? Hipodiverjan 25 9.44 £ 0.43 0.100 -
Normodiverjan 25 9.23+0.50
Hiperdiverjan 25 9.48 (9.25-9.99)

U5LThick(mm)® Hipodiverjan 25 9.48 (9.06-10.04) 0.802 -
Normodiverjan 25 9.41 (9.23-9.80)
Hiperdiverjan 25 11.44+0.90

U6L Thick(mm)? Hipodiverjan 25 11.48 +0.84 0.966 -
Normodiverjan 25 11.42 £0.77
Hiperdiverjan 25 11.48 (11.01-11.91)

U7LThick(mm)® Hipodiverjan 25 11.22 (10.55-11.64) 0.324 -
Normodiverjan 25 11.29 (10.97-11.78)
Hiperdiverjan 25 6.02+0.35

L1RThick(mm)? Hipodiverjan 25 5.95+0.45 0.815 -
Normodiverjan 25 5.97+0.43
Hiperdiverjan 25 6.32 +£0.42

L2RThick(mm)? Hipodiverjan 25 6.25+0.44 0.663 -
Normodiverjan 25 6.35+0.41
Hiperdiverjan 25 7.38+£0.58

L3RThick(mm)? Hipodiverjan 25 7.33+0.50 0.950 -
Normodiverjan 25 7.34+£0.62
Hiperdiverjan 25 8.24 +0.44

L4RThick(mm)? Hipodiverjan 25 8.01+0.40 0.146 -
Normodiverjan 25 8.03+£0.53
Hiperdiverjan 25 8.76 £ 0.54

L5RThick(mm)? Hipodiverjan 25 8.68 +0.45 0.772 -
Normodiverjan 25 8.66 + 0.55
Hiperdiverjan 25 10.91+£0.56

L6RThick(mm)? Hipodiverjan 25 10.77 £ 0.48 0.238 -
Normodiverjan 25 10.65 + 0.52
Hiperdiverjan 25 10.52 (9.96-10.87)

L7RThick(mm)® Hipodiverjan 25 10.22 (9.92-10.95)  0.834 -
Normodiverjan 25 10.48 (10.15-10.77)

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

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

2 Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan

2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan
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Tablo 4.18. Farkli dik yon biliyime modeline sahip gruplarin dissel boyutsal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi (devami)

Degiskenler Alt Gruplar n Ort + Std. Sapma? p Coklu
Medyan (Q1-Qs)® Karsilastirma

Hiperdiverjan 25 5.97 £ 0.34

L1LThick(mm)? Hipodiverjan 25 5.91+0.44 0.723 -
Normodiverjan 25 6.00 +£ 0.42
Hiperdiverjan 25 6.31+0.34

L2L Thick(mm)? Hipodiverjan 25 6.24 + 0.38 0.785 -
Normodiverjan 25 6.30 £0.37
Hiperdiverjan 25 7.29+0.58

L3LThick(mm)? Hipodiverjan 25 7.26+0.47 0.722 -
Normodiverjan 25 7.39+0.70
Hiperdiverjan 25 8.22 +£0.40

L4LThick(mm)? Hipodiverjan 25 7.95+0.39 0.098 -
Normodiverjan 25 7.99+0.62
Hiperdiverjan 25 8.79+£0.42

L5LThick(mm)? Hipodiverjan 25 8.66 + 0.49 0.544 -
Normodiverjan 25 8.67 £0.53
Hiperdiverjan 25 10.77 (10.60-11.25)

L6LThick(mm)P® Hipodiverjan 25 10.90 (10.35-11.06) 0.115 -
Normodiverjan 25 10.56 (10.38-10.98)
Hiperdiverjan 25 10.45 (10.25-10.79)

L7LThick(mm)® Hipodiverjan 25 10.40 (9.77-10.72) 0.363 -

Normodiverjan 25 10.49 (10.10-10.81)

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

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

2 Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan

2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan
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Tablo 4.19. Farkli dik yon biiyime modeline sahip gruplarin dissel oransal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik

degerlendirmesi
Degiskenler Alt Gruplar n Ort + Std. Sapma?® p Coklu
Medyan (Q1-Qs)® Karsilastirma
Hiperdiverjan 25 0.88 (0.85-0.97)
U1RWtoH"® Hipodiverjan 25 0.91 (0.83-0.97) 0.055 -
Normodiverjan 25 0.84 (0.78-0.91)
Hiperdiverjan 25 0.86 + 0.09
U2RWtoH? Hipodiverjan 25 0.85+0.09 0.170 -
Normodiverjan 25 0.82 +0.08
Hiperdiverjan 25 0.87+0.09
U3RWtoH? Hipodiverjan 25 0.85+0.09 0.135 -
Normodiverjan 25 0.82 +0.08
Hiperdiverjan 25 0.91+£0.08 1-2: 0.995
U4RWtoH?® Hipodiverjan 25 0.91+0.11 0.004** 1-3: 0.009
Normodiverjan 25 0.83+0.06 2-3: 0011
Hiperdiverjan 25 1.02+0.14
U5RWtoH® Hipodiverjan 25 1.04 £ 0.16 0.194 -
Normodiverjan 25 0.97+0.10
Hiperdiverjan 25 1.74 (1.60-1.85)
UB6RWtoH ° Hipodiverjan 25 1.71(1.61-1.84) 0.342 -
Normodiverjan 25 1.65 (1.54-1.82)
Hiperdiverjan 25 1.72 (1.52-1.93)
U7RWtoH® Hipodiverjan 25 1.65 (1.46-1.90) 0.496 -
Normodiverjan 25 1.61 (1.46-1.86)
Hiperdiverjan 25 0.90£0.08 1-2: 0.949
U1LWtoH? Hipodiverjan 25 0.89+0.11 0.010** 1-3: 0.015
Normodiverjan 25 0.83+0.07 2-3: 0.034
Hiperdiverjan 25 0.90 (0.84-0.95) 1-2: 1.000
U2LWtoH" Hipodiverjan 25 0.87 (0.78-0.94) 0.043* 1-3: 0.041
Normodiverjan 25 0.80 (0.76-0.87) 2-3: 0311
Hiperdiverjan 25 0.86 (0.81-0.92)
U3LWtoH P Hipodiverjan 25 0.87 (0.82-0.91) 0.058 -
Normodiverjan 25 0.80 (0.75-0.87)

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

*:p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan degerler koyu olarak isaretlenmistir.

b Kruskal Wallis Testi

2Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan
2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan
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Tablo 4.20. Farkli dik yon biiyime modeline sahip gruplarin dissel oransal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi (devami)

Degiskenler Alt Gruplar n Ort £ Std. Sapma? p Coklu
Medyan (Q1-Qs)° Karsilastirma

Hiperdiverjan 25 0.92+0.10 1-2: 0.495

U4LWtoH? Hipodiverjan 25 0.89 £ 0.08 0.004** 1-3: 0.003
Normodiverjan 25 0.84 +£0.08 2-3: 0.071
Hiperdiverjan 25 1.02 (0.97-1.11)

USLWtoH®  Hipodiverjan 25 1.08 (0.97-1.12) 0.058 -
Normodiverjan 25 0.98 (0.92-1.07)
Hiperdiverjan 25 1.86 (1.59-2.18)

UBLWtoH" Hipodiverjan 25 1.83 (1.69-1.94) 0.058 -
Normodiverjan 25 1.64 (1.52-1.75)
Hiperdiverjan 25 1.78+0.26

U7LWtoH? Hipodiverjan 25 1.68 +£0.32 0.061 -
Normodiverjan 25 1.60+0.21
Hiperdiverjan 25 0.68 £ 0.07 1-2: 0.007

L1RWtoH? Hipodiverjan 25 0.62 +0.07 0.008** 1-3: 0.060
Normodiverjan 25 0.64 +0.08 2-3: 0.702
Hiperdiverjan 25 0.74 £0.08 1-2: 0.684

L2RWtoH? Hipodiverjan 25 0.72+0.08 0.032* 1-3: 0.028
Normodiverjan 25 0.68 £ 0.07 2-3: 0.178
Hiperdiverjan 25 0.75+0.08

L3RWtoH? Hipodiverjan 25 0.73+0.07 0.288 -
Normodiverjan 25 0.71+£0.07
Hiperdiverjan 25 1.17 (1.04-1.26)

LARWtoH® Hipodiverjan 25 1.25(1.09-1.34) 0.443 -
Normodiverjan 25 1.17 (1.03-1.32)
Hiperdiverjan 25 1.04 (0.98-1.11)

L5RWtoH® Hipodiverjan 25 1.04 (0.96-1.14) 0.439 -
Normodiverjan 25 1.01 (0.96-1.07)
Hiperdiverjan 25 1.64 (1.55-1.80)

L6RWtoH®  Hipodiverjan 25 1.62 (1.53-1.76) 0.568 -
Normodiverjan 25 1.59 (1.54-1.74)
Hiperdiverjan 25 1.72 (1.58-1.86)

L7RWtoH®  Hipodiverjan 25 1.67 (1.55-1.99) 0.616 -
Normodiverjan 25 1.68 (1.48-1.91)

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

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

8 Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan

2 Hipodiverjan/ 3 Normodiverjan
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Tablo 4.21. Farkli dik yon biiyime modeline sahip gruplarin dissel oransal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi (devami)

Degiskenler Alt Gruplar n Ort £ Std. Sapma? p Coklu
Medyan (Q1-Q3)°® Karsilagtirma

Hiperdiverjan 25 0.67 (0.63-0.72)

L1LWtoHP Hipodiverjan 25 0.63 (0.61-0.69) 0.126 -
Normodiverjan 25 0.65 (0.60-0.70)
Hiperdiverjan 25 0.74 £ 0.07 1-2: 0.725

L2LWtoH? Hipodiverjan 25 0.73+0.05 0.039* 1-3: 0.035
Normodiverjan 25 0.70 £ 0.06 2-3: 0.187
Hiperdiverjan 25 0.76 £0.09 1-2: 0.944

L3LWtoH? Hipodiverjan 25 0.75+0.07 0.001***  1-3: 0.003
Normodiverjan 25 0.68 +0.07 2-3:0.007
Hiperdiverjan 25 0.88 (0.85-0.96) 1-2: 1.000

LALWtoH®P Hipodiverjan 25 0.86 (0.82-0.95) 0.022* 1-3: 0.021
Normodiverjan 25 0.85 (0.79-0.89) 2-3: 0.173
Hiperdiverjan 25 1.02 (0.98-1.14)

L5LWtoH® Hipodiverjan 25 1.02 (0.94-1.09) 0.365 -
Normodiverjan 25 1.01 (0.95-1.06)
Hiperdiverjan 25 1.42 +£0.29

L6LWtoH? Hipodiverjan 25 1.49+0.28 0.300 -
Normodiverjan 25 1.53+0.20
Hiperdiverjan 25 1.65 (1.51-1.85)

L7LWtoHP Hipodiverjan 25 1.73 (1.57-1.91) 0.335 -
Normodiverjan 25 1.62 (1.46-1.78)

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

*:p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan degerler koyu olarak igaretlenmistir.

b Kruskal Wallis Testi

2 Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA)
1 Hiperdiverjan

2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan
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Tablo 4.22. Farkli dik yon biiyime modeline sahip gruplarin dissel oransal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi (devami)

Degiskenler Alt Gruplar n Ort + Std. Sapma?® p Coklu
Medyan (Q1-Qs)® Karsilastirma

Hiperdiverjan 25 0.81 (0.76-0.88)

U1RTtoH® Hipodiverjan 25 0.77 (0.73-0.88) 0.079 -
Normodiverjan 25 0.76 (0.70-0.83)
Hiperdiverjan 25 0.87 (0.84-0.94)

U2RTtoH® Hipodiverjan 25 0.89 (0.83-0.94) 0.585 -
Normodiverjan 25 0.83 (0.77-0.95)
Hiperdiverjan 25 0.95+0.09

U3RTtoH? Hipodiverjan 25 0.94 +0.08 0.688 -
Normodiverjan 25 0.93+£0.07
Hiperdiverjan 25 1.41+0.12 1-2: 0951

U4RTtoH? Hipodiverjan 25 1.40+0.15 0.012* 1-3: 0.018
Normodiverjan 25 1.31+0.11 2-3: 0.039
Hiperdiverjan 25 1.66+0.17

U5RTtoH? Hipodiverjan 25 1.67 £0.19 0.203 -
Normodiverjan 25 1.59+0.14
Hiperdiverjan 25 2.08 (1.94-2.12)

UBRTtoH® Hipodiverjan 25 1.99 (1.90-2.16) 0.203 -
Normodiverjan 25 1.94 (1.84-2.10)
Hiperdiverjan 25 2.24 (2.03-2.36) 1-2: 0.068

U7RTtoH® Hipodiverjan 25 1.96 (1.81-2.28) 0.016* 1-3: 0.025
Normodiverjan 25 1.97 (1.91-2.22) 2-3: 1.000
Hiperdiverjan 25 0.81+£0.06 1-2: 0520

UlLTtoH?® Hipodiverjan 25 0.79+0.08 0.024* 1-3: 0.019
Normodiverjan 25 0.76 = 0.06 2-3: 0217
Hiperdiverjan 25 0.92 (0.82-0.98)

U2LTtoH® Hipodiverjan 25 0.89 (0.84-0.94) 0.416 -
Normodiverjan 25 0.86 (0.78-0.95)
Hiperdiverjan 25 0.93 (0.90-1.02)

U3LTtoH® Hipodiverjan 25 0.95 (0.87-1.03) 0.902 -
Normodiverjan 25 0.94 (0.91-1.01)

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

*:p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan degerler koyu olarak isaretlenmistir.

b Kruskal Wallis Testi

2 Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan
2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan
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Tablo 4.23. Farkli dik yon biiyiime modeline sahip gruplarin dissel oransal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi (devami)

Degiskenler Alt Gruplar n Ort + Std. Sapma? p Coklu
Medyan (Q1-Qs)° Karsilastirma

Hiperdiverjan 25 1.42+0.14 1-2: 0.749

U4LTtoH? Hipodiverjan 25 1.39+0.10 0.002** 1-3: 0.002
Normodiverjan 25 1.30+0.11 2-3: 0.018
Hiperdiverjan 25 1.70£0.19 1-2: 0.948

USLTtoH? Hipodiverjan 25 1.68 £0.16 0.030* 1-3: 0.040
Normodiverjan 25 1.58 +0.13 2-3: 0.082
Hiperdiverjan 25 2.39+£0.45 1-2: <0.001

U6LTtoH? Hipodiverjan 25 1.82+0.41 <0.001*** 1-3: 0.016
Normodiverjan 25 2.00  0.58 2-3: 0.386
Hiperdiverjan 25 2.29+0.29 1-2: 0117

U7LTtoH?® Hipodiverjan 25 2.13+0.32 0.008** 1-3: 0.006
Normodiverjan 25 2.04+0.21 2-3: 0.486
Hiperdiverjan 25 0.82+£0.08 1-2: 0.004

L1RTtoH? Hipodiverjan 25 0.75+0.06 0.003** 1-3: 0.025
Normodiverjan 25 0.77 £ 0.08 Ll
Hiperdiverjan 25 0.85+0.07

L2RTtoH? Hipodiverjan 25 0.82+0.08 0.110 -
Normodiverjan 25 0.80 + 0.07
Hiperdiverjan 25 0.85+0.06

L3RTtoH? Hipodiverjan 25 0.84 +0.06 0.404 -
Normodiverjan 25 0.82+£0.07
Hiperdiverjan 25 1.07 £ 0.08 1-2: 0.593

L4RTtoH® Hipodiverjan 25 1.10+0.09 0.018* 1-3: 0.150
Normodiverjan 25 1.03+0.07 2-3: 0.015
Hiperdiverjan 25 1.37 (1.28-1.43)

L5RTtoHP Hipodiverjan 25 1.36 (1.28-1.44) 0.281 -
Normodiverjan 25 1.33 (1.20-1.44)
Hiperdiverjan 25 1.79+0.17

L6RTtoH? Hipodiverjan 25 1.73+£0.16 0.075 -
Normodiverjan 25 1.69+0.11
Hiperdiverjan 25 1.95 (1.72-2.03)

L7RTtoH® Hipodiverjan 25 1.95 (1.73-2.10) 0.808 -
Normodiverjan 25 1.83 (1.76-2.01)

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

*:p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan degerler koyu olarak igaretlenmistir.

b Kruskal Wallis Testi

8 Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan

2 Hipodiverjan/ 3 Normodiverjan
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Tablo 4.24. Farkli dik yon biiyime modeline sahip gruplarin dissel oransal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi (devami)

Degiskenler Alt Gruplar n Ort £ Std. Sapma?® p Coklu
Medyan (Q1-Qs)® Karsilastirma

Hiperdiverjan 25 0.80 +0.06

L1L TtoH? Hipodiverjan 25 0.76 £ 0.07 0.109 -
Normodiverjan 25 0.77 £ 0.07
Hiperdiverjan 25 0.84 +0.08

L2LTtoH? Hipodiverjan 25 0.81+0.06 0.175 -
Normodiverjan 25 0.80+0.07
Hiperdiverjan 25 0.85+0.08 1-2: 0.989

L3LTtoH? Hipodiverjan 25 0.85+0.07 0.010** 1-3: 0.027
Normodiverjan 25 0.80 + 0.06 2-3: 0.019
Hiperdiverjan 25 1.10+0.10 1-2: 0.696

L4LTtoH? Hipodiverjan 25 1.08 +0.08 0.001***  1-3: 0.001
Normodiverjan 25 1.01+0.08 2-3: 0.014
Hiperdiverjan 25 1.35(1.25-1.45)

L5LTtoH® Hipodiverjan 25 1.33(1.28-1.38) 0.339 -
Normodiverjan 25 1.33(1.16-1.39)
Hiperdiverjan 25 1.73+0.16

L6LTtoH? Hipodiverjan 25 1.72+0.14 0.109 -
Normodiverjan 25 1.64+0.15
Hiperdiverjan 25 1.82 (1.71-2.08)

L7LTtoHP Hipodiverjan 25 1.85 (1.72-2.00) 0.187 -
Normodiverjan 25 1.78 (1.63-1.91)

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

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

2 Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan

2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan
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Tablo 4.25. Farkli dik yon biiyime modeline sahip gruplarin dissel oransal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi (devami)

Degiskenler Alt Gruplar n Ort + Std. Sapma?® p Coklu
Medyan (Q1-Qs)® Karsilastirma

Hiperdiverjan 25 1.09 (1.05-1.19)

UIRWtoT® Hipodiverjan 25 1.15(1.09-1.21) 0.207 -
Normodiverjan 25 1.07 (1.03-1.16)
Hiperdiverjan 25 0.96 (0.89-1.02)

U2RWtoT® Hipodiverjan 25 0.97 (0.91-1.03) 0.675 -
Normodiverjan 25 0.95 (0.90-1.03)
Hiperdiverjan 25 0.91+0.05

U3RWtoT? Hipodiverjan 25 0.91+0.05 0.062 -
Normodiverjan 25 0.88 £0.05
Hiperdiverjan 25 0.64 + 0.05

U4RWtoT® Hipodiverjan 25 0.65 £ 0.04 0.525 -
Normodiverjan 25 0.63+0.03
Hiperdiverjan 25 0.60 (0.59-0.65)

USRWtoT® Hipodiverjan 25 0.62 (0.60-0.65) 0.521 -
Normodiverjan 25 0.61 (0.58-0.64)
Hiperdiverjan 25 0.85 (0.82-0.89)

UBRWtoT® Hipodiverjan 25 0.85 (0.82-0.90) 0.937 -
Normodiverjan 25 0.85 (0.84-0.87)
Hiperdiverjan 25 0.76 (0.75-0.82)

U7RWtoT® Hipodiverjan 25 0.80 (0.77-0.86) 0.250 -
Normodiverjan 25 0.81 (0.74-0.84)

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

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

2 Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan

2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan
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Tablo 4.26. Farkli dik yon biiyime modeline sahip gruplarin dissel oransal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi (devami)

Degiskenler Alt Gruplar n Ort + Std. Sapma? p Coklu
Medyan (Q1-Qs)° Karsilastirma

Hiperdiverjan 25 1.11+£0.08

UlLWtoT? Hipodiverjan 25 1.13+0.09 0.341 -
Normodiverjan 25 1.10£0.08
Hiperdiverjan 25 0.99+0.10

U2LWtoT?® Hipodiverjan 25 0.98+0.11 0.163 -
Normodiverjan 25 0.94+0.10
Hiperdiverjan 25 0.91 (0.87-0.96) 1-2: 1.000

U3LWtoT" Hipodiverjan 25 0.91 (0.87-0.96) 0.003**  1-3: 0.007
Normodiverjan 25 0.86 (0.82-0.89) 2-3: 0.010
Hiperdiverjan 25 0.65+0.04

U4LWtoT? Hipodiverjan 25 0.64 £ 0.04 0.667 -
Normodiverjan 25 0.64 +0.03
Hiperdiverjan 25 0.61+0.03

US5LWtoT? Hipodiverjan 25 0.63 +0.04 0.513 -
Normodiverjan 25 0.62+0.04
Hiperdiverjan 25 0.23 (0.21-0.23)

UBLWtoT" Hipodiverjan 25 0.22 (0.20-0.23) 0.178 -
Normodiverjan 25 0.21 (0.20-0.22)
Hiperdiverjan 25 0.76 (0.73-0.82)

U7LWtoTP Hipodiverjan 25 0.81 (0.76-0.86) 0.159 -
Normodiverjan 25 0.78 (0.75-0.83)
Hiperdiverjan 25 0.84 +0.06

L1IRWtoT? Hipodiverjan 25 0.83+0.07 0.867 -
Normodiverjan 25 0.83+0.09
Hiperdiverjan 25 0.87 (0.83-0.92)

L2RWtoT® Hipodiverjan 25 0.87 (0.81-0.94) 0.634 -
Normodiverjan 25 0.85 (0.81-0.94)
Hiperdiverjan 25 0.87 (0.83-0.95)

L3RWtoT? Hipodiverjan 25 0.85 (0.83-0.93) 0.740 -
Normodiverjan 25 0.86 (0.83-0.94)
Hiperdiverjan 25 1.08 (0.91-1.27)

L4ARWtoT® Hipodiverjan 25 1.14 (1.08-1.22) 0.467 -
Normodiverjan 25 1.16 (1.02-1.31)
Hiperdiverjan 25 0.77 £ 0.06

L5RWtoT? Hipodiverjan 25 0.76 £ 0.05 0.889 -
Normodiverjan 25 0.77 £ 0.04
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Tablo 4.27. Farkli dik yon biiyime modeline sahip gruplarin dissel oransal
degiskenlerinin ortalamalari, standart sapmalari, medyan-Q1-Qs degerleri ve istatistik
degerlendirmesi (devami)

Degiskenler Alt Gruplar n Ort + Std. Sapma? p Coklu
Medyan (Q1-Qs)° Karsilastirma

Hiperdiverjan 25 0.84 (0.79-0.90)

L1LWtoTP Hipodiverjan 25 0.82 (0.80-0.90) 0.984 -
Normodiverjan 25 0.83 (0.80-0.91)
Hiperdiverjan 25 0.89+0.06

L2LWtoT® Hipodiverjan 25 0.90 £ 0.08 0.341 -
Normodiverjan 25 0.87 £0.06
Hiperdiverjan 25 0.89+0.07

L3LWtoT® Hipodiverjan 25 0.88+0.08 0.209 -
Normodiverjan 25 0.85+0.07
Hiperdiverjan 25 0.83 (0.80-0.86)

LALWtoTP Hipodiverjan 25 0.82 (0.78-0.87) 0.979 -
Normodiverjan 25 0.82 (0.80-0.85)
Hiperdiverjan 25 0.77 (0.74-0.82)

L5LWtoT® Hipodiverjan 25 0.75 (0.72-0.79) 0.263 -
Normodiverjan 25 0.78 (0.74-0.81)
Hiperdiverjan 25 1.25 (1.01-1.46) 1-2: 0.004

L6LWtoTP Hipodiverjan 25 0.95 (0.82-1.34) 0.005** 1-3: 0.086
Normodiverjan 25 0.91 (0.89-1.32) 2-3: 0.953
Hiperdiverjan 25 0.98 (0.88-0.95)

L7LWtoT" Hipodiverjan 25 0.92 (0.88-0.99) 0.356 -
Normodiverjan 25 0.92 (0.89-0.97)
Hiperdiverjan 25 0.94 +0.05

L6RWtoT? Hipodiverjan 25 0.95+0.04 0.475 -
Normodiverjan 25 0.95+0.05
Hiperdiverjan 25 0.92 (0.89-0.96)

L7RWtoT® Hipodiverjan 25 0.92 (0.88-0.97) 0.816 -
Normodiverjan 25 0.92 (0.86-0.94)

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

*:p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Fark bulunan degerler koyu olarak isaretlenmistir.
b Kruskal Wallis Test

2 Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

1 Hiperdiverjan

2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan
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4.3.1.3. Dissel Giiliimseme Olciimleri ile Tlgili Bulgular

Smile Curve ile Tlgili Bulgular

Smile curve olan (1) ve olmayan (0) bireylerin gruplara gére dagilimi Tablo
4.28°de verilmistir. Smile Curve ile grup kategorileri arasinda istatistiksel olarak 6nemli

bir iliski bulunmamustir (p=0.173).

Smile Score ile Ilgili Bulgular
Giilimseme egrisine sahip olan 52 bireyin Smile Score degerinin gruplara gére ortalama
degerleri ve karsilastirmalar1 Tablo 4.29°da verilmistir. En yiiksek Smile Score
ortalamasi hiperdiverjan grubuna ait iken en dislik ortalamaya sahip grup ise
hipodiverjan grubudur. Grup ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak onemli farklilik
bulunmustur  (p=0.007**). Bu farklililk hiperdiverjan ve hipodiverjan grup
ortalamalarindan kaynaklanmaktadir (p=0.005**). Diger gruplar arasinda istatistiksel

olarak dnemli bir farklilik bulunmamstir (p=0.309;p=0.076).

Tablo 4.28. Smile Curve olan (1) ve olmayan (0) bireylerin gruplara gore dagilimi ve
karsilastirma sonuglari

Grup
Hiperdiverjan Hipodiverjan Normodiverjan
n %* Say1 %* Say1 %* p
0 5 20.0 11 44.0 7 28.0 0.173
Smile Curve
1 20 80.0 14 560 18 72.0

* Siitun yiizdeleri hesaplanmistir.
¥ Pearson Ki-Kare Test

0: Giilimseme Egrisi yok

1: Giilimseme Egrisi var
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Tablo 4.29. Smile Curve olan (1) bireylerin Giilimseme Skorlarinin (Smile Score)
tanimlayici istatistikleri ve karsilagtirma sonuglari

Degisken Alt Gruplar n Ort + Std. Sapma? p Coklu
Karsilastirma
Hiperdiverjan 20 3.43+1.48 1-2: 0.005
Smile Score® Hipodiverjan 14 2.13+0.68 0.007** 1-3: 0.309
Normodiverjan 18 2.79 £ 0.92 2-3:0.076

& Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)
1 Hiperdiverjan

2 Hipodiverjan

3 Normodiverjan

4.3.1.4. Degiskenler Arasi Korelasyon ile ilgili Bulgular

Hiperdiverjan Grubuna Ait Degiskenler Aras1 Korelasyon Bulgular:

Hiperdiverjan grubundaki Smile Score, OccLine-FHLine, Maxx Line-FH Line,
Max Molar Height ve Max Incisal Height degiskenleri arasindaki korelasyonlar
incelendiginde; Smile Score ve OccLine-FHIline degiskenleri arasinda pozitif yonde
kuvvetli iligki bulunmaktadir (r=0.794**).

Hiperdiverjan grubundaki CMax-PtV, CMand-PtV, CMaxFH, CmandFH,
CMaxDent-PtV, CMandDent-PtV, CMaxDent-FH ve CMandDent-FH degiskenleri
arasindaki korelasyonlar incelendiginde; CMand-PtV ve CMaxDent-PtV arasinda
pozitif yonde kuvvetli iligki (r=0.538**), CMand-PtV ve CMandDent-PtV arasinda
pozitif yonde kuvvetli iligki (r=0.748**), CMand-PtV ve CMandDent-FH arasinda
negatif yonde bir iligki bulunmaktadir (r= -0.448*). CMax-FH ile CMaxDent-FH,
CMax-FH ile CMandDent-FH arasinda pozitif yonde iliski bulunmaktadir (r=0.518**,
r=0.404*). CMaxDent-FH ile CMandDent-FH arasinda da pozitif yonde kuvvetli bir
iligski bulunmaktadir (r=0.893**). CMaxDent-PtV ile CMandDent-PtV arasinda pozitif

**) ]

yonde kuvvetli iliski bulunmaktadir (r=0.712
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Tablo 4.30. Hiperdiverjan grubuna ait degiskenler arasi korelasyon-1

Smile OccLine- MaxxLine Max Molar Max Incisal
Score FHLine FHLine Height 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 degiskenler arasi korelasyon-2

Cmax Cmand Cmax Cmand CMax CMand CMax CMand
PtV PtV FH FH DentPtV DentPtV DentFH 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 Degiskenler Arasi1 Korelasyon Bulgular

Hipodiverjan grubundaki Smile Score, OccLine-FHLine, Maxx Line-FH Line,
Max Molar Height ve Max Incisal Height degiskenleri arasindaki korelasyonlar
incelendiginde; Smile Score ile OccLine-FHLine arasinda ve Max Molar Height ve
Max Incisal Height arasinda pozitif yonde kuvvetli iligki bulunmaktadir (r=0.810**,
r=0.722**). OccLine-FHLine ve Max Molar Height arasinda negatif yonde iliski
bulunmaktadir (r=-0.474%)

Hipodiverjan grubundaki CMax-PtV, CMand-PtV, CMaxFH, CmandFH,

CMaxDent-PtV, CMandDent-PtV, CMaxDent-FH ve CMandDent-FH degiskenleri
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arasindaki korelasyonlar incelendiginde; CMand-PtV ve CMax-FH degiskenleri
arasinda negatif yonde bir iliski bulunmaktadir (r= -0.478*%). CMaxPtV-
CMandDentPtV, CMandPtV - CMandDentPtV, CMaxFH- CmandFH, CMaxFH-
CMaxDentFH, CMaxFH- CMandDentFH, CmandFH- CMaxDentFH, CmandFH-
CMandDentFH, CMaxDentFH- CMandDentFH degiskenlerinin arasinda pozitif
yonde kuvvetli iligki bulunmaktadir (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 degiskenler arasi korelasyon-1

Smile OccLine MaxxLine Max Molar Max Incisal
Score FHLine FHLine Height 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 degiskenler arasi korelasyon-2

Cmax Cmand Cmax Cmand CMax CMand CMax CMand
pPtv PtV FH FH DentPtV DentPtV DentFH 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 Degiskenler Arasi Korelasyon Bulgulari

Normodiverjan grubundaki Smile Score, OccLine-FHLine, Maxx Line-FH Line,
Max Molar Height ve Max Incisal Height degiskenleri arasindaki korelasyonlar
incelendiginde; Smile Score ile OccLine-FHLine arasinda pozitif yonde kuvvetli iliski
bulunmaktadir (r=0.614**).

Normodiverjan grubundaki CMax-PtV, CMand-PtV, CMaxFH, CmandFH,
CMaxDent-PtV, CMandDent-PtV, CMaxDent-FH ve CMandDent-FH degiskenleri
arasindaki  korelasyonlar incelendiginde; CMaxPtV-CMandPtV, CMaxPtV-
CMaxDentPtV degiskenleri arasinda pozitif yonde iliski bulunmaktadir (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  degiskenleri
arasinda pozitif yonde kuvvetli iliski bulunmaktadir (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 degiskenler aras1 korelasyon-1

Smile OccLine MaxxLine Max Molar Max Incisal
Score FHLine FHLine Height 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

139



Tablo 4.35. Normodiverjan grubuna ait degiskenler arasi korelasyon-2

Cmax Cmand Cmax Cmand CMax CMand CMax CMand

PtV PtV FH FH DentPtV DentPtV DentFH DentFH
gtT/ax 1.000 0.465° -0.157 -0.026 0476° 0.662™ -0.084  -0.068
gtr{‘/a”d 1.000 -0.356 -0.142  0.604™ 0.695" -0.325 -0.269
Eg‘ax 1.000  0.685™ -0.109 -0.190 0.779" 0.815"
cand 1000 0161 0131 0888~ 0.871"
BZI?(PN 1000 0858 0.064  0.095
gzﬁfﬂv 1000  -0.043  0.001
gm?f‘FH 1000  0.983"
ct

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
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5. TARTISMA

Kraniofasiyal komplekste ¢eneler, yiiz kemikleri ve ilgili yapilar birbirleri ile
fonksiyonel bir denge igerisindedirler.??® Bu kompleksi olusturan yapilarda meydana
gelen dengesizlik komsu yapilar tarafindan kompanze edilemezse, kompanzasyonun
derecesine gore farkli biiyiime paternleri, farkli anomaliler ortaya ¢ikar.?® Cenelerin
kraniumla ve birbirleriyle olan iligkilerinin disler {izerindeki etkisi, arastirmacilar1 bu
iliskileri saptamaya ve tedavi planlamasinda kullanmaya y&neltmistir.> 22° 230
Kraniofasiyal malokluzyonlar1 dogru olarak teshis edebilmek icin Oncelikle
malokluzyonlarin iskeletsel ve dental karakterlerinin ayirt edilmesi, malokluzyonun
bolgesi ve siddetinin bilinmesi gerekir.?%!

Bjork,?*? insan viicudunun fonksiyonel biitiinliigiine deginerek, viicudun herhangi
bir boliimiiniin, diger boliimlerini etkilemeden degistirilemeyecegini belirtmistir. Ayni
sekilde, dislerin de bas ve yliziin bir boliimii olmas1 nedeniyle, dislerdeki degisimler ile
yiiz ve bag yapisit arasinda da biiyiik bir iligki bulundugu vurgulanmistir. Bjork,

arastirmasinda gelisimle birlikte cenelerde goriilen degisikliklerin dislerde meydana

gelen degisimlerle kompanze edildigini belirtmistir.

5.1. Materyal-Metodun Tartisiimasi

Calismamizda farkli vertikal biiylime paternlerine sahip bireylerin iskeletsel ve
dental yapilar1 arasindaki benzerlik ve farkliliklarin belirlenmesi amaglanmistir. Tezin
caligma grubunu hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan olmak iizere 3 farkli dik
yon bliylime paternine sahip, kronolojik yas1 14-18 yil olan, her bir gruptan 25 birey

olmak {izere toplam 75 birey olusturmaktadir.

141



Farkli biiylime modeli gdsteren bireylerde yas ilerlemesi ile beraber orijinal yiiz
tipi giliclii bir sekilde korunma egilimindedir. Bu bilgiler 1s181nda, elde edilen sonuglarin
daha gergekgi olabilmesi i¢in ¢alisma kapsamina alinan bireylerin se¢iminde kronolojik

ve iskeletsel yas araligina dikkat edilmistir. Yapilan arastirmalar servikal vertebra

233, 234 :235, 236 ile

gdovdelerinin progresiv genislemesinin iskelet yasi ve vertikal yiiz paterni
iliskili oldugunu gostermistir. Kronolojik yaslar1 14-18 arasinda olan, iskeletsel yaslari
Bacetti ve ark.??3 belirledigi servikal vertebral maturasyon evresinin CVMS IV ve CVMS
V doneminde olan bireyler calismaya dahil edilmistir. Bireyler pubertal biiylime
atilmimin peak evresini gegmis, pubertal biiylime atilimi1 bitmek iizere olan ve
postpubertal donemde olan bireylerdir. Arastirmaya dahil edilen bireylerin iskeletsel yas
tayini i¢in servikal vertebra maturasyonlar1 ¢alismada kullanilan KIBT verileri tizerinden
belirlenmigtir. ~ Servikal — vertebral maturasyon metodu iskeletsel gelisimin
degerlendirilmesinde etkili ve giivenilir bir yontemdir.”®” Sadece 3 tane servikal
vertebranin (C2, C3, C4) tespitinin yeterli olmas1 ve KIBT goriintiilerinden elde edilip ek
bir radyografa ihtiya¢ duyulmamasi metodun avantajlaridir. Boylece ¢alismamizin, alt ve
ist ¢cene biliylimesi ve yiiz gelisimi biiyiik oranda tamamlanmis, dental yapilarin belli bir
maturasyona ulastifi ve dik yon biiyiime paterni biliyiik oranda sekillenmis bireyler
lizerinde yapilmasi saglanmistir. Literatiirde maksimum pubertal gelisim atilimina
erisildikten sonra yiiz biiyiimesinin devam ettigi bildirilse de 23 2 bu biiyiimedeki

degisikliklerin iskeletsel ve dentoalveolar yapilarda énemli 6lciide degisiklige sebep

olmayarak, ¢alisma sonuglarini ¢ok fazla etkilemeyecegi varsayilmistir.

Cinsiyet farkhiliginin sefalometrik degerlendirme agisindan 6nemli oldugunu
soyleyen arastirmacilara nazaran,?*%?*2 bazi arastirmacilar yaptiklar1 calismalarda
cinsiyet farklihginin degerlendirmede énemli rol oynamadigini soylemektedir.243-24 Tiim

yas araliklar1 ve cinsiyetler igin ayn1 sefalometrik normlar kullanildiginda, hastanin hem
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teshis hem de tedavi plani etkilenmektedir. Ortodontistler tim yas ve cinsiyetler igin
aymi standart normu kullanmak ya da her yas ve cinsiyet i¢in ayr1 ayri verilmis olan
standart normlar1 kullanmak arasinda ikilemdedirler.?*® Arastirmacilar, kraniofasiyal
sistemin sagital ve vertikal yon boyutlar1 ile ilgili yaptiklar1 ¢alismalarda, boyutsal
Olctimlerin analizinde cinsiyet ayrimi yapilirken, agisal ve oransal 6lgiimler i¢in cinsiyet
farkinin en az diizeyde oldugunu belirtmislerdir.?4> 2#” Calismamizdaki bireylerin cinsiyet
dagilimi diistiniildiiglinde, kiz bireylerin sayisi erkek bireylere gore daha fazladir. Grup
ici kiz ve erkek birey sayisi homojen olmamasina ragmen gruplar arasi kiz-erkek
yiizdeleri birbirine yakin dagilim gostermektir. Boylece cinsiyet farkliliginin ¢alisma

gruplarimi farkli oranlarda etkilemesi dnlenmistir.

Vertikal yon gelisimi ve mandibular rotasyonlari belirleyebilmek i¢in gelistirilen
Jarabak orani yiiz yiikseklik orani olarak adlandirilir ve posterior yiiz yiiksekliginin
anterior yiiz yiikksekligine boliinmesiyle elde edilir (S-Go/N-Me). 1985 yilinda Jarabak ve
Siriwat tarafindan gelistirilen Jarabak oran1 2B sefalogramlar iizerinde gelistirilmistir.*3
Calismamizda ise vertikal biiylime paterni gruplarinin olusturulmasinda 3B analizler
kullanildigi i¢in S-MidGo/N-Me degeri temel alinmistir. Jarabak’in belirledigi norm
degerlerine gore 59-63° normodiverjan, 59°’nin altindaki degerler hiperdiverjan, 63°’nin

uistiindeki degerler hipodiverjan gruba dahil edilmistir.

Farkli kraniofasiyal yapilarin ortaya c¢ikmasinda c¢ene yiiz kemikleri ve
dentoalveolar yapilar hem sagital hem de vertikal yonde birbirini etkilemektedir.:
Calismamizdaki iskeletsel ve dental yapilar arasindaki iligki sagital malokluzyonlardan
bagimsiz olarak sadece farkli vertikal biiylime paternlerine ayrilarak incelenmistir. Fakat
sagital biiylime paterninin pek cok calismada rapor edilen iskeletsel ve dental etkilerini

elimine etmek ve belli oranda standardizasyon yakalamak i¢in ¢alismaya dahil edilen
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bireylerin Wits degeri ile belirlenen Sinif I ve/veya Sinif I’e yakin sagital iliskiye sahip

olmasina dikkat edilmeye ¢aligilmstir.

Sefalometrik analiz ortodontik ve ortognatik cerrahinin diagnoz ve tedavi
planinda hayati bir komponenttir. Literatiirde yillar boyunca bir¢ok ¢esitli sefalometrik
analizler tanimlanmistir.??® 24820 Her analiz, bir¢ok spesifik landmarklarmn tanimi ve
birbirleri ile olan dogrusal ve agisal iligskilere dayanmaktadir. Biitiin analizler iskeletsel
ve dentoalveolar yapilardaki degisiklikleri degerlendirmeyi ve bu degisikliklerin normal
degerlerle ve birbirleri ile olan iliskilerinin karsilastirilmasin1 amaglamaktadir.?! Diger
yandan 2B sefalometrik analizler, anatomik yapilarin superimpozisyonu ve
magnifikasyonu, 3B bir yapinin 2B iz diisiimiiniin meydana getirdigi kisitlamalar gibi
dezavantajar1 barindirmakta ve sefalometrik analiz giivenirliligini etkilemektedir.?%? 23
Bunun yaninda bas oryantasyon gereksiniminin varligi ol¢iilerin glivenirliligi ile ilgili
sorular1 artirmaktadir.?®* 2% KIBT 1n ortodontide kullanim1 konvansiyonel 2B radyografi
tekniklerinin dezavantajlarint ortadan kaldirarak radyografik verilerin kalitesinde artigla
sonuglanmistir.  KIBT goriintiileri {izerindeki isaretlerin dogrulugu, kesinligi ve
giivenilirligi kapsamli bir sekilde degerlendirilerek, gozlemciler arasi yiiksek giivenilirlik

calismalarla rapor edilmistir,16% 256-260

KIBT’1n ortodontide birgok kullanim alan1 ve avantajlarina ragmen metalik dental
restorasyonlar, ortodontik braketlerin varligi artefakt olusumuna sebep olarak dental
yapilarm goriintiilenmesinde engel teskil etmektedir.?? 22 Digler detayli bir sekilde
goriintiilenmek istenirse, bazen en yliksek ¢oziiniirliige sahip BT teknikleri bile yetersiz
kalabilmektedir.?? 22 Bu limitasyonlarin varlig1 ise dijital ortodontik modellerin KIBT
ile entegre edilerek kullanilmasinin yolunu agmistir. Giinlimiizde agiz i¢i veya agiz disi
tarayicilar ile ortodontik dijital modellerin elde edilip goriintiilenmesi ortodontistlere

hastanin dentisyonunu cesitli parametreler ile degerlendirmesine olanak saglamistir.**
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Ortodontik dijital modelleme yeni bir gelisme olmasina ragmen literatiirde diagnostik
dogrulugunu, giivenirliligini ve Ol¢iim duyarliigim1 degerlendirmek adina pek cok
calisma yapilmigtir.t> 17 19, 168, 174, 213, 261264 By caligmalarda dissel dlgiimler yapilarak
(overjet,overbite,dis boyutlar1 vb.) dijital modeller, ortodonti rutininde kullanilan ve
standart kabul edilen al¢1 modeller ile kiyaslanmistir. Yapilan ¢alismalarin bir¢goguna
gore, 13 19,168, 174, 262-264 {iiita] modeller lizerinde yapilan dlgiimler algt modeller iizerinde
yapilan Ol¢limlere gore daha kiigiik bulunmustur. Sonuglarin istatistiksel olarak anlaml
bulunmasina ragmen, aradaki farkin pek ¢ok c¢alismada 0.5 mm’den daha az olmasindan
dolay1 klinik olarak anlamsiz kabul edilmistir. Bunun yaninda 6l¢tim farkliliginin 0.5
mm’den fazla oldugu ve klinik olarak anlamli kabul edildigi ¢alismalar da mevcuttur.!”
213,261 Calismalarin genel sonucuna gore, ortodontik dijital modellerin al¢1 modeller kadar
giivenilir olup, klinik olarak kabul edilebilir oldugu vurgulanmis ve bu yontemlerin

kullanilabilecegi belirtilmistir.

Literatiirde 3B dijital ortodontik modellerin BT ile entegrasyonunun yapildigi
calismalarda?® 146 213 265267 qo51y ve giivenilir bir entegrasyon igin noktaya dayali
eslesme, ylizey tabanli eslesme, palatal ruga bolgesi gibi referans bolgeleri ve farkl
referans noktalar1 kullanilmas1 gerektigi vurgulanmistir. Santler yaptig1 bir ¢calismanin
sonucuna gore, dogru bir entegrasyon i¢in en az 3 sabit referans markerinin belirlenmesi
gerektigini rapor etmistir.??® Calismamizda intra-oral agiz i¢i tarayici ile elde edilen dijital
model ile KIBT verilerinin 3B yazilim programi kullanarak cakistirilmasi saglanmistir.
Rekonstriiksiyon sathasinda ise entegrasyonun dogru olusturulmasi igin alt ve iist ¢enede

toplam 20 referans nokta belirlenerek isaretleme yapilmustir.

KIBT kullanimindaki radyasyon dozlar1 hakkinda literatiirde farkli caligmalar
mevcuttur. KIBT’den alinan radyasyon dozunun, panoramik gibi konvansiyonel

radyografi tekniklerinden alinan doza yakin oldugu belirten arastirmalar var iken, % 268
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baska arastirmalarda ise dozun panoramik radyografiden daha fazla oldugu ifade
edilmistir.?!® 29 Birgok calismada'® 28273 KIBT’lerin efektif dozu; cihazin tipine,
FOV’a, ¢oziinilirlik moduna bagl olarak biiyiik varyasyonlar gostermektedir. Biitiin bu
bilgilerin 15181nda hastalar i¢in en uygun parametreleri tercih ederek ve mutlaka koruyucu
onlemler alarak calismak olduk¢a 6nemlidir.?’* Calismamizda Planmeca Promax 3D Mid
tomografi cihazinin ultra-low doz modiilii kullanilmaktadir. Bu cihazin bir tam tur

dontisteki radyasyon dozu bir panoramik radyasyon dozuna yakin olup 18 uSv’tir.

Dijital model elde etme yontemlerinden biri olan agiz i¢i tarama sistemlerinin

dogrulugu ve hassasiyeti iizerine yapilan ¢aligmalarda®’>28!

alct modellerle agiz ici
tarayici ile olusan modellerin birbirine benzer olduklar1 ve yiliksek dogruluk oranlarina
sahip olduklar1 goriilmistiir. Calismamizda 3Shape TRIOS® 3 Cart agiz i¢i tarama cihazi
kullanilmistir. Literatiirde 3Shape TRIOS agiz i¢i tarama cihazinin hassasiyeti ve
dogrulugu hakkinda yapilan ¢alismalara gore?®2%* diger agiz i¢i tarama cihazlariyla
karsilagtirmali yapilan c¢aligmalarda 3Shape TRIOS tarama cihazinin hassasiyet
(precision) derecesi yiiksek, deviasyon miktar1 diisiik, dogrulugu yiiksek (trueness)

tarama zamani kisa, basarili ve dijital modellemede kullanilir bir cihaz oldugu rapor

edilmistir.

3B goriintiileme ile gerceklestirilen ¢alismalarda, 6l¢timler (mesafe, ac1) herhangi
bir radyografik biiyiitme olmaksizin gergek boyutlardadir, bu da kraniofasiyal sistemdeki
cift yapilarin dogru karsilastirilmasint miimkiin kilmaktadir. Bununla birlikte, standart
referans eksenlerinin belirlenmesi de problem teskil etmektedir. Eksternal Akustik
meatus seklinin sabit korunmasi, lateral ve superior orbital konturlarin 8 yasindan sonra
sabit referans bolgeleri kabul edilmesi porion ve orbitalarin olusturdugu Frankfort
Horizontal (FH) diizleminin kraniofasiyal asimetri analizi i¢in horizontal referans

diizlemi olarak kullanimini uygun hale getirmistir.?®® Bu nedenle, kraniofasiyal deformite
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ile ilgili 3B calismalarda genellikle FH diizlemi referans olarak kullaniimaktadir.286-28°
Calismamizda da hastalarin bas oryantasyonu KIBT verileri lizerinden giivenilir ve stabil

olmasi nedeniyle FH diizlemi yere paralel olacak sekilde reoryante edilmistir.

5.2. Olciimlerin Tartisiimasi
5.2.1. Iskeletsel Ol¢iimlerin Tartisilmasi

Vertikal yiiz biiylimesi ve/veya mandibular rotasyonlari belirleyebilmek igin yiiz
yiikseklik oranlar1 ve/veya mandibular diizlem agis1 kullanilir. Tek bir 6l¢iim vertikal yon
yliz tipini belirlemede ¢ogunlukla yeterli olmayabilir. Jarabak orani, SN/GoGn, MP/FH,
gonial ag1 gibi parametreler yiiziin vertikal yon paternini incelemede siklikla
kullanilmaktadir.*® ® 220 Yiiziin dik yon boyutunun arttig1 bireylerde 6n kranial kaide ve
mandibular diizlem arasindaki ag1y1 gdsteren SN/GoGn agis1 artis gdstermektedir.b 4 43
45,52,60. 79, 117 yj7iin dik yon boyutunun azaldig1 bireylerde ise SN/GoGn agisinda azalma
goriilmektedir.*® *> Calismamizdaki SN/GoGn 6l¢iimii bu arastirma sonuglariyla benzer
bulunmustur. Calisma gruplarimiz arasinda bu bulgularla uyumlu olarak anlamlhi

farkliliklar goriilmiistiir. SN/GoGn degeri en yiiksek hiperdiverjan, en diisiik hipodiverjan

bireylerde gézlenmistir.

Kafa kaidesi egimindeki varyasyonlarin elimine edilmesi gerektigi durumlarda
FH diizlemin mandibular diizlemle yaptigi a¢1 (MP/FH) olgiimleri siklikla
kullanilmaktadir.?% 2 Bu acmin vyiiziin dik yon boyutunun artti1 bireylerde arttig
bulunurken,!*” 281 292 vijziin dik yon boyutunun azaldigi bireylerde ise azaldig
bulunmustur.*> 246 292 Bjshara ve Jakobsen,® 1985 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, ¢alisma
gruplarini Jarabak orani ve Frankfort horizontal diizlem/Mandibular diizlem (FH/MP )
oranini kullanarak olusturmuslardir. Uzun yliz, kisa yiiz ve ortalama yiiz tipleri arasindaki

farkliliklar1 incelemislerdir. Gruplar arasinda goriilen farkliliklarin, yiiz tiplerini ayirt
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etmek i¢in kullanilan bu yontemin uygun oldugunu gosterdigini belirtmislerdir.
Calismamizda mandibular diizlem ile FH diizlem arasindaki a¢i degeri MandLine-
FHL.ine olarak belirtilmis ve bu a¢1 degeri literatiir ¢alismalariyla uyumlu bulunmustur.
Hiperdiverjan grupta en yiiksek deger gozlenirken, en diisiik deger hipodiverjan grupta

bulunmustur.

Johnson, Frankfort horizontal diizlem ile mandibular diizlem arasindaki a¢inin
yiiz modelleri ile iliskisini inceledigi ¢alismasinda, bu aginin arttig1 bireylerde palatal
diizlemin 6ne ve asagiya egimlendigini belirtmistir.?®? Literatiirde yapilan ¢alismalarda
yiiziin dik yon boyutlarinin arttig1 bireylerde palatal diizlem ile FH diizlem arasindaki

acinin arttigini belirten calismalar mevcut iken,*3 292

yiizlin dik yon boyutunun artmasiyla
bu a¢inin degismedigini rapor eden ¢alismalar da bulunmaktadir.”® 11 291 Betzenberger
ve ark.82, Hering ve ark.?® yaptiklar1 calismalarinda dik yon boyutlar1 artmis olan
bireylerde palatal diizlem ile FH diizlem arasindaki a¢i artisinin 6n agik kapanis
olusumunu Onleyen bir adaptasyon oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda palatal
diizlem ile Frankfort horizontal diizlemi arasindaki agiyr gosteren MaxxLine-FHLine
6l¢limii galismalarla uyumlu bulunmustur. Hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. En yiiksek deger
hiperdiverjan grupta iken bu siray1 normodiverjan ve hipodiverjan grupu izlemektedir.
Yiiziin dik yon boyutunun arttigi hipediverjan grubunda MaxxLine-FHLine degerinin

artmas1 ac¢ik kapanist Onlemek adma gergeklesen bir kompanzasyon olarak

yorumlanabilir.

Sefalometrik analizlerde okluzal diizlem, dentisyonun yiiz iskeletine gore
konumunu tanimlar. Diger yiiz diizlemleri ile birlikte okluzal diizlemin sapma derecesi
normodiverjan, hiperdiverjan veya hipodiverjan biiylime paterni olarak siniflandirilan

yiiz biiyiimesinin yonii ile yakindan iliskilidir. ®* Trouten, a1k kapanish bireylerde derin
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kapanigh bireylere gore fonksiyonel okluzal diizlemin 6n-asagiya dogru dondiigilinii
rapor etmistir.?®® Hiperdiverjan bireylerde okluzal diizlemin daha dik, hipodiverjan
bireylerde ise daha diiz oldugu bulunmustur.*’ Yapilan calismalarda yiiziin dik yon
boyutunun arttig1 bireylerde okluzal diizlem ve FH diizlem arasindaki aginin arttigi
bulunmustur.!t” 2% 297 Calismamizda literatiir bulgular1 ile uyumlu olarak okluzal
diizlem ile FH diizlemi arasindaki agiy1 belirten OccLine-FHLine olgiimii gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. En yiiksek deger hiperdiverjan grupta,
en diisiik deger hipodiverjan grupta bulunmustur.

Mandibular biiylime miktar1 ve yoOntnin tahmin edilmesi i¢in degisik
parametreler belirlenmistir. Bu parametrelerden biri ramus ve mandibulanin birbiriyle
iligkisini goOsteren gonial a¢idir. Calismamizda gonial a¢1 3B goriintiiler lizerinde
gerceklestirildigi  icin ~ MidCond-MidGonion-Gn  noktalar1  kullanilmistir  ve
parametremiz Mandibular Flexion (Mand.Flexion) olarak adlandirilmistir. Literatiirde
yiiziin dik yon boyutlarinin artmis oldugu bireylerde gonial a¢1 (Mand.Flexion) artis
gostermektedir.® 43 4552, 77,79, 295, 298300 y{j7{in dik yon boyutlarinin azaldig1 bireylerde
ise gonial acida (Mand.Flexion) azalma rapor edilmistir.*® 47292301302 Calismamizda bu
bulgularla uyumlu olarak hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda
anlaml fark bulunmustur. En yiiksek degerler hiperdiverjan grupta goriiliirken, en diisiik
degerler hipodiverjan grupta goriilmiistiir.

Literatiirde N-S-Ba agisinin olusturdugu kranial kaide acis1 (kranial kaide
fleksiyonu) ile ¢eneler arasinda iliski oldugunu rapor eden ¢alismalar mevcuttur,2% 303-3%
Cesitli arastirmacilar, yiiziin dik yon boyutunun artmis oldugu bireylerde orta kranial
kaidenin (N-S-Ba) arkaya egimlendigini belirtmislerdir.*® 2*® Ancak kranial kaide
acisinin yiiziin dik yon boyutunun arttig1 bireylerde azaldigini?®” ya da degismedigini*>

0. 7 gopsteren ¢alismalar da mevcuttur. Calismamizda N-S-Ba  dlgiimii
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degerlendirildiginde sadece hiperdiverjan ile hipodiverjan grup arasinda anlamli farklilik
bulunmaktadir. Kranial kaiede fleksiyonu (N-S-Ba) hiperdiverjan grupta hipodiverjan

gruba gore yiiksek bulunmustur.

Calismamizda ANS ve PNS noktalarinin orta noktas1 ve FH diizlem arasindaki
mesafeyi gosteren ve maksillanin dik yon konumu hakkinda bilgi veren CMax-FH
6l¢timii i¢in hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda anlaml fark
bulunmustur. Hiperdiverjan grup en yiiksek degere sahip iken, en diisiik deger
hipodiverjan grupta bulunmustur. Literatiirde maksillar boyutlarda goreceli yetersizlik
oldugunu belirten ¢alismalar olmasina ragmen,*® > hiperdiverjan bireylerde maksillanin

vertikal boyutlarmin artmis oldugunu rapor eden ¢alismalar bulunmaktadir.%°-?

Calismamizda, mandibular korpus ve mandibular ramus merkez noktalarinin orta
noktasinin olusturdugu C-Mand noktasi ve FH diizlemi arasindaki mesafeyi gosteren ve
mandibulanin dik yon konumu hakkinda bilgi veren CMand-FH olgiimii ig¢in
hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamastir.

N-Me degeri total 6n yiiz yliksekligi 6l¢limii olup, yiiziin dik yon boyutlarinin
artmis oldugu bireylerde alt cenenin posterior rotasyonuna bagli olarak artig
gdstermektedir, 3 4 43 4552, 62,299, 307,308 y{i7iin dik yon boyutunun azaldig1 bireylerde ise
alt ¢enenin anterior rotasyonuna bagli N-Me 6l¢iimii azalmaktadir. 3 3% 31° Nanda, agik
ve derin kapanisa sahip bireyler arasindaki temel farkin, arka yiiz yiiksekligi veya ramus
uzunlugundaki degisikliklerden ziyade o©n yiiz yiiksekligindeki farkliliktan
kaynaklandigini belirtmistir.3!! Calismamizda, N-Me degerinin literatiirdeki calismalarla
uymluluk gostererek hiperdiverjan grupta arttigi, hipodiverjan grupta ise azaldigi

bulunmustur.
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S-Go olgiimii, total arka yliz yiiksekligini belirten 6l¢iim olup, yiiziin dik yon

boyutlarinin artmis oldugu bireylerde arka yiiz yiiksekligi azalmaktadir.* 53 77, 307, 308

Yiiziin dik yon boyutunun azaldigi bireylerde ise S-Go olgiimii artmaktadir.® 47 2%
Calismamizdaki olgiimler 3B sefalometri ile degerlendirildigi i¢in sag ve sol Gonion
noktalarinin orta noktasi olan Mid-Go noktasi kullanilarak arka yiiz yiiksekligi S-MidGo
degeri olarak belirlenmistir. Calisma gruplarimiz arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklar bulunmustur. En diisiik S-MidGo degeri hiperdiverjan grupta olup, bunu
normodiverjan ve hipodiverjan grup izlemektedir. Literatiirde bulgularimizi
desteklemeyen ¢alismalar da bulunmaktadir. Sassouni ve Nanda, agik ve derin kapanigh
bireylerde yaptiklar1 ¢alismada derin kapanish bireylerde arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz
yiiksekligi ile neredeyse esit oldugunu belirtmislerdir.*” Arka yiiz yiiksekliginin farkl1 dik
yon boyutlarina sahip bireylerde farklilik gostermedigini bildiren c¢alismalar da
mevcuttur.*> 17

Yapilan ¢aligmalarda yiiziin dik yon boyutlarinin artmis oldugu bireylerde ramus

uzunlugunda azalma, 43, 54, 62, 79, 296, 299, 302, 312-316

yiiziin dik yon boyutlarinin azalmis
oldugu bireylerde ramus uzunlugunda artma rapor edilmistir. 4 52 292317 Jarapak, S-
Go/N-Me orani ile ramus uzunlugu arasinda yiiksek Kkorelasyon bulmustur.*®
Calismamizda ramus uzunlugunu gosteren Mand Ramus Length 6l¢iimiinde
hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda anlamli fark oldugu tespit
edilmistir. Literatiir calismalar1 ile uyumlu olarak en yiiksek deger hipodiverjan grupta,
en diisiik deger hiperdiverjan grupta bulunmustur.

Yapilan arastirmalarda, yiiziin dik yon boyutlarinin arttig1 bireylerde arka kranial

kaide uzunlugunun azaldig,’" 7 308

yiiziin dik boyutunun azaldig1 bireylerde ise bu
uzunlugun arttigi bulunmustur.*® Richardson, arka kranial kaide uzunlugunun agik

kapanishi ve derin kapanish bireyler arasinda farklilik gostermedigini belirtmistir.3
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Calismamizda, Posterior Cranial Length olarak belirtilen arka kranial kaide
uzunlugunun literatiirdeki arastirmalarla uyumlu olarak hiperdiverjan grupta azaldig,

hipodiverjan grupta ise arttig1 bulunmustur.

Literatiirde maksillar kaide uzunlugunu belirten ANS-PNS uzunlugu ile yiiziin
vertikal yon boyutlar1 arasinda bir iliski olmadig belirtilmektedir. /" * 318 Calismamizda
literatiirle uyumlu olarak maksillar kaide uzunlugunu gésteren Maxx Length dl¢timiinde
hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamustir.

Schudy, vertikal yiiz boyutlarinin artt1g1 vakalarda sagittal yonde daha retrognatik
bir yiiz tipi, vertikal yon yiiz boyutlarinin azaldig1 vakalarda ise sagittal yonde daha
prognatik bir yiiz tipi s6z konusu oldugunu bildirmistir.>* * Ayrica Bishara ve Jakobsen
yaptig1 calismada yiiziin dik yon boyutlar1 artmis bireylerde maksilla ve mandibulanin
normale gore daha retriiziv konumda bulundugunu ancak her 2 ¢enenin senkronize
oldugunu vurgulamislardir.®> Calismamizda ANS ve PNS noktalarinin orta noktas1 ve PT
Vertikal diizlem arasindaki mesafeyi gosteren ve maksillanin sagittal yon konumu
hakkinda bilgi veren CMax-PtV o6l¢iimii i¢in hiperdiverjan, hipodiverjan ve
normodiverjan gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur. Bu fark hipodiverjan grup ile
normodiverjan grup arasinda bulunmustur. Hipodiverjan grupta CMax-PtV olgiimii
normodiverjan gruba gore yiiksek ¢ikmistir. Hipodiverjan grup ile hiperdiverjan grup
arasinda istatistiksel olarak anlam olmamasina ragmen CMax-PtV 6l¢iimii hiperdiverjan
grupta hipodiverjan gruba gore daha diisiik ¢cikmistir. Bu bulgu hiperdiverjan bireylerde
maksillanin horizontal biiyiime modelinden ¢ok vertikal biiylime modeli gostermesi,
hipodiverjan bireylerde ise maksillanin vertikal biiyiime modelinden daha ¢ok horizontal

bliylime modeli gostermesi seklinde yorumlanabilmektedir.
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Calismamizda, CMandRamus ve CMandCorpus noktalarinin orta noktasi ve PT
Vertikal diizlem arasindaki mesafeyi gosteren ve mandibulanin sagital yon konumu
hakkinda bilgi veren CMand-PtV olgiimiinde hiperdiverjan, hipodiverjan ve
normodiverjan gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur. Biitiin gruplarda CMand
noktas1 PT Vertikal diizleme gore geride konumlanmaktadir. Hiperdiverjan grupta PT
Vertikal diizleme gore CMand en geride iken, diizleme en yakin hipodiverjan gruptur.
Mandibulanin posterior rotasyonuna bagli olarak hiperdiverjan bireylerde mandibula
sagital olarak daha geride konumlanirken, hipodiverjan bireylerde mandibula sagital
olarak daha o6nde konumlanmaktadir. Calismamizdaki bu bulgu literatiirle uyum

gostermektedir. 3 %4 %

Calismamizda Mid-Porion ve Mid-Orbital noktalar1 arasindaki uzunlugun
olgiildiigti Frankfort Length olgiimiinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmaktadir.
En disik deger hiperdiverjan grubuna ait iken, en yliksek deger hipodiverjan
grubundadir. Kraniofasiyal yapilar arasinda fonksiyonel bir harmoni ve dengeden s6z
edilmektedir.??® Bu harmoni iizerine yorum yapilacak olursa ¢alismamizin sonucuna gore
CMax-PtV degerinin hipodiverjan bireylerde yiiksek ¢ikmasiyla maksillanin sagital
olarak 6nde konumlanmasi ve kraniofasiyal yapinin bir 6lgiimii olan Frankfort Length
Olctimiiniin hipodiverjan bireylerde daha fazla bulunmasi arasinda da bir dengeden s6z

edilebilir.

Yapilan caligmalarda yiiziin dik yon boyutunun arttig1 bireylerde korpus

uzunlugunun azaldig, 36 31°

yiiziin dik yon boyutlarinin azaldigi bireylerde de bu
uzunlugun arttign belirtilmistir.3!® Farkli dik yon boyutlarma sahip bireylerde bu
uzunlugun degismedigini gosteren calismalar da mevcuttur.*® 6% 2% 310 Calismamizda

korpus uzunlugu (Mand Corpus Length), Mand Corpus Length R ve Mand Corpus Length

L oOlglimlerinin ortalamasidir. Bulgularimiza gére Mand Corpus Length Sl¢iimiinde
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hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamustir ve literatiirde bu bulguyu destekleyen ¢alismalar bulunmaktadir. 4 61 2%

310

Enlow ve Bhat gonial aginin korpus pozisyonunu ve efektif mandibular uzunlugu
etkiledigini belirtmislerdir.>?° Bazi arastirmacilar yiiziin dik yon boyutlarinin arttig
bireylerde kondilin daha {ist pozisyonda konumlandigini boylece dolayli olarak efektif
mandibular uzunlugun azaldigmni,®® bazi arastirmacilar ise bu bireylerde efektif
mandibular uzunlugun arttigin1 belirtirlerken,''’ bazi arastirmacilar da farkli biiyiime
modellerinde bu uzunlugun benzer oldugunu belirtmislerdir.?*® 2! Caligmamizda efektif
mandibular uzunlugu gosteren Mand Effective Length o&l¢imiinde hiperdiverjan,

hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Yapilan ¢alismalarda yiiziin dik yon boyutlarinin arttifi bireylerde 6n kranial
kaide uzunlugunun degismedigi belirtilmistir. /" ’® 3% Calismamizda, 6n kranial kaide
uzunlugunu goésteren Anterior Cranial Length 6l¢iimii sonucuna gore hiperdiverjan,
hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bu bulgu,
yiiziin dik yon boyutlar1 ile 6n kranial kaide uzunlugu arasinda bir iliski olmadigini

gostermektedir.

Jacobson, maksilla ve mandibulay1 okluzal diizlemle iligkilendirerek, biiylime
veya ortodontik tedavi boyunca g¢enelerin saat yonii veya ters saat yonii rotasyonunun
cenelerin uyumsuzlugunun degerlendirilmesini etkilemeyecegini belirtmistir.?*® Ancak
bazi arastirmacilar fonksiyonel okluzal diizlem acisindaki herhangi bir degisikligin, A ve
B noktasinin bu diizlemle olan pozisyonunu ve dolayisiyla da Wits degerini biiytik 6l¢iide
etkileyebilecegini belirtmislerdir.3* 3% 322 Wits degerinin vertikal yon artigma paralel,
negatif yonde ve 6nemli diizeyde degistigi bulunmustur.®?® 324 Cenelerin sagital yon

3

iliskisini degerlendirmek i¢in kullanilan ANB ag1s1nin®? &n kafa kaidesinin inklinasyonu
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ve ekstansiyonuna,?*® 326 nasion noktasinin hastanin yasia, vertikal ve anteroposterior
poziyonuna gore degisiklik gostermesine,®?” 32 fasiyal prognatizmin derecesine ve
cenelerin yukari-asagi rotasyonuna gore cesitlilik gostermesinden®?® dolay1 ¢alismamizda
cenelerin sagital yon iliskisini degerlendirmek i¢in Wits degeri kullanilmustir.

Calismamizda, Wits appraisal ile gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Literatiirde vertikal fasiyal paternlerin maksilla ve mandibulanin transversal
genisligi lizerinde rol oynadigini bildiren galismalar mevcuttur.3® Literatiirde vertikal
biliylime paterni hiperdiverjan olan bireylerde kondilin medial-lateral genisliginin ve

3L 332 mandibulanin

kondil hacminin hipodiverjan bireylere gore daha az c¢iktigini,
morfolojik karaterinin hiperdiverjan bireylerde daha infantil kaldigin1 gdsteren
calismalar bulunmaktadir.®'® Nakawaki ve ark.33® KIBT iizerinde yaptig1 calismada
mandibula hacmini anteroposterior ve vertikal yiiz yapilarini degerlendirerek
incelemisglerdir. Sagital iliskiyi Wits degerine, vertikal iligkiyi SN-MP agisina gore
degerlendirmisglerdir. Calismanin sonuglarina gore, sagital iliski ile mandibula hacminde
farklilik bulunmazken, vertikal biiyiime modeli ile mandibula hacmi ters orantili
bulunmustur. Hiperdiverjan grupta azalmis mandibular hacim, hipodiverjan grupta
artmis mandibular hacim rapor edilmistir. Calismamizda bu bulgulardan yola ¢ikarak
sag ve sol kondil merkez noktalari aras1 genisligi gosteren Condylar Width 6l¢timiine,
sag ve sol gonion noktalar arasi genisligi gésteren Gonial Width 6lglimiine bakilmustir.
Literatiirdeki bilgiler 1s1g1nda bu 6l¢timlerde farkliliklar beklemis olmamiza ragmen, her
2 6l¢timde de hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Calismamizda, sag ve sol pterygomaksillar fissiirler arasi mesafesiyi

gosteren Center Width 6l¢iimii i¢in de hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan

gruplar arasinda anlaml fark bulunmamistir. Bu bulgular hiperdiverjan, hipodiverjan ve
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normodiverjan bireylerin transversal yonde faklilik gostermedikleri seklinde

yorumlanabilir ya da ¢alisma materyali farkliligindan veya azligindan kaynakli olabilir.

5.2.2. Dissel Olciimlerin Tartisiimasi

Overbite 6l¢iimii, alt ve tst kesici disler arasindaki vertikal yon mesafesini

belirten 6lgiimdiir. Yiiziin dik yon boyutunun azaldig1 bireylerde derin kapanis,®? 310

yiiziin dik yon boyutunun arttig1 bireylerde ise agik kapanis egilimi goriilmektedir.% 31
334 Kuitert ve ark,®! bireylerin vertikal boyutlar1 ya da alt yiiz yiikseklikleri ile overbite’mn
birbirleriyle iliskili olmadig1 gériisiinii savunmustur. On agik kapanisa, normal overbite’a
ya da derin kapanisa sahip bireylerin tiimii uzun yiizlii olabilirken; diger yandan normal
yiiz yiiksekligine sahip bireyler de normal overbite iliskisine ya da acik kapanisa sahip
olabilir. Schendel ve ark., uzun yiiz sendromuna sahip eriskin bireylerin agik kapanisa
sahip olabilecegi gibi normal overbite iliskisine de sahip olabilecegini kanitlamistir. 3*°
Cenelerin biiylimesinde bir uyumsuzluk s6z konusu oldugunda, bu diizensizligi telafi
edebilmek amaciyla dis eriipsiyonu sirasinda dentoalveolar kompanzasyonun meydana
geldigi literatiirde yer alan pek cok calismada gdsterilmistir.?” 2% 336340 [J]gen 34
overbite ile dissel ve iskeletsel faktorler arasindaki iligkileri inceledigi galismasinda;
overbite’in artmis veya azalmig olmasinin bir¢ok iskeletsel ve digsel faktdrlerden
etkilendigini belirtmistir. Overbite 1n degisen vertikal boyut ile Onemli baglanti
gostermemesi, bazi vakalarda dentoalveolar kompanzasyonun yeterli, bazilarinda ise
yetersiz oldugunu agiklamaktadir. Caligmamizda overbite Ol¢limiinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak farklilik goriilmektedir. En yiiksek deger hipodiverjan grupta iken, en

diisiik deger hiperdiverjan grupta gézlenmektedir.

Schudy, maksillar posterior alveolar progeslerin gelisimi ile molar dislerin palatal

diizlemden uzaklagsmasini, mandibular posterior alveolar progeslerin gelisimiyle molar
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dislerin okluzale hareket etmesini ve maksillanin korpusundaki gelisimle nasion ile
anterior nasal spina arasindaki mesafenin artarak maksillar molarlar ve posterior nazal
spinanin SN diizleminden uzaklagsmasini fasiyal yilikseklik artisina sebep olan vertikal
komponentler olarak degerlendirmistir.>® Iskelet sistemi ile dentoalveolar yapilar arasinda
vertikal yonde goriilen farkliliklar agik ve derin kapanisa neden olabilmektedir.
Literattirde, maksillar posterior dentoalveolar bolgenin vertikal gelisiminin yiiziin dik yon
boyutlar1 artist ile yakindan iliskili oldugunu belirten galismalar mevcuttur.*” ® Cogu
arastirmaci, iskeletsel 6n acik kapamis vakalarinin, ozellikle {ist arka dentoalveolar
yiiksekligin ve iist ¢cenenin dik yonde asir1 biiylimesi ve buna bagli olarak alt ¢enenin
asag1 ve arkaya rotasyona ugramasi sonucunda ortaya ¢iktig1 goriisiindedir.*% 4% 47 52 60,
308, 342, 343 |saacson ve ark.®? adolesan donemdeki kadin ve erkek bireylerde yaptiklari
calismada yiiksek veya diisiik mandibular diizlem biiylime paterni gelisiminde en 6nemli
faktoriin posterior maksillar alveolar proges oldugunu tespit etmistir. Calismamizda
maksillar posterior dentoalveolar yiikseklik olglimiinii gosteren Max Molar Height
degerinde gruplar arasi anlamli farklilik ¢ikmustir. Literatiirdeki ¢alismalarla uyumlu
olarak en yiiksek deger hiperdiverjan grupta, en diisilk deger hipodiverjan grupta
cikmaistir.

Arastirmacilardan bazilari, hiperdiverjan bireylerde acik kapanis iligkisinin
goriilmesine neden olan bir diger faktoriin de mandibular molar dislerin asir1 siirmesi
oldugunu belirtilmislerdir.*® 4> 7® Buna karsilik Subtelny ve Sakuda, calismalarinda
hiperdiverjan ve kontrol grubu bireyleri arasinda mandibular molar yiikseklikleri
bakimmdan o6nemli farkin olmadigini bildirmislerdir.”® Literatiirde farkli dik yon
boyutlarina sahip bireylerde mandibular posterior dentoalveolar yiiksekligin sabit
kaldigin1 gosteren galismalar mevcuttur.3*4 ¥ Calismamizin sonuglari da bu bulgularla
uyumlu ¢ikmistir. Mandibular posterior dentoalveolar yiiksekligi belirten Mand Molar

Height 6l¢timii ¢alismamizda gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemektedir.
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Kucera ve ark. dik yon boyutlar1 artmis olan bireylerde vertikal yonde
dentoalveolar kompanzasyonun hem st hem de alt anterior dentoalveolar
yiiksekliklerinin artis1 ile gerceklestigini bildirmislerdir.>*® Literatiirde vertikal yon
biiyiime paterninin arttig1 bireylerde anterior alt ve {ist dentoalveolar yiikseklik artiginin

rapor edildigi calismalar var olmasma karsin, 4’ 53 61 65 84,292, 300, 344, 346

vertikal yiiz
paterninin azaldig1 bireylerde de anterior dentoalveolar yiikseklik artisi rapor edilen
calismalar mevcuttur.8* 34 Calismamizda iist anterior dentoalveolar yiikseklik degeri
Max Incisal Height, alt anterior dentoalveolar yiikseklik degeri ise Mand Incisal Height
olarak adlandirilmaktadir. Hem Max Incisal Height hem de Mand Incisal Height
Olciimiinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Bu 2
Olcimde de en yiliksek deger hiperdiverjan grupta, en diisiik deger hipodiverjan grupta
goriilmektedir. Bu bulgular alt ve iist anterior dentoalveolar yiikseklikte kompanzasyon

mekanizmasinin olugmasi ile agiklanabilir.

Yiiziin dik yon boyutlarinin artmis oldugu bireylerde mandibulanin posterior
rotasyonu nedeniyle alt 6n yiiz yiliksekliginin artmasiyla total 6n yiiz yliksekliginde artis
meydana gelir. Alt ve list kesici disler bolgesindeki vertikal alveolar gelisimi ile total yiiz
yiiksekligindeki bu artis kompanze edilmeye ¢alisilir.®® Calismamizda bu bulgularla
uyumlu olarak MidU-Molar ve MidU-Incisor noktalarmin orta noktasini gosteren
maksillar dentisyon merkezi kabul ettigimiz CMaxDent noktasi ile FH diizlemi arasindaki
mesafeyi gosteren CMaxDent-FH o6lglimii ic¢in hiperdiverjan, hipodiverjan ve
normodiverjan gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur. En yiiksek deger hiperdiverjan
grupta, en diisiik deger hipodiverjan grupta goriilmektedir. CMax-FH, Max Molar Height
ve Max Incisal Height 6lgiimlerinin hiperdiverjan grupta fazla ¢ikmasini gbz Oniinde
bulundurdugumuz zaman CMaxDent-FH 6l¢iimiiniin de buna paralel olarak fazla ¢ikmasi

beklenilen bir sonuctur.
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Calismamizda, MidL-Molar ve MidL-Incisor noktalarinin orta noktasini gésteren
C-MandDent noktasi ile FH diizlemi arasindaki mesafeyi gosteren CMandDent-FH
Olctimiinde hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmustur. En yiliksek deger hiperdiverjan grupta bulunurken, en diisiik deger
hipodiverjan grupta bulunmustur. Hipodiverjan grup ile normodiverjan grup arasindaki
fark anlamli bulunmamistir. CMand-FH 6l¢iimiinde hiperdiverjan ve hipodiverjan grup
arasinda anlamli fark olmadigi halde, CMandDent-FH 6l¢timii hiperdiverjanlarda fazla
bulunmustur. OccLine-FHLine 6l¢timiiniin  goésterdigi  okluzal diizlem agisinin
hiperdiverjanlarda fazla olmasi sonucu mandibular dentisyon merkezinin
hipodiverjanlara gore daha asagida konumlandigi disiiniilirse CMandDent-FH

Ol¢timiiniin hiperdiverjanlarda fazla ¢gikmasi beklenebilir.

Spee egrisinin dental arkta ve okluzal fonksiyonda denge sagladigi rapor
edilmekte; arka dis tiiberkiil egimleri, kondiler egim ve insizal rehberlik ile birlikte
istenilen okluzal diizenin olusturulmasinda énemli rol oynadig: bildirilmektedir.!** Spee
egrisinin diizeltilmesi ortodontik uygulamada rutin bir prosediirdiir. Spee derinligi ne
kadar fazla ise ortodontik tedavide o kadar yere ihtiyag vardir. Bu nedenle
Spee egrisinin derinliginin degerlendirilmesi ortodontik tani ve tedavi protokolii i¢in
kritik bir noktadir.3*’ Spee egrisi iizerindeki kraniofasiyal morfolojinin varligi, sistematik
olarak cok az sayida arastirma ile incelenmistir.*% 348 3% [ iteratiirde spee egrisi derinligi

ile vertikal biiyiime paterni arasindaki iliskinin arastirildig1 bazi ¢alismalara gore, 1 113

349, 350 spee egrisi derinligi ile vertikal yiiz yiiksekligi arasinda anlamli bir farklilik
gbzlenmemistir. Calismamizda Mid-DeepestPointL ve MandOccPlane arasindaki mesafe
olan Spee Depth 6lgiimiinde gruplar arasinda anlamli farklilik gériilmemistir. Farella ve

ark3® yaptig1 calismaya gore spee derinligi mandibulanin sagital konumundan

etkilenmektedir. Siuf III bireylerde azalmis spee egrisi rapor edilmistir. Yapilan bazi
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caligmalara gore brakisefalik yiiz paterninde spee egrisi derinliginin artmis oldugu rapor
edilirken, 3 352 dolikosefalik bireylerde spee derinliginin arttigini gosteren calismalar da
mevcuttur.®> Khera ve ark. yaptig1 calismaya gore,>* bu artisin sebebi mandibular ark
cevresinin hiperdiverjan grupta azalmasi sonucu devreye giren kompanzatuar
mekanizmanin dislerin ark igerisine sigabilmesi i¢in spee derinligini artirmasidir. Cheon
ve ark.%>* koreli yetiskinlerde spee egrisi ve dentofasiyal morfoloji arasindaki iliskiyi
incelemislerdir. Spee egrisi derinlik miktarinin, kisideki overbite ve overjet miktari ile

ilgili oldugunu bildirmislerdir.

Yapilan calismalarda alt ve st kesici dislerin 6n-arka yondeki mesafesini
gosteren overjet Ol¢limii ile yiiziin dik yon boyutlar1 arasinda farklilik olmadig
gosterilmistir.® 17 2% Beckmann overjet lgiimiiniin derin kapanish bireylerde, agik
kapanis ve normal kapanisli bireylere gore anlamli derecede yiiksek oldugunu
belirtmistir.>*® Calismanuzda, overjet olciimiinde hiperdiverjan, hipodiverjan ve
normodiverjan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Gruplar arasinda overjet ve
Wits degerleri farklilik gostermemektedir. Calisma gruplarimizda dental ve iskeletsel
sagital yon iliskisinin gruplar arasinda benzer olmasi, ¢alisma sonuglarimizi nispi olarak
etkilememekte ve sadece farkli vertikal yon paternine gore degerlendirilebilmesini

saglamaktadir.

Calismamizda, MidU-Molar ve MidU-Incisor noktalarinin orta noktasi olan C-
MaxDent noktasi ile PT Vertikal diizlemi arasindaki mesafeyi gosteren CMaxDent-PtV
Olctimiinde hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir. Literatlirde var olan ¢aligmalara gore vertikal yiiz
boyutlarinin arttig1 vakalarda sagittal yonde daha retrognatik bir yiiz tipi, vertikal yon yiiz
boyutlarmin azaldigir vakalarda ise sagittal yonde daha prognatik bir yiiz tipi oldugu

bildirilmistir.>* * Dentofasiyal yapilarm birbirleri ile bir denge halinde oldugu
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varsayilirsa CMaxDent-PtV o6l¢limiiniin hiperdiverjanlarda daha az hipodiverjanlarda
daha fazla olmasmi beklenebilir. Calisma sonug¢larimiz istatistiksel olarak anlamli
citkmamasina ragmen CMaxDent-PtV sayisal olarak hiperdiverjan grupta hipodiverjan
gruba gore daha az bulunmustur. Ol¢iim sonucunun istatistiksel olarak anlamli olmamas1

calisma materyal azligindan kaynakli olabilir.

Calismamizda, MidL-Molar ve MidL-Incisor noktalarinin orta noktasi olan C-
MandDent noktasi ile PT Vertikal diizlemi arasindaki mesafeyi gésteren CMandDent-
PtV ol¢iimiinde hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. CMand-PTV o6l¢iim  sonuglari
diisiiniildiiginde =~ CMandDent-PtV ~ Olglimiiniin ~ hiperdiverjanlarda  daha az
hipodiverjanlarda daha fazla bulunmus olmasi beklenebilir. CMandDent-PtV istatistiksel
olarak anlamli olmasa da en fazla hipodiverjan en az hiperdiverjan bireylerde
gozlenmistir. Bjork ‘e gore, ileri rotasyonun sonucu olarak kesiciler ileri yonde
eriipsiyona ugrar, alveolar prognatizmde artis olur, tiim dislerde mesial yonde eriipsiyon
yolu gozlenir. Bu durum anterior segmentte ¢aprasikliga sebep olur. Cenelerin rotasyonu
ayni zamanda alt posterior dislerin iist dislerle olan pozisyonunu etkiler. Posterior
rotasyon sonucu alt keserler retriize olur, alt arkta anterior segmentte ¢aprasiklikta artis
olur, alveolar prognatizm azalir. %° Literatiirdeki baska calismalarin sonucuna gore,
maksillanin ileri rotasyonu kesicilerin 6ne hareketine neden olmakta ve kesici firlakligini
artirmaktadir.®®’ Cene rotasyonlar1 ve disler arasindaki bu iliski, kisa ve uzun yiizli
bireylerde dislerin hem vertikal hem de antero-posterior pozisyonunu etkilemektedir.”®
Bu bilgilerden yola ¢ikarak maksillar ve mandibular dentisyon merkezinin PT Vertikal
diizleme olan uzaklhigmi gosteren CMaxDent-PtV ve CMandDent-PtV degerlerinin

bir¢ok faktoriin etkisi altinda oldugu yorumu yapilabilir.
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Calismamizda MidU-Molar ve MidU-Incisor noktalar1 arasindaki mesafe
MaxOcclLength, MidL-Molar ve MidL-Incisor noktalar1 arasindaki mesafe ise
MandOccLength olarak belirlenmistir. Bu deger alt ve iist ¢enedeki dental arklarin
anteroposterior uzunluk Ol¢limiinii  vermektedir. Calisma  sonuglarma  gore
MaxOccLength ve MandOccLength uznluklarinda hiperdiverjan, normodiverjan ve
hipodiverjan bireyler arasinda farklilik bulunmamustir. Khera ve ark.®*® smif I iskeletsel
iliski ve smif I molar iliskisi ve minimum c¢aprasiklig1r olan, Jarabak oranina gore
belirledikleri gruplar arasinda dental ark uzunluklarimi degerlendirmislerdir. Farkli
vertikal biiyime paterni gruplarinda alt ve {ist ¢enedeki ark uzunluklarinda farklilik
olmadigini rapor etmislerdir. Caligmamizin sonucu literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Dental ark genisligi multifaktoriyel bir fenomendir.>® MP-SN acisindaki
farkliliklar dental ark genisliklerini agiklamada yetersizdir. Erkeklerde kadinlara gore
daha genis arklarin varlig1,®*® maksillanin 14 yaslarindan sonra transversal genisliginin

330 artmis vertikal boyutlara sahip bireylerde

durmasi fakat mandibulada devam etmesi,
molar dislerin bukkale inklinasyonu, tam tersi biiytime paterninde molar dislerin linguale
inklinasyonu,> % 8 artmis cigneme kaslar1 kuvvetine bagl olarak kemik apozisyonu
stimiilasyonu ile arklarin genislemesi,®® *%° sagital malokluzyonlarin varligina gére
dental ark kompanzasyonlarinin meydana gelmesi gibi pek cok farkli etkenler dental ark
genisliklerini etkilemektedir. Ricketts ve ark.%®!, Enlow ve Hans’1n® yaptig1 ¢aligmalara
gore hiperdiverjan bireyler genel olarak transversal olarak daha dar arklara, hipodiverjan
bireyler ise daha genis arklara sahiptirler. Isaacson ve ark.2® da bu calismalarla uyumlu
olarak hiperdiverjan bireylerde daha dar maksillar arklarin oldugunu rapor etmislerdir.
Forster ve ark.?*! yaptiklar1 calismada cinsiyete gore dental ark genisligiyle dikey yiiz
yiiksekligi arasindaki iliskiyi karsilastirmiglardir. Ark genisliginin erkeklerde kadinlardan
daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Bununla birlikte dikey yiiz yiiksekligi arttik¢a dental

k 362

ark genisliginin azaldig1 gériilmiistiir. Bielawska ve ar yaptiklari ¢alismada biiyiime

162



ve gelismeye bagli dental ark genisliginin kesiciler arasindaki overbite miktarindan
etkilenebilecegini bildirmislerdir. Howes ve ark.*®® maksillar 1. premolarlarin bukkal
kusplarindan yaptiklar1 6l¢iime gore, dik mandibular diizlem acgisina sahip bireylerde
daha dar arklarin mevcut oldugunu bildirmislerdir. Literatiirdeki pek ¢ok ¢alismada®?°4
330, 364-366 hiperdiverjan bireylerde dar dental arklarin varligi, hipodiverjan bireylerde ise
genis dental arklarin varligi kanitlanmistir. Khera ve ark.®%3 sinif I iskeletsel iliski ve sinif
I molar iligkisi olan bireyler iizerinde yaptig1 ¢calismada Jarabak oranina gore belirlenen
farkli vertikal biiyiime paternlerine sahip hastalarda hem alt ¢enede hem {iist ¢cenede
interkanin, interpremolar ve intermolar arasi ark genisliklerini 6l¢miislerdir. Calismanin
sonucuna gore her bir parametrede istatistiksel olarak anlamli sonuglar bulunmustur. En
yiiksek degerler hipodiverjan, en diisiik degerler hiperdiverjan bireylerde goriilmiistiir.
Yapilan baska bir ¢calismaya gore®®” SN-MP acisi ile interkanin genislik arasinda negatif
yonde anlamli fakat diisiik diizeyde korelasyon oldugu bulunmustur. Calismamizda hem
alt hem iist ¢enede kanin (IntCWidth,U-L), 1.premolar (IntPr1Width,U-L), 2. premolar
(IntPr2Width,U-L) ve molar disler (IntMoWidthU-L) aras1 ark genisligi 6l¢tilmiistiir.
IntMoWidthU-L ve IntCWidthL Sl¢timleri istatistiksel olarak gruplar arasinda farklilik
gostermektedir. Inter-molar ark genisligi ol¢iimlerinde en diisiik deger hiperdiverjan
grupta, en ylksek deger hipodiverjan grupta ¢cikmistir. Bu sonuglar literatiir ile uyumlu
bulunmustur. IntCWidthL 6l¢iimiinde en yiiksek deger hipodiverjan grupta, en diislik
deger normodiverjan grupta bulunmustur. Diger 6l¢iimlerde gruplar arasinda farklilik
bulunmamaktadir.

Nasby ve ark.>®*, Howes ve ark.%2 diisiik SN/MP agisina sahip bireylerde yiiksek
SN/MP agisina sahip bireylere gore maksillar ve mandibular ark ¢evresinin daha uzun
oldugunu bildirmislerdir.®®* Khera ve ark.®>® sinif T iskeletsel iliski ve sinif I molar iliskiye
sahip olan ve Jarabak oranina gore belirledikleri gruplar arasinda benzer sonuca ulasarak

hiperdiverjan bireylerde ark ¢evresinin daha kisa oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda
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alt ve list ¢ene ark ¢evresi uzunlugunu gosteren U_ArchPerimeter ve L_ArchPerimeter
Olctimlerinde hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan gruplar arasinda farklilik
bulunmamustir.

Literatiirdeki bazi caligmalara gére, 68 369

yiiziin vertikal boyutlar1 genetik
faktorlerden daha ¢ok etkilenirken, sagital boyutlar daha ¢ok g¢evresel faktorlerden
etkilenmektedir. Dis boyutu analizleri, tan1 ve tedavi planlamasinin temel araglarindan
biridir.)®° Dis boyutlarinda etnik, genetik ve cinsiyet farkliliklari rol oynamaktadir.370-372
Bu degiskenlerin tedavi planinda ozellikle de estetik beklenti ve kaygi hususunda iyi
degerlendirilmesi gerekir.>”® Dis boyutu ve ark boyutu arasinda pozitif korelasyonun
bulundugu ¢alismalar mevcuttur.! 18 Genis maksillar ve mandibular dental arklarda
genis dislerin oldugu ifade edilirken,%? 1% etnik farkiliklarin da ark ve dislerin boyutunu
ve seklini etkileyebilecegini gdsteren ¢alismalar mevcuttur.l% 1% Farooq ve ark.3™
yaptiklari ¢alismada dis boyutlarinin sagital malokluzyon ve normal okluzyon arasindaki
iliskisine bakmislardir. Malokluzyon grubunda mezio-distal ve bukko-lingual yonde daha
genis dislerin oldugunu, 6zellikle mezio-distal olarak maksillar 2. premolar, bukko-
lingual olarak ise mandibular santral kesicinin daha genis oldugu rapor edilmistir.
Literatiirde dis boyutlarinin erkeklerde kadinlardan %3 -%6 daha fazla olduguna dair
calismalar da mevcuttur.®* Howes ve ark.®® dik mandibular diizlem agisma sahip
bireylerde daha diiz mandibular diizlem agisina sahip bireylere gére daha genis dislerin
oldugunu rapor etmislerdir. Dempsey ve Townsend®” yaptiklari calismada dislerin
boyutlarinin genetik faktor altinda olduklarini belirtmis, fakat maksillar kanin, 1.
premolar ve 1. molar dislerin erken gelisim ve basing etkisiyle ¢evresel faktorlerden de
etkilendigini rapor etmistir. Calismamizda alt ve iist dislerin mezio-distal, bukko-lingual
ve yiikseklik 6l¢iimleri degerlendirilmistir.

Mezio-distal genisliklerinin ol¢iildiga U(1-7)RWidth, U(1-7)LWidth, L(1-

7)RWidth, L(1-7)LWidth olgtimlerine gore U3LWidth 6l¢iimii digindaki degerlerde
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istatistiksel olarak anlamli sonuglar bulunmamistir. U3LWidth 6l¢iimiinde anlamli fark
hiperdiverjan ve normodiverjan grup arasinda bulunmustur. En yiiksek deger
hiperdiverjan grupta en diisiik deger normodiverjan grupta ¢ikmistir. Bu bulgulardan yola
cikarak farkli vertikal biiyiime modellerine sahip bireylerde dislerin mezio-distal
genisliklerinde farklilik olmadigi yorumu yapilabilmektedir.

Dislerin kron yiiksekliklerin, gosteren U(1-7)RHeight, U(1-7)LHeight, L(1-
7)RHeight, L(1-7)LHeight olgtimlerinde; U1RHeight, UlLHeight, U7LHeight,
U1RHeight, UlLHeight, U7LHeight, 6l¢timleri disindaki 6lgtimlerde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. U1RHeight, UlLHeight, U7LHeight
Olctimlerinde fark normodiverjan ve hiperdiverjan gruplar arasinda goriilmistiir. En
yiikksek degerler normodiverjan grupta iken en diisiikk deger hiperdiverjan grupta
bulunmustur. L4RHeight, L3LHeight, L4LHeight, Ol¢iimlerinde ise anlamli fark
hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda bulunmaktadir. En yiiksek deger
normodiverjan grupta iken en diisiik deger hipodiverjan grupta bulunmustur. Bu
bulgulardan yola ¢ikarak farkli biiyiime modellerine sahip bireylerde dislerin yiikseklik
Olctimlerinde genel olarak gruplar arasinda farklilik olmadig1 yorumu yapilabilmektedir.
Farkli ¢ikan yiikseklik degerlerinde ise, her disin uzun veya kisa gortldigii gruplar
farklidir. Bu sonug ¢alisma materyali farkliligindan kaynaklanabilmektedir.

Dislerin bukkolingual kalinliklari1 gésteren U(1-7)RThick, U(1-
7)LThick, L(1-7)RThick, L(1-7)LThick 6lgiimlerinde gruplar arasinda anlamli farklar
bulunmamistir. Bu bulgulardan yola ¢ikarak farkli vertikal biliylime modellerine sahip
bireylerde dislerin bukko-lingual kalinliklarinda farklilik  olmadigi  yorumu
yapilabilmektedir.

Ortodontistin ~ klinik sorumlulugu makro-, mini- ve mikro estetikleri
gorsellestirmek ve hos bir giilimseme tasarlamaktir. Bunun i¢in de 6zellikle anterior

disler olmak tizere dis genislikleri, yilikseklikleri ve birbirine oranlari 6nem tagimaktadir.
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Bu c¢alismalar ortodontik ve protetik tedaviler i¢in norm olusturabilmeyi
amagclamaktadir.®’® 3’7 Banglades popiilasyonunda yapilan ¢alismaya gore,>’® genis ve
dar yiizlerde kron genislik/yiikseklik oranlarma bakilmistir. Farkli yiiz tipleri arasinda
sonuglarda anlamli farklihk goriilmemistir. Shahid ve ark.3”® anterior dislerin
genislik/yiikseklik oranlarinin ark genisligi, ark uzunlugu ve ark g¢evresi ile iliskisine
baktiklar1 ¢alismada, dis boyut oranlariyla ark 6l¢iimleri arasinda herhangi bir farklilik
rapor etmemislerdir. Calismamizda maksillar ve mandibular dis genisliginin yiiksekligine
oranmni1 gosteren  U(1-7)RWtoH, U(1-7)LWtoH, L(1-7)RWtoH, L(1-7)LWtoH
Ol¢timleri degerlendirilmistir. U4RWtoH, ULLWtoH, U2LWtoH, U4LWtoH, LIRWtoH,
L2RWtoH, L2LWtoH, L3LWtoH ve LALWtoH &l¢iimlerinde gruplar arasinda anlaml
farkliliklar ¢ikmistir. En yiiksek oran degeri genel olarak hiperdiverjan gruplarda
bulunmaktadir. Bu bulgular dogrultusunda farkli vertikal biiylime modellerine sahip
bireylerde diglerin genislik-ytlikseklik oranlarinin ¢alisma gruplari igerisinde genel olarak
farklilik gostermedigi fakat farkli olan dislerde de hiperdiverjan bireylerde daha yiiksek
oldugu séylenebilir.

Calismamizda alt ve iist dislerin bukko-lingual kalinliklarinin yiiksekliklerine
oranin1  gosteren U(1-7)RTtoH, U(1-7)LTtoH, L(1-7)RTtoH, L(1-7)LTtoH
Ol¢timlerinde; sadece U4RTtoH, U7RTtoH, U1LTtoH, U4LTtoH, U5LTtoH, U6LTtoH,
U7LTtoH, L1RTtoH, L4RTtoH, L3LTtoH, L4ALTtoH Ol¢limlerinde gruplar arasinda
anlaml farkliliklar bulunmustur. Bu bulgular dogrultusunda farkli vertikal biiyiime
modellerine sahip bireylerde dislerin kalinlik-yiikseklik oranlarinin ¢alisma gruplari
icerisinde genel olarak farklilik gostermedigi, farkli olan dislerde de bu oranin fazlalig
ya da azliginin belli bir ¢alisma grubuna 6zel olmadig1 bulunmustur.

Calismamizda alt ve st dislerin mezio-distal genisliklerinin bukko-lingual
kalinliklarmna oranin1 gosteren U(1-7)RWtoT, U(1-7)LWtoT, L(1-7)RWtoT, L(1-

7)LWtoT o6l¢iimlerinde; U3LWtoT ve L6LWtOT olgiimleri disindaki dis oranlarinda
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gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli sonuglar bulunmamistir. Bu bulgular
dahilinde farkli vertikal biliylime modellerine sahip bireylerde dislerin mezio-distal

genisliklerinin bukko-lingual kalinliklarina oraninda bir farklilik olmadig1 diisiiniilebilir.

5.2.3. Giiliimseme Olciimlerinin Tartisiimasi

Giiliimseme arki, maksillar kesici kenarlar1 ve kanin kusp tepelerinin kurvatiiriiyle
alt dudak kurvatiirii arasindaki iliskidir.*?® Estetik bir giiliiste maksillar anterior dislerin
insizal kenarlar1 alt dudak kurvatiirliyle de uyumlu olarak hafif bir konveksite
gostermelidir. Insizal kenar kurvatiirii alt dudak cizgisinin hafif iizerinde ve bu cizgiye
paralel olmalidir.}? [deal giiliimseme arkina katkida bulunan faktorler; maksillar dislerin
uzunluklar1 ve inklinasyonlari, ark genisligi, alt dudak kurvatiirii ve okluzal diizlem
acisidir.??” Batwa ve ark.'?! oluzal diizlem degisiklikleri ile giilimseme estetigi iizerine
yaptiklar1 c¢aligmada, farkli okulzal diizleme sahip fotograflar iizerinde hasta ve
hekimlerin estetik algi goriisiine gore skorlamalar yapilmistir. Okluzal diizlem agis1
artikca giilimsemenin daha estetik bulundugunu rapor etmislerdir, okluzal diizlemin
giilimseme cekiciligi iizerinde goéreceli bir etkisi oldugu sonucuna varmislardir.
Calismamizda hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan bireyler arasinda
gilimseme kurvatiirii ve giiliimseme skoruna bakilmistir. Smile Curve degeri
giilimseme egrisi pozitif olan (1) ve olmayan (0) seklinde kategorize edilmistir. Gruplar
arasinda Smile Curve degerinde anlamli fark ¢ikmamasina ragmen, hiperdiverjan grupta
Smile Curve %80, normodiverjan grupta %72, hipodiverjan grupta ise %56 ¢ikmistir. Bu
degerler klinik olarak anlamli kabul edilebilir. Istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamasi
calisma materyali azligina baglh olabilir. Smile Score, Smile Curve pozitif olan bireyler
arasinda yapilan bir 6l¢iimdiir ve giiliimsemenin pozitiflik derecesini belirtmektedir. Bu

Olclim gruplar arasinda farklilik géstermektedir. En yiiksek deger hiperdiverjan grupta,
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en diisiik deger hipodiverjan grupta ¢ikmistir. Bu bulgularin sonucuna gore, hiperdiverjan
bireylerde daha pozitif bir giilimseme oldugu diisiiniilebilir. Okluzal diizlem egimi
artisinin da giiliimseme tizerine pozitif etkisini diisiiniirsek, hiperdiverjan grupta okluzal
diizlem egiminin gruplar arasinda anlamli derecede yiiksek oldugu c¢alisma
bulgularimizla paralellik gostermektedir. Smile Curve ve Smile Score OSlgiimlerinin

literatiirde 6rnekleri bulunmayip, ¢calismamiza 6zel olarak dizayn edilmistir.

Smile Score ile OccLine-FHLine o6l¢iimii arasindaki korelasyonlari
inceledigimizde; her grupta bu 2 degisken arasinda pozitif yonde kuvvetli iliski
bulunmustur. Okluzal diizlem agis1 arttik¢a giiliimseme skoru artmakta ve giilimseme

daha pozitif olmaktadir.

Hipodiverjan grupta, Max Incisal Heigth ve Max Molar Height ol¢iimleri
arasinda yiiksek diizeyde pozitif iliski bulunmustur. Max Molar Height ve OccL.ine-

FHLine arasinda ise negatif yonde iliski bulunmustur.

CMand-PtV ve CMandDent-PtV ol¢iimleri arasinda her 3 grupta da pozitif
yonde kuvvetli iliski bulunmustur. Mandibula’nin PT vertikal diizleme gore 6nde olmasi
mandibular dentisyonu da PT vertikal diizleme gore 6ne tasimaktadir. Bu beklenen bir

sonugctur.

CMax-FH ve CMaxDentFH, CMax-FH ve CMandDentFH 6l¢timleri arasinda

her 3 grupta da pozitif kuvvetli iliski bulunmustur.

CMand-FH ve CMaxDent-FH, CMand-FH ve CMandDent-FH o&l¢iimleri

arasinda her 3 grupta da pozitif kuvvetli iliski bulunmustur.

CMaxDent-PtV ve CMandDentPtV ol¢limleri arasinda hiperdiverjan ve
normodiverjan bireyler arasinda pozitif yonde iliski bulunmusken, hipodiverjan grupta

bu 2 6l¢tim arasinda bir iligki gériilmemistir.
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CMaxDent-FH ve CMandDent-FH o6lgiimleri arasinda 3 grupta da pozitif yonde

kuvvetli iliski bulunmustur.

CMax-FH ve CMand-FH olgiimleri arasinda normodiverjan ve hipodiverjan

gruplarda kuvvetli pozitif iliski bulunmaktadir.

CMand-PtV ve CMaxDent-PtV o6lgiimleri arasinda hiperdiverjan ve

normodiverjan gruplar arasinda kuvvetli pozitif iliski bulunmustur.

Hiperdiverjan grupta CMand-PtV ve CMandDent-FH olglimleri arasinda

negatif yonde iligski bulunmustur.

Hipodiverjan grupta; CMax-PtV ve CMandDent-PtV ol¢iimleri arasinda pozitif
yonde kuvvetli iliski, CMandPtV ve CMax-FH 6lglimleri arasinda negatif yonde iliski

bulunmaktadir.

Normodiverjan grupta; Cmax-PtV ve CMand-PtV o6l¢iimleri arasinda pozitif
yonde iliski, Cmax-PtV ve CMaxDent-PtV ol¢limleri arasinda pozitif yonde iligki,
Cmax-PtV ve CMandDent-PtV ol¢iimleri arasinda pozitif yonde kuvvetli iliski

bulunmaktadir.
5.3. Cahiymanin Limitasyonlari

1) Calismamizin retrospektif olmasi, dental yapilarla ilgili secim kriterlerine
uygunluk ve metodolojik yontemin ortodonti alaninda son yillarda kullanilmaya

baslanmasi nedeniyle ¢alisma sinirlt sayida 6rneklem tizerinden yiiriitilmiistiir.

2) Calismamizda vertikal biiyiime modelleri arasindaki iligki sagital yon
iliskilerinden bagimsiz bir sekilde degerlendirilmistir. Belli bir standardizasyon elde
etmek i¢in calismaya dahil edilen bireylerin sagital yonde Sinif I ve/veya Smif I’e yakin
hastalardan se¢ilmesine dikkat edilmeye c¢alisgilmistir. Calisma ornekleminin sadece

vertikal yonde incelenmesi ¢alismanin limitasyonudur.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Farkl1 kranio-fasiyal biiylime modellerinde dental ve ilgili iskeletsel parametreler

arasindaki iligkilerin 3B incelendigi bu tez calismasinda su sonuglar elde edilmistir:

1) Yiiziin dik yon boyutlarmin artig1 ile MandLine-FHLine agis1 ve Mand-
Flexion agisinda artis gézlenmektedir.

2) Hiperdiverjan bireylerde MaxxLine-FHLine agis1 ve OccLine-FHLine agisi
hipodiverjan bireylere gore daha fazla bulunmustur.

3) Yiizin dik yon boyut farkliliginda Mand Ramus Length ve S-MidGo
uzunluklart etkili bir faktordiir.

4) Yizin dik yon boyutlarinin artmasinda maksillanin vertikal konumu ve
maksillar posterior dentoalveolar bolge etkilidir.

5) Hiperdiverjan bireylerde meydana gelen dentoalveolar kompanzasyon hem
maksillar hem de mandibular anterior bélgede meydana gelmistir.

6) Yiiziin dik yon boyut farklilig1 ile SpeeDepth, OccLength ve ArchPerimeter
Olctimleri arasinda iliski bulunmamustir.

7) Hiperdiverjan bireylerde hipodiverjan bireylere gére IntMoWidthU ve
IntMoWidthL degerleri azalmistir.

8)  Yiiziin farkli vertikal bliyiime modelleri ile dislerin genislik, uzunluk ve
kalinlik degerleri arasinda genel olarak farklilik bulunmamustir.

9)  Yiiziin farkli vertikal biiylime modelleri ile dis boyut oranlari arasinda genel
olarak farklilik bulunmamastir.

10) Hiperdiverjan bireylerde Smile Score degeri, hipodiverjan bireylere gore

daha yiiksek bulunmustur.
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Oneriler:

1) Vertikal anomalilerin birbirinden farkl: iskeletsel, dental ve kompanzasyonel
yapilari  degerlendirilmeli; tedavi planlamalar1 bu hususlar  ¢ercevesinde
gerceklestirilmelidir.

2) Pozitif giilimsemeye katkida bulunan ark genisligi, giilimseme egrisi gibi
komponentler farkli vertikal biiyiime paternlerine sahip bireylerin tedavi planlamasinda
dikkate alinmalidr. Optimal giiliis estetigi i¢in dis boyutlari, oranlar1 ve dizilimi
arasindaki iliski hakkinda fikir sahibi olunmalidir.

3) Farkli yiiz boyutlarina sahip bireylerde fonksiyonel ve estetik planlamalar
yaparken dogal yap1 ve goriinimiin sinirlart da degerlendirilmelidir. Ortodontik tedavi
planlamasinda braket konumlar1 ve ark formlar1 kisiye 6zel olarak hazirlanabilir. Bu
farkliliklarin bilinmesi, dental ve iskeletsel yapilardaki relapsi 6nleme de rehber
olusturmaktadir.

4)  KIBT ve ortodontik dijital modellerin entegrasyonu ve klinik pratiginde
kullanima gegilmesi ile dental yapilarin hem fasiyal hem kranial yapilarla olan iliskisi 3B
degerlendirilebilir. Cesitli cihazlar ve yazilimlarin kullanilmasiyla ortodontik teshis ve
tedavi planlamasinda daha dogru sonuglar elde edilebilir.

5) Calismanin dogrulugu ve giiveninirliginin artirilmasi i¢in daha ¢ok sayida

orneklem ile daha ¢ok ¢aligmanin yapilmasina ihtiyag vardir.
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2014- : Eskisehir Osmangazi Universitesi,

Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti AD, ESKISEHIR
2008-2013 :Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, ISTANBUL
2003-2007 : Kenan Evren Anadolu Lisesi, ISTANBUL

3. AKADEMIiK DENEYIM

2014-2018 : Eskisehir Osmangazi Universitesi,
Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti AD, ESKISEHIR

4. CALISMA ALANLARI

5. SON BES YILDAKI ONEMLI YAYINLARI
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EK-2. ETIK KURUL ONAYI

T:C.
ESKISEHIR OSMANGAZi UNIVERSITESI
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanlig

Say1 :25403353-050.99-E.33262 29/03/2018
Konu : 2018 - 75 Karar

Sayin Dr.Ogr.Uy.ilhan Metin DAGSUYU
Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali

Sorumlu Arastirmacisi oldugunuz “Farklt Kranio-Fasiyal Biiyiime Modellerinde Dental ve
Tigili Iskeletsel Parametreler Arasindaki Iligkilerin Ug Boyutlu Sefalometri Yi iyle
Incelenmesi” baglikl galigma hakkinda alinan karar iligikte gonderilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini saygi ile rica ederim.

Prof. Dr.Omiir SAYLIGIL
Etik Kurul Bagkani

Bu cvrak 5070 sayil Elektronik Imza Kanunu'na gére clektronik olarak imzalanmigtir, Evrak dogrulama adresi:
https:/ebysnetm.ogu.edu.tr/Home/Dogrulama/dfdfe0de-cac 1-450f-9b94-abS5e95c 1 9a44

Adres : Meselik Kampiisii PK:26480 Odunpazari Aynnuli Bilgi : Aysun SERTTAS - Bilgisayar [slctncni

Telefon t 0222 2392979-4690 Faks ©2222393772

F-Posta : aserttas@ogu.edu.tr Elektronik Ag . htip//girisimselolmayanctikkurul.ogu.edu.1t/
KEP Adresi : esk.osmangaziunirek@hs01 kep.tr
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Prof. Dr.Om0r SAYLIGIL
(Bagkan)
Eskisehir Osmangazi Uni

Tip Fakaltesi
Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dah

Dag. Dr. Ugur BILGE
(Bagkan erdnncm)c
il T

Tip Faktltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dog. Dr. Ozlem ORSAL
(Raportdr)
Eskigehir Osmangazi U
Eskigehir Saglik Bilimieri Fakbltesi
Halk Sagligi Hemgireligi Anabilim
Dah

Prof. Dr. Setenay DINCER
ONER
o o i Oni

Tip Fakoltesi
Biyoistatistik Anabilim Dali

Prof. Dr. Hilmi OZDEN
Eskigehic Osmangazi Oni

Thp Fakoitesi
Anatomi Anabilim Dalh

mr.m.v-msm{nrﬂnx
i bl

Tip Fakoltesi
Histoloji ve Embriyoloji Anabilim
Dalt

Prof.Dr.Timugin KAE!FOGLU
Eskisehir O 2o Tl
Tip Fakoltesi

Ig Hastaliklan Anabilim Dal /
Romatoloji Bilim Dal

Dog. Dr. Altan ESSIZOGLU
Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakultesi

Ruh Saghg: ve Hastaliklan
Anabilim Dal

Dog.Dr.Omer KILIC
Eskisehir Osmangazi Ui

Tip Fakilltesi

Cocuk Saghg: ve Hastaliklan
Anabilim Dal) /

Cocuk Enfeksiyon Hast. Bilim Daly

Dog. Dr. Batu Cnl_YAMA_N )
Dif]’ll' l- VFT I :
Restoratif Dis Tedavisi
Anabilim Dalx

Prof. Dr. Bekir YASAR
Genel Cerrahi Uzmani

Av. Onder CAN
Avukat

Etik Kurul Sekreterligi
Aysun SERTTAS
Makbule SARICICEK
Tel: 0222 23929 79/ 4690

ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANLIGI
KARAR FORMU
Bagvuru Tarihi: | Cahismann Baghg:
12.03.2018 “Farkli Kranio-Fasiyal Biiyiime Modellerinde Dental ve Tgili
Iskeletsel ~Parametreler Arasindaki Iliskilerin  Ug  Boyutlu
Sefalometri Yontemiyle Incelenmesi”
Calsmacilar:
Eskisehir Osmangazi Univers?}esi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali — Dr.Ogr.Uy.ithan Metin DAGSUYU
(Tez Damigmani), Ars.Gor.Dt.Ozlem INCE (Tez Sahibi)
Caliymanin
degerlendirildigi | Sonug: ;
ilk toplanti 1. TDB Dis Hekimligi Meslek Etigi Kurallan Ozel Yasama
tarihi: Sayg1 baghg altinda: Dis Hekimi hastanin kendi istegi ile
verdigi yada tedavi siirccinde edindigi yasami, saghk
13.03.2018 durumu ve beden 6zellikleri ile ilgili tiim bilgileri ve

kayitlar dokunulamaz ve ulagilamaz bilgiler olarak
saklar. Hastanin &limiinden sonra dahi bu bilgilerin
gizlilik ve ulagilmazlik 6zelliklerini korur. TDB Dis
Hekimligi Meslek Etigi Kurallan Kayitlar baglig: altinda:
Dis Hekimi hastanin tan1 ve tedavisi ile ilgili bilgi, belge
ve materyalleri 6zenle ve dogru bir sekilde kaydeder ve
en az yasal olarak belirtilen siire boyunca saklar.
Kayitlarin saklanma kosullar ve ortami ne olursa olsun
bilgilere gérev ve sorumluluk sinirlari igindeki ilgililer
diginda kimsenin erigememesi i¢in gerekli 6nlemleri alir,
Kisisel verileri gergek Kkisilere iliskin, bir hastalik
dolayisiyla hekim veya diger saglik personeli tarafindan
edinilen her tiirlii bilgi olarak tammlayabiliriz. Hastaligin
tiirii, hastanin dykiisi, teshis, tedavi, psikolojik belirtiler,
bedini eksiklikler ve ozellikler hasta dosyasi, rontgen
filmleri, muayene sonuglan ile kisisel, ailevi, mesleki,
ekonomik duruma iliskin veriler hastanin kimligi ve
adresi dahi kisisel veri olarak degerlendirilmelidir. Bu
nedenle tibbi kayitlann gizliligine gerekli zenin
gosterilmesi sarttir.

Aragtirmacilar fyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu (2015),
Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi (2013)’ni imzalamig
bu imza ile sorumlulugu kabul ettiklerini beyan
etmiglerdir.

Ulusal ve uluslararasi mevzuatta dile getirilen “Tibbi
verilerin gizliligine azami dikkat esastir.”

Aragtirmacilarin yetkin ve bu aragtirma igin yeterli
olduklar anlagiimaktadir.
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Karar Tarihi:
13.03.2018

Karar No: 19

Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dali
Dr.Ogr.Uy.llhan Metin DAGSUYU (Tez Damismani) sorumlulugunda yiiritiilen
“Farkli  Kranio-Fasipal Bilyiime Modellerinde Dental ve llgili Iskeletsel
Parametreler Arasindaki  Iliskilerin  Ug Boyutlu  Sefalometri  Yontemiyle
Incelenmesi” baghkl ¢alismanin  yapilmasinin etik agidan uygun olduguna oy
birligiyle karar verilmistir.

Arastirmacilara basarilar dileriz.
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) ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Unvan/Ady/Soyadi

Kurumu

imza

Prof. Dr. Omiir SAYLIGIL
(Bagkan)

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali

1
2 Dog. Dr. Ugur BILGE Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi /
(Bagkan Yardimcisi) Aile Hekimligi Anabilim Dal
S 2 /
= Eskisehir Osmangazi Universitesi
3 3{’:' %Sz'e“’ URSAL Eskisehir Saghk Bilimleri Fakiltesi
po Halk Saghg Hemsireligi Anabilim Dalt ,
4 | Prof. Dr. Setenay DINCER Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi /\/"
ONER Biyoistatistik Anabilim Dali AF t:
e
5 Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Prof. Dr. Hilmi OZDEN Anatomi Anabilim Dal
6 ) Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Prof. Dr. Varol SAHINTURK Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dali
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
7 A ; I¢ Hastaliklari Anabilim Dali /
Prof. Dr. Timugin KASIFOGLU Romatoloji Bilim Dah
” <
3 Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakultegn ; ,e
Dog. Dr. Altan ESSIZOGLU Ruh Saghg ve Hastaliklart Anabilim Dali i e /)/L——-—
{ui?]
. S -
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
9 8y Cocuk Sagli ve Hastaliklari Anabilim Dali/
Dog. Dr. Omer KILIC Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Bilim Dali ;
3.
Eskisehir Osmangazi Universitesi | — '
10 Dis Hekimligi Fakiiltesi 4
Dog. Dr. Batu Can YAMAN Restoratif Dig Tedavisi AmbilisDati’. &
i Prof. Dr. Bekir YASAR Genel Cerrahi Uzmani
12

Av. Onder CAN

Hukuk
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